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пРЁдисловиБ

Б отечественной медицине Радиционно уделяется больгцое вни-
мание психологии больного. |[ри проведении диагностических и ле-
небно -реа билитационнь|х мероприятий всегда г{ ить|вается состоя-
ние психики пациента. |[оэтому при подготовке врача ва)кное место
отводится деонтологии' морально-этическим качествам, которь1ми
долхен обладать человек' избравтший данную профессию, в3аимоот-
но1шениям врача с больньтми и их родственниками' с медицинским
персон'ш{ом' коллегами' врачебной тайне и другим к.]тинико-психо-
логическим аспектам. Фднако уровень знаний вь!пускников меди-
цинских ву3ов в области психологии больного' взаимодействияпси-
хических и соматических факторов' их влияния на течение болезни
и эффекти вность терапи и нель3я при3нать удовлетворительнь|м.

Фдной и3 причин недостаточной подготовки вь1пускников меди-
цинских ву3ов по к'тинической психологии является м:|лое число
оовремонньпх щебньтх пособий. 9то побудило коллектив кафелрьл
пс14ху|атру[и и меди ци нс ко й психоло ги и Р о ссийско го государствен -
ного медицинского университета подготовить настоящий улебник
по клинической (медицинской) психологии.

Б утебнике существонное место 3анимают основь1 клпинической
психологии, поАробно и дифференцированно и3ло)кень| материаль!
по психологии соматически больного, дет!шьно описань| реакции
личности на болезнь; представлень[ современнь|о концепции в3аи-
модействи я психическу1х и соматических факторов' основь| психо-
соматическо й медициньт. €пеци,|льнь|е главь| посвящень| вопросам
психогигиень] и психопрофилактики. 3 главе <.Фсновьл психотера-
п|4и>> приведень| новейтпие психотерапевтические методь!. 3начи-
тельное внимание уделено вопросам частной юг!инической психоло-
гии.

Фр агм е н т <. (раткая история ра3в\4т\4я к.]| и н ическо й психологи и >>'

в котором содерхатся уникальнь1е исторические сведения' написан
профессором | (. 9гпаковь|м.

!чебник рассчитан на буду:.цих враней ра3нь|х специальностей и
содер)кит рекомен]1аци\4 по оценке психического состояния боль-
нь|х и соответствующей ему тактике враней в условиях общемедици-
нской практики.



9асть !. ввЁдБниЁ в клиничБс!(ую
психологию

[лава 1. |1реднет' 3адач'4' методологпческ'ае аспекты
к'''4нпческой пспхолог''п 

'] 
ее 

''естов практпческой деятельностп врача

1.|, [!онятпе о6 о6щей п спе'1пальной пспхологпн
|[роресс медицинь|' сопровох<дающийся появлением слохнь1х

эффективнь!х методов исследования 14 терап!414, имеет и теневую
сторону. Бсо отчетливее проявляется те}ценция к узкой специа.'тиза-
ции врачей, все внимание которь|х приковано к ро3ультатам техни-
чески слохнь|х инстрр|ентальнь[х методов диагностики и лечену1я'
а особенности функциониров ания целостного организма, своеобра-
3ие личности больного' его психическое состояние и влияние 1лхна,
характер и диъ\амику заболевания у{ить[ваются недостатонно. фя
преодолени'1 этого негативного явления будущему врачу необходи-
мо овладеть основами психологических знаний, и3щить психоло-
гию больного' приобрести навь|ки психотерапевтического воздей-
ствия на него.

Ёесмощя на то' что содер>кание' объем и место клгинической
психологии в медицине слу)кат предметом диокуссиикак среди пси-
хологов' таку| €Реди враней, неоспоримь1м является поло)кение' что
клцнцческая (ме0ицинская) псцхоло?ця самь|м /песнь|м образом свя3она
со всем!1 клшнцческшмш 0псцшплцнамш 14 3нание ее основ долхно бьлть
одной из вакнейших составляющих в профессиональной подготов-
ке врача.

|1релметом психологии как науки является и3г{ение закономер-
ностей формирования и проявлений лсихики. |1сихология (от щен.
рзусАе _ ду1ша' |щоз _ щение) дел14тся на общ;ю и спеццальную' ил\4
пр и кг|адную. к п осл едн е й отн о сятся : с о ц 11ал ьн оя п с цхо л о е |л я, предме -
том изу{ения которой являются как отдельнш! личность, таки груп-
пьп людей' меж.,тичностнь|е отно1цения' групповь|е и общественнь:е
феноменьг ; пе0аеоеическоя т|сцхоло?!ья' 3анимаю щаяся проблемами
воспитания, обуления, и др.

|0пинпческая (мелишинская) психология та!оке является ра3делом
специ'1льной психологии. Фсновньтм ео содер)канием как науки'
стоящей на пересечении медицинь| и психологии' является' по
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3.1(ренмеру (|922), психологический анали3 природь| болезней.
|[релметом к.]1и нической (мелишинской ) п сихологи и' по определе-
нию Ё.А."|[акосиной и |.1(.}ш.такова' слу)кат многообразнь|е осо-
бенности психики больного и их влияние на 3доровье и боле3нь,
а та|оке обеспечение оптимальной системь| по3итивнь|х психоло-
гических воздействий с улетом всех обстоятельств' сопутствующих
обследованию 14 лечению больного, в частности в сиотеме в3аимо-
отно 1пений вран-медработник_пациент.

1ёрминьл <<клиничес11дц'> (от щеч. *|!пе - больничная койка, пос-
тель) и <<медицинск'ш! психология'> 6ли3ки по смь1слу и содер)кани|о.
йногие специ:ш|исть1 предпочитают понятие <(к.пиническш! психо-
логия)>' так как оно подчеркивает значение психологических факто-
ров в клинике различнь|х заболеванийи обеспечении помощи боль-
ному. Авторьл данного утебника та|о|(е предпочита|от использовать
термин <<к./1иническая психология)>.

(линическа'т психолоту!я' не подменяя со6ой псу1хиатрию' тем
не менее тесно связана с ней, пре)кде всего стакими ра3делами' как
пощаничнь|е психические расстройства и общая психопатоло[ия.
|[ри этом' несмотря на обцлирну'о зону обших интересов и в3аимо-
связь к.,1инической психологии и лсихиатр[А, ! кахдой дисциплинь[
имеются свои задачи' методь| исследования, в какой-то мере _ свои
понятия и терминология.

Без знания и ислоль3ования основ к.]1инической психологии,
раскрь[вающей психологические особенн ости и возмохнь|е измене-
н\4я лсихики людей' вк,|юченнь|х в лечебно-диагностический про-
цесс (пациентов и медицинских работников), нево3мо)кон подлинно
вранебньлй уровень ока3ания медицинской помощи' да)ке при со-
вер1шенном владении навь1ками 14 капитальном усвоении теорети-
ческих основ избранной медицинской специальности.

1.2. 01есто клпн'1ческой пспхолог','4 сред'4 друпх
д!4с'1[4['лпн

!(линическая психология имеет свой прелмет исследования 14

являетсядо и3вестной степени самостоятельнь|м ра3делом как пси-
хологических, так и медицинских знаний. Фна тесно свя3ана с це-
лями и задачами практической медицинь|. Без такой связи она не
только беспомощна' но и неприемлема. €олер;кание клинической
психологии становится действеннь|м ли1пь при услови|4 ее взаимо-
действия со всеми отраслями медицинских 3наний вообще и с ка)к-
дь|м конкретнь!м разделом медицинь| в частности. [1зутенше клшнц-
ческой пс1!холоецц нево3мо}кно без 3нонця основ кл!!н|1ческой ме0шцш-
ны) а так)ке смехнь|х дисциллин, например, анатомии, обшей па-
тологии' гигиень! и АР.

Б свою очередь' ках<дь:й частньтй раздел медицинской практи-
ки' лит1]енньпй присущих ему медико-психологических аспектов'
остается в рамках ли1шь медицинского практици3ма' что иск.]|юча-
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ет целостное восприятие больного, понимание его индивидуа]1ь-
нь|х личностнь|х проблем, связаннь[х с заболеванием' и неблаго-
приятно отра)кается на лечебно-диагностическом процессе. Бладе-
ние основами клинической психологии - одно из обязательнь|х ус-
ловий обследования и лечения больного на вранебном' а не фельл-
1шерском уровне.

Ёаряду с этим, клиническа'| психология никогда не уграчивает
свя3и с родственнь|ми ей лрщими психологическими и обществен-
нь|ми дисципл\^нами - общей психологией, сошиологией, этикой и
др. Будущий вран-клин\4цист дол)кен бьтть знаком с основнь!ми пси-
хологическими категориями и понятиями, знать и р|еть распо3на-
вать проявления всех сторон психичоской сферь| человека в грани-
цах и}щивиду:|льно-психологичоской нормь|. Аля этого ему необхо-
димо иметь представления о наиболее часто встречающихся и дос-
цпнь1х методах поихологической диагностики.

Фднако реагирование больного на свою болезнь д,шеко не всегда
ощаничив ается нормальнь|ми психическ14м14 проявле н иями во всех
их вариациях. 9асто реакции носят поихопатологический характер.
|1оскольку вопрось| психопатологии изг{аются в курсе психиатрии'
нет необходимости подробно излагать основнь|е симптомь1 и синд-
ромьт психических рассщойств в рамках клинической психологии.
Бместе с тем целесообразно вьцелить поихические нару1шения, нау1-

более часто всщечающиеся|1ри соматических заболеваниях, и опре-
делить влияние психических факторов на возникновение 14 д\4нами-
ку ука3анн ьлх заболе ваний.

}{емаловая<ное 3начение имеет медицинска'! психология и в оох-
ранении и укреплении психофизинеского здоровья человека, а сле-
довательно' она тесно перет1летается с практикой психогигиень| и
психопрофилактики. Ёсли некоторь|е психиатрь| (-[[.)1.Рохлин,
Ё.8.1,1ванов) снитают психогигиену частью лсихиатрии' то клини-
ческие (мелишинские) психологи и психотерапевть| (Б.А.|(арвасарс-
к|1й, 1(.1(.|[латонов' 1,1.3.Бельвовский), а так)ке гигиенисть1
(А.А.Беляев) склоннь| раосматривать ее как отдельную отрасль ме-
дико-психологических знаний, вь|9л9ненну}о из общей гигиень1'
занимающейся общими проблемами оздоровления человека. |1оэ-
тому руководство по к.]1инической психологии для сцдентов дол)к-
но содерхать основнь|е постулать| психогигиенических и психоп-
рофилактических знаний применительно к клинической меди-
цине.

Ёаконец' к'[иническа'{ психологи'! долхна включать основь| пси-
хотерапии, н еобхолимой в работе кахдого врача-клин ициста.

1.3. ёодер;кан'4е п объем преподаванпя клпнпческой
пспхолог''и

Ё.А.-|1акос ина и | ('. }тшако в пред]1агают преподавать клин ичесщдо
психологию сцдентам медицинских вузов в рамках двух ра3делов.
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Фбщая к.,1|!ническая пс|поло]ия:
. основнь|е характеристи\<'1 психологии больного человека и

разщаничение нормальной, временно измененной и болез-
ненной лсихики;

. внутренняя картина болезни, варианть1 реакций личности на
болезнь и их значение д]1я лечебно-диагностического процес-
са;

. психология вранебной деятельности;

. взаимоотно1шения врач_сестра-больной;

. у{ение о психосоматических и соматопсихических взаимовли-
ян'4ях;

. у{ение об индивидуальности (темперамент' характер, лич-
ность), этапах ее постнатального онтогенеза (летство, отро-
чество' юность, 3релость и поздний возраст) и особенностях
психологии человека в ра3нь1е возрастньте периодь:;*

. медицинск,ш[ деонтология' включая вопрось| вранебного дол-
га, этики, вранебной тайнь:.

Бесьма 3нач имь|м и ра3делами клинической ( медицинской) пси -
хол оги и являют ся пс!/хо ?!1е !1е н а' п с !!хо про ф шл а к гп и к а' п с цхо ло е цч е с ко е

консуль/пцрованце ц мегпо0ьс эксперц]]4ен/пально -псцхоло?ццеской оцен-
кц пс!/хцческо?о сос7поянц'1 больноео, пс11хокоррекцця и псцхоперапця'
обеспечивающие предупрехденио и устранение психических
рассройств у больного.

[,1з основньтх проблем психогигиень|' с клинической точки 3ре-
ния, особое значение имеют:

. психоло гия медико- генетического консул ьтиро ван ия ;. психогигиена семьи' и в перву|о очередь той, в составе которой
имеются лица с неблагопри'|тно текущими 3аболеваниями;

. психогигиена в кри3иснь|е периодь| жизни человека' вкг!юча'{
пубертатн ьтй и климактерический пери ольл ;. психогигиена брака и половой )кизни;

. психогигиена обуления, воспитания и труда медицинских ра-
ботников;

. психогигиена рехима лечебньпх улрехдений;. психогигиена взаимоотноц_тений врача и больного.
9астная к.||иническая психология раскрь1вает главнь|е аспекть|

психологии вранебной деятельности при обшениу! с больньтми,
сщадаю1цими определенными болезнями.

Фсновное внимание при этом обрашают на:
. особенности психологии больного с пошаничнь|ми формами

психических расстройств, которь1е фактинеск\4 являются объ-
екто м деятельности врача лтобой сп ециальности ;

* 9ти вопрось1 относятся к общей психологии' но авторы считают необ-
ходимь|м вк.'1ючить их в данный щебник ввлдА} особой вахности.
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' особенности психологии больньтх, страдающих ра3личнь|ми
3аболеван у\ями внугренних органов (серленно-сосудисть!ми'
легочнь!ми' хелудочно-ки1цечнь|ми' инфекшионнь!ми' эндок-
ринологическими' неврологинеокими) ;. психологию больнь|х хирургического профиля на этапах под-
готовки' проведения хирургических вме1||ательств и в послео-
перационном периоле (в том числе онкологических больньпх,
больньтх с травмами и о)коговой болезнью' урологических
больньтх);

. особенности клинической психологии в аку1шерстве и гинеко-
логии;

' психологию больньлх с дефектами тела' органов чувств и ано-
малиямиразвития (слепота, глухота, глухонемота и др.);

' к.,тиническую психологию в педиатрии;
. проблемь| психического 3доровья и психологические аспекть1

работьт с больньтми' име|ощими вь!рахенную психическу|о па-
тологию, страдающими т1сихическими заболеван иями' алкого-
ли3мом' наркоманияму{'.

1 . 4' |ф аткая пстор']я ра3вптпя'лед'1'$1нс кой (клт п н пнеской )
пснхологн''

йедицин ская псу\хологи'| как самостоятельное наг{ное направ-
лоние сформировалась ли1шь в {,)( веке' но ее истоки вооходят к глу-
бокой древности.

]!1ьтслители .{ревнего Рима оформулиров!ш!и общечеловеческие
в3глядь| на отно1шения мехду людьми. {ицерону принаш|е)кат сло-
ва: <<€ушествуют два первоначала справеш!ивости: никому не вре-
д|4тьи приносить пользу обществу>. €лова эти представляют одну из
основнь|х заповедей современного врачев а|1у1я.

Брани февнего Бгипта при обследовании больньтх больтшое зна-
чение прш1авапи анамнестическим даннь|м и ду1шевному состоянию
пациента; в этом мо)кно разглядеть 3ачатки медико-психологичес-
кого и психогигиенического подходов. Б лонаулную эру практикова-
лось магическое воздействиена человека, в том числе и на заболев-
1|]его' словом, мимикой, пантомимическим действом с цель}о вну-
1|]ения (суггестии ). Б рели кговь|х е гипетских папирусах об нару.,л<еньт

тексть1 целебньтх 3аклинаний от ста ра3личнь|х заболеваний.
€вод 3аконов [аммрапи (Р[есоп0тамшя' ок. 2000 лет ло н.э.)

вк'|юч.|л поло)кени'| о медицинской этике. .[еятельность врача це-
нилась очень вь|соко' а вранебна'! этика поддер)о1валась не только
3начительнь1ми размерами во3наща)кдения' но и системой наказа-
ний, которь|м подвергали враней, совер1шив1ших просц/пки или об-
нару'ив1цих невехество. }х<е в этот период бьхли сформулировань|
3аконь!' направленнь|е на охрану здоровья' т.е.' по сщи дела' регла-
ментирующие гигиенические' в том числе и психогигиенические'
основь| оздоровления насе ления.
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€ирийский вран €арад!€ говорил больному: <.€мотри' нас трое: я'
тьл и болезнь. Бсли тьт будетшь на моей стороне, нам вдвоем будетлег-
че одолеть ее>.

€о времен расцвета пеш[цской медициньп (примерно !,1_{,11 вв.
ло н.э.) сохранился перечень идеальньш качеств врача' к которь|м
долхнь| стремиться все представители этой профессии. Ёекоторь:е
и3 этих качеств свидетельствуют об эмпирическом подходе к пробле-
мам психогигиень1' а' следовательно' и к медицинской психологии.
1!к' вран долхен не только глубоко и3у{ать медицину много читать'
накапливать как можно больтший опь|т по специальности, но и вь1-

рабатьтвать в себе р{ение спокойно вь1слу1пивать больного' тщатель-
но и старательно распознавать болезнь и лечить добросовестно. |1ри
встрече с больньтм вран обязан говорить с ним мягко' бь:ть на протя-
хении всего приема внимательнь1м' сердечнь|м, дру)келюбньтм, нто-
бьт рть:тпленно не 3атягивать болезнь, способствовать бьлсщейтпему
и3лечению больного и предупрехдению рецидивов болезни.

Б этот период развития персидской медицинь| 3начительнь|х ус-
пехов достигла практическа'! гигиена. Больтлое внимание уделялось
чистоте хилищ' очистке питьевой водь1' профилактике заразнь:х бо-
лезней, воспитани|о чистоплотности. !омаш:няя муха в то врем'[
опись!валась как одно из самь|х вреднь!х существ. Б ряле 3аконопо-
ло><оний прямо указь|валось' что правители |1ерсии обязаньт стро-
ить больниць:, обеспечивать их врачами' лекарственнь|ми средства-
ми и т.д.

йедицинские 1школьт ||ерсии вь|пуск:ши враней щех профилей'.
<(исцелителей святостью))' <<исцелителей законом>> и <исцелителей
нохом>. Ёаиболее хоротшей подготовкой славились первь|е' 14хобя-
3анностью бь:ло врачевание в 1цироком смь|сле этого слова с тонким
мудрь1м использованием вь|с11]их духовнь|х качеств врача, т.е. психо-
терапи14, в современном понимании. Асцоляю1цие 3аконом' или'
как их еще назь|вали' <<маетера 3доровья>' 3анима]|,4сь устранением
причин болезней. фетьи, как видно и3 названия, ока3ь|ва.}[и хирур-
гическую помощь.

Флновременно с египетской, месопотамской, персидской меди-
циной бурнь:й расцвет пере)кив{!ла медицина [ревней Андии,
а по3днее и !ревнего (итая. 1!адиционпая медицина Ростока особое
внимание уделяла взаимоотно11|ениям ду1ши и 1ела, т.е. на я3ь|ке сов-
ременной медицинь|' психосоматическим взаимоотно1пениям. Бю
бь;ли разработань| оригинальнь!е методики оздоровления' среди ко-
торь|х прославилисьна весь мир практическа'! система самовоспита-
ния йогов и китайская дь!хательна'{ гимнастика. !,арактернь1е осо-
бенности как той, так и другой состоят в том' что они прони3ань|
идеями самопознания, самовоспитания, дости)кения внугренней
гармонии' в частности пугем самокоррекции телеснь|х и ттсихичес-
ких аномалий. !уховна'т практика древнеиндийских йогов позволи-
ла им найти практические способьт психической саморецляци14.
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|[оследние легли в основу современнь|х методов аугогенной трени-
ровки' 1]]ир0ко применяемь|х как в профилактике нервно-психичес-
кого перенапряхения у 3доровь|х лиц (летников, спортсменов' у{а-
щихся и др.), так и в психотерапии пощаничнь|х психичоских
расстройств.

фенеская медицина в ходе своего развития' по всей видимости'
переняла многие рацион:|"льнь|е дости)кения египетской и персилс-
кой медицинь:. Фб этом' в частности' свидетельствует тот факт, нто
еще в \/[11 веке до н.э. в [ревней фешии культура и наука бьтли раз-
вить| весьма слабо, а ухе во 11 веке щеческая наука и медицина дос-
тигли небьпвалого расцвета, особенно в изу{ении основ нравствен-
ности и лобролетельности' в том числе враней. |[ривелем ли1шь два
вь1ска3ь|вания великих мь1слителей Аревней феции _ Аристотеля и

[емокрита. <.|1риро\&, _ щил Аристотель' _ дала человеку в руки
ору'кие - интеллекцальную и моральную силу но он мохет пользо-
ваться этим ору.)кием и в обратну}о сторону поэтому человек без
нравственнь|х устоев ока3ь1вается существом самь|м нечостивь|м и
диким' низменнь1м в своих половь|х и вкусовь1х инстинктах>>. |[о
словам !емокрита, ...д6лхсно приу{ить себя к добродетельнь|м делам
и поступкам, а не к речам о добродетели>.

Беличайтшим врачом и мь|слителем [ревней 9лладьт бьтл [}лппок-

рат' которьгй считается отцом медицинь|. (стати, он первь|м описал
типь| человеческой личности по особенностям темперамента (эти
олисану|я по зднее бьтли доп ол нен ьт |аленом).

3наменитую к.]|ятву [}лппократа, являющу}ооя образшом этико-
деонтологического' истинно медико-психологического подхода
к личности больного человека' к самому вранебному искусству и
к взаимоотно1]]ениям врача и пациента, на протя>кени\4 многих ве-
ков и до настоящего времени приносят (в алаптированном виле)
вь!пускники вь|с1шей медицинской школь|. Бот текст этой клятвьт:
<,(лянусь Аполлоном' врачами Асклепием, |игеей и |1анакеей, все-
ми богами и 6огинями, беря их в сви](етели' исполнять честно' со-
ответственно своим силам и моему ра3умению, следующую прися-
ц и письменное обязательство: считать наг{ив11]его меня вранеб-
ному искусству наравне с моими родителями' делиться с ним свои-
ми достатками и в слг{ае надобности помогать ему в его ну)кдах;
его потомство считать своими братьями и это искусство' если они
захотят его изг{ать' преподавать им безвозме3дно ибез всякого до-
говора; наставления1устнь|е уроки и все остальное в г{онии сооб-

щать своим сь|новьям' сь1новьям своего у{ителя и у{еникам' свя-
3аннь|м обязательством и клятвой по закону медицинскому но ни-
кому другому. .{, направляю рехим больньтх к их вь|голе сообразно
с моими с\4лами и моим ра3умением' во3дер)киваясь от причине-
ния всякого вреда и несправедливости ' А не дам никому просимо-
го у меня смертельного средства и не покаху т|ути для подобного
3амь!сла; точно так)ке я не вру{у никакой )кен1цине абортивного
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леосария.9исто и непорочно буду я проводить свою )ки3нь и свое
искусство. Б какой бьл дом я не во1шел, я войду туда д!|я пользь!
больного, будуди д,|лек от всякого намеренного' несправед'|ивого и
пагубного' особенно от любовнь|х дел с женщинами и му)кчинами'
свободньлми и рабами.

9то бь: при лечении' а та|о|(е и без лечения' я ну| ув|4дел или ни
усль|1па.|1 касательно хи3ни людской из того' что не следует когда-
либо разгла1лать' я умолчу о том' считая подобньле вещи тайной.
йне, неру1шимо вь|полняющему клятву Аа будет дано счастье в жи3-
ни и в искусстве и слава у всех людей на вечнь|е времена' пресцпа-
ющему )ке и дающему ло)кную к]1ятву да будет обратное этому>.

(рьтлатьтми ста]\ита|оке слова [иппократа: <.йедицина часто уге-
11]ает, иногда облегнает, редко исцеляе}>. Б этом <<уге1шении)> _ глу-
бокий медико_психологический смьлсл.

Фбщение греков с персами обогащало опь|т щенеской медици-
ньт. Боль:шого расцвета достигли медицинские 11|коль| (примерно в
350 п Ао н.э.), а такая !школа' как фпуди !|[дцр, превратилась по3д-
нее в крупнейтший центР медицинского обра3ования.

}падок щенеской и римской культур сопровожд{шся долгим пе-
риодом 3астоя в медицине. Фднако прогресс в истории неизбея<ен.
Б начале 0( века н.э. 3начительно возрастает роль Багд1А0, к}Аа бьт-
ли пригла1пень! многие педагоги 1дколь! А>куди [[[апур. Б медицинс-
ких 1школах Багдада полг{ил распространение метод преподавания
у поотели больного, которьтй сохранился и до на].цих дней. Б связи
с этим особое значение приобрела необходимость ос.мь1елену[яс точ-
ки 3рения психологии в3аимоотнотпений врача и больного' в част-
ности роли психических особенностей того и другого в установле-
нии наиболее полного контакта ме)кду ними. а так)ке влияния пси-
хики больного на формирование ра3личнь|х болезней и их течение.
|[о сщи зарожд'!пись основь| медицинской психологии, которь:е бьт-
ли систематизировань1 ли!шь в начале )й столетпя. !{едицинскио
1!|коль! Багдада поль3овались авторитетом во многих странах мира.
|1релставитель исламской медицинь| Разес (ар-Рази) (Абу Бакр йу-
хаммед бен 3акария,865_925 гп н.э.) бь:л не только ооновополохни-
ком больничной слу;кбьл, основателем медицинских консультаций,
но и мастером в области вранебной этики и психологических мето-
дов обеспечения 3доровья людей. Аругой вьцаю1цийся прелстави-
тель восточной медицинь| того периода таджикский мь|слитель и
вран Авиценна (Абу А;ти Абн (ина,980_ 1037 гп) прославился своим
<(аноном вранебной науки)> _ <<медицинской библией'>, опублико-
ваннь|м в 1020 п и переведеннь|м на многие я3ь|ки мира. 3тим руко-
водством на протя).ении 700 лет пользова.'|ись медицинские 1школь|
Бвропь: как самь|м и3вестнь|м унебником медицинь|' когда-ли6о из-
даннь|м. 3аслуги Авиценньл нрезвьлнайно велики иврядли нркдают-
ся в перечислонии. Бах<но, однако, подчеркнщь, что' как и его пред-
1шественники, Авиценна обеспечил дальнейгшее эмпирическое раз-
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витие лравил взаимоотнол.пений врача и больного' науки о предуп_
реждении болезней (будущей психогигиеньл). Фн один и3 первь1х уг-
вер)кд!ш' что <<местом пребьхвания лугпевной силь| и источником ее
действия является мо3р>' что <<чрезмерное бодрствование портит на-
цру мо3га и прои3водит поме1шательство)>' что в результате уравно-
ве1пивания характера достигается сохранение здоровья <<одновре-
менно как для ду1ши' так и для тела>.

Ёизами (1140-1203) в своей книге <..9етьлре беседьт или рассу)кде-
ния)) подробно останавливается на качествах врача; он считает' что
неотъемлемь]ми его качествами явл'!ются благороАство' чуткость'
нехность и мудрость, способность логически мь|слить' правильно
понимать и у{ить|вать в лечении слохнь|е пере)кивания больного.

|1осле средневекового царства тьмь!' невехества и мракобесия
{9 век от!!л веком начапа во3ро)кдения. Фн знаменит бурньлм рас-
цветом искусств' наутной мь|сли' подъемом наутной и практической
медицинь|.

Б эпоху Бозро>кдения 3акладь|ваются наг{нь|е основь| понима-
ния болезней. 3тому способствовали щуд Безалия <.Ф строении че-
ловоческого тела>> (1543)' открь|тие кровообращения 9ильямом йр-
веем (1628), а позАнее исследования \4органьи об изменениях внуг-
ренних органов у больнь:х (|761л). йноговековой период эмпиричес-
кого лечения больньтх' которое осуществлялось беззнания основ бо-
ле3ней, сменяется 11]ироким и3у{ением механи3мов болезней, их
природь|.

Б эпоху Ренессанса процвета]\и итальянские медицинские 11]ко-

льт в |{адуе и [|и3е, где обг{алось много студентов и3 ра3нь|х евро-
пейских стран. Фдна из 3адач медицинь| того времени состояла
в улг{т||ениимедиц|\нского обслухсивания, в частности пугем совер-
}пенотвов ания подготовки медицинских работников. Бьхсщь:й рост
медицинских 1цкол и лечебньтх г{рехдений в странах Бвропьт спосо-
бствовал ре1пению этой сло;кной задачи. Ёаряду с физинескими и
биологическими методами лечения больного, исполь3ованием дос-
ти>кений общей гигиень| для предупрехдения болезней, в охране
3доровья человека все больтшее место 3анимают психологические ме-
тодь1 предотвра|цения болезненнь1х явлений' в 9астности методь|
психопрофилактики и психогигиень|' хотя до разработки наг{нь|х
основ этих методов бь1ло еще д'ш!еко.

|1осле открь|тия в 1518 п )1инакром 1(оролевского колледжа вра-
чей в -[!ондоне и введения курса лекций по медицине в Фксфор-
дском и 1(ембрид)кском университетах в Англии 3начительно ук-
репляются представления о с}1цности врачеван14я..}1окк и €идепгам
неоднократно обр ащал ись к система т\43ации качеств, необходимьтх
сцденту медику. Фни у+или' что €т}А0нт дол)кен совер1шенствовать
в себе такое качество' как наблюдательность' индуктивньтй метод
исследования, боль1ше практиковаться в своем профессион,шьном
мастерстве' по3навать основнь|е причиньт болезней, понимать 3ако-
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нь1 и ограничения медициньт' бьлть серье3нь1м' пь[тливьтм, настой-
чивь1м, склоннь|м к исследовани[о. (роме того' он обязан всегда
оставаться порядочнь1м' ду1ш евнь! м' заботливь[м' внимательн ь|м п о
отно1шению к больному.

}глубление знаний о патоморфологинеской основе порокений
внутренних органов побркдает к поискам методов при)кизненного
исоледования их у больньтх. 3наменательной для хи11 и {,0( веков
явилась разработка став1пих традиционнь1ми методов перкуссии
(Ауенбургер, |761), аускульташии ()1аэннек, 1819) и пальпашии (Фб-

ра3цов в.п., 1887). Б результате многовековой принцип распозна-
вания болезней пугем наблюдения больного бьтл дополнен актив-
нь|м непосредственнь1м исследованием врачом его организма.
Б свою очередь' раоцвет физиологии, особенно благодаря исследо-
ваниям ]'1.йюллера, [(лола Бернара' 14.й.€еченова' поло)кил на-
ч1шо изу{ению функциональнь1х и3менений в орган-изме и 11]иро-

кому исполь3ованию функциональнь1х (инструментальнь1х) мето-
дов в распознавании болезней: измерение арте|:иального давления,
оценка функций кровообращения' дь|ха\1ия' оекреции хелез )ке-
лудка' а по3днее - рентгенощафия (1895)' электрокарлиощафия
(1903)' электроэнцефалография (|929) и' наконец' ультра3вуковое
исследование' компьютерная томощафия' ядерно-магнитньтй ре-
3онанс и АР.

ФАновременно пополняется арсен[тл сведений о психологии
больного человека. Б начале !,[{, века значительно возрастает авто-
ритет французской медицинокой школь|. 1(рупнейгшие ее предста-
вители (йорель, йаньян, [-1[арко, Бернгейм, )(ане, Бабинский) не
только подтвер)кд:!ли роль психики в развитии болезней внугрен-
них органов' но и проводилиисследования' направленнь|е на уста-
новление 3акономерностей ее влияния. Б университетах Ёрмании
впервь|е вводятся лабораторнь1е методьт работьт студентов. €тано-
вятся все более полнь|ми и разносторонними представления о ме-
дицине как науке' о медике как специалисте, которьтй полу{ает не-
обхолимую подготовку по3воля1ощую предупрехдать и лечить бо-
лезни. Формиру1отся такой тип медика' такие отно1шения врача и
больного, которь1е в основном считаются типичнь1ми для на1шего
времени.

Боль:шое значение для правильного понимания роли психичес-
кого и соматического факторов в происхохдении болезней имел
3наменитьлй спор <<психиков>> и <<соматиков>>' развернувгшийся в

20-х годах {,[[ века в Ёрмании. €толкновение двр< крайних по3и-
ший привело к пор.'кению мистико-и]1еалистических взглядов <<пси-

хиков>> и к победе <(соматиков>. €ущественнь|м для исхода этого
спора явилось угверхдение физингера о том' что психические бо-
лезни - это болезни мо3га. Результать| спора не могли не сказаться
на отно1|]енииврача к больному человеку. 1,1злер>ккой победьт <<сома-

тиков>> явилась попь1тка свести психологию к физиологическим ме-
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хан и3мам и расс мащи вать п сихические проявл ения иск][юч ительно
через при3му физико-химических процеосов.

Ёе преумень1пая дости)кений нейрофизиологии и значения па-
раклинических методов исследования, необходимо отметить' что до
серединь| [} века ведущими в объяснениипсихической деятельнос-
ти оставались крайние матери а]|истические по3иц 14и' недооцен ива-
ющие влиянио на 3доровье человека психологичеоких факторов.
Б отечественной медицине в течение нескольких десятилетий доми-
нировала гиперболизированная тенденция оценки всех психических
и частично соматических рассройств с по3иций теории <<нервизма>>

],1.|1. |!авлова.
€воеобразной реакцией протеста ряда медиков против однос-

тороннего <<анатомо-матери[1листического>> понимания патологи-
ческих процессов и чрезмерного увлечения инструментально-ла-
бораторньлми методами диагностики и лечения стало появление
в начале !,{, века психоан:|ли3а, основополохником которого бь:л
3.Фрейл. |[озднее появилиоь многочисленнь|е ра3новидности это-
го метода.

Бкла0 в ра3вш,пце'с!'шншческой (лое0шцшнской) пс1|холоешш

россшйскшх врачей ш учень'х
Б отечественной клинической медицине психологии больного

традиционно отводилось больтшое место. €амобьттность русской
медицинь| вь|рах!}лась' в частности' в том' что ухе основополох-
ники 99' например, й.9.йудров, €.|[.Боткин, [А.3ахарьин,
Ё.Р1.|{ирогов' подчеркив;!ли необходимость обязательного у{ета
психологии больного, убелительно обосновь:вая пр!1нццп леценця не
боле3н!л, о больноео.

11к, 1}[..{.}[удров (\776_|8з1) в книге <.€лово о способе у{ить и
у{иться медицине>>' изданной в 1820 п' когда в Ёрмании еще остава-
лось много приверхенцев 1цколь| <<психиков)>' говорил молодому
врачу: <,1ёперь ть| испь|тал болезнь и 3нае1||ь больного, но ведай, 9то
и больной тебя испьпта!! и знает' каков тьт. |,1з сего ть| зак/|ючить мо-
)ке1шь' какое нухно терпение' благоразумие и напря)кение ума при
постели больного, дабь| вь!играть всю его доверенность и л:обовь
к себе, а сие д]!я врача всего в!ш(нее)>. 1(ахдое действие врача дол)кно
бьлть продуманнь|м и построено с таким расчетом, 9тобьл все эле-
менть| его лечили. |{асаяеь процедурь| пропись|вания рецепта' йуд-
ров у{ил' что дахе к этому как будто формальному акту нель3я под-
ходить механически, безду:шно' ну){(но <<протолковать больному и
предстоящий образ упореблени'| прописанного лекарства ' и ска-
3ать вкус' цвет, 3апах и действие оного. 1бгда больной будет прини-
мать его с восхищением: а сие восхищение' радость и уверенность
бьлвают иногда полознее самого лекарства. Больной считает чась1 и
минуть|' о)и]1ает действия от лекарства, и думает бо4ее о вь|3доров-
лении, нежели о боле3ни'>.



2о {асть !. 8ведение8 клиническуо психологию

Бесьма примечательнь|ми и очень современньпми бьтли слова
йудрова о происхохдении болезней. ..Фдни люди, _ пис:ш он' _ 3а-
болевают от телеснь|х причин' другие _ от ду11]евнь[х возмущений>.
11к, в русской медицине 3арохдаются рациональ}!ь|е в3г]1ядь1 на
психосоматические в3аимовли яния в происхождении болезней.

Фснователь петербургской школь1 психиатров }1.Р1.Балинский
(|827_|902) в локциях по психиатрии (1857) обрашал внимание на
отрочество и юность, во время которь|х особенно в'ркна роль пра-
вильного воспитания и общения' правильного психического влия-
ния д]тя охрань| 3доровья молодехи.

}тверждая еще в середине {,0( века необходимость психотера-
певтического подхода к больному Балинский не только подчерки-
вал в:ш(ность такового' но и создат одну из первь1х наг{но обосно-
ваннь1х систем такого подхода. Фн улил врача необходимости:
1) .,удалить мор!ш|ьньле влияния' прои3вед1пие и поддерживающие
болезни>; 2) <-ослабить болезненнь|е чувства' идеи и болезненную
деятельность <<умали1шенного)>; 3) <возбудить в нем правильнь1о
чувства у[ идеи' а та|оке охоц к 3анятиям' стара'|сь всеми мерами
поддержать исче3нув1]]ую моральную ого самостоятельность>>. Р1 хо-
тя эта система адреоована Балинским врачам пс|4хиатрам' нетрудно
увидеть' что принципь| ее распространяются на всех больнь:х \4явля-
ются общими д]1я всей медицинской практики.

Бая<ньтй вклад в ра3витие психологии внес }1.1![.€еченов
(1829_1905). Бго <.3лементь| мь!сли> пРяддругих работ прони3ань1
мотивом гу[,[анности' ався борьба с ло*ньлми направлениями в нау-
ке полна страсти' поро)кденной думами о благе человека и человече-
ства. Фсобое значение имеет мь|сль о том' что <(организм без его
вне:дней средь|, поддер)кивающей его существование' нево3мо)кен'
поэтому в наг{ное определение организма дол)кна входить 14 среда,
влияющая на него>>. 3та мьтсль не только щверхдает материалисти-
ческий подход €еченова кдействительности' но и раскрь|вает веду-
щее 3начение окруя(а}ощих условий лля формирования псих!4ки и
сохранения 3доровья человека. Работьл €еченова сь|щали сущест-
венну}о роль в понимании истоков самосо3нания. Фн в частности
обратил внимание на неопределеннь1е <(темнь|е> ош{у1цения, сопро-
вождающие процессь|' совер1]]аю1циеся в полостнь1х органах' _ так
на3ь|ваемь|е системнь|е чувства, которь|е со3дают фон самонувствия
или самоощущения' влияют на эмоциональное состояние человека
и его представления о своих физинеских качествах.

3наменитьтй отечествоннь:й хирург }1.}1.11ирогов (1810_1881) и
отец российской подиатрии Ё.Ф.Филатов (1847_1902) унат враней
заботиться о больном и никогда не забьгвать о его слохном ду11|ев-
ном состоянии. }'[х собственная доятельность пора)кает удивитель-
ной скромностью' самоотверхенностью' глубонайгшей сердеч-
ность1о и простотой _ качествами' которь|е не раз помогали им спа-
сать больньлх. ||ирогов у{ил: <<...самое главное' ... это то, нтобь: боль-
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ной, оперируемь|й или исследуемь|й, бьтл внуренне убехпен' что
боль и операция' которь|м он подвергается' не напраснь|' а неизбея<-
нь| для ого блага'>. <,1(роме нау{нь|х сведений и опь|тности'>' особен-
но необходимь|м качеством медицинского работника' по его мне-
нию' является <<добросовестность, приобретаема'| только труднь|м
искусством самосо3нания, самообладания и 3нания человеческой
нацрь1>.

3амечательнь!е отечественнь1е интернисть| €.[1.Боткин
(1832_1889) и |.А.3дхарьин (1829-1897) не только прово3гласил14 и
отстаива.,|и принципь| целостности организма больного' единство
психического и соматического' но и занимались собственно меди-
ко - психологическими проблемами.

Б своих <.(линических лекциях'> 3ахарьин подчеркивал' что при
патологии внугренних органов и3меняется чувствительность ко)ки
в зонах их проекции. 9то открь|тие 3начительно рас1ширило 3нания
о роли нервной системь| в рецляции функций внуренних органов.
|1озднее этот феномен бьш глубоко и3у{ен Ёдом. Б результате роди-
лось у{ение о висцеросеноорнь|х свя3ях и 3онах изменения чувстви-
тельности в различнь1х у{астках ко)ки' которь1е полу{или на3вание
<<зонь| 3ахарьина_Ёда>.

Фбуная сцдентов' 3ахарьин при3ь1в:}л их с такой тщательноотью
собирать анамне3' чтобьт полу{ить не только <<медицинский порт-
рет'> больного, но и обеспечить глубокое познание болезни. €ам
процесс сбора анамнестических даннь1х становился в связи с этим
одним из неотъем;1емьж элементов вранебного воздействияна боль-
ного. 3ахарьин писа!|' что <<...серьезно больньте вообще ухе в силу са-
мого боле3ненного состояния своего наход'ттся в угнетенном наст-
роении духа' _ мрачно, м,шонадежно смотрят на будущее.,{ля само-
го успеха лечония врач дол)кен оболрить больного, обнаде'(ить вь|3-
доровлением у[ли' по крайней мере, смотря по слг{аю' поправлени-
ем здоровья' ука3ь1ва'! на те хоро1цие сторонь| состояния больного,
которь|х последний в своем мрачном состоянии не замечает 14лине
ценит)>.

1аким образом, } будущих враней воспить|в1|лся навь|к внима-
тельного' заботливого, вдумчивого отно1||ения к больноми у1![ение
его вь|слу1пать. А ведь возмо)кность д'|я последнего свободно и пол-
но вь1ска3ь|ваться о своем самочувствиии во3ник1|]их в процессе бо-
лезни проблемах часто сама по себе приводит к ослаблению Ряда бо-
лезненнь|х пере)киваний и составляет один и3 элементов су1цествен-
ной помощи ему.

Фснователь московской ш]коль! психиатров €.€.|(орсаков
(}854_1900) впервьхе вьцел'|ет <<психическое лечение> в самостоя-
тельньлй ршдел. Б соответствуюшей части его улебника речь идет не
только о станов]|ении психотерал'4и' но и о всесторонне обсухшаются
формьт психического воздействия на больного в ходе обследован\4яу1
лечения. Б терапии раз'[ичнь|х болезней, писал |(орсаков, психичес-



22 {асть !. 8ведение в клиничеоку|о психолотию

кое вли'!ние врача ищает в вьлсгшей степени ва)кну[о роль, и споооб-
ность поль3оваться псих14ческими факгорами состав]\яло всегда одно
из вьцаюцихся свойств 3амечательнь|х враней всех времен.

в оригинальном исследовании' опубликованном в 1908 п'
А.|,|.{рошкий (1868_|944) сформулиров!ш глубокщо мь1сль о том' что
полнота и прочность миросо3ерцания человека во многом определя-
ют его общественное поло)кение и здоровье. Адейная целенаправ-
ленность' сщемление к иде:!_пу не только способству|от подъему всей
лушлевной деятельности человека' но и являютоя благотворньлм фак-
тором' поддер)кивающим 3доровье, объединяющим в единое целое
все сторонь| )ки3недеятельности органи3ма' определяющим гармо-
нию ду1ши и тела человека.

}1.{1.11авлов ( 1849- |9з6), у1зучая нервную роцляцию функций
внугренних органов' впервь|е пока3ап, что психические факторьт
влия1от на секрецию слюнь| и )келудочного сока. Ёа основе у1ет1ия
о рефлексах головного мо3га Р1.й.€еченова он со3дал эксперимен-
тально обоснованньпй метод и3у{ения возникновения и и3менения
условнь!х рефлексов. Б самом понятии <.условньтй рефлекс'> раскрь|-
вается глубонайгшее единство организма с окру'(ающей срелой. 1(ро-
ме того' он со3дал г|ение о вьтсгпей нервной деятельности' д!ш{ обос-
нование нейрофизиологической сущности описаннь1х еще в древ-
ности типов темперамента' обозначеннь|х им как типь1 вьтстшей

нервной деятельности с ее основнь!ми парамещами _ силой, под-
ви)кностью' уравнове1!|енностью. ||авловьтм та|оке бьтли показань1
физиологические механи3мь1' лехащие в основе таких видов психо-
терапии, как вну11]ение 14 гипноз' вь|явлен динамический характер
локали3ации функпий головного мозга и т.д.

Флновременно с развитием павловской физиологии Б. ]!1. Бехтерев
(|857_|927) со своими сотрудниками и щениками внес много нового
в морфологию и физиологию головного мозга. Фн в частности вскрь|л
постоянну|о изменчивость в деятельности ценщальной нервной сис-
темь|' которая обусловлена постояннь1ми вл\4ян\4ями на органь|
чувств мен'1ющихся действительности и имг!ульсации со сторонь|
внущенних органов и систем.

в |926 п Бехтерев пиеал; <....в работе мозговой корь| нет абсолют-
ного постоянства, а все относительно>>. <,....Фдин и тот хе раздра)ки-
тель окахет неодинаковое действие на сочетательньтй рефлекс в за-
висимости от периода его развит|4я>>.

Астория практичеокого враче вания разви в{|лась, следовательно'
не только в тесном единстве с формированием в3глядов на нрав-
ственность врача' на психологический аспект взаимоотнотшений
врач _ больной, но и в евязи с успехами физиологии мозга. Беликий
русский лс|4хиатр Б.й.Бехтерев открь|л в 1885 п первую в России
экспериментально-психологическую лабораторию при медицинс-
ком факультете 1(азанского университета' внес огромньлй вклад
в развитие медицинской психологии и психотерапии. Бго щеники и
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последователи _ соФудники Ёау+но-исследовательского психо-
невроло гическо го институт а им. Б. й. Бехтере ва в €ан кт- |[ етербурге
8. Ё. йясищев, м. м. 1(абанов, А. Б.-]-|ичко, Б. !(. йягер, Б..[. (арваса-
рский и др. явля|отся основополохниками современного этапа ра3-
вития к.'1инической психологии в натшей стране. 3тот этап характе-
ри3уется интещацией клинической психологии с другими отрасля-
ми специ1!пьной психологии' в частности с психологией личности и
социальной психологией, ра3витием мехдисциплинарнь|х связей
психологии с другими ощаслями научнь|х знаний - экологией, лси-
хогигиеной, кибернетикой, эргономикой.



9асть !|. оБш{Ая клиничБс|(Ая
психология
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|1сихическая деятельность является частью обтцей жизнедея-
тельности человека. Ёе подлежит сомнению, что она тесно связана
с работой мозга. Фднако несмощя на то' что психические явления
во3никают на основе нейрофизиологической деятельности, психику
как идеальную составляющую <,9'> нель3я свести даже к самь|м слож-
ньтм нейрофизиологическим процессам. €остояние и содержание
психики определяются не только морфофункциональнь|м состояни-
ем мозга' но и зависят от отра)кения вне1днего мира' от овладения
и}цивидом через собственную активную деятельность опь|том и
знаният1и, накопленнь|ми человечеством. |1сихика не дана человеку
в готовом виде с момента его ро)кден\4я и не развивается сама по се-
бе. 1блько в процессе общения и в3аимодействия ребенка о другими
людьми у него формируются не свойственнь|е )кивотнь1м вь|с|шие

формьт проявленияпс\^хики: со3нание, я3ь1к' речь. Благоларя созна-
нию человек мохет прои3вольно решлировать свое поведение' при
помощи я3ь|ка и речи' являющихся средотвами коммуникации' ус-
ваивать и передавать навь|ки' понятия, опь1т.

Био со ци ал ьн ая сущноспь человекс' подчеркиваема'| еще антич н ь1-

ми философами, которь|е назь!вали человека общественнь!м )о{вот_
нь|м' вь1ра>кается в единстве природного и социального. [1риролная
основа человека' определяемш1 наследственностью, морфофизиоло-
гическими особенностями' проявляется в его психофизических дан-
нь1х и подчиняется биологическим 3аконам. 3лоровье человека во
многом зависит от состояния пр|4родной основь| организма и явля-
ется ва)кнь|м условием реализации человеком его соци'шьнь1х функ-
ций.|1звестно и3речение древних мудрецов: <,Б 3доровом теле _ 3до-
ровь:й дж)). Бзаимосвя3ь психического и физинеского 3доровья от-
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ра)кена и в определени|4, сформулированном БФ3: <,3доровье _ это
состояние полного физинеского' психического и соци'ш1ьного бла-
гополу{ия' а не только отсшствие болезней и физинескихдефоктов>.

€остояние полного физинеского' психического и социального
благополулия благотворно сказь|вается на всем облике человека:
делает его лицо 3доровь1м, лг{е3арнь|м, ко)ку лица _ гладкой, !!ФА-
тянрой, эластичной. и, наоборот, печаль' грусть - постояннь|е
спутники неблагополучия и пессимизма придают ли|{9 мрачное
вь|рахение' ли1]]ают его черть| привлекательности' делают некра-
сивь1м. 3лоровье и )кизнерадостность характери3уются в частности
хоро1шим тонусом мускулатурь1 тела' что находит свое вь1рахение,
в перву|о очередь' в по3е человека (прямая спина' ра3вернуть!е пле-
чи' поднятая голова), в гордой осанке' )кивости' активности' вь1-
носливости к нащузкам. !{аоборот, уст.шость, слабость, болезнен-
ность со про вожда|отся понихе ние м то нуса прои3вольной мус кула-
турь| (согбенная спина, опущеннь|е плечи' поник1да'! голова), вя-
лостью моторики. €амонувствие человека' его переживану[я отра-
хаются в двихениях: спокойньте, увереннь1е, размереннь|е или
ре3кие' порь1висть|е' суетливьле. Ёе слу*айно стали общеупотреби-
тельнь!ми вь1рахения' в которь1х ду1шевное состояние определяет-
ся в действиях: <<поло)ка руку на сердце>), <.руки опускаются>' <<пасть
под ударами рока)> и др.

€оциальнш сущность человека зак.]1ючается в формировании
в процессе инд14видуального ра3в\4тия под влиянием социальной
средь! (воспитание, общение и др.) его способности понимать и
адекватно оценивать роальньтй мир' способности к осо3нанной дея-
тельности' творчеству самосовер1]|енствованию.

Б соответетвии с одним из !цироко при3наннь[х определен!4й,
псшхцка _ сфъективное отрахение объективной действительности
в идеальньтх образах' на основе которого рецлируется в3аимодей-
ствие человека с вне1||ней средой. 9чить:вая' что психика человека
является нрезвь:найно слохной по своему происхождению' ее и3у{е-
нием занима|отся психология, медицина, физиология, педагогика'
философия и друтие науки. Фсновньте формьл проявления лсихики
человека: псцх!]ческце процессы' пс!1хцческце сосгпоянц'1 и псцх!/че скце
свойспва.

|[с:дхические процессь| _ это психические явления, имеющие фи-
зиологическую основи обеспечивающие первичное отра)кение и
осо3нание человеком отрахенной действительности. |[сихич еские
процессь1 делятся на по3навап'ельнь|е' или ко2нц/п11вные (от лат.
со8по5сеге _ знать), к которь[м относятся ощущения' восприятия,
представления, внимание' пам'|ть' мь|1шление' речь' вооброкение, а
та!о|(е эмо ццо н ал ьн ь|е и в оле в ь|е . Б ьтс тше й фор мо й отра)кен и я действи -
тельности является со?нан!|е.

|[спосические состояния _ это временное своеобра3ие психичес-
кой деятельности' определяемое общим функшиональнь!м уровнем
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психической акгивности в зависимости от условий деятельности 14

бьттия человека и его личностнь:х особенностей. |[сихические сос-
тояну{я подра3деляю'гся на 4 вида; моп!]вационнь!е (>келания, стрем-
ления' интересь[' влечения' страсти), эмоц!1ональньое (настроение'
аффект' стресс' фрусрашия), волевые (шелеустремленность, настой-
чивость' ре1шительность и т д.), сосупоян!/я со3нанця (сознание и са-
мосознание' уровень ясности сознания).

|[сихические свойства - характернь|е для данного человека от-
носительно устойнивьле особенности его психики. [ля их обозна-
чения исполь3уются следующие понятия, в зависимости от уровня
психического развития и оцениваемь|х параметров: индивид (ин-
дивидуум), инливидуа.,тьность' личность. |[онятие <-цн0цвц]'> (от
лат. !п4!у!7шшп _ целое, неделимое) характеризует человека' надо-
ленного определеннь|ми психическиму1 и физинескими свойства-
ми' отличающими его от других ][юАёй, т.е. отдельного представу1-
теля |тогпо зар1епз. Ряд особенностей индивида' в частности его фи-
3ическая конституция' темпераменц определяются биологически-
ми факторами. (. понятию <(индивид)) тесно примь!кает понятие
<'ин0иви0уальноспь>> _ совокупность неповторимь|х проявлений
психики человека' в формировании которь|х' помимо биологичес_
ких факторов' имеют значение условия становления психики чело-
века. Андивидуальность человека находит вь|рахение в его харак-
тере, способностях' или креативности (отлат. сгео!!о _ созидание),
потребностях. |[оня'|ие <<лцчносгпь'> (синоним лат. рег3опа|[саз _ мас-
ка) как вь| с11] ее проявлени е у|ндивпду'ш1ьности отрахает соци :|_п ь-
ную сущность человека, вк]!ючающую совокупность общоствен-
нь1х отногшений (экономических, политических, социальнь1х'
нравственнь|х' религио3нь|х и др.). _[|ичность находит вь|р:окение
в )(изненнь1х установках' интересах' вь1с1пих (духовнь:х) пощеб-
ностях.

Бопросьл, касающиеся границ мехду психической нормой и па-
тологией, до настоящего времени и3у{ень| далеко не полностью. 3то
объясняется' с одной сторонь:' отсщствием четких признаков, поз-
воляющ их разгран ичить отдельн ь[е психические проя влени я инди-
виду'|-пьной, или психологи9еской, нормь1 и болезни, а с дрщой _
динамикой психических нару|шений. Ё!а начальнь!х (локлининес-
ких) этапах заболевания и3менен|4я психики часто носят тран3итор-
ньтй, сигтдром;ш|ьно не очерченнь:й характер. Фтсюда во3ник.,|и та-
кие понятия ) как <'пре0болез176>>, <<]6 163олоецче с кце пс цхцче скце нору -
шенц'|>>.

!]!(.9ш_таковьлм (|976) бь:ли пред.,|охень| следующие критерии
психического 3доровья :

. причи н ная обусловленность психических явле\1ий, их необхо -
димость' упоря]!оченность;. соответственна'| возрасц человека 3релость чувств;
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' максим.!'льное приблюкение субъективнь|х образов к отра)кае-
мьтм объектам действител ьн ости' гармо ния ме)кду отр{'ке н ием
обстоятельств действительности и отно1цением человека к ней;

' соответствие реакший (как физинеских' так и лсихических) си-
ле и частоте вне1пних ра3дра>кителей;. критичоский подход к обстоятельствам хизни;

. способность самоуправления поведением в соответствии
с нормами' установив!.}]имися в ра3нь!х коллективах;

' адекватность реакций обшдественнь1м обстоятельствам (соши-
альной среде);

. чувство ответственности за потомство и близких членов семьи;

. чувство постоянства и идентичности переживаний в однотип-
ньтх обстоятельствах'

. способность изменять способ поведенияв 3ависимости от сме-
нь1 хи3неннь|х сицаций;

' самоутверхдение в коллективе (обществе) без ущерба для ос-
тальнь!х его членов;

. способность планировать и осуществлять свой >кизненньтй
пщь и др.

Фтсугствие четких границ мехду психологическими реакциями
и психическими нару1пениями' мехду нормой и патологией лич-
ности отрахает понятие << поер анцчнь|е пс!1хцческце р ассгпройсп'в а>>,

в 3начительной мере условное. ( пощаничнь|м формам психичес-
ких рассщойств в отечественной психиатрии принято относить
невротические реакции' реактивнь|е состояния' неврозь1' патоло-
гическое ра3витие личности, психопати14, а так)ке обтпирньлй круг
неврозо- и психопатоподобнь|х расстройств при соматических'
неврологических и других заболеваниях.

|7ре0болезнь, по €.Б.€еминову (1987), отлинается от болезни тем,
что' несмотря на обнарухиваемьтй отчетливь|й психопатологичес-
кий радикал, ей недостает одного или нескольких признаков (симп-
томов) д'!я постановки синдромального и но3ологического диагно-
за. |1оэтому поАобнь|е рассщойства (невротинеские и патохаракте-
рологические реакции' преходящие рассщойства поведения вслед-
ствие упощебления психоактивньтх вешеств) относят к регистру 0о-
но3олоецческцх' так как они во3никают и обнаруя<иваются в тесной
евя3и с вь[3вав1шими их вне1шними условиями и часто не имеют оп-
ределенного прогнозани в отно1шении вь|здоровления' ни в отно1ше-
нии во3мо)кного перехода в более четку!о нозологическую форму.

Б зависимости от характера психических расстройств, их влия-
ния на поведение больного и от необходимой помо1ци' включая об-
ще меди цинскую' лсихиащич ескую' психотерапевтич ес кую, п сихо -
логическую' все ви][ь| психической патологии е определенной сте-
пенью условности делятся на пс!/хо7пцческце (психозьс) и непсцхопш-
цескше.1ёрмин <<психо3)> ввел в 1846 г фон Фейхтертплебен. 8после-
дствии он использовапся для обо3начения гетерогенной щуппь1 сос-
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тояний, характери3ующихся тяхель|ми рассщойствами психичес-
ких фун кш ий и лроявляющихся нару11]ением психологического кон -
такта с реальной дейотвительностью и поведением' продставляю-
щим опаоность д]1я больного и окру)кающих' при отсщотвии крити-
ки к своему состояни:о. Ёаиболее часто психотические расстройства
каса1отся таких сфер психической деятельности' как сознание, восп-
р|4ятие, мь]|шление' память, настроение' психомоторика. 9асто при-
лагательное <<психо1|490ёкйй>> используется д]\я ука3ания на такие
симптомь|' как галлюцинации' брел, психомоторое возбуждение
(кататоническое, эпилептическое и др.).

}{епсихот[д{еские расстройства _ это неглубокие психические
расстройства, при которь1х у больного мо)кет сохраняться критика и
адекватная оценка реальной действительности. |1оведение вслед-
ствие болезненнь|х перехиваний или патологических черт личности
может нару1паться' но чаг|-{е не вь1ходит 3а рамки социально прием-
лемь|х форм и не представляет непосредственной опасности для
больного или окру)кающих. (. непсихотическим раосщойствам при-
нято отно сить п с цхо е е нн ь|е н ару ше нця (неврозьт, м ногие патологичес-
кие реакци\4 на ощесс' соматизированнь!е и соматоформнь|е рас-
стройства), р ас с гпро й с упв а л шчнос /п ц ( психопатии), а та}о!(е не в ро3о по -
0обньае и псцхопа попо0обные проявлен11'1 лри органических заболева-
н иях головн ого мо3га, соматических забол еван\4ях.

|[сихические процесоь|, состояну1я и свойства личности опреде-
ляют действия и пооцпки человека' рецлиру1от его отно1шения
с людьми. Бран общей практики' вь1'1вив1|]ий у пашиента психичес-
кие особеннооти и изменения' дол)кен р[еть оценить их характер
(психологический или латологический), природу во3мохное влия-
ние на лечебно-диагностическпй процесс' степень опасности д'[я
самого больного и окру'(ающих и вьлбрать тактику при необхоАи-
мости ока3ания помощи.

Б практинеских целях в медицине и психологии исполь3уется де-
ление лсихи\<у| на ряд сфер: сферу познавательной деятельности'
вк'1ючающу}о чувственное и рациональное по3нание, эмоционш[ь-
но-волевую сферу психомотФР{{ку, поведенчес|9ю оферу сознание.
.(анное ра3деление психических функцийи свойств имеет условньтй
характер' так как на уровне целостной психики и личности их функ-
ционирование имеет интегративньлй характер. Фднако особоннооти
состояния каждой из составляющих функший в условиях соматичес-
кой и психической патолот14и налагают отпечаток на поведение
больного, его в3аимоотно1шения с врачом и окру'(ающими л|одьми.
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3.|. @щущенпя
Фшцщениями назь|вают процесс оща)кения отдельнь|х свойств

предметов и явлений реальной действительности при их непосред-
ственном воздействиина органь| чувств. Ёа основе ощущений фор-
мируются более сло)кнь!е моханизмь[ процесса по3нания: восприя-
тие' представления, память' мь|1шление. Фщущения не являются аб-
сол|отно точнь|м отра)кением свойств предметов объективного мира.
14х точность, информативность 3ависит от видовь1х и и}ццивидуаль-
ньтх особенностей органов чувств (анализаторов), функционал ьного
состояния последних в даннь|й момент, внимательности, эмоцио-
нального состояния, а та!оке инд!4в'4[уальнь|х качеств личности
(направленности' мотиваци й, знаний, опь:та).

|,1. |{. ||авлов вьщеляет щ и отдела анализаторов, обеспеч и вающих
возникновение ошдущёний |) рецепгпорный (органь: нщств), в кото-
ром располохень| периферические окончания чувствительнь|х нер-
вов; 2) прово0ящше пупц' передающие возбуддение от периферии
к ценщу; 3) церебральная часпь _ соответствующие г{астки головно-
го мозга' в которь1х собственно и формируются ощущения.

Фщущения в 3ав\4симооти от источников и механи3мов их фор-
мирования делятся на.. экс/працеп,пцвные' отра)кающие сигналь|'
поступающие и3 вне1шнего мира (зрительнь1е' слуховь|о' кохнь|е'
обонятельнь|е' вщ/совьле) ; !!н,пероцеп,пцвнь|е, отрахающие состояние
внуФенних органов и систем; пропрцоцеппцвнь!е, связаннь|е с сигна-
ламу1' поступающими от рецепторов' находящихся в мь||'шцах, свя3-
ках, сухо)ки-л\4ях' суставах' и обеспечива|ощие информашию о поло-
>кен\414 тела в пространстве' равноьесии, двихении. Ёаличие анома-
лий или пор!т>кение тех или инь1х отделов ан{ш!изаторов проявляют-
ся разнообразн ьтми нарут||ен ия ми чувствительности.

9увствительностью н аз ь| вается с п особн ость полг{ать о щущ е11ия.
Фна имеет значительнь|е индив'4[уальнь|е ра3личия. } музьлкантов
повь|1шена чувствительность слухового анш[и3атора, у худо)кников _
3рительного и т.д.

Фсновные пара'/1|е'прь' чувс,пвш,пель,'ос,пш
[[ороа о!щ/щен!|я - минимальна'| интенсивность ра3дра)ките]| !'

котор'1'! вь|зь|вает ощущение соответствующего свойства. €амое на-
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имень1шее и3менение раздра)кения, которое вь|3ь|вает и3менение
ощущения' назь|вается поро2ом ра3л!/ченця. [ля света этот порог ра-
вен 1/100 величинь| первичного ра3дра)(ения, дпя звука _ |/10, лля
давления - |/30, д]\я веса _ 1/300. Фднако и 3десь существуют.инди-
видуальньхе особенности (например' у дегустаторов порог ра3личе-
ния вкусовь|х ощущений намного ни)ке' чем у больтшинства других
люлей).

(онгпросп ощущений - это повь|1шение чувствительности к од-
ним свойствам под влиянием других' противополо)кнь|х свойств
действительности. Рапример, одна и та хе фигура серого цвета
(треугольник) на черном фоне ка)кется светлой, а на белом _ тем-
ной.

А0апгпоцня _ приспособление органов чувств к новь|м услови'!м
пугем постепенного сни)кени'1 чувствительности к повторяющимся
сил ьнь|м ра3др0{о1т е лям или, наоборот, по вь|1шение чувств ител ьности
под действием повторньш слабь:х ра3дрФкителей. |1римером мохет
слРкить так на3ь[ваемая темновш! адалта|\ия: человек' попада'| после
яркого света в темнощ' первое врем'| ничего не в|4дит, а чере3 несколь-
ко секугц начинает различать контурь1 предметов, а 3атем их дета]|и.
9рствительность ш|аза при этом мо)|(ет возрасти в 200 000 раз. 1!1еха-
ни3м 3рительной адаптации весьма сло)кен' но в ег0 основе ле>кит сен-
сшбшлшзация ореанов чувспв, происхош|щ;м! в результате действия поро-
говь|х ра3др;!{о1телей. 1{линическу1ми исследовану!ями подтверждено
та]оке н!1личие адат1тац|4и к болевьлм ощущени'1м. Бозмо>лс+ь|е меха-
ни3мь| болуги ее 3начение в диагностике 

'4 
лечену1и больньтх изло)(ень|

нихе.
Беличина чувствительности всегда обратно пропорциональна

пороц ощущения. €пециальнь|ми исследованиям\4 показано, что
подпороговь|е ра3драхен ия так>ке вь|3ь!вают сложнь|е и3менения
в центрапьной нервной системе человека' хотя сам факт ощущения
им не осознается. 3акономерности формирования по0пороеовьсх
ощущеншй еще недостаточно и3у{ень|' но механизмь| их частично
исполь3у}отся в некоторь|х психотерапевтических методиках'
в частности при лечении больньтх невро3ами, алкоголи3мом и нар-
команиями.

|{ общцм свойспвам ощущений относятся: качество' интенсив-
ность' длител ьн о сть' пр осщан отве н н ш! локализац\4я.

!(ачесупво отщ;щеншй проявляется в том, что ка)кдь[й вид ощуще-
ний имеет спешифинеские особенности' отлича}ощие его от других
видов. 1!к, слуховь]е о щу1ц ения характери3уются вь|сото й, те мбром,
шомкость1о; 3рительнь|е _ цветом' нась|щенностью и т.['. 1,1ногда
при воздействии ра3дра)китоля на один ан:ш!и3атор возмохно во3-
никновение ощу1цений в другом анализаторе. [акой феномен носит
на3вание <<сцнес/пе3ця'>. ||о некоторь1м даннь|м, синестезия встреча-
ется у |27о людей, у 4% имеется <.цветной слух'). при <<цветном слу-
хе> звуковое ощущение вь|зь|вает световое или цветное представле-
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ние, 3рительнь:й образ. 14звестно, что <<цветнь|м слухом'> обладали
такие музь|канть[' как А.€крябин и Ё.Римский-('орсаков.

|,[нгпенсцвнос!пь ощущений определяется силой действу}ощего
ра3дра)кителя и функциональнь1м оостоянием анали3атора. 9асто
она увеличивается в одном анали3аторе при нару1шении деятельнос-
ти другого. 1ак, у слепь|х резко возрастает тактильная и обонятель-
на'| чувствительность.

[л и гп е л ь н о с /п ь о щ/ ще нця олр е де ляет ся фун кци о н ал ь н ь| м состоя -
нием органа чувств' временем действия ра3дра)кителя и его интен-
сивностью. |1ри воздействии ра3дражителя на анализатор ответна'|
реакция проявляется не сра3у а чере3 некоторое, весьма короткое
время' которое назь1вается ла!пен/пнь|м перцо0ом. ]\атентньтй пери-
од _ явление обязательное' но величина его различна. 1бчно так )ке
после прекращения действия раздра>к'1теля ощущение исчезает не
сразу' Б р,д. слг{аев остается так на3ьтваемое после0ейспвие (вкус,
запах и т.д.). Фсобенно ра3вито это качество у дешстаторов; у них су-
ществует да)ке термин <<послевкусие>. йногда в течение д]1ительного
врем ен и м о гуг оохраняться нег[риятнь|е ощуще ния.

!7рос пр анспве нная локалц3ацця ) осу1цествляемая дистантнь1ми
рецепторами' дает человеку сведения о локализации раздр;шс,!теля
в пространотве.

Фщущения не только неоуг информацию об отдельнь1х свойствах
явлений и предметов' но и вь[полняют активирующу'о мозг функ-
цию. Фни, представляя собой одну из начальньтх категорий позна-
ния и будули связаннь|ми е другими сторонами по3навательного
процесса, оказь[вают влияние на формирование и состояние психи-
ки. Ёе слулайно длительное отсугствие ощущений (сенсорная 0епрш-
воцшя) может вь|зь|вать у человека серьезнь|е психические нару1]]е-
ния' впло?Б до развития психозов. Ёо особенно тяхель|ми, практи-
чески невосполнимь|ми ока3ьтва|отся последствия <<сенсорного го-
]{Фда'> у ребенка. |{линика состояний, формиру]ощихся в ре3ультате
ли\11ения ощущений (олепота, глр(ота' д]\ительная неподвихность и
др.), характеризуется в первую очередь явлениями психического ин-
фантилизма' а без использования соответству}ощих методик воспи-
тания и обу+ения детей с подобньтми лефекгами у них мо)(ет во3-
никнугь более грубая задерхка психического ра3вития.

|[злоененшя о1щ)щеншй ш шх 3наченше в 
'а'шншкеБ клинической пракгике враней ра3личнь|х специ,!льностой мно-

гообразнь1е нару1шония чувствительности встреча}отся достаточно
часто. 8ран лолкен р[еть разобраться в характере и механизмах этих
нару1]ений, применяя при необходимости дополнительнь!е методь1
исследования и прибегая в сло)кнь1х слг{!1'1х к консультации с врача-
ми других специальностей, чтобьл вьтбрать правильную лечебно-ди-
агностичес}9ю тактику. [4зменения ощущений обь:чно делятся на
количественнь]е и качественнь|е.

з1
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[(олцчеспв еннь!е ц3ме не нця о1щ/щенцй
&пересгпезц'1 _ уси]\ение чувствительности 3а счет пони)кения

порога ощущений. €вет элекщолампь| какется чре3мерно ярким'
приглу1]-!енньлй 3вук радио или голоса в соседней комнате _ непо-
мерно щомкими' прикосновение постельного белья - неприятнь|м'
раздр:окающим. [ипересте3ия является одним из наиболее часто
всщечающихся в к_[1инической практике феноменов. Фна входит
в структуру астенического си}ц1рома, возникающего при самь|х раз-
личнь|х видах соматической и психичоской патологии. Бо многих
слу{,у|х гипересте3ия 3ахвать|вает все сферьл чувствительности, но
особенно часто отмечаются зрительная 14 акустическая гипересте-
зии. Больной с явлениями гиперестезии плохо переносит обстанов-
ку отделения, атаюке проводимь|е ему медицинские процедурь|.

[цпесгпезшя _ понихение чувствительности 3а счет повь|1]]ения
порога ощущений. |1роявляется слабостью' неотчетливоотью ощу-
щений, которь|е не соответствуют силе ра3дра)кителя. |[ри обраше-
ну1и к больному приходится повь||пать голос' повторять вопрось| и
инструкции. Больной мо>кет не реагировать на ярктлй свет' мокрую
постель, прикосновение горячих или холоднь1х предметов и т.п. {а-
ще всего гипеотезия наблюдается при заболеваниях нервной систе-
мь1, как ее периферического отдела' так и проводящих пщей. Фбщая
гипестезия мохет отмечаться при тяхелом общесоматическом сос-
тоянии больного, в частности на начапьнь1х этапах вь1к.]1ючения соз-
н^н\4я.

Анеспезшя _ вь|падение или уграта чувствительности (отсщствие
ощущений лри любьлх самь|х сильнь!х ра3драхениях)- Фна мохсет
3ахвать|вать как все видь1 чувствительности (погпальная ане с гпезия),
так:,4 отдельнь!е сферь: ее (парцшальная анеспезия).

|[ри обнару'(ении анесте3ии прехде всего необходимо искл}о-
чить органические заболевания нервной системьл на ра3личнь!х ее

уровнях' для чего необходимо ориентироваться в топощафии и осо-
бен н остях и ннервац ии. |ак, например, |РА пор а)ке н11и пе р ифе р шчес -
коео нерва 3она вь1падения всех видов чувствительности (тактиль-
ной, терминеской, болевой) сщого соответствует зоне, иннервируе-
мой даннь:м нервом. ||ри корешковой анеспезцц та|о!(е вь|падают все
видь1 чувствительности в зоне' иннервируемой пора)кеннь|м 3адним
коре1шком спинномозгового нерва. 1ри сееменпарной анеспе3!/ш' на-
ряду с тотальной' мо)кет наблюдаться 0иссоц1/а/пцвноя анеспезия (от-
сутотвие болевой и термической нувствительности при сохранении
проприоцептивной или наоборот).

||ри некоторь1х заболеваниях могуг встречаться особьте видь1 на-
ру1цения чрствительности' вплоть до ее вь|падения. 1!ким приме-
ром мо)кетслу)кить лепро3ная анес/пе3ця' причиной которой является
спешифинеское пор{ркение кожнь!х рецепторов. 1(линическа'| кар-
тина характери3уется последоватольнь!м ослаблением и утратой тем-
пературной, 3атем болевой, а впоследствии и тактильной нщстви-
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тел ьности лри длит ельно сохраня ющейся пропр иоце пти вной нувст-
вительности.

[[рининой анестезии могут бьлть не только заболевания органи-
ческого характера' но и психогеннь!е рассщойства. Баиболее часто
всщечается анес/пе3шя у больнь|х с цсперццескцм (0шссоциапивньсм)
невро3ом. [ля нее характерно функционольное исче3новение чувстви-
тельности при отсугств14и органического пора>кения рецепторов'
провод'1щих пщей и ценщов нервной системь|. |1ри истерической
анестезии возмо)кнь| нару!шения кох<ной чувствительности' имею-
щие самую причудливую конфигурацию' но чаще они локали3уются
в области конечностей. Фтмечаются прои3вольность границ нару-
тпений чувствительности' несоответствие их 3онам' иннервируемь|м
определеннь|ми коре1пками ил14 нервами. Ёаиболее характернь| для
сщадающих истерией анестезии по ампугационному типу _ в виде
<<чулок и перчаток)>.

!(ачеспве ннь!е ц3мененця ошц; щений
!7ареспезии _ вь|званнь1е илу[ самопроизвольно во3ника1ощие

неприятнь!е ощу1цени'1 онемения' покаль|вания' )окения' ползани'1
мура1шек в различнь|х частях тела' часто имеющие тенденцию к пере-
мецению. |1римером парестезий могщ сщокить ощущения в конеч-
ностях у практически 3доровь1х людей, во3никающие при д]1итель-
ном сохранении нефизиологичной позь[' при которой механически
сдавливаются периферические нервь| и сосудь|. Резкий переход из
холода в тепло способствует возникновению парестезий в дисталь-
нь!х отделах конечностей' а та]оке в области носа' у1пей вследствие
резкого рас1ширения сосудов и усиления кровотока. |{арестезии' как
правило' затрагивают тактильную чувствительность' редко встреча-
|отся вкусовь|е парестезии.

€енеспопапцц _ спонтанно во3никающие крайне тягостнь|е
ощущения' не соответствующие по локализации конкротнь|м анато-
мическим образованиям у{ топощафической иннервации. [ля се-
нестопатий характерньт необь|чность' слохность' причудливость
оцуцений, которьле больнь:е да)ке 3атрудняются огтисать (как будто
<<по телу проходит волна>> или элекщический ток' что-то <<стягива-

ет>' <<лопается>>' <<переливаетоя)>, <<кипит> и т.п.).
€енеспезцц _ расстройство общего чувства тела. |1роявляются

о1цущением неясного тотального физического неблагополу1ия со
своеобразнь|ми с трудом поддающимися описанию нару1пениями

и пустота в теле' несистемнь!е головокру)кения, покачивание 14 неу-
веренность при ходьбе _ зьтбкость поверхности пола пол ногами).

1(ачественнь|е нару11]ения ощу1цений могуг встречаться как при
соматической патол огии, так и при психических расстройствах.

!7 ар е с пе зни ч аще набл юдаю т ся лри забол еван иях н ервно й с исте-
мь1' в частности при полинейропатиях разлинной этиологии (алко-
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гольная' диабетическая и др.) Фрганическими причинами паресте-
зий моцт бьхть сосудисть|е заболевания конечностей (болезнь Рей-
но, облитериру}ощий эндартер|4ит, варико3ное рас1пирение вен и
др.). в клинике психических расстройств парестезии всщечаются
при истерическом неврозе и ра3личнь|х видах ипохондрии.

€енесгпопапц|| характернь| для психической патологии. Фни
часто сочетаются с ипохондрическими проявлениями (сенестопа-
тически - ип охо ндрический синлром). |1овторн ь:е обраш ения боль-
нь|х с сенестопатичеокими расстройствами к врачам-интернистам
с упорнь1ми >калобами на болезненнь1е ощущения требуют разфани-
чения патологических ощущений, свя3аннь|х с психическими рас-
сщойствами и обусловленнь|х висцер'!.льной пато логией. Фсновньле
их ра3лич\4я приведень| в таблице 1.

€енесгпезци всщечаются при психических заболеваниях, а та|о|(е
при органичеокой патологии головного мозга (травмьт, опухоли'
аневризмь| шеребральнь!х сосудов и т.д.).

Боль, ее 3наченце в клцнцке ц 0цаеноспцке
€огласно оовременнь|м представлениям' боль - это особое пеи-

хофизинеское состояние человека' возника|ощее в результате во3-
действия сверхсил ьнь|х раздрах<ителей, вь|3ь|ваю щих органические
или функциональнь|е и3менения в организме . 1ьляясь интефатив-
но й функцией, обеспечиваемой различ нь1ми системами (ощущ ения,
эмоции' память' мотивации' вегетативнь|е и поводенческие реак-
т\ии), боль в то хе врем'! имеет и местное проявление. Б ощущении
боли воедино слить1 физиологические и психологические' субъек-
тивнь[е и объективнь]е аспекть|. 9асто боль вьлполняет сц?нальную
функцню, предупрехда'{ организм об опасности 14 3ащищая его от
во3можнь[х чрезмернь|х поврехдений. 1акро боль назьлвают физшо-
лоецческой.

€уществует и лругой вид боли, которьлй имеет патогеннь|о свой-
ства. 1акую боль назь1вают паполо?цческой, так как она представляет
опасность для организма' вь|3ь!ва'| дезадаптивнь1е нару1|]ения: мик-
роциркуляции) функший висцерш1ьнь|х систем и иммунитета, пси-
хо-эмоциональнь|е раоощойства.

Ёакопленные в настоящее врем'! клинико-экспериментальнь1е
даннь|е об этиопатогенезе патологической боли по3волили группе
экспертов мехдународной ассоциации по изг{ению боли (|А5Р)
дать следу}ощее ее определение: <.Боль _ это неприятное ощу1цение
или эмоциональное пере)кивание' овя3анное с реальнь|м или потен-
циальнь|м повре)кдением тканей или опись|ваемое в терминах тако-
го поврехдения>>. т.е. ощущение боли мо)кет возникать не только
при повре)кдении ткани илив условиях риска поврехдения'ноипри
отсугствии какого-либо поврехдения.

|1ерехсивание боли всегда сфъективно и опредоляется местом и
характером поврехдения' приролой поврехдающего фактора, пси-
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7аблцца 1

Аифференциально-диагностические признаки сенестопатий
и болезненнь:х ощущений при соматических заболеваниях

хологическим состоянием челове|с}и его хи3неннь!м опьттом. инь!-
ми оловами, интерпретация человеком болевого оцущения' его эмо-
циональнш! реакция и поведение могут не коррелировать с тяхестью
поврехдения. 8 общей сфуктуре боли вьцеляют пять компонентов:

1. |[ерцепторнь|й (оцущения) компонснт' позво'| |ющий опреле-
лить место повре)кдения.

2. Аффективнь|й компонент' отра)каюций эмоциональную реак-
цию на повреждение.

3. Бегетативньтй компонент' связанньтй с рефлекторнь1м и3мене-
нием тонуса симпатоадреналовой системь!.

4. йоторнь:й компонент) направленнь1й на усщанение поврех-
даюцих факторов.

з5

€енестопатии
Фшущения при соматических

заболеваниях

Ё{еобьтнность, вь!ч}рность, мг1и-
тельность ощущений

|1ростота и естественность о1цущо_
ний

Ётерономность (яу:ксродность)
ощущений

Фтс}тствие чу'(еродности ощуще-
ний

6щущения ли:пеньл собственно ал-
гического компонента

Фп{ущения чаще носят характер
именно боли

.|1окализация ошущений не соответ-
ствует анатомическим образованиям
и топорафи.теской проекшии

.[окализация опцшений соответству-
ет анатомическим образованиям и
топощафинеской проекшии

|4рралиашия по всему телу Арралиашия в ооответствии с опре_
деленнь|ми зонами 3ахарьина-Ёда

йонотонность, оАнообразие, стой-
кость ошушений

.[абильность ощущений

(ак правило, а}тохтонное (нео:л<и-

данно, без видимь[х принин) воз-
никновение

[{ередко провоцируются вне![1ними

факторами (физинеские нарузки,
волнение> нару1пение диетьг и тд.)

Ёе снимаются анальгетиками' спаз-
молитиками и другими обезболива-
ющими средствами

€нимаются или умень1паются при
помоши ан:шьгетиков или спазмо-
литиков

Больнь:е отремятся к использова-
нию необьтчньгх' иногда парадок-
са.'|ьнь|х методов обследования и ле-
чения

Больньле предпочитают традицион-
нь1е методь| обследования и лечения
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5. (огнитивнь[й компоненц формирующий субъективное отно-
1шение к испь|ть1ваемой в даннь1й момент боли на основе накоплон-
ного опь]та.

!иапазон боли весьма 1широк: от слабьтх ощущений до неперено-
симь|х страАаний. €убъективная оценка боли, зависящая от индиви-
дуальнь|х особенностей личности' ее установки в отнош-тении боли,
будуг рассмоФеньт в соответств},1юцих ра3делах. 3десь х(е необходи-
мо отметить' что для ю'тинической психологии принципиальное 3на-
чение имеют пока3атели болевой чрствительности и изменения их
при ра3личнь]х патологических состояниях и заболеваниях. 0писа-
нь1 четь]ре основнь1х типа отно1шения к боли на основании изу]ения
бол ев о ео по ро еа (А.|(.€ангайло) :

|1ервьтй тип: порог боли низкий _ общая чувствительность к бо-
ли вь|сокая. |{орог предела вь]носливости настут1ает очень бьтсщо
после появления ч}ъства боли _ ни3кая перенооимость болевого
ч}ъства.

8торой тип: порог боли низкий _ общая чувствительность к бо_
ли вь|сокая. |1орог предела вь]носливости к боли вьтсокий - вь|нос-
ливость к болевому ч}ъству вь]сока'1' боль легко переносится' 1,1н-
тервал вь1носливости достаточньтй.

фетий тип: порог боли вьтсокий _ нрствительность к боли не-
вьтсока'|. }4 нтервал в ь| носливост и маленький _ по 3дно наступ аю щее
чрство боли переносится плохо' разрь!в мехду порогом боли и вьт-
носливостью маленький.

9етвертьлй тип: порог боли вьлсокий _ общая чувствительность
к ней невь:сокая. 14нтервал вь1|"{осливости достаточнь|й - вьтносли-
вость к болевому чрству вьтсока'!.

3начение болевьлх ощущений состоит в том' что они, отраха'!
фу-ткционапьно-морфологические процессь1' происходяцие в орга-
низме' имеют определенную диагностическую ценность. Б зависи-
мости от механи3ма во3никновения, болевь:е синдромь| подразделя-
ютоя на три основньте группь!' характеристики которь1х приведеньт
в таблице 2.

Боль является одной и3 главнь]х причин обращения за медици-
нской помощью. Болевьте ощущ€ния оцениваются человеком как
сигнал заболевания и соответственно угро3ь| для жи3ни 14ли дру-
гих последствий (инвалидизация, изменение полохения в семье'
обществе и т.д.). Боль, при ее кахущейся простоте и элементар-
ности, мо)кет бьпть весьма вариабельной' как по характеру (тяну-
щая' ре)куцая, пульсирующая' колющая и т'д.), так и по интен-
сивности и продол)кительности (острая и хроническая). Фна спо-
собна влиять на психофи3ическое состояние человека, вь!зь|вая
истоцение ресурсов' невроти3ируя и депремируя личность боль-
ного. Фсобенно субъективно тя)кело переносятся боли шеребрапь_
ного гене3а _ сенеспоалеии' возникаюцие одновременно в разнь]х
частях тела или мигрирующие.
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Болевьте
синдромь!

3тиологичесше
факторь:

йеханизмь;
патогенеза

(пинические
варианть1

€омато-
геннь]е

1равмы, опера-
ции' воспаление'
пор:)кение внш-
ренних органов'
онкологическая
патология

Активация ноци-
цептивнь]х рецеп-
торов вследотвие
повре)кдения тка-
ней, воспаления'
и1пемии, растяхе-
ния

|1остгравматияеские,
послеоперационные'
воспалительнь!е забо_
леьания' заболевания
вн}тренних органов'
онкологические забо-
левания и др.

Ёейроген-
ные

фавматинеские
повреждения'
воспалительнь|е'
дистрофические
изменения' опу-
холевь|е процес-
сь| нервной сис-
темь|

|[оврехсление
сФукт}р перифе-
рической или
центральной нерв-
ной системь[,
у{аствующих
в проведении но-
цицептивных сиг-
налов

Ёевралгия (тригеми-
н2шьная, мехребер-
ная)' фантомнь|е бо-
ли, таламические бо-
ли, каузалгии (после
щавм или ожогов
вследствие повре)кде-
ния нервнь!х стволов)
и АР.

|!сихоген-
нь|е

|1сихические
травмь1, скрь|ть|е
конфликть|, аф-
фективньге, бре-
довь!е расстрой-
ства

йультифакгор-
ньтй механизм,
вклточающий эмо-
цион:ш!ьнь|е' ког-
нитивные и пове-
денческие компо-
ненть1

Аепрессия, соматофо-
рмньте расстройства,
истерический невроз,
небредовая и бредо-
вая ипохондрия

||зблт:цо 2
)(арактеристика основнь]х болевь]х синдромов

|1омимо боли, к расстройствам оц},!цений относят зуа _ болез-
ненно-щекочущее ощуцение в теле, вь|3ь]вающее )келание чесаться.
{,отя боль и зуд передаются по одним и т9м хе нервнь]м ггугям' счита-
ется' что это самостоятельнь!е и отличнь]е друг от друга ощ}.|цения.
||рининами 3уда моцт бьлть как соматическа'[ патологи'| (пененонная
недостаточнооть, а'|лергичеокие' ко)кнь1е заболевания 14 др.)' так и
лсихические расстро йства, в частности аффективная патоло ги'|.

3 зависимости от характера боли, ее интенсивности' локапиза-
цу|и' а та|оке индивидуальнь!х особенностей реагирования в одних
слу{аях мохет возникнуть переоценка значимости боли, в других *
недооценка болевых о1цуцений. Ё{аконеш, возмохна ди сеимуляция'
т.е. со3нательное игнорирование боли, ликтуемое особь|ми обстоя-
тельотвами.

3.2.8осприятие
Б отличие от ощ}.|цений, которьте оФа)кают ли!т]ь отдельнь]е

свойства предметов или явлений, процесс восприятия отра)кает це-
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лоотнь|е объектьт действительности в единстве присуших им ка-
честв. общим д.'1я оцущений и восприятияявляется то, что они во3-
никают ли1шь при непосредственном во3действии раздражителя на
органь[ чувств.

Босприятие представляет собой качественно новую сц]пень поз-
нания и не сводится к ср!ме отдельнь1х ощущений. |1о сравнению
с ощуцениями вост|риятие - более вь]сока'! форма аналитико-син-
тетической деятельности мозга. Без анали3а нево3мо)кно осмь1сле-
ние восприятия. |сли ощущения мь1 получаем' как правило, через
отдельнь{е системь{ рецепторов или органь[ чувств' то восприятие
осуществляется вследствие интегративной деятельности нескольких
анали3аторов с преимущественнь|м вовлечением одного из них.
8 связи с этим вьцеляют зрцпельное' слуховое' обоняпельное' вкусо-
вое' ося3апельное' кцнеспе3цческое (0вшэюенше) воспр!.!яп!1е. Бахнь;м
является та1<'ке воспрцяпце человеком его собспв е нноео /пела. 8 зави-
симости от особенностей воспринимаемого объекта вьцеляют такие
видь] восприятия, каквоспрця,пце пре0мепов, рени (письменной и усп-
ной), музьокш, человека.

Фсобое место в клинической психологии отводится воспрцяпцю
форм сущесгпвован!,'я маперцц : прос пранспва' временц' 0в цусенця. |7о
эти видь1 восприятия являются более сло:кньтми по своему механиз-
му которьтй вкттючает комбинацию различнь]х видов воспр14ятия'
когнитивнь[е (познавательньле) возмолсности' в свя3и с чем их пред-
почтительно рассматривать в ра3деле <<самосо3нание'>.

!,отя процесо восприятия свя3ан с непосредственнь!м действием
объекга на органь1 чувств' степень абсщагирования от реального
объекта в нем 3начительно вь!1ле, чем в акте ощу1цения. 3то опреле-
ляет вь1сокую и3бирательность восприятия' свя3анную с синте3ом
ощущений, подключением про1шлого опь|та' знаний и умений на 6а-
зе памяти и мь11шления.

|[оэтому акт восприятия условно мохно ра3делить на 0ва эпа-
па. |1ервьтй этап - перцепц!|я _ непосредственное отра:кение объ-
екта благодаря его воздействию на органь| чувств. Фсновой этого
этапа являются полу{еннь|е ощущения и формирование образа
впечапленшя..{анное восприятие обозначается как непроц3вольное.
8торой этап восприятия на3ь1вается апперцепц!]ей. в основе него
лехит механизм антиципашии (преАвосхишения), определяюший
оопоставление обра3а впечатления с инд\4видуальнь1м опь1том
личности. 1акое восприятие на3ь|вается проц3в ольн ым. 0но зави-
сит от представлений, со3даннь1х вообрахением, т.е. в нем задей-
ствовань1 механизмь1 мь|!шления' речи' памяти. 8осприятие зави-
сит также от эмоцион;шьного состояния. |\звестно' что под влия-
нием вь|рокеннь:х эмоций возмохно появление отшибонного, изв-
раценного восприятия.

|( основньтм характеристикам восприятия относятся: конспанп-
носпь, пре0мепнос,пь' целоспноспь, обобщенносгпь.
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|(онстантность (постоянство) - относительна'1 не3ависимость об-

раза от условий восприятия' проявляюца'|ся в его неи3менности:
форма, цвет, ра3мер предметов воспринимаются как постояннь|е'
несмотря на то' что сигналь|' пост}т|ающие от этих предметов в ор-
гань] чувств' непрерь[вно меняются. 3начение константности очень
велико. Ёе буль этого свойства' при всяком на1шем движении' при
любом и3менении расстояния до предмета' при малей[шем повороте
головь! или перемене освещения непрерь|вно и3менялись бьл все ос-
новнь1е признаки, по которь1м человек узнает предмет.

|[реАметность воспри'|тия прояв'ш|ется в том' что объекг воспри-
нимается не в ви]!е набора не связаннь|х между собой ош{ушений,
а как единое в просФанстве и во времени отдельное физинеское тело.

}{аиболее ярко данное свойство проявляется в феномене вьцелени'1

фигрьл из фона (рис. ! ). !сли все поле расомаФиваемого объекга сос-
т0ит из белой и нерной частей, соприкасаюцихся по контуру то в ка-
яестве фигрь| в этом объекте мо)(но видеть то белую, то черн}'ю

часть' тогда какдруга'{ становится фоном. 1!ким образом' восприни-
маема'! реальность всегда раздел'!ется как бьт на два слоя: на фигру -
образ прелмета и фон - окррка1ощее предмет пространство.

[елостность восприятия вк.л1очает два в3аимосвя3аннь|х аспекта:
объединение разнь|х элементов в целое и не3ависимость (в опреле-
леннь]х щанишах) образованной целостности от качества элементов.
|1ри этом воспринимаемьтй прелме1 представленньтй неполньтм на-
бором элементов' мь]сленно при помощи вообракения достраивает-
ся до целой формьг.

Фбобщенность восприятия - отно1шение кахдого образа к неко-
торому класоу объектов. Фбобщенность восприятия позволяет не

только узнавать и классифишировать объектьт и явления' но и пред-
видеть некоторь|е их свойства, непосредственно не воспринимае-
мь]е.

з9

Рис. 1. Фицра и фон
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[ругро группу свойств восприятия составляют: объем' почнос/пь,
полнопа ц быспропа.

Фбъем восприятия _ количество объектов, которое человек мо)кет
воспринять в течение одного ак[авосприятия.

1бчность восприятия _ ооответствие возникающего образа восп-
ринимаемому объекту'

|[олнота восприятия _ степень соответстви'т во3никающего обра-
за воспринимаемому объект.

Бь:сщота восприятия _ время' необходимое для адекватного
восприятия предмета 14ли явлен|4я.

||злсененця воспр!1я,пшя ш шх 3наченше в 
'с!'шншке!{арутшения восгтру{ят,4я имеют важное 3начение в к.гтинической

практике, так как они моцт бь:ть вьт3вань: соматическими 14ли лси-
хологич ески ми прич\4нам'4 и яв ляют ся при3нако м патол оги и.

[11 иро ки й диап азон 14ндив|4ду альн ь1х особен ностей восприятия
у ра3нь|х людей привносит ра3личу{я в их мирооцущение. Ёа качест-
во восприятия ока3ь]вают Бл'\я11ие физиологинеские факторь[' нап-
ример' },томление' при котором страдают скорость и четкость восп-
р\4ятия. Ар:той частой прининой и3менения качества вос[триятия
является эмоциональное состояние человека. ||ри подавленном
настроении вое воспринимается в более тускль1х тонах и' наоборот,
приподнятое насФоение способствует восприятию окр),'каюцего
мира в ярких раду)кнь1х красках.

|1рошесо восприятия' преследующий определенную цель (всегла
имеет место в работе врана)' назь]вается наблю0енцем. Ёаблюдатель_
ньтй вран может уловить в процессе беседьт с пациентом изменение
цвета его лица' мимики и пантомимики, особенности позь|, поход-
ки, имеющие диагностическое 3начение. |1оэтому психологическое
и физиологинеское состояние самого врача сказь|вается на лечебно-
диагностическом процессе (определяет его успетпность).

8ьцеляют следуюцие па по ло? цч е ск це цзме не нця во с пр ц'!пця : пс!/хо -
се нсорн ь!е расс пройс гпв а, цллю31/.1' еаллюццнаццц ц псе в0оеаллюццнацц!1.

{ва последних феномена следует рассмаФивать не только с позиций
нару1цения вослриятия' но и в качестве нар}.шени'[ представлений.

|1сихосенсорнь!е рассщойства характеризуются неправильнь1м
восприятием реально существующих объектов по форме, ра3мерам'
расстоянию между ними без нарутпения ихузнавания и> как прави-

ло' сохранности критического отно1шения. |1римерами подобньтх
рассщойств являются нару1_1]ения оптико-просщанственного восп-
риятия: 0цплопця _ двоение, полцопця _ мно)кественность обра3ов,
предметов; мцкро-' макропс[!я _ восприятие объектов умень1шеннь!-
ми или увеличеннь|ми; 0исморфопсця _ восприятие предметов де-
формированнь1ми по сравнению с реа_'|ьнь|ми: порропсця - восприя-
тие объекта уд!шеннь|м или прибли>кеннь]м по сравнению с его фак-
тическим полохением. €юда >ке относится расстройство схемь] те-
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ла _ иска)кенное восприятие формьт иливеличинь: собственного те-
ла либо его отдельнь1х частей'

|!рининами во3никновения психоеенсорнь1х рассщойств преиму-
щественно яв.,б|ются органические заболевания головного мо3га ра3-
личного генеза (менингоэншефалить]' ц)авмь|' опухоли' аневри3мь1
оосудов' сосудистьте и токсические энцефалопатии и др.), при кото-
рь!х имеют место очаговь|е порФкени'| мозга и]|и нар),'1пени'1 мо3гово-
го кровообращени'т и ликвородинамики. |1сихосенсорнь1е нар}.1це-
ния мог}т возникать при острьтх интоксикациях экзогенного характе-
ра (;шкогольное и:1и наркотическое опьянение). 8 частности и3-3а вь|-

ра;кенной порропсии могуг предстаы1'тть опасность для себя и окру-
)кающих лица, нахош1щиеся за рулем в состоянии га1ди1цной инток-
сикАции. |[сихосенсорнь[е расстройства обь|чно развиваютоя остро и
бьтстро заканч иваются восстаноытением фун кци и восприятия.

!1ллюзии (от лат. !!|цзеге _ обмань:вать) _ неправильное по содер-
)канию восприятие реально существующих предметов и явлений.
Б результате слияния восприятия с качественно инь1м предотавле-
нием в со3нании во3никает обра3, иска1(ающий реальность. 1(онк-
ретно с}'1цеств}тоций предмет или реальное явление воспринимают-
ся как совер1]]енно иной предмет ил!д явление: висящая на спинке
сцла оде)кда ка)кется человеком' притаив1пимся 3а стулом' в словах
медсесФь1' пригла1шающей прпйти больного за лекарством' сль{-
1пится угроза расправь| с ним' звуки перемещаемь|х медицинских
приборов в процед}рном кабинете к{оюдся ля3ганием ору'(ия' при-
косновение мсдицинского )кгута при взятии крови для анали3а вос-
принимается как змея' обвивающая руку и т.п.

Аллюзии моцт обусловливаться физинескими (законьт прелом-
ляющих сред), физиологическими (вслелствие невнимания \4ли на
фоне вьтрая<енного }томления) прининам14 или являются проявле-
нием психических рассройств.

1,1звестньт аффек пнвные цллюзцц' во3никающие под влиянием
сильнь|х эмоций (наше страха) как у психически 3доровь!х людей'
так и у страдающих психическими нару111ениями. |1омимо эмоци-
онального напряхения' возникновению иллюзий способствуют
вне!]]ние условия' препятствуюцие четкому восприятию: плоха'|
освещенность' 1!]умное помецение' незнакомая обстановка. Ёап-
ример' после появления сообщений в прессе об очередном манья-
ке' насилующем и убивающем )кенцин' у некоторь[х и3 них под
влиянием страха в темное время сщок во3никают обманьт зритель-
ного восприятия: в очертаниях сущоба' куста или мусорного бака
ьидится фиц,ра спрятав1:]егося человека.

Различают слуховь!е, в том числе вербальньте (словесно оформ-
ленньте) 14 3р1!пельнь|е (оптинеские) иллю3ии. Фсобьлй вариант 3ри-
тельнь]х иллюзий _ парей0олннескце цллю3цц' когда вместо элемен-
тарньтх объектов восприятия (ища светотени' лепнина и трещинь| на
потолке, рисунок ковра или обоев и др.) человек видит сценоподоб-
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нь1е причудливь|е образь| (фантастинеских персон!ркей, )!ивотнь]х
и т.п.). Разнообразньте зрительнь|е 14ллюзии характернь] ]ця боле3-
ненно измененного (помраненного) сознания.

[аллюцлнации (от лат. йа|цс!па/!о - виление) - мнимое <<воспри-

ятие,> несуществующих предметов и явлений или находяцихся за
пределами досягаемости органов чувств. йллюцинации традицион-
но относят к рассщойствам восприятия, часто определяя их как
<<восприятие без объекта'>.

@днако воспринимать то' что не суцествуе'! или не &осягаемо для
органов чувств' нельзя (если искпюнить особьте парапсихологичес-
кие способности' припись[ваемьте некоторь!м л:олям). ||о мнению
больтшинства психологов и психиатров, это особьте, каклравило, бо-
ле3неннь!е пре0спавленшя' которь|е субъект не в состоянии отличить
от восприятия и перехивает как восприятие. [1ри этом образьт, хра-
няциеся в ламяти, или представления человек <<воспринимает)) и пе-
реживает как реально существующие. поэтому по механизму во3-
никновения г'шлюцинации в больтдей степени относятся к рас-
сройству представлений' яем вослриятий.

Ёапример, больной алкоголизмом ночью <<видит>' как к его окну
подлетает <<космический объект'), похохсий на летающую тарелку. 14з
него вь1ходят два <<инопланетянина>>' одеть1х в скафаш(рь] с антенна-
ми в виде рогов и предлагают отправиться в пуге1]]ествие вместе
с ними. Больной встпает с <<при|шельцами>> в диалоц просит не за-
бирать его с ообой, так как он обещал начапьнику вь1полнить сроч-
ное задание. €пасаясь от во3мо)кного насу1лия со сторонь1 <<инопла-

нетян>>' больной 3абаррикадировался в одной из комнат' свя3а.'|

прость[ни' надеясь по ним спуститься через окно.
Аругая больная, наряду с реальнь1ми больньтми в палате' <<ви/!ит'>

бандитов, <<воору)кеннь1х но)ками и топорами' которь'е урохают ей
расправой, хотят <<четвертовать>>' наФавливают на нее <<специально

общенньтх собак-людоедов>. 8 страхе она прячется под кровать'
пр0сит защитить ее от <.бандитов>.

9увство объективной реальности при <<восприятии) мнимь]х
объектов имеет место лишь у больньтх с истиннь1ми галлюцинация-
ми. 8 слутае нару1шения восприятия по типу псев0оеаллюцинаций
<<воспринимаемьте> образь[ предметов и явлений отличаются от
обьтчньлх и не связань1 с вне1шней обстановкой. 1ём не менее крити-
ка к ним у субъекта так)ке отсутствует. Больньте убехденьт, что они
действительно <<вшит>, <<сль]1шат>)' <<осязают>> мнимь1е предметь| и
явления. йенее детально' чем при истиннь|х галлюцинациях' вь|ра-
жень! чувотвенн ьтй компонент и сщ}кцра псевдог{шлюцинаторнь!х
образов. 8 пере>кивании псевдогаллюцинаторнь:х образов присут-
ству}от их <<ненацральность>' они как бьт вь|3вань1 извне. ||севдогал-
люцинаторнь|е голоса чаце <<сль|1]]атся)> внугри головь| или во вне1п-
нем пространстве за пределами остроть| обьтчного слу<а (из др}того
города' космического пространства и т.п.). 3рительньле образьх
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воспринимаются как проекция предметов' которую создают при по-
мощи аппарат}рь1 или особь1х методов во3действия (телепатия, гип-
но3, магия и т.п.). (ак и истиннь]е галлюцинации, псевдогаллюци-
нации являются мощнь1м рецлятором поведения больньлх, которь1е
под их воздействием могуг совер1шать действия' опаснь|е для себя
или окружающих'

[аллюциноцшш в 3овцс!!мосп'ц оп по?о' какцл'ц ор2онамц чувс,пв онц
<<воспр!1н!1маюпся'>, 0еляпся на слуховые, 3р!1пельные' покпцльные'
обоняп1ельные, вкусовые' еаллюццнац!1ц общеео чувс/пва.

|1олробное изг{ение клиники и дифференшиальной диагности-
ки галлюцинаций входит в к}рс психиатрии' поэтому в данном раз-
деле мь] остановимся ли1_(]ь на моментах' акщ!шьнь|х для работь! вра-
ча общей практики. Бран лолл<ен знать этиологическую предпочти-
тельность того или иного типа гаплюцинаторнь|х расстройств. Ёап-
ример' яркие 3рительнь]е истиннь!е галлюцинации характернь1 штя
состояний иктоксикации' преимущественно экзогенного характера
(алкоголизм, наркомании и токсикомании, инфекшионнь!е заболе-
ван14я' соматические заболевания с вь[р'ркеннь[ми нару1лениями ме-
таболизма и др.) {аще 3рцпельнь!е 2аллюццнаццц входят в структуру
более сло>кньтх синдромов (0елшршй, сумеречное помраненне сознаншя),
но могут присщствовать и в виде еаллюццно3а.

[аллюцинации' как правило' являютоя симптомом психоза, т.е.

щубого психического рассщойства' иногда кратковременного. 1ак,
прининой 3рительнь1х галлюцинаций мо>кет бьтть состояние опьяне-
ния психоактивнь1ми веществами - галлюциногенами (.г!€А' фен-
циклидин' экстази, циклодол' рибьл-псилоцибьт и др.).

@нень релко галлюци!{ации могуг возникать у здоровьтхлюдей под
воздействием вн}.тлени'| (слу*аи массовь|х <<психозов))' когда фуппа
людей видит <<летающие тарелки'>' <<снежного человека>> и т.п.).

€воебразньте галлюцинаторньте рассФойства иногда име!от мес-
то при 3аболеваниях глаз (глаукома' катаракта и др.). Фни названь!
по имени |1|арля Боннэ, описав|шего 3рительньте обманьт вос|!риятия
у 89-летнего му'(чинь|' страдав|]!его катарактой. Аналогичньте по ге-
не3у слуховь|е галлюцинаци|4пр|1 заболеваниях органа слуха (хрони-
ческие отить]' отосклероз) описань| Р.А.|!оповьтм. Аля данного типа
галлюцинаторнь1х рассФойств харакгерньт: 1) отрахение акцаль-
ньтх для больного пере>*отваний; 2) отсщствие бредовой интерпрета-
шии; 3) ясность со3нания; 4) критинеское отно1цение больного
к имеюцимся галлюцинаторнь1м перехиваниям' которь]е он отли-
чает от реальнь|х впечатлений.

Б к_гтинической практике врача всФечаются в!1сцерольные и вцсце-

роскопцческце га]\люцинации. Больнь|е <оцуцаю}> 
' а иногда и <<в|1-

д'{т внуфенним 3рением') в полостях своего тела )кивь!х су1цеств'
инороднь|е предметь!' которь1е якобьл нару1шают деятельность внуг-
ренних органов. Бозмохнь: так назь]ваемь1е генитальнь1е галлюци-
нации' описаннь|е 3.йаньяном (1895). Больньте чувствуют' что про-

4в



ц {асть !!. 66щая ш:иническая психология

и3водятся непристойнь|е манипуляции с |1х половьтми органами.
|[одобньте рассфойства всФечаются при органичеоких заболевани-
ях головного мо3га' а такхе у больньтх 1ци3офренией. Аупоскопинес-
кце еоллюццнацшш (6ольньте <<вид'|т> свои внутренние органь1' мозц
их рабоц и т.п.) могр наблюдаться при интоксикации психоактив_
нь1ми веществами (гатшиш, др}тие галлюциногень] и психоделики).

(. вранам дерматологам мог}т обращаться больньте с пакпцль-
нь!мц еаллюццнаццямц' <<ощущающие'> на ко)ке или под кожей пол-
3ающих червей, насекомь]х. йспьттьтвая лискомфорт, а наше край-
не тягостнь!е оцуцения, больньте расчесь1вают ко)ку' пь1таютоя
расковь|ривать ее, нтобьт извлечь <<насекомое'>. 8стренаются подоб-
нь:е расстройства чаще у больньтх ш:изофренией, релко _ при орга_
нических заболеваниях головного мозга. (роме того' тактильньтй
галлюциноз мо)кет наблюдаться у больнь:х, з-поупотребляюцих та-
кими психоактивньтми средствами, как амфетамин (фенамин) и
первитин (эфедрон).

8исшеральньте и тактильнь|е галлюцинащии отличаются от се-
нестопатий своей предметностью' более определенной локализа-
цией.

Рще одним ви]1ом галлюцинаторнь1х расстройств, при которь1х
больнь:е обрашаются 3а помощью к врачам-интернистам' являются
обоняпельньуе еаллюц!1нацц!/ Больньте <<чувствуют>> д}рнь1е запахи
(пота' китшеннь1х газов и др.), якобьт исходяцие от их тела. 8срена-
ются подобньте рассройства' как правило' при :шизофрении.

.[оке эти немногие иллюсФации пока3ь1ваюъ что патологически
измененнь!е ощущения и вослрият1/!я' своевременно не распо3нан-
нь|е врачом, могуг привести кдиагностическим ош:ибкам' а следова-
тельно, к неправильному лечени}о и нару1пению в3аимопонимания
мехду врачом и больньтм.

йллюцинаторнь|е расстройства нерелко серьезно отра)каются на
поведении больньлх. |!од их вли'|нием последние мог}т оовер1шать
поступки' представляюцие опасность для их 3доровья 14 я<изн1,|'

а так)ке для здоровья и жиз|1и окру)кающих. Фсобую опасность
представляют императивнь1е галл}оцинацули. ! больтшинства боль-
нь!х критика к своим г[ш|люцинаторнь|м перехива|1иям и поведению
недостаточная или полностью отс}тствует. |4х нельзя убедить в о1ши-
бонности' <<мнимости')' болезненности имеющихся <.восприятий'>.
8рав обшей практики дол)кен 3нать' что галлюцинации - признак
рубого рассфойства психической деятельности (психоза), и таким
пациентам требуется помоць лсихиаща.

Больньте часто неохотно говорят о своих пере)киваниях' иногда
активно их скрь|вают (Аисои ш;улирутот), поэтому для вь!явления гал-
люцинаторньтх расстройств требутотся определеннь!е навьтки рас-
спроса больного, а та|о!(е наблюде;-тие за его мимикой и поведением.

|[омимо вь|раженнь]х нарутшений ощущений и вослриятия,
в том числе телеснь1х' врану необходимо учить]вать особенности
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нормальнь1х ощущений и восприятия у пациентов' так как они мо-
цт суцественно влиять на описание больньтми самочувствия' и3-
лохение жалоб и анамнестических сведений и, соответственно'
ска3ь1ваться на диагностике и лечении. (линический метод явля-
ется основнь|м для вь]явления и оценки перцепторнь:х нарутшений
и расстройств восприятия. Фн включает в себя расспрос пациента
об имеюцихся у него ощуцениях' необьтчньтх зрительнь|х' сл),хо-
вьтх феноменах и других перехиваниях, имеющих отно1|:ение
к сфере чувственного по3нания. |1ри этом задаваемь|е вопрось!'
}точнение >калоб и других вь1сказьтваний пациента не дол)кнь| со-
дер)(ать подска3ки с элементами вну1пения' йетод наблюдения за
поведением больного как непосредственно врачом' 'гак 14 медиши-
нским персоналом' родственни ками, другим'4 пациентами по3во -
ляет вь|явить признаки галлюцинаторнь|х расстройств и предупре-
дить вь|зь]ваемьте ими опаснь!е дейстьия.

€тепень точности' нувственной нась|щенности оцущений и
вооприятий индивидуальнь| и связань: с морфофункцион!шьнь1ми
особенностями анализаторов, личностнь:ми особенностями и акц-
альнь1м психическим состоянием. 3то имеет значение и в работе
врача' в частности при овладении им навь|ками физикального об-
следования пациента (пальпация, перкуссия' аускультация). Босп-
рия'!ие и' соответственно, необходимь|е навь[ки моцт развиваться и
оовер1шенствоваться в процессе обрения и приобретения професси-
онального опь!та. €истематическая работа под руководством опь1т-
ньтх враней развивает и укрепляет способнооть начинающего врача
сосредотачив аться на воспринимаемьтх объектах (внеш:ний осмоФ,
физикапьное обследование), улавливать важнь1е диагностические
при3наки.

3.3.8ниманлце
8нимание являотся одним из вокнейгцих элементов психичес-

кой деятельности человека, обеспечивающих по3навательньлй про-
цесс.

Бнимание _ это направленнооть' сосредоточенность оознания
человека на каком-либо объекте, явлении или виде деятельности,
например' на объеклах вне1шнего мира или собственнь1х мь|слях и
перехиваниях. Фно свя3ано со всеми психическими процессами'
прежде всего с памятью' мь|1.т.глением' эмоциями' волей, пощебнос-
тями' интересами. Фт состояния внимания завися|т деятельность че-
ловека' его ориентировка, адаптация в окру)кающей среде.

Бш0ьс внш;+цаншя
Ёепроизвольпое (пассивное) внимание ос}.цествляется непредна-

меренно' бе3 волевь:х усилий, определяется самим объектом и акц-
альнь!м психическим состоянием человека. 8лиянио внетшних фак-
торов на непроизвольное внимание 3аключается в том' что для его
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поддер)кания имеют 3начение новизна ра3др!окителей' их конщаст-
ность. так' монотонньлй звук или приглушеннь1й свет прицпляют
внимание' а вспь11шка света или увеличение интенсивности 3вука _
обостряют. [[ример непроизвольного внимания * внимание детей,
характеризующееся неустойнивостью, отвлекаем0стью.

|{роизвольпое (активное) внимание - со3нательное, волевое сос-
редоточение на каком-либо объекте илу|виде деятельности нередко
с включением установок в форме внутренней рени.

)(ор акгпер шс тпшк'! внц,]1| аншя
Фбъем вншманця _ количество объектов' которь1е одновременно

могут находиться в сфере в\1иману|я человека.
!спойчцвоспь внцманця - способность в течение длительного

времени сохран'тть внимание на одном объекте, роде занятий, про-
тивостоять отвлечсн ию вниман14я.

!(онценпрация (сосре0опоненноспь) внцман[!я _ способность фо-
кусировать внимание на одних объектах, игнорируя другие при на_
личии помех.

1ереклюнаемоспь внцл!анця - со3нательное бьтстрое перемеще-
ние внимания с одного объекта на другой без сушественной потери
способности к конценФации.

Распре0еление внцманця _ способность направлять и сосредота-
чивать внимание одновременно на нескольких объектах или вь1пол-
нении раз.'1ичньлх действий.

|[злоененця внш,]|1аншя ш шх 3наценше в кл!'ншческой
прокп1шке
€реди нарутшений внимания наи6олее распространеннь!ми и

значимь|ми являются:
!1овышенная цспощаемоспь внцманця * нар}.1шение всех основнь1х

парамеФов внимания при психической нащузке вследствие патоло-
гической }томляемости'

[{арушенше конценпрац!1ц внцманц'| _ ослабление или уФата спо-
собности оосредотачивать внимание на конкретнь|х объектах и явле-
ниях.

6тпвлекаемоспь внцманця _ снихение и3бирательности внима-
ния' неспособность длительно сосредоточиться на одном объекте'
отвлечение внимания на посторонние раздр'окители и детали.

€верхогпвлекаемос/пь вн11монця - переключение внимания на са-
мь!е незначительнь]е изменения в окру'(ающем или спонтанное рас-
средоточен и е при отс}тств ии какпх- либо изме нен и й.

[,!нерпноспь внцмонця _ недостаточна'| перек-']1ючаемость внима-
ния с одного объекта |7л\4 вида доятельности на др}той.

€остояние внимания пациента имеет ва)кное 3начение в практи-
ке врача начи'1ая со сбора анамне3а' когда неспособность больного
сосредоточиться' отвлекаемость за1рудняют полу{ение необходи-



[лам 3. (лин ико- психологичесше аопекгы познавательной деятельности

мь1х сведений, и заканнивая назначениями' которь1е та|оке могуг
бьтть не воспринять] больньтм из-заего невнимательности. не мень-
1шие слохности в клинической работе мохетдоставлять недостаточ-
ная способность пациента к переключению внимания, фиксация на
одних моментах и игнорирование других. |1одобньле качества прису-
ци лицам с определеннь1ми характерологичеокими особенностями
(налинием черт психической ригилности), а такл<е пациентам с ипо-
хондрическими рассщойствам\4.

8ран в своей работе дол)кен у{ить|вать' что внимание больного
человека сосредоточено на его болезни. |[оэтому он будет и3бира-
тельно обращать внимание и обостренно воспринимать все' что ка-
сается состояния его здоровья' подчас неправильно интерпретируя
полу{енную информашию и игнорируя те рекомендации врача, ко_
торь]е, по мнению больного, не заслухивают внимания.

€ледует та}оке помнить, что любое соматическое заболевание,
сопровождающееся 3начительнь]ми астеническими расстройствами,
психофизинеской истоцаемостью' приводит к вь|рахенной неус-
тойчивости и истощаемост!4 внимания. Больной обнарухивает рас-
сеянность' постоянно переопра1пивает собеседника (врата), особен-
но часто к концу беседьт. 14ногда истоцаемость внимания настолько
вь|ра;кена' что мохет бьлть оц.гибочно принята за интеллекту.шьную
недостаточность больного.

Раостройотва внимания' кроме того' могг входить в структуру
других психопатологических синдромов. 1ак, отвлекаемость внима-
ния характернадля маниакальнь1х состояний. ||ри острьлх бредовьлх

расстройствах отмечаются явления растерянности' при которой
имеет место сверхотвлекаемость внимания. фюь!е нару1шения вни-
мания во3никают при расстройствах сознания.

Б повседневной кпинической практике оценить состояние вни-
ма[1ия пациента мо)кно в ходе беседь: и обследования по его сосре-
доточенности или отвлекаемости на слутайньте раздр[)кители (пос-
торонний ра3говор' улинньтй лпум' какой-то предмет' попавтпий
в поле 3рения и т.п.), способности удерхиваться на одной теме ра3-
говора и переключаться на другую' точности вь]полнения инсщук-
ций и ответов на вопрось! в нач;ше и в конце обследования.

Бе меньп.тее значение име1от индивидуальньте качества внима-
ния врача' как в процессе его обутения' так и профессиональной
деятельности . Андивидуальньте свойств а вниманр1я долхнь| у{ить]-
ваться при вьтборе вранебной профессии вообще и ее более у3кого
направлений. Ёапример, такое свойство' как переключаемость
внимания, особенно необходимо в работе враней, 3анять!х оказа-
нием ургентной помощи' оперирующих хирургов. Распрелеление
внимания необходимо врачам' когла требуется одновременньлй
контроль за несколькими пациентамиил14 за больтшим числом по-
казателей состояния больного. 9мение врача сконцентрировать
свое внимание' не упустить малейт.цие и3менения в состояния
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больного позволяет избехать многих о:пибок при диагностике и
лечении.

!{а прошесс внимания врача ока3ь]вают влияние его заинтересо_
ванность в своей деятельности, объем и качество профессиональньлх
знаний, навь]ки и умения. ||сихологическое состояние врача' его
собственньле пере)кивания (волнение' тревога' страх' подавлен-
ность' 3лость и др.)' а та]оке вь!ра)кенное пере}томление привод'1т
к нару1пениям внимания' которь]е могут пацбно отра3иться на ре-
3ультатах его работьл и нанести вред здоровью пациента.

3.4. [1амять
Б ассоциативной деятельности, наряду с мь11длением, не мень-

шее 3начение имеют мнеспцческце процессь!, ил14 процессь! помяпц1
обеспечивающие споообность объединить настоящее с про1_|]ль]м,

перехитое с перехиваемь|м' со3давать условия для предвосхи|1\ения
(антиципации) собьттий, накапливать навь|ки, 3нания' опь:т. 11ким
образом, память представляет собой систему сло)кяь1х ассоциатив-
нь1х динамических струкцр.

|{амять _ это процесс ощахения про1шлого опь:та и действитель-
ности' заключающийся в запоминании (фиксашии), сохранении (ре-
тенции), воспроизведении (репролукции) и з^бьтван|4и (амнезии)
информации.

|1амять классифишируют ло формам и вц0ам.
Формьл памяти:
[1о происхоэк0енцю _ видовая (генетивеская), вклюнаюшая сово-

ю,пность врохценнь]х реак:{ий, способствуюцих сохранению хи3ни
индив|\да, и индивиду аль н ая ( пр и о б р ете н на'{ ).

!/о времени сохраненця информацнтл - кратковременная1 или опе-
рат\4вная (сохранение информашии без повторения до зо с), и лол-
говременна'{.

![о харакперу процесса фшксации ш воспрошзве0енця _ непроиз-
вольная (запоминание и воспроизведение происходят автомати-
нески, без постановки специ{шьнь|х целей и прилохения особь:х
волевь1х усил ий) и лр оизвольная' когда со3нательно ставится о пре-
деленна'| цель' прилагаются волевь|е усилия' исполь3уются вспо-
могательнь|е мерьт (повторение' запису|' тренировки и т.п.).

|1роявления человеческой ламяти нрезвьтнайно многообразньт.
3то объясняется тем, что память носит скво3ной характер в психи-
ческой деятельности человека и, по с}ти, является универсальнь]м
интефатором психики'

8идь: памяти:
!+,[еханцческая памяпь - запоминание ос),']цествляется путем мно-

гократного стереотипного повторения материа'!1а без его осмь!сле_
ния и установления вн}тренних связей' 14спользуется для 3апомина-
нияимен, дат, номеров телефонов и другой информашии, с тРудом
поддаюцейся логическому осмь1слению.
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[{аеля0но -обра3ная памяпь (конкрепная) - запоминанио нагляд-
ньтх образов воспринимаемь|х предметов и явлений действительнос-
ти (формы, цвета' звуков т.д.). Ааннь:й ви'.1 памяти ле}|ит в основе
такого явления, как эйаепц3м, _ способность после однократного
3накомства с объектом безотцибочно воспроизвести его в мельчай_
тших подробностях.

Б зависимости от степени у'астия в процессе запоминания и вос-
прои3ведения '[ехили инь|х анали3аторов, образная лам'1ть делится на:

. 3рительн}'ю, обеспечивающро фиксацию' удерхание и восп-
рои3ведение 3рительнь]х образов предь1дущего опьтта (особое
3наченис имеет д,|я худо)кников' архитекторов' конотрукторов'
враней и др.);

. слр(ов},.ю' позволяюц}|ю 3апоминать, удер)кивать и воспроиз-
водить различнь]е характернь1е 3вуки' шумь|, мелодии' голоса
и т.д. (ва;кна для му3ь[кантов, враней-интернистов при прослу-
|]1ивании тонов сердца' различнь|х шр!ов и т.д.);

. обонятельну1о' по3воля}ощую запоминать запахи (нео6ходима
в работе парфюмеров, враней различнь!х спешиальностей);

. вкусовую' даюцую возможность запоминать вкусовь|е ощуще-
ния (наиболее ва)кна в работе лецстаторов);

' моторную (Авигательную), проявляюшуося в запоминании и
воспроизведении дви)кений и их схем (необхолима танцовщи-
кам' пианистам' спортсменам' врачам' работа которьтх связана
с манипуляциями' _ хирургам' эн]1оскопистам и др.).

€мьаслов ая помятпь включает две ра3новидност'1'. словесно -ло?11чес-

кую памяпь, предусматривающую активное участие мь|111ления !ля
органи3ации информат{ии' установлени'| с},|щественнь|х связей и вза-
имозависимостей, облегтающих запоминание' и словесно-оп1влечен-
ную памя/пь' обеспечиваюцую запоминание словесного и абсщактно-
го материала (понятия, смь]сл' символьл и т.д.).

3моциональная пс]мяпь _ память на перехить|е ч}ъства; по3воля-
ет сохранить и воспрои3вести пере)кить!е человеком чувства и собь]-
тия' имев11]ие значимую эмоциональную окраску. |!ере;кить:е и сох_

раненнь|е эмоции вь]ступают как побулительнь|е силь1 к совер]]]е-
нию или отка3у от того или иного поступка.

|{омимо лроцессов запоминания, удержания и воспрои3веде-
ния, ва)кное значение в мнестической ф1+лкции имеют процессь] 34-
бьованця и у3наванця.

3абьпвание _ исче3новение' вь]падение из памяти' процесс угаоа-
ния прел<ней информашии, ч}вств' имевшихся навь|ков. 3абьтвание
часто является естественнь]м и весьма целесообразнь|м процессом'
так как если бьт его не существовало! мозг человека бьтл бьт перепол-

нен офомнь]м количеством нен}т<ной ему информации. €читается,
что сохранение и забьлвание явля|отся ра3нь|ми характеристиками
одного процесса: сохранение * это борьба с забьлванием; при этом
подра3р{евается сохранение ли1пь ну>кной информашии.
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9знавапие - появление чувства }'ке 3накомого при повторном
вое|гриятии. Боспроизведение отличается от узнавания тем' что об_
разь|' 3акрепленнь|е в памяти' <<о)киваюр без опорьл на повторное
восприятие.

<,9исть|е'> видь! и типь1 памяти обь|чно не встречаются. Речь
мо)кет идти о преобладании определенного типа памяти. }1юди,
у которь1х преоблалает сл}ховая память' предпочитают усль|1пать
информацию' поскольку они лу{|де усваивают материал' когда
слу1дают' а не когда запись|вают; вк-'1ючение )ке в процесс 3апоми-
нания 3рительного анали3атора приводит к тормохению слухово-
го и наоборот.

3сщенаюшаяся у некоторьтх людей так назь|ваемая сцнеспезця
аналц3апоров означает их содру)кественное г{астие в мнестических
процессах. ||ри воспроизведении зрительной информации о)кивля_
ются <<эн2раммьг> (слельт) соп),тствовав[цего ей ранее 3вукового ря]1а'
которь|е способствуют припоминанию информашии.

! лиц со словесно-логическим типом памяти появляются об-
цие представления о содержании усль11]|анного или прочитанного
в виде определеннь|х смь1словь1х блок-схем, способствующих сох-
ранению в памяти цепочки ассоциаций. 14ногда для лу]1_1]его запо-
минания не свя3анной по смьтслу информации со3дают искус-
ственнь]е связ\4 - так назь1ваемая мнемо!пехннка. |1ри этом ис-
поль3уют прием <<привя3ь|вания>> информации, нухдаюцейся в 3а_
поминании' к хоро|]]о 3накомь1м объектам. Ёапример, студенть]
для запоминания анатомических взаимоотно::]ений используют
слово <<нево>> (ознанает последовательность расположения в нерв-
но.сос%истом пу{ке нерва' вень!' артерии).

|1змененшя па7'1я,пш ш шх 3наченше в кпшншке
Ёа качество памяти вл\4яет мно)кество факторов: индиви[уаль-

ньле особенности мозга и психики человека' включа'| наследствен-
ньте и приобретеннь|е качества, психофизинеское состояние челове_
ка' его способность к концентрациивнимани1 установка' ва)кность
информа:{ии, повторение' применение дополнительнь|х мнемотех-
нических приемов.

|йпермпезия (от рен. 7урег - над, сверх; ппез!з - воспомина-
ние) - ус1^ле|1ие ламяти. |1роявляется необьтяньтм, чаще врожден-
нь1м' усилением во3мо)кностей запоминания. Бстренается редко и
существенного значения в клинической практике врача не имеет.
Б некоторьлх слу-1а'1х наблюдается способность удер)кивать в памяти
обильную м ал осуществе нную и н фор маци ю (р аслисания дв1,п(е ния
Фанспорта' дать]' номера телефонов и т.п.), принем это свойство па-
м'1ти не зависит от интеллекта человека и мо)кет встречаться да)ке
при умственной отсталости. |[роявления гипермнезии мог),т во3ни-
кать на фоне болезненно повь1тпенного |1асФоения, когда прод}к-
тивность запоминания и воспроизведения резко }ъеличивается.
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[йпомнезия - ослабление памяти - мо.)кет бь:ть как постоянной,
например' у лиц с резидуально_органияеской церебральной недос-
таточностью (волелствие патологии беременности' патологии родов'
интоксикации' перенесеннь!х черепно-мозговь!х фавм и т.д.), так и
прехоляшей, во3никаю1цей, например, на вь|соте интоксикации при
инфекционнь[х и соматических заболеваниях и в период реконва-
лесценции на фоне глубокой астени\4.1ипична гипомнезия для мно-
гих лиц по)килого и' особенно, старческого возраста' у которьтх она
преимущественно свя3ана со старением и атероск.'1ерозом сосудов
головного мозга. }(роме того' явления гипомне3ии могуг наблюдать_
ся у депрессивнь:х больнь:х.

Амнезия - полное вь1падение из ламяти собьлтий, имев1ших мес-
то в определенньтй период времени, или той илииной конкретной
ситуаци17.

€цспемагпцка амнвцй
||о отношению к перио.ц времени:
. ретрофадная амнезия - утрата воспоминаний о собьлтиях,

предшествовав1пих острому периоду болезни,
. антероградная ам|1езия - утрата воспоминаний о текуцих со-

бьттиях, происходив1пих в период, следуюций за острь|м эта-
пом болезни, при этом кратковременная пам'!ть обьтзно оохра_
нена;

. конградна'| амнезия _ полное или частичное вь1падение вос-
поминаний о собь;тиях острого этапа болезни (как правило'
проявляю1цегооя нару1пением сознания);

. рещоантерошадная (тотальная) амнезия _ вь1падение и3ламя-
ти собьлтий до, во время и после острого периода болезни.

|1о преимуществепному нару||!ению функции памяти:
. фиксашионная амне3ия - резкое ослабление или отсугствие

способности запоминать текущие собьттия, вследствие чего
во3никает амнестическая де3ориентировка, пам,|ть на прош_
ль:е собь:тия и профессиональнь1е навь|ки сохранень|;

. анэкфория _ неспособность к произвольному воспоминанию
т ех или и ньтх фактов, собьтт ий, слов' и звле чь которь]е 143 памя*
ти мохно только после подсказки.

|{о динамике:
' прогрессируюцая амне3ия _ распад ламяти в соответствии

с правилом Рибо (вьтпаление воспоминаний идет в порядке'
обратном формированию памяти: первоначально утрачивают-
ся сведения и со6ьттия, приобретеннь1е в последнее врем'1 при
сохранении более ранних сведений, происходит овоеобразньтй
<сдвиг еитуаци'4 в протшлое>);

. ретардированная амне3ия (отставленная или 3апаздь1ваю_
цая) - собьттия вь1падают не срази а спустя некоторое врем'1
после болезненного состояния;
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. стационарная амне3ия _ стойкий дефект памяти' фактинески
не имеющий динамики;

. регрессирующая амне3ия - амнезия с постеленнь|м восстанов-
лением памяти, которое никогда не бь|вает полнь|м.

||о механизму амнезии:
. аффектогенная (кататимная) _ пробельл в памяти во3никают

под влиянием вь1рахенного эмоцион!|''1ьного напряхен|.1я'
вь]зван но го конкретной ситу а|\ией, и касаются именно данной
сищаци\4' в частности при эмоциональн о - !до ковь[х реакциях;

. истерическая амнезия _ во3никает психогенно по механизму
вь|теснения (из памяти вь|падают ли1шь отдельнь1е неприятньте
собь1тия и впечатления' неприемлемь|е для личности).

Ёерелко наблюдается чосп!1чная (перфорашио нная), |4л14 парцц-
альная амне3!1я (палимпсест или блэка1т), при которой информация
о каком-то оФе3ке времени фиксируется лишь частично) часть эпи-
3одов не запоминается. [[одобньте явления чаце всего бьхвают на
вь!соте интоксикации' в том числе при тяхелом а-'1когольном опья-
нении.

( нарутшениям мнестического процесса относятся и парамнезцц;
конфабуляцн н (провальл т\амят\4 3аполняютоя вь!мьт!;]леннь1ми собьт-
тиями), псев0ореминесценц!1ц (нарутление в памяти хронологии со-
бьттий, когда ре;!'тьньте собьттия переносятся и3 далекого про1;]лого
в недавнее или настояцее), криптпомнезнш (истояник и3лагаемь1х
больньтм собь:тий, якобь: происходивших с ним' остается неяснь]м'
часто это эпи3одь1, усль|1панньте от других людей' прочитаннь|е
в книге, виденнь!е во сне).

Рассщойства ||амяти характернь! в основном для органинеской
патологии головного мозга (последствия черепн о-мозговой травмь!'
нейроинфекшии' интоксикации' опухол и и др.). |1ри массивнь1х по-
ражен иях гол о вно го мозга возм охн ьл груб ьте н ару1]] е н и'1 и вь1падения
ламяти, свя3аннь!е с 3онами поврехдения. 1( сщуктурам мо3га' 3а-
действованнь,м в механ и3м ах памяти' относятся : гиппокамп' минда-
лина, таламус, мамилярнь1е тела' моз)(ечок' кора больтших пол},1ца-

рий. йзвестно' что поврехдение гиппокампа }худ11]ает долговремен-
ную пам'1ть, лобньтх долей - смь|слов},ю, доминантного (левого) по-
лушария - вербальнуто.

Амнестический синдром (орсакова, вюп ючаюгций фиксашионную
амне3ию' свя3анную с ной дезориентировку в окру'(ающем и во3_
мохнь]е парамнезии, мохет всФечаться при алкоголизме (алкоголь-
ной эншефапопатии _ органическом пора)кении головного мо3га ал-
когольного гене3а)' а та1о!(е у больньтх с последствиями черепно-
мозговь|х травм] опухолями головного мозга] нару1шениям|и цереб_
рального кровообрашения, токсическими эн:_дефа]!опатиями.

Аля врачей общей практики ва)кно помнить о !]асть1х нару1!!е-
ниях памяти разной степени вь|рахенности у пациентов по)килого
и старческого во3раста' свя3аннь|х с артериосклерозом головного
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мозга или началом атрофических процессов в мозге (болезнь Альш-
геймера).

0 состоянии и особенностяхпамяти пациента врач мохет судить
в определенной мере на основании сбора анамнеза и ответов на до-
полнительнь]е вопрось] (воспроизвеление фактов личной жизни;
хронологии развития заболевания, 1цкольньтх или профессиональ-
ньлх знаний' исторических собь:тий, и т.л.). [1ри ослаблении ламяти
и, тем более, при ее вь]ра)кеннь!х расоФойствах больной не способен
достоверно и3ло)кить анамнестические сведения, забь|вает прини-
мать лекарства' п}тает и не вь|полняет вранебнь1е рекомендации.
!,ля более полной оценки характера и глубиньт расстройств ламяти
применяются специальнь!е тесть|' описаннь1е в соответствующей
главе.

[ля врана состояние памяти имеет исключительно вахное 3наче-
ние в связи с тем' что ему приходится 3апоминать большой объем
информашии (анатоминеские и физиологические терминь|, назва-
ния лекарств и их до3ь]' симптомь| болезней, биохими.:еские пара-
метрь|' сведения о состоянии конкретнь[х больньтх и т.д.).}оротшая
всесторонне ра3витая память необходима для приобретения кли|114-
ческого опь]та и успетшной вранебной деятельности. Ёедостаточ-
ность пам'|ти врача чревата щубьлми отпибками в профессиональной
деятельности и самь!ми серьезньтми негативнь1ми последствиями
для пациентов.

3. 5. Ассоцсцат''вная деятельность
8 основе сложнь]х психических процессов познания (когнитив-

ньтх процессов) ле>кит соелинение (ассошиашия) образов представле-
ний и образов впечатлений в единьте, целостнь1е системь!' отрахаю-
цие взаимодействие, взаимопроникновение' внугреннюю общность
и особенность объектов окрут<аюшей действительности. 1аким об-
разом' мнестико-ассоциативная деятельность, обеспечивающая
вьтстлий }ровень познавательного процесса' определяется в3аимо-
свя3аннь]ми функциями мь]!шления у1 памяти.

1.5.1. Р|ьашленше' я3ь!к' речь
}[ь:п:ление яьляется вьлстшей ступенью по3нания действитель-

ности и представляет собой психологический процесс опосредован-
ного и обобценного оФа)кения предметов и явлений в их сущест_
веннь!х связях и отно1шениях. Будг:и более слохной формой психи-
ческой деятельности по сравнени}о с процессами ощуцения и восп-
риятия мь11шление человека всегда опирается на индивидуапьнь;й
нувственньтй опь!т, полу.|енньлй при их помощи' и исходит из обоб-
ценного опь]та' накопленного всей историей человечества.

!ля мьтслительной деятельности человека необходима не только
взаимосвязь о чувственнь|м по3нанием 

' 
но и с язь!ком' речью.1олько

с появлением речи становится возможнь|м отвлечь от по3наваемого
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объекта те или инь|е его свойства и закрепить представление или по-
нятие о нем в специальном слове. 9еловеческое мь11_1]ление' в каких
бь: формах оно не осуцествлялось' невозмохно без я3ь|ка. Бсякая
мь!сль во3никает и ра3вивается в неразрьлвной связи с речью. ]!1ьтсль

формулируется и 3акрепляется при помощи слов и благоАаря этому
она не исче3ает и не угасает' едва во3никнув. Формулирование мь1с-
лей в реневом процессе является вол<нейшим условием их формиро-
вания. Больтп}'ю роль в этом процессе может ифать и так на3ь]вае-
ма'! вн)'трення'| речь. йь:сли могуг прочно фиксироваться в реневой
формулировке - устной или письменной. |]оэтому всегда существу-
ет во3мо)кность в олу{ае необходимости верн}ться к этой мь1сли,
еше глуб>ке ее продр{ать' проверить и в ходе рассу)кдения соотнести
с другими мьтслями.

.{,зьпк и речь человека являются, таким образом, орудием его
мь! 1|]лен ия и вакней ц.т им структ}рн ьт м эл е ме нтом психу1ки. й ь: ш.пле -
ние и речь имеют единую психофизиологическую основу на3ванн}'ю
14.|].|1авловьтм второй сигнальной системой. Б основе ее функцио-
нирования ле)кит слово как обобценньтй абсщагированнь:й сигна'!'
воздействующий напсихику человека, а чере3 нее и на весь организм
не мень1]]е, чем сама реальная действительность. €лово, как извест-
но' мо)кет оказь1вать негативное влияние на психику неловека (пси-
хическая травма' ящогения), а та}оке по3итивное (словесное во3дей-
ствие является одним из способов психотерапии).

Ф}плкции я3ь[ка:
] ) орудие интеллекцальной деятельности (воспр\4яти\ памяти'

мь|!шления' вообра)кения);
2) срелство общения (коммуникашии);
3) срелство усвоения и передачи общественно-исторического

опь|та;
Функции речи:
1) сигнификат\4вная (средство обо3начения) _ обознанение при

помоши слов предметовиявлений (присвоение им названий);
2) обобшаюша'; - вь1деление существеннь1х при3наков предме-

тов и явлений и объединение их в группь|;
3) коммуникативная _ вне1шнее речевое поведение' направлен-

ное на контакт с другими людьми; вь1деляют информаллионную,
экспресоивную (вьлразительную) и волеизъявительную формьт рени.

€одер:кательнь|е компоненть| мь[шления.
|[редсташпение _ формирование образа предмета или явления на

основе пре)кних восприятий, про1:]лого опьтта' в котором мог}т сох-
р^няться и конкретнь1е' и несущественнь|е при3наки. ||редставле-
ние не всегда является колией прехних восприятий. Р1о>кно предо-
тавить обрш никогда не виденного фантастинеского существа, ис-
поль3уя механизм вообрал<ения ' соединяя и и3ме|1яя сочетание раз-
ньтх элементов про!]]ль1х восприятий. |1о нувственности' яркости,
четкости представления' как правило' суцественно уступают вос-
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прия'[1^ю. Фни не проецируются вовне' перехиваются как субъек-
'гиъная инФапсихическая продукция, бь[вают прои3вольнь1ми и
непроизвольн ь1ми.

||онятие _ мь|сль' в которой отра)каются общие, сутцественнь|е и
отличительньте (спешифинеские) свойства предметов и явленутй.
.]]юбое понятие содерхит совокупность суцественнь|х признаков.
Фт представления оно отличается тем, что вь|ра>кает мь1сль в слове и
отрокает суцественнь!е признаки предметов и явлений дейетви-
тельности (н ел о ве к, пациент! артист' клиника' вь1с;пее улебное заве -

дение' снегопад и т.д.). €одерхание понятий вь!ра)кается в су)кдени-
ях' которь1е всегда вь!рахаются в словесной форме _ устной или
письменной.

€у;лцение * сравнение понятмй мехлу собой на основании их
оущнооти и значения и отра)кение связей мехду предмотами и явле-
ниями или ме)кду их свойствами и при3наками. Формулируются
сухдения в виде мьтслей. €ухдения образуются двум'т способами:
|. |!епосре0стпвенно _ когда в них вь1рахено то' что воспринимается;
при этом подтвер)кдается14ли отрицается на.'|ичие каких-либо приз-
наков предметов или явлений (швет, размер, форма и т.п.), отно1ше-
ния мехду отдельнь|ми предметами и яьлен\4ями (вьттше' длиннее,
громче и т.п.). ||ример непосредственного сухдения: <,! пациента
сцл черного цвета (дегтеобразньтй)>. 2. 9посре0овонно _ т7утем рас-
су;кдений. |1ример: <.} пациента каш.пишеобразньтй сцл черного цве-
та (мелена), что мо)кет свидетельствовать о хелудочном кровотече-
нии,так как и3вестно, что подобньтй признак характерен для данно-
го вида патологии>.

}мозак]лючение : установление связей между су'(дениями и фор-
мулирование вь[водов' базирутошихся на сер'|и предьц}|щих рассу)к-
доний. 8от рлозакл юч ен ие' вьттекающее из су;кден ий, приведен н ь]х
в предьц}.щем примере: <,! больного имеет место патология )келудка
или ки1печника' возможно, язвенная болезнь или расладаюцаяся
опцоль' так как наличие дегтеобразного стла (меленьт) свидетель-
ствует о во3можном хелудочно-ки!печном кровотечении' которое
чаце всего бьлвает при данном типе патологии'>. Б рто3аключении и
рассу)кдении наиболее отчетливо проявляется опосредованная фор-
ма по3нания действительности.

Фперашиональнь|е компо!|енть| мь!шления (система мь!слительпь|х
операций):

. анали3 - мь|сленное ра3деление целого на части и вь|деление
отдельнь|х признаков предметов и явлоний;

. синтез - объединение отдельнь]х элементов, соединение час-
тей в целое;

. абстрагиров^ние - вь|деление наиболее важнь!х при3наков и
отвлечение от несущественнь1х признаков и свойств,

. сравнение - вь!'!вление сходства и различия мехду предмета-
ми и явлениями:
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. обобщение _ объединение 'объектов по их суцественнь]м
признакам и овойствам и по лричинно-следственнь1м свя3ям;

. классификация _ ра3деление и последующее объединение
предметов по каким-либо при3накам или основаниям;

' системати3аци'| * обеспечение разделени'т и последующего объ-
единени'1 с обра3ованием фупп и классов объектов и яьлений.

Фсновньпе видь| мь|шления:
' предметно-действенное - относительно простой вид мь|:лле-

ния, наиболее рано развивающийся в онтогенезе' предполага-
ет опору на ощущения и восприятие' во3никающие при конк-
ретнь!х действиях с предметом' т.е. мь|слительна'| 3адача ре-
1]]ается непосредственно во время деятельности;

. наглядно-образное - опираюцееся на восприятие, представ-
ления' образь!; оно является более гибким и разнообразнь{м по
сравнению с предметно-действенньтм;

. словесно-абсфактное (понятийное) - литшенное непосредствен-
ной наглядности' оперирующее пон'тти'!ми' которь|е обознача-
ются словесньтми и абсрактнь|ми символами) позвол'1ющее ус-
тановить наиболее общие закономерности в ра3витии природь| и
общества, отра)ка'1 отдельнь|е свойства и качества объектов вне
их свя3и с дршими особенностями тех хе объекгов'

8се видьт мь1|1]ления тесно взаимосвя3ань!. } кокдого человека
в определенной степени развить] все видь| мь11шления' но какой-то
вид всегда преобладает. [1омимо основнь|х ви]!ов мь11]]ления' вь1де_
ляют такие формь: мь|!цления' как:

' эмпирическое' использующее непосредственное сравнение
вне[_(]не сходнь|х общих при3наков предметов и явлений, вах"-
нь]х для последующих действий;

. теоретическое _ более вьтсокий уровень мьт!|]ления' не нухда-
ющийся в предметно-нувственной основе' предполагаюший
а\1али3 внутренних характеристик и3у{аемь|х явлений;

. эвристическое (вероятностное) - опирающееся не на непосре-
дственно воспринимаемь1е явления' а на учет степени вероят-
ности (возмо>кности ) охидаемь]х явлений.

14змененця ]\|ь!!/1ленця ц речц ц цх 3наченце в клцнцке
|{сихологи и поихиаФь! исходят из того' что отра)кением нару-

шений мь|]шления и их генеза являетоя язьтк. !!{менно чере3 речь
мохно оценить характер и глубину нару:.пений мь11цления и ра3рь|в
его с реальностью. Барутшения мь11шлен14я делятся надве гр1ппь!: на-
р}.1пения по форме (формально-логинеские) и по содерханию.

Формально-логические расстройства.
1. [1о темпу:
. ускорение мь||]-!ления и речи; при крайней степени вь1ра>кен-

ности мог}т отмечаться <<скачка тцдей>> и речевое недерхание
в виде логореи;
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. замедление мь|т|;ления иречи (в рени отмечаются явлениябра-
д14Фжии).

2. ||о стройности:
. разорванность (нет логической свя3и мехду мь|слями и пред-

ло)кениями' страдает смь1словая сторона мь{1]]ления при сохра-
нении фамматинеской, инь\ми словами, бессмьтслица облече-
на в грамматически правильную форму);. бессвязность (нет свя3и ме)кду словами' сфадает как логичес-
кая' так и грамматическая связь);

' инкогерентнооть (нет связи мехцу слогами в прои3носимь|х
словах' в речи мог}т присугствовать неологизмьл);

' вербигерашия (стереотипное повторение отдельнь1х слов или
словосонетаний);

' пара.,1огическое мь|1шление (ртозаключение строится вразре3
с логикой);

. перерь|вь! в мь11шлении (тпперруиги)' <<закупорка мьлслей'>.
|1рактинески все видь1 нару1шения стройности мь'|дления иречи

встречаютоя при:лизофрении. фубьте расстройства по типу бессвяз-
ности, вербигераший наблюдаются при тяхель|х соматических и
неврологических заболеваниях с нару|]]ением сознания.

3. |1о целенаправленпости:
. резонерство (<бесплоАное мудрствование>>' \4ли рассухдения

на отвлеченнь1е темь|' ли|пеннь{е |\ели и смь:сла);
' а}тистическое мь!1]]ление (оАностороннее, оторванное от реаль-

ности! з;швать|вающее ли1].!ь внутренний мир больного);
' символическое мь|1лление (вьтвольт строятся на осноьании

слщайнь:х ассот1иаций либо отдельньтм мь]слям и словам при-
дается малопонятньтй или непонятньтй для окру'кающих' осо_
бьтй смьтсл);

' разноплановость (судцения и умозаключения формируются на
основании разнь]х приншипов);

' неологи3мь| _ исполь3ование в рени необьлннь1х' сФаннь1х
слов или особого тлифра;

. персеверации (затрулнено образование новь1х ассоциаций, от-
мечается застревание на одной ассоциаци'1 _ первоначально
правильнь;й ответ на вопрос повторяется в новь1х обстоятель-
ствах и становится бессмьтсленнь:м);

' вя3кость мы1шле}1ия (Фудности переключения с одной темь| на
др}т}4о) и обстоятельность мь1шления (неспособность отде-
лять главное от второстепенного).

Резонерство, разноплановость' а}тистическое и символическое
мь11лление характернь] лля ш_гизофрен ии. Фбстоятельность' вя3кость
мь11шления наиболее часто встречаются у больнь:х эпилепсией,
а так)ке у больньтх с органическими заболованиями головного мозга'
сопровождающимися явлениями вьтрах<енной энцефалопатии
(посттравматинеской, интоксикационной, сосудистой и др.).
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Рассщойства речи по типу афазии наблюдаются при порахении
определеннь1х (реневьлх) зон корь| головного мозга. ||ри сенсорной
афазни нару1:|ается понимание речи окрРкающих и пиоьменной ре-
ни. |!ри мопорной афозии понимание речи сохранено' но отмечается
неопособность произносить слова. Ал,снеспццеская афаза;я проявля-
ется неспособностью назь1вать предметь!. 1(райне обедненная речь
с явлениям'1 попальной афа3пц и утрата всех видов рени моцт наб-
людаться при тя)кельтх атрофических заболеваниях головного мозга
(болезнь Альцгеймера).

|1ри истеринеском неврозе' а такхе после нео)|Фданнь]х ду1шев-
нь|х пофясений (наше у лиц с истерическими чертами характера)
мог},т развиваться функциональнь!е расспройстпва рени _ афония (по-
теря голоса) или за11кание.

||рощгктивньпе расстройства (рассщойства по содерл<анию).
1( ним относятся бредовьте, навязчивь!е и сверхценнь\е идеи.
Бредовая цдея _ идея' возникаюцая на патологической основе,

не соответствующая действительности или ее иска)кающая; она
полностью овладевает сознанием' определяет поведение и не под-
дается коррекции. [аличие бреАа свилетельствует о щубом болез-
ненном нару!пении лсихики, требутошем психиатрическо й помо -

щи, так как больньте не критичнь1 к своим сухдениям и поступкам'
и их поведение мохет представлять опасность для окрР{(ающих
или 14х самих.

}{авязчивая |цея - идея' возникающая у человека непрои3вольно'
со про вождаюша'|ся пере)киван ием чухцости и )келанием избавиться
от нее при сохранности критики.

€верхценная !цея _ идея' возникаюшая в свя3и с ре!шьньтми со_
6ьттиями, которь|е в еознании человека приобретают чрезмерное
значение, свя3ань] с его личностью' эмоционально переживаются
с недостаточной критинностью к собственньтм вь1ска3ьтваниям и по-
ведению' €верхшенную идею от навязчивой отличает ото),тствие
критики и теснш1 связь с личностью больного, от бредовой _ на]\|4-
ние реальной основь{' психологической понятности' отс),тствие из_
менений личности и мировоззрения.

йеханизмьт возникновения' клинические особенн ости и вари-
анть! патологических идей подробно и3у]аются в курсе психиаФии.
3адача врана обшей практики обратить вн\4ма|1ие на соответству}о-
шие вь1ска3ь|вания и поведение больного, которь!е могг опреде_
ляться патологичеокими идеями, др}тими расстройствами мь11]|ле-
ния и своевременно обеспечить консультацию врана психиаща (в
слу]ае психоза) или рекомен'.1овать пациенц самому обратиться за
психиатрической и ли п сихотерап евтической по м ощь ю (при н еп ои -
хотическом },ровне рассщойств). 8 слунае неправильного поведения
больного' представляющего непосредственную опасность для него
самого и|или окрухающих, вран обязан уметь оказать ему }ргентную
помо1ць до психиатрического освидетельствования.
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|[ри вьтрш<енньтх расстройствах мь]т:]лени;| у больного нево3мох-
но полу]ить анамнестические сведения, информашию о физинеском
состоянии' или она бьтвает искокенной и бесполезной. ! больтпин-
ства соматически больньтх рубьте нарушения мь|1шления и речи отсу-
тствуют. 8месте с тем <<норм:шьное>> мь!1лление всегда имеет иш1иви-
дуальнь1е особенности' с}.|цественно вли'|ющие на лечебно-диагнос-
тический процесс. ! одних пациентов более развито нагля](но-
действенное' или образное' мь11!]ление, у дрших _ абсщактно-логи_
ческое. 9 ках<дого из них своя степень споообности к логическому
мь|!шлению' переключению с одной мьтсли на другу1о и т.д.

8 периол значительной декомпенсации соматической патологии
мь|1дление и речь больньтх могщ становиться замедленньтми, бедньтми
по содер)канию, что затрудн'|ет из]1о)кение ими халоб и понимание чу-
>т<ой рени. 8ран лоля<ен утитьтвать особенности мь!1]ш|ени'| больного и,
набравтшись терпени'|, постараться, по возмо)кности' полно и дост0-
верно установитьх<алобьт и собрать субъективньтй анамнез. |[ри разъ-
яснении пациенц его состояни'|' предстояцегю обследования и дачо
необходимьтх рекомендаций слелует вьтбирать формьт и вь|ражени'!'
дост}т!нь1е его пониманию.

Р1ьтслительньте способности имеют вахное значение как в про-
цессе профессиональной подготовки врача, так и в дальнейтшей его
деятельности. [4ндивидуальньте особенности мь11шления дол)кньт
у{ить|ваться при вьлборе будуцего вида медицинской дсятельности:
врач хирюг обцей практики и сотрудник нау*ной эксперименталь-
ной лаборатории' врач терапевт и клинический фармаколог и т.д.

Фсобое 3начение в работе практического врача имеет так назь1ва-
емое ш!ини[|еское мь|[|!ление' однозначного определения которого не
суцествует. Фно прелставляет собой вь1с1шую форму реали3ации по3-
навательнь|х способностей человека применительно к задачам меди-
цинской диагностики и лечения. (линическое мь!1шление включает
в себя споообность воспринимать, анализировать и синте3ировать
все даннь|е о больном, привлека'1 к этому ранее всФечав1шиеся наб-
людения' теоретические з\1ан\4я, интуицию' опь[т постановки диаг-
но3а, определения прогно3а и способов тералии. (линичеокое мьттп-
ление реализуетоя на основе логического, понятийного' образного и
эвристического мь|тшления, функционир},'ющих содружественно и
определяющих качества пворческоео мь!шленця, необходимого в ра-
боте практинеского врача.

0сновньле свойства творческопо мь|шления (по А./|.фойсману
1998):

1. йбкость мь|шления' т.е. способность бьлстро переходить от од-
ного класса явлений к другому подчас далекому по содер)кани|о.

2. €вобода от тпаблона, т.е. нетривиальность мь1ш]ления' характе-
ри3ующаяся поиском новь1х' не стандартнь[х подходов к ре1шению
творческих 3ш{ач.
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3. [1ирота, определяюц!у| возмо)кность привлечения зна\1\4й из
ра3личнь]х областей.

4. |(ритинность' характери3уюцаяся способностью верно оцени -
вать объект собственной деятельности и ее результать|.

5. йубина, определяемая степенью проникновения в с}'щность
явлений.

6. Фткрьттость _ досц/пность ра3личного рода привход'1щим иде-
ям и су)кдениям.

7' Антиципацу|я, или мь|шлен ие, предвосхицающее собьттия.
8. Безависимость мь111]ления' определяемая способностью са-

мостоятельно и оригинально формулировать и ре1]]ать задачи' не
попдава'!сь стороннему влиянию' и р{ением отстаивать свои пози-
11ии'

9. Реверсивность' т.е. умение перестроить мь]слительную цепь
в обратном направлении.

10. 3мпатичность - способность понимать ход мь:слей другого
человека.

1.5.2. &ообра}кенше
Фдной из составляюцих познавательной деятельности является

вооброкение _ свойство, характерное только для человека и форми-
рующееоя в процессе психического онтогенеза.

8ообрах<ение - психический прошесс создания новьтх образов на
основе про1].1лого опьтта. Фно связано с реальной действительностью
и порождается ее запросами. Ёа оонове образов вообрая<ения созда-
ются реапьнь!е предметь!' процессь1' явления. 8ооброкение' таким
образом, мохет стать стимулом к активной, преобразуюшей дея-
тельности. Фно способно влиять на чувства.

|[риемьп вообршкения (создание ассоциативнь]х образов):
. объединение частей отдельнь[х предметов и явлений;
. подчеркивание общих при3наков предметов и явлений;
. переосмь!оление на основе контраста' столкновения взглядов

и теорий.
Бидьп вообрал<епия:
|[ассивное (непроизвольное) _ не требует специальнь!х действий

с привлечением внимания' воли, постановки т1,елей и 3адач. приме-
рами п^ссивного вооброкения в норме моцт слу)кить сновидения'
образьт, появляющиеся в просоночном состоянии или перед зась!па_
нием (по типу щез), имид>к человека (образ привьлнек). |1атологи-
ческие состоян},1я с раосщойством пассивного вооброп<ения вь|ра.>ка-

ются непрои звол ьнь]м напль]вом галл юци наци й.
&тивное (произвольное) _ целенаправленное сознательное

со3дание образов, контролируемое мь][]лением. 3то мечть|,
творчество. Активное воображение лехит в основе со3дания че-
ловеком чего_либо нового' в основе изобретений и научнь]х
открьттий.
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3наченце вообрш!сенця в клцнццеской практпшке
8ооброкение, будуци свя3аннь1м с оцуцениями' восприятием,

памятью' мь|шлением, способно оказь|вать влиянио на перехива-
ния больнь:х' которь!е могут вь|сказь|вать ;калобьт и предъявлять
симптомь1 несуществуюцих болезней. Фсобенно это характерно
для вну1шаемь1х и тревохно-мнительнь|х личностей. Б механизме
самовну1пения, способствующем возникновению некоторь1х форм
психосоматических нарушений, существенную роль иФает вообра-
)кение' через которое происходит переключение с психического
уровня расстройотв на физинески й. 11атологическое вооброгсение
лехит в основе так на3ь1ваемого синдрома йюнхгаузена' при кото-
ром пациенть1 предъявляют л<алобьл и демонстрируют симптомь|
отсутствующих хирургических заболеваний (наще кл14нику острого
л<ивота) и подвергаются повторнь!м нену)кнь1м операциям. с дру-
гой сторонь;, наличие достаточно развитого вообрал<ения у больно_
го мо)кет бь:ть использовано в проведении психотерапевтических
мероприятий (аутогенная тренировка' самовну!шение' поведенчес-
ка'т психотералия и др.).

8ообрал<ение в профессии врана необходимо при общении. Фно
позволяет лу{1шс понять ра3личнь!е временйе и пространственнь|е
феноменьл, поле3но лля формирования клинического мь!1шления.
€пособность вообра:кения вл\4ять на чувства ва)кна при общении
о пациентом' так как помогает лу{1ше понять и оценить его д}.1шевное
состояние. Бооброкение лежит в основе такого качества, необходи-
мого врачу как эмпо!пця' под которой понимается способность
к глубокому проникновению в мь]сли' чувства и действия дршого
человека' сопере)киванию.

|1роизвольное воображение' свя3анное с мь!шлением и волей,
мо)кет слРкить побуждением к преобра3ованию существу]ощих объ-
ектов' сицаций, созданию новьтх образов и их воплощению в реаль-
ную хизнь. 9то касается как новь1х методов обследования и лече-
ния' так и новь]х оригинальнь|х идей этиологии и патогене3а заболе_
ваний, профессивнь|х методик инстрр{ентальнь|х и лабораторнь|х
исследований' организации фуда и т.д.

3.6. €пособноотп 
',] 

интелле|с
€пособностями на3ь|ваются такие психическио качества' благо-

даря которь|м человек сравнительно легко приобретает знания'
умения и навь|ки и успешно 3анимается какой-либо деятель-
ностью.

Различают общие и специальнь]е способности. Фбщце способнос-
пц характери3}.ют }ровень психического (ртственного) развития, от
которого завиоит процесс усвоения знаний,умений, навьтков, необ_
ходимь|х для любого вида деятельности. €пецнальньле способнос/пц -
это способности к отдельнь1м видам человеческой деятельности
(к музьтке, )кивописи' математике и т.д.).
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8ьтделяют уровни ра3вития способностей: вь|сокий, средний,
низкий. 8ьлсокий }ровень развития специальнь|х способностей,
обусловливающих успешное самостоятельное и оригин2шьное вь|-
полнение какой-либо деятельности, на3ь]вается /палан!пом. Бьлстдая
степень талантливости с ра3витием вьцающихся способностей на-
3ь]вается ?е н иал ьнос п ью.

Ёаличие обцих способностей необходимо человеку для успеш-
ного овладения определеннь|ми видами деятельности и их осуцес-
твления.

}1нтеллект (от лат. !п1е|!ес|цз * познание' понимание или ум'
рассудок) - это интегративная функшия гтсихики' 3аключающая
в себе все по3навательнь|е способности человека. Фсновнь:ми
предпось]лками интеллекта являются мь|тцление и память. [,1меют
значение воля, внимание и другие психические функшии. Фднако
интеллект нель3я считать простой суммой когнитивнь|х (познава-
тельньтх) способностей. Антеллект оценивают по нш1ичию спо-
собностей приобретать знания и умения' проникать в сущность
явлений, устанавливать причинно-оледственнь{е отно!шения'
планировать и предвидеть ход собьттий и использовать 3нания и

умения на практике адекватно с14ту^ции.8 соответствии с опре-
делением 3екслера, разработавтшего одну и3 методик определения
коэффишиента интеллекта, по0 шнтпеллек/пом пон!1маепся способ-
нос,пь ра3умно 0ейспвоватпь, раццонально мь!слцпь' хорошо а0аппц-
ровапься.

|!сихологи в стр}ктуре интеллекта вьщеля}от три вида
тельньтх процессов (по Р.€тернбергу):

1) вербальньлй интеллект (запас слов, умение понимать
тан нос' эру диция и т. д.) ;

2) способность ре1шать проблемьт;
3) практинеский интеллект (ртение адаптироваться к окрухаю-

щей обстановке и добиваться поставленнь:х целей).
Бцолоег;ческцмш пре0посылкамц цнпеллекп(] являются псцхцческце

за0атпки, обусловленньле генетическими факторами, а та1оке врож-
деннь1ми анатомо-физиологическими особенностями мозга. Реали-
за\]\4яих происходит в социальной среде, благодаря процессу обуне-
ния.

|1зупененшя шн,пе/']1ек,п|, ш цх 3наченше в клшншцескоа
пр(|к!п1!ке
Бьтралсенная |4 стойкая недостаточность интеллекта мохет бьтть

врохденной или обусловленной прининами, лейств}лющими в пер-
вь1е Фи года )кизни ребенка. Б этих слу{а'1х она квалифицируется
как стойкая задерхка р{ственного ра3вития' или умственная отста-
лость _ олитофрепия (от щея. о!!3оз _ мыло; р|пгеп - рт). 8озникаю-
щб| в более стар1пем во3расте утрата умственнь1х способностей, щу-
бое сни;кение интеллекта обозначаются термином <<деменция)

мь1сли_

прочи-
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|ёблшца 1
9сновн ь:е отл1^чия врохденного и п рио6ретенного сла6оум ия

(от лат. /е - прекрашение, /пеп[!т - разр4). Фсновньте отличия вро)к-
денного и приобретенного слабоумия представленьт в таблице 3.

[|рининьт возникновения олигофре ни14 и делеу\ие последней по
степеням вь1рокенности _ легкая (0ебшльноспь), средней степени
(шмбецнльноспь) и тя>келая (и0шопоия) _ полробно рассматриваются
в курсе лсихиатрии- Брану обшей практики необходимо уметь вь1-
являть наличие и степень умственной отсталости у пациента и у{и-
ть|вать их в лечебно-диагностическор| процессе.

[[омимо олигофрений нередко встречаются стойкие 3адерхки
поихического развития в виде психического инфантилизма. пс|ош-
ческий инфаштилизм (психинеская незрелость) проявляется и интел-
лектуальной не3релостью. 1,1нфантильнь1е личности не являются

6з

8рохденное слабоумие (олигофрения) |}риобретеннос слабоумие (леменшия)

€вязано с наследственностью или
воздействием на мозг врелньтх фак-
торов во время беременности' родов
и в первь!е три года >л<изни ребенка

Бызвано перенесоннь|ми болезнями
или вредностями (:равма' инсульт,
аноксия) либо текутцими заболева-
н|4ями

|!роявляется недоразвитием интел-
лекта (познавательных способнос-
тей)ипсихикивцелом

|1роявляется ущатой или сни)кени-
ем приобретеннь!х в про1плом зна-
ний, опьтта, нару!пениями памяти,
способности к обутению

}ровень психического развития офа-
ничен врожденньтми задатками (бед-
ность словарного запаса, неспособ_
ность к абстракгному мь|11]лению,
ск}дость эмоций и др.)

Бь:явля:отоя оотатки имев1шихся ра-
нее знаний, боль:пео разнообразие
эмоциона.'1ьнь|х проявлений, отно-
сительно богатая лексика' элементы
абсщакгного мы|1].,|ения

Авляется стационарнь|м состоянием |1меет ся д14намика процессов осла-
боумливан ия: от профессирующего
до стационарного и рефессирую-
1цего

1]ерапии не поддается, за исключе-
нием своевременно вь1явленнь1х
слг{аев врохденного сифилиса,
токсоплазмоза' эгщокринопатий
(крети низм, микседема), метаболи-
ческих нару1шений (фенил кетону-
рия)

Бозмохен эффекг от своевременно
начатой адекватной терапии, за иск-
лючением массивнь!х органических
порокений головного мозга, атро-
финеских заболеваний

Беобходимь: лочебно-восп:птатель_
нь|е мероприятия и трудовое обуте-
ние, в зависимости от уровня
ртственной отста.]1ости

Ёеобходимь: лечебнь:е и реа6илита-
ционные меропр!1ятия



64 9асть !!. Ф6щая ш:иническая психология

слабоумнь1ми' но по своему умственномуразвитию отстают от свер-
отников. [4м свойственнь] преимущественно наглядно-образное'
конкретное, а не абстрактно-логическое мь11]]ление, наивность сРк-
ден\4й, недостаточная критичность и самокритичность.

Ёаряду со стойкой 3адержкой психического ра3вития бьтвает вре-
менное отставание в пс|шическом развитии' включая интеллектуаль-
ное ра3витие. [4сточником таких задерхек умственного ра3вития яв-
ляются педагогическая 3апуценность' хронические соматйческие
3аболевания, фебующие длительного стационарного ленения (гос_
питализм). 8 благоприятнь1х условиях временна'{ (фун кшиональная)
задерхка психического ра3вития мо>п<ет бьтть полностью компенси-
рована.

|]риобретенное слабортие (леменшия) может бьтть поп1альнь!м
(глобапьньлм), проявляюшимся нару1шением всех видов психичес-
кой деятельности' распадом личности и 1'тратой критики к своему
состоянию' и порциальнь!м (настинньтм)' вь!ра)каю1цимся сни)кением
интеллекцальнь:х способностей и г|амяти при сохранен'1и <,'4дра'>

личности и частичной критики к своему состояни1о.
1фальное слабоумие во3никает при массивном органическом'

чаще диффузном, порахении голов}{ого мозга. |1римерами могщ
слу)кить паралцпццеское (при прощессивном паралине) и псев0опа-
ралцпцческое слабор{ие (при тя>кельлх токсических и щавматичес-
ких энцефалолатиях), слабоумие при апрофшнескцх заболеваниях
головного мозга (болезнь &ьцгеймера), терминальное маран!пцчес-
кое (от Феч. пагаяпо,' _ истощение, угасание) слабоумие при злока-
чественном атсроск'!еро3е сосудов головного мозга. [|арциальное
слабоумше чаще всего развивается лр|| очаеовом пораэ|сенцц 2оловно?о
лоозеа (например' вследствие перенесенного наруш]ения мозгового
кровообращения' после черепно_мозговь]х травм' нейроинфеклий,
при опр(олях и др.) 14 связано с нару|:]ениями отдельньтх функший
(памяти, речи' гно3иса, праксиса).

3начительно наше слабортия встречается интеллекцальпая не_
достаточность _ ослабление инте-плектуа-'[ьнь!х функций, которое не
достигает степени слабоуиия, но мо)кет постепенно нарастать и пе-
реходить в слаборпие. [|одобньтй тип интеллекцальной недостаточ-
ности нередко отмечается у престарель[х в ре3ультате во3растньтх и
сосудисть!х изменений. Ё{еглубоким ослаблением интеллектуальнь]х
ф}тткций (временньтм или стойким) насто сопровождаются тя)кель1е
соматические заболевания вследствие гипоксии мозга, интоксика-
ции, нару1шений метаболизма.

|1ри грубьтх интеллекту!шьнь!х нарушениях },}(е само бессмьтс-
ленное вь!ра)кение лица пациента и его общая беспомоцность дают
основание с вьлсокой степень}о вероятности предполох].1ть наличие
интеллектуального лефекта. 8 слраях менее вь]рФкеннь;х нару1це-
ний интеллекга они констатируются на основании снихения мь|с-
лительнь1х способностей пациента' невозмохности ре1шен1,1я пос-
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тавленнь}х перед ним задач, свя3аннь1х с лечебно-диагностическим
процессом.

@прелелить примерньтй шовень интеллекта больного можно Рке
в процессе общения с ним путем а|1али3абогатствалексики, способ_
ностей формулировать свои;калобь|' г{ета ситуации, }ровня знаний,
понимания подтекста' юмора и т.д. |[омогают оценить }ровень ин-
теллекта объяснение обследуемьлм смь|ола пословиц и поговорок'
иносказательнь1х вь1ра'(ений, разлияий и общности мехду отдель-
нь1ми предме т ами и 11онятиями. !'ля более точного исследования и
оценки интеллекта разработань: сложнь|е специш1ьнь]е тесть|' по3-
воляюцие количественно оценить его уровень при помощи коэф-
фишиента интеллекта (1!). [!рименение этих тестов не входит в 3а-
дачи врача.

.[ля к.глининеской практики наиболее ва)кен так назьтваемьтй
пракгивеский иптеллект больных, поскольку он в 3начительной сте-
пени определяет поведение пациентов 

'4 
влияет на их адаптацию.

Б сщ1кт1ру практического инте.,тлекта входят процессь1 адекватного
восприятия и лониман'1'я с|4туации и происходящих собьлтий, пра-
в|^льная самооценка' способность рационально действовать в новой
обстановке.

-|[юди с вь|соким интеллектом обладают в перв}'|о очередь хоро-
[!]о ра3вить1м абстрактно-логическим мь|]цлением. !4м свойственньт
вь|сока'1 степень критичности' самокритичности и самостоятель-
ность мы1!1ления.

8 прошессе обследования \4 лече|1ия больного при формулировке
вопросов, и3ло'(ении инсщукций и рекомендаций врач долясен у;и-
ть|вать уровень интеллекта больного. €ледует помнить' что больной
о ни3ким интеллектом часто не мо)кет правильно описать свои стра-
данияи сформулировать просьбьт, акцентируя внимание на второс-
тепеннь|х деталях. |[оэтому такому больному необходимо 3адавать
вопрось|' и3лагать рекомендации в доходчивой, упрошенной форме.
9то >л<е касается соблюдения пациентом с интеллектуальной недос-
таточностью рекомендаций врача, то врач обязан обеспечить конт-
роль за вь1полнением назнанений, привлека'{ для этого медицинс-
кий персонал и родственников больного.

14нтеллектуальньте опособности как пациента' так и медицинс-
кого работника имеют нема.'|овахное значение для построения от_
нош.тений врач - медицинский персонал - больной. 8рану они необ-
ходимь] прехде всего для овладения своей профессией, формирова_
ния и постоянного совер1шенствования клинического мь{1]]ления.
3ран лолкен помнить' что его пациенть] могщ иметь самь!е различ-
ньте профессиии обладать нрезвьлнайно вь!соким интеллектом, бьтть
неплохо ориентированнь|ми в вопросах медицинь]. 9чет интеллек-
цальнь|х способностей, образования, профессии пациента (утеньтй,
композитор' писатель, врач и др.) помохет врачу установить с ним

3_9о9
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более доверительнь|е отно1]_|ения в процессе обследования и лече-
ния.

|1омимо этого в практике врача среди пациентов (а возмо;кно, и
среди коллег) всренаются лица без явно видимь1х интеллекцальнь|х
нару:.пений, но имеющие ограниченньтй уровень умственнь!х спо-
собностей. 14х иногда обозначают как конститу|{ио[!аль[|о г.ггщьпх (оп-
ределени е |1. Б. [ан нутлкина) и ли сФадаюцих са.]|оннь|м слабоумием.
1акие люди свой низкий интеллект маскируют эффектной речью'
построенной на тшаблонах' зау*енной фразеологии' усвоеннь!ми
в процессе воспитания хоро1цими манерами, красивой одеждой,
притязаниями на духовность. |[ри этом они обнарут<ивают вь!ра-
женньте затруднения в обу{ении, понимании инструкций, не осо3-
навая своей офаниченности. |[одобнь|е качества могут со3давать

Фудности в работе и общении, особенно когда это касается суборли-
на|1ии.



7лава 4. |(лпнпко-пснхологпческ'1е аспекты
омо ци о н ал ьн о - воле во й сфе р ы

4.|. 9молцпи
3моции (от лат. епоуео - поФясать' волновать) * форма оща)ке_

ния действительности' но' в отличие от восприятий, при которь[х
объектьл '\ 

явления' непосредственно воздействующие на органь]
чувств' представляются в виде образов, они опра1!союп не самц объ-

ек!пь! ц явленця' а субъекпивное опношенце к нцм в 3авцсцмоспц о7п

внуп'реннеео сос/поянця человека. 3моции, булули производнь1м от

у0овлетпворенця цлц неу0овлепвореншя разнообрвнь'х попребностпей'
осуществляют связь между оща)кательной и саморецлирующей
функпиями. Биологическая роль эмоций _ по3навательно-приспо-
собительная. Фни помогают мобилизовать психические и физинес-
кие ресурсь1 индивидшма дпя дости'(ения определеннь:х целей.

|[роявления 3моциональнок) состояния мохно условно разделить
на Фи составля}ощие:

. перехивание (нто теловек нувствует);

. вне!|{ние проявления - мим,4ка (вьтразительнь1е движения ли-
шевой мускулатшь|, положение бровей' углов рта' дви_)кение
глаз) и пантомимика (осанка, вь]разительнь|е движения тела'
:кестьл);

. сомато-вегетативнь!е проявления (швет ко>кньлх покровов' по-
тоотделение' частота дь1хания и пульса' пока3атели кровяного
давления и др.).

|[о аналогии с делением общей чувствительности на более древ-
нюю' менее дифференцированну|о' _ протопатическую (от щен.
р/о{о5 _ первьлй; ра[!ооэ _ болезнь) и молодую _ эпикритическую,
эмоции подразделяются на более проспь!е' елубшнньсе (внтпальные) -
про!попапцческце и болое тонкие' 0ифференцшрованнь|е _ эпцкрцпц'
ческце. ||ример протопатических эмоций - тоска' тревога' страх' ко-
торь1е мог}т бь:ть не понятнь1 для больного, не иметь мотивации и
содер)кания. |{ротопатинеские эмоции иногда бь;вают неотделимь!
от общего чувства и субъективно воспринимаются и опись1ваются
как боль, давление, т'0кесть и т.п. 3пикритические эмоции осмь1с-
ленньт' человек мо)кет говорить о конкретном страхе поред чем-ли_
бо, нувстве халости' соч}ъствии и т.д.

||о характеру в;|ияния на общее пс:окофизинеское состояние чело-
века эмоции \елятся на с/пенццескце и аспенцческце. (тенутческие (от



68 часть |!. Фбщая ш:инитеская психология

Феч. 5!пепо3 - с14ла) эмоции связань! с повь|1лением общего психи-
ческого и физинеского тонуса человека. Фни способствуют ду1лев_
ному подъему усиливают волеву}о активность' настраивают на борь-
бу. Бнешлне такие эмоции проявля1отся решительной по3ой, блеском
глаз, углублением дь1хания' щащением пульса. €тенические эмоции
делятся на поло)к1.!пельнь|е (радость' )келание' восторг) 14 опрцца-
пельнь!е (злость, негодование' гнев). Аспеншческ!1е эмоц||ц сопрово)к-
даются угнетением общего тонуса' свидетельствующим об отказе от
борьбьт. Фб этом свш1етельствуют паосивна'т поза, суцлая спина'
цскл ь| й взгляд' замедпе нное дь1хание' слабь1й пул ьс. при ме рами ас -
тенических эмоций являются подавленность' унь[ние, печаль, без-
ра3личие.

8егетативньле и соматические проявле1114я' яьляющиеся неотъ-
емлемь1м компонентом эмоцион€ш[ьного реагирования' имеют ва)к-
нейшее значение как в регисфации (к]|иническими или инсфумен-
т!шьнь:ми метолами) и оценке эмоционш[ьного состояния' так и
в и3у{ении возмо)кного вл'4яния эмоций на возникновение сомати_
ческих 3аболеваний' относящихся к фуппе так назьтваемьтх психо-
соматических. Более подробно эти особенности раскрь1ваются в раз-
делах' посвященньтх психосоматическим и соматопсихическим вза-
имовлияниям' сомати3ированнь|м и соматоформньтм расстройотвам
и психосоматическим заболеваниям.

9увства _ более сло)кная' чем эмоции, формо о,праэ|сенця
0ейспвцпельнос!пц' свойственная только человеку' обобщающая еео
эмоццональное реа2црованце ц поняпця. 1увства не свя3ань! с физи-
ологическими потребностями человека' они возникают на базе
его социальнь1х и дцовнь]х пощебностей, осуцествляя саморегу-
лируюцие функции на личностном и социально-психологичес-
ком уровнях. |{римерами вьтс1]]их чувств человека мог}т слРкить:
творческое удовлетворение' радость труда, профессиональная
гордость' разнообразнь1е чувства' возникающие у врача в процес-
се его профессиональной деятельности. 8 повседневной клини-
ческой практике понятия <<эмоции> и <<чувства'> часто отохдес-
твля|отся.

Фдним и3 видов чувств является страсть _ сильное' глфокое и
стойкое чувство с вь]ра)кеннь]м и устойнивь1м сФем]|ением к опре-
деленному в'{ду деятельносту| или объекц (страсть к творчествх
к любимому неловеку). €щасть может направлять поведение чслове-
ка' ли1па'| его способности критически оценивать свои действия,
особенно если в ее основе ле)кит патологическое влечение (напри-
мер, страсть к а3артнь|м ищам).

Фсобенности эмоцшй и ч}ъств определяются индивид/а.т|ьно-лш!по_
стнь[м|{ свойствамп' включающими биологические подструктурь|
(тип темперамента или вь:сцдей нервной деятельности), нертьт ха-
рактера и собственно личностнь1е качества' такие как направлен-
ность' мотивации' стремления' намере1\у\я и т. д.
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|1одробная систематика ви]1ов эмоций по характеру пере)кива-
ния и еубъоктивной 3начимости для человека предлохена Б.Ф.\4ат-
веевь|м (1984).

|[олоя<ительнь|е эмоции:
1. }довольствие. 2. Радость. 3. _||икование. 4. 8осторп 5. }верен-

ность. 6. Ёрдость. 7. {оверие. 8. €импатия. 9. 8осхищение. 10. _|1ю_

бовь (половая). 1 1. _||юбовь (привязанность). 12. }вал<ение. 13. !ми-
ление. 14. Благодарность (признательность). 15' }{е:кность. 16. €а-
модовольство. 17. 3лоралство. 18. Блокенство. 19. 1рство удовлет-
воренной мести. 20' €покойная совесть. 21. 9рство облегчения.
22. 9рство удовлетворенности собой. 23. {1вство безопасности.
24. |[релвкутшение.

[ейщальные эмоции:
1. .)1юбопьттство. 2. 9дивление. 3. |,1зупшгение. 4. Безразлиние.

5. €покойно-со3ерцательное настроение.
Фципртельньпе эмоции:
1. Ёеудовольствио.2. [оре (скорбь). 3. 1оска. 4. |[ечаль (фусть).

5. Фтчаяние.6. Фгорнение.7. февога. 8. Фбида.9. Боязнь. 10. 14спуп
11. €щах. 12. [алость. 13. €онувствие. |4. €ожаление. 15. !осала.
16. [нев. |7. {увство оскорбления. 18. Бозмуцение (неголование).
19' }{енависть. 20. Ёеприязнь. 21. 3ависть. 22. 3лоба. 23. 3лость.
24. !ньтнио. 25. €кука. 26. Ревность. 27. !>кас.28. !{еуверенность
(сомнение). 29. [еловерие. 30. €тьц. 31. Растерянность.32.9рооть.
33. |1резрение.34. Фтврашение. 35. Разонарование. 36. Фмерзение.
37. [1еудовлетворенность собой. 38. Раскаяние. 39. 9щь:зение совес-
ти. 40. Ёетерпение. 41. [орень.

|[о вьлрал<енности и продол)кительности эмоций вь!деля}от эмоццо-
нальньцй фон, эмоцшональнь!е реакццц' эмоццональнь!е соспоянця' кото-

рь|е в3аимосв язань;: эмоциональньлй фон способствует возникнове-
нию преимущественно техили инь]х реакцийилисостояний и, нао'
борот, возник1шие эмоцион!шьнь|е реакции мог}т изменить эмоцио-
нальное состояние и эмоциональньтй фон.

3моциональньпй фон _ это обобцающа'1 характеристика эмоцио-
нальности, равнодействующая' г{ить1вающая соотно|]]ение разнь|х
эмоций в течение длительного времени.

3моциональнь[е реакции отражают отнот1]ение человека к изменя-
юцейся действительности и свя3аннь!е с этими изменениями удов-
летворение или неудовлетворение пощебностей' личностнь1х запро-
сов и мотиваций. Б зависимости от этого они могщ бьуть полоэюц-
пельнь!мц (радость, восхищение, восторг и др.), опрцца!пельнь!мц
(досада, гнев' отврацение и др.) и нейпрольньо,сш (любопь{тство или
безразлиние). 9моциональнь]е реакции' имеющие различнь;й харак-
тер и степень вь1рахенности, как правило' поддаются контрол}о че-
ловека' которьтй в определенной степени мохет ими управлять:
сдерхивать' когда надо' или искренне проявлять. 1,1склточение сос-
тавляют реакции' характери3уюциеся концентрацией эмоций и вь:-
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сокой интенсивностью психического и физинеского напря)кения.
1!кие реакции на3ь1ваются аффектом.

Аффект (отлат' а/|ес[пз _ л\1шевное волнение' страсть) физиологи_
ческий - это кратковременнь[е' нрезвьлнайно интенсивнь|е эмоции'
адекватнь|е с14цации' ока3ь|вающио влияъ1ие на поведение человека
(восторц экста3, гнев, ярость' уж^с и др.). в отличие от чувств, кото-
рь1ми человек мо)кет управлять' аффект во3никает помимо его воли
и подавляется с трудом.

Аффект патологический по спектру эмоциональнь|х пережи-
ваний мохет бьлть таким )ке' как и физиологинеский, но отлича-
ется от последнего нрезмерной силой эмоций по отноцлению к си-
туации или их немотивированностью' а такхе нару1шением созна-
ния (аффекпцвно суэ!сенное со3нанце). Ёаблюда:оцаяся при пато-
логическом аффекте дезорганизация поведения вь|3вана нару!!е-
нием ориентировки' недостаточностью осмь1сления с'4туации'
психомоторнь:м возбуждением (ре><е обе3движенностью). 3авер_
!1]ается патологический аффект вь[ршкеннь1м цс/пощенцем всех
псцхццескшх процессов и амнфцей периода аффекта. |1оследний
признак является ключевь|м в дифференциальной диагностике
физиологинеского и патологического аффектов. Фпасность аф-
фектов, особенно патологического' заключается в том, что они
могут проявляться немотивированнь1ми поступками' угрожаю-
щими жизни окру)кающих или самого человека' находящегося
в этом состояни'4.

3моциональное состояние' или настроение _ более или менее дли-
тельнь|е эмоции' сопровохдающие любь1е психические явле\1ия
в )кизни человека и оказь!вающие влияние на его поведение. |!ри
этом уровень эмоционального 3аря]!а и психоэнергетики определя-
ется эмоциональнь1м тонусом' которь]й мохет колебаться от эмоци-
онального подъема (приполнятое насщоение) до подавленности
(щусть, печаль' тоска), трево)кности' от ра3дра)кительности и взрь1в-
чатости до эмоциональной цпости (апатии). Ёасщоение зависитот
многих вне1лних и внутренних факторов, свя3аннь1х с пощебностя_
ми человека, и от во3мохностей их реализации. 11о если эмоцио-
нальнь|е реакции имеют видимую и ооознаваемую причину то во3-
никновение того или иного насфоения часто бьтвает неосо3наннь!м.
Ё{асщоение мохет отличаться усгпойнивоспью или неуспойнцвоспью'
!стойчивость настроения мохет неблагоприятно сказь|ваться на по-
ведении, если эмоциональнь:й фон опрелеляется чре3мерно вь|ра-
женнь]ми проявлениями эмоций отрицательного или полохитель-
ного характера. Ёеустойнивость настроения' характери3уюцаяся'
например' бьлстрь:м переходом от состояния гнева с криком и
брань:о по не3начительному поводу к слезам с р^окаиваниом и
чрством винь], так)ке может создавать трудности в адаптации, пре-
пятствуя полноценной психической деятельности и общению с ок-
ррка1оцими.
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3моции оказь]вают с}'!дественное влияние на многие другие пси_
хические свойства и процессь|' 8ь:тше бьтло отмечено поло)кительное
влия*1ие подъема настроения на ф}нкции л^мя'!и' внимания. Ёап-
ротив, угнетенное настроение пони)кает когнитивнь|е способности
человека' 3начительно р$д1]]ая продуктивность его психической де-
ятельности. Бьтрокенное влияние эмоций на процсссь| мь|1цления,
оцонку сицаци\4' принятие ре1ш ений и мотивацию поведения мохет
вь|рФкаться в виде так назьтваемой эмоциональной логики, когда вь|с-
казь|вания и поступки определяются эмоциональнь1м отно1пением
к тому или иному человеку, объекту или собьттию.

3моциональное состояние всегда неразрь|вно овязано с волевь!мц

функция;иш, в основе которь!х лежат мо!пцвац!1!1' определяемь1е нали-
ч|1ем попребноспей, вь]ражающихся влеченцями (неосознанное
стремление к какой-либо шели) и )!селанцямц (осознанное стремле-
ние).

![з;усененшя эйоцшй ш !!х 3наченце в к'1шн!!ческой прошпшке
]4зменения эмоционального состояния и рассщойства из катего-

рии аффективнь:х* являются наиболее разнообразнь1ми и часто
всФечаюши м ися н аруг1:е н иями лсихических функший. |1одробно
эмоционально-волевь1е рассФойства изу{аются в курсе |1сихитгр'1и'
поэтому мь| остановимся ли1пь на эмоциональньтх феноменах' осо-
бенно акцальнь1х для врача обцей практики.

3моциональная напря)кенность _ нереренность человека' психи-
чеокая скованность' мешающие сосредоточиться и нару1ла|ощие
продуктивность деятельности. €ледствием эмоциональной напря-

'(енности 
могуг бьтть нарш::ения внимания |1 памя"[и. |[одобньте

состояния, хорот]1о известнь|е студентам в связи со сдачей экзаме-
нов' мог}т возникать и у враней в самом начале их практической де-
ятельности. Фчень часто эмоциональная напрюкенность наблтодает-
ся у пациентов, при]шед]пих на прием к врачу и охидающих его зак-
лючения.

1ревога _ чувство внутреннего напря)кения' охидание неудачи'
какого-то несчастья (февога за здоровье' за близких, за правиль-
ность вь]полнения действий и т.д.). фево)<ньле состояния' вь|зван-
ньле реальной угрозой ш|я здоровья или хи3ни (охиАание результа-
тов обследования, вердикта врача' предстояцих операший и др.)'
часто всФечаются у больньтх. Бь:вают беспреАметнь1е трево)кнь|е
состояния (<своболно плавающа'{ Февога>), не имеющие фабульт,
но они более типичнь| лля т1сихической патологии и относятся к
компетенции врача [тсихиатра. !,ля самих враней акцальнь| тревох-

* Бсли понятие <.3ффект> принято вьцелять в качестве отдельного психи_
ческого феномена, то в клинической практике понятия <(эмоциональнь!й) и

<.аффективнь1й> отохдествляются.
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нь!е переживания, овя3аннь|е с вь|полнением своих профессиональ-
ньтх обязанностей- февога мохет бьтть как адекватной ситуации'так
и неадекватной, патологинеской, обусловленной личностнь;ми осо-
бенностями человека (щевохно-мнительньлй скпад характера) ил'4
психическим расстройством.

€щах _ перехивание' связанное с реальной или мнимой опас-
ностью (стихийное бедствие, нападение, оперативное вме1шатель_
ство, семейньтй крах и т.п.). Ёарялу с тревогой, страх относится к на-
иболее часть|м нар},1:]ениям эмоциональной сферь|. Фт родственной
ему трев0ги страх отличается приступообразностью, большей и нтен-
сивностью и конкретностью содер)кания перехиваний. |1оведение
человска в состоянии страха мохет носить акгивньтй или лассивньтй
зацитно-оборонительньтй характер. €оматовегетативньтй компо-
нент страха проявляется рас!дирением 3рачков' у{ащением сердце-
биотчутй и дь\хания' повь|1!]ением артериального давления.

€трах, во3никающий в ответ на реальную угрозу 3доровью или
хизни человека, мобилизует его 3ащитнь|е поихические и физинес-
кие механизмь;. 8 таком слг{ае говорят о физцоло?ццеской реакцши
спраха, при которой человек' осо3навая источник опасности' время
и пути реализац'4и этой опасности' стремится предпринять необхо-
димь|е мерь1 для ее усфанения или своей защить]. <,Разумньлй сщах'>
проявляется в ви]1е опасений и осторо)кности и не ме1шаец а часто
способствует эффективной борьбе с опасностью.

[о сщах мо>кет бьтть |4 паполо?цческ!1м'во3никающим без какой-
либо реальной угрозьт, или чре3мерньтм, способньлм вь|3вать де3ор-
ганизацию лсих\4к|А и поведения. 8 последнем слу{ае необходима
квал ифициро ван ная по|4хиаФическа'{ помо щь. ||р и меро м патоло -
гического страха могуг сл}'кить роакции у'каса и ланики.

}х<ас _ внезапно возникаюций, резко вьтрокенньтй сФах в ответ
на ситуацию, представляющу!о опасность для )ки3ни или благополу-
чия. 1акой страх мо)кет нару!пить рассудок (<безумнь:й сщах>) и па_
рализовать действия. 9асто ркас, помимо вь] 1пеопи саннь|х сомато-
вегетативнь|х проявлений' сопровождается обильньгм потоотделе-
нием' уоилением перистальтики ки1]]ечника с расслаблением
сф и н ктеро в (.,медве>кья болезнь'> ), сердеч ной аритми ей, сн и)кением
мь11лечного тонуса.

|!аникд - состояние вь1р;гкенного беспокойства, страха, часто не
имеющего фабульт, проявляющееся <(взрь1вом)) вегетативнь|х реак-
ций, неспоообностью критически оценивать свои действия 14 11ару-
1]]'ениями поведения. |1аника мо)кет бь:ть реакшией на реальнуто щ-
розу и охватить Фуппу людей.

Фобия - навя3чивь1й страх, которьтй, несмотря на критическое
отно1|!ение к нему человека, плохо им контролируется и дезорга-
ни3ует поведение. Ёавязчивьте страхи многообразнь: (терминьл,
обозначаюшие их, назь1вают <<садом феческих корней>). Ёаиболее
часто встречаются кардио(инфаркто)фобии, инсультофоб ии, ка|1-
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церофобии' €|{!,1Аофобии' транспортнь1е фобии. 9тлельньле фо-
бии могуг возникать и у практичеоки 3доровь1х людей, но чаще
они бьтвают проявлением психического расстройства и нередко
требуют длительного психиатрического и психотерапевтического
лечения.

.{епрессия _ патологически снихенное настроение в диапазоне
от фусти' печали до безьтсходности и глубокой тоски. Ёерелко деп-
рессия приобретает витальньтй характер' т.е. перехивается почти
как физинеское страдание и локали3уется больньтм в теле (<,болит

ду1да'), <<тоска в сердце'> и т.п.)' йубокая депрессия часто сочетает-
ся с подавлением основнь!х 

'(и3ненньтх 
(витальньтх) пощебностей

(инстинктов).
.(епрессивньте состояния встречаются в рамках психических

расстройств различного гене3а: реактивнь1х (психогеннь1х), невро-
тических, эндогеннь|х' органических, соматических. !{еглубокие,
но требующие лочения депрессии вь1являются у 30/о гослитали3и-
рованнь1х соматически больньлх (1(озьтрев в.н.' |997). [лавная
опасность депрессий свя3ана о сут:цн0альным рцском. |{ри этом
больньте моцт скрь|тно и целенаправленно готовиться к суициду
под влиянием тоск.'тивь|х пере>л<иваний ил|4 >ке совер1пают суиц|4-
дальнь]е попь!тки в состоянии депрессивного раптуса (двигатель-
ного во3бРкдения' сочетающегося с бе3ь!сходностью' отчаянием'
му{ительной невь!носимой тоской, возникаюцей внезапно, по-
добно взрь!ву на фоне общей затормо'(енности больного). Бран,
обнар1окив у своего пациента признаки тя>келой депрессии' дол-
жен со3дать условия' предотвращающие суициА, и обязательно
проконсультироваться с психиатром о дальнейшем лечении боль-
ного.

Ёеобходимо уметь ра3фаничивать депрессию (боле3ненное сни-
жение насфоения' имеющее свои ю']инические при3наки) и небо-
лезненнь|е пессимистические пере)киьан14я у практически здоровь1х
лтодей.

€ло;кнь:ми для диагностики являются так на3ь[ваемь{е маскиро-
ваннь[одепрессии' т.е. скрь|пь!е 0епрессиш, в к.'1инической картине ко-
торь1х на первь:й план вь1ступает не депрессивное настроение,
а обусловленньте им соматические >калобьт больньтх. |1оэтому такие
депрессии часто на3ь]вают соматизировдннь[ми.

||ризнакп, позволяющие вь|явить маскированную (соматизирован-
ную) депрессию:

1) обшее плохое самочувствие' многочисленнь:е >калобь:' касаю-
щиеся ра3нь1х систем и органов;

2) периолинность халоб - сезонность и суточньте колебания;
3) отсщствие объективньтх при3наков соответствуюцей сомати-

ческой патологии;
4) снюкение витального тонуса (аппетита, полового влечения'

наруш-тение сна);
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5) ангедония - ущата способности полг{ать удовольствие от че_
го бь1 то ни бьлло, пре)кде всего' от удовлетворения потребностей би-
ологического порядка (пиша, сон' секс и др.);

6) алекситимия _ неспособность человека.описать словами
собственньге эмоциональнь|е переживания.

[исфория - тоскливо-злобное настроение' чаще немотивиро_
ванное' остро во3никающее и так)ке проходящее' т.е. имеющее па-
роксизма.'|ьньтй характер. 8о время дисфории больнь:е могут про-
являть агрессию как в отношении окрРкающих' так и аутоагрес-
сию (наносить самоповрежления). €остояния дисфории встреча_
ются у больньтх элилепсией, психопатических личностей из круга
эпилептоидньтх, у больнь|х с органическими заболеваниями го_
ловного мозга (щавматические' токсические и другие эншефало-
патии).

3йфория, гипертимия - повь|1пенное, беспенное' неа1екватно ве-
селое' иногда дура1шливое насфоение. йо;л<ет бьтть проявлением как
собственно психической патологии (в структуре маниак.!пьного
синлрома), так и явиться следствием гипоксии при соматических за-
болеваниях (кровопотеря' сердечно-легочна'| недостаточность и др.)
или 1т:отребления алкоголя' самостоятельного (в немедицинских
шелях) приема психоактивнь|х средств или введения наркотических
препаратов по медициноким показаниям.

3моциональная лабильность _ чре3мерно легкое во3никновение
эмоший, преимущественно отрицательнь|х (неглубокий гнев' разд-
ра)кение, обила), по не3начительному поводу ибьтстрая их смена на
поло)кительнь]е при переключении ьнима11'7я. Ёастроение мохет
и3меняться от фустного к несколько повь|1]-!енному без сушествен-
нь]х для этого поводов. 3моциональная лабильность характерна для
невро3ов и невро3оподобньтх состояний лри соматических заболева_
|1иях с явлениями астени14' а та|о!(е для акценцаший характера и
психопатий неустойнивого типа.

€лабощ:шие _ недерхание эмоций, вь1рФкающееся легко и часто
возникающей слезливостью по поводу как приятнь1х' так и неприят-
ньтх собьттий. Ё{апример, при просмоще фильма больнь:е плач}'т от
умиления или огорчения. |[онимая неуместность своих слез, они
пь|таются сдерхивать ихуоилием воли' что удается с трудом. €лабо-
д}плие наблюдается у больньтх с органической патологией головного
мозга (атеросклероз сосудов мозга' травм атическая' интоксикаци-
онна'т, в том числе алкогольная' эншефалопатия' последствия череп-
но-мозговь1х щавм).

9моциональная амбивалентность вьтражается в сосуцествовании
противополо)кнь1х ч}ъств по отно1дению к человеку или явлению _
одновременное его принятие и оттор)кение. Ёапример, ребенок од-
новременно испь|ть]вает привязанность к матери и ненависть к ней,
патологический ревниве:_1 чрствует любовь и ненависть к своей ;ке-
не и т.п.
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9моциональная неаде;ватность' или парадоксальность эмоцио-
нального реагирования проявляется в том' что несчастье вь13ь|вает ра-
дость, а радостное собьлтие * печаль' т.е. эмоции качественно не со-
ответствуют ситуации. Больньте ведут себя соответственно своим
эмоциям. й1х поведение непредсказуемо и парадоксально: сь]н пол-
ностью безразлинен к тяхело больной матери' со смехом расска3ь1-
вает приятелю о ее беспомощности' а сам занят разработкой рацио-
на п\4тан|1я лля живу:дей у него крь|сьт. Ёеадекватность и парадок-
сапьность эмоционального реагирования, а талоке амбива.'!ентность
типичн ь| для больньтх тшизофренией.

Апатия - безразлиние' равнодушие к окру)кающему и самому ое-
бе. йубокая стойкая апатия чаще всФечается в клинике психичес-
ких заболеваний, в настности как проявление психического дефекта
при тшизофрении. 8 обцемедицинской пракгике глубокая апатия'
сочетающаяся с резкой иотоцаемостью' всфечается лри тяхель1х
соматических заболеваниях и относится к неблагоприятнь|м приз-
накам при оценке общего состояния больного и прогноза заболева-
ния.

!мение врача оценивать эмоциональное состояние пациентов
имеет ва)кное значение вви]!у частого влия|1ия эмоций больного на
течение 3аболевания и лечебно-диагностический про:лесс. 1{звеот-
но' что оставление без внимания отрицательньтх эмоций является
одной из причин невротических расстройств и психосоматических
заболеваний. Фт эмоционального статуса соматического больного
зависят достоверность халоб и субъективного анамне3а, вь|полне-
ниеим вранебнь:х предписаний и' в конечном счете, течение 3аболе-
вания и возмо>кнь:й исхол. фубьте рассщойства насФоения 14, как
следствие - рассщойства поведения больного могуг привести к де-
3организации работьт всего медици нского подразделени'1. 9собенно
актуапьнь] вь|раженнь|е депрессии и лисфорип, которьте могуг при-
вести больньтх к попьтткам оамоубийств^ или аФессии в отно1]]ении
медицинского персонала и друтих пациентов.

8 клинической практике эмоциональное состояние больного
оценивают п}тем расспроса и наблюдения. !читьлвают содерхание
его вь]сказь1ваний, темп, последовательность и вь|разительность ре-
чи, щомкость и интонации голоса. Фбрацают внимание на мимику
и )кестикуляцию, поведение. 1ак, при вьпрал<енной депрессии содер-
хание вь1сказьтваний пессимистическое' в беседе больной пассивен
(только дает ответь1 на вопрось|' и то с больтшой задерх<кой)' речь ма-
лословная или односло>кная' тихая' монотонна'!' вь]ра)кение лица
печ!шьное или мрачное, угль| рта оп}.цень|' поза согбенная' дБиже-
ния 3амедленнь[е' неловкие. [{ри гипертимии су)<дения поверхнос1'-
нь]е' легкомь|сленнь1е' самооценка завь|1шена' тя)<есть состояния
преумень1пается или отрицается' рень бьтстрая' многословная, не-
последовательна'|' изли1шне фомкая и экспрессиьная' мим14ка и
хестиктляция усилень1. Больной почти постоянно ультбается' шу-
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тит, смеется' изли111не активен' не удерхивается в постели, не соб-
людает другие предлисания врача' вмешивается в деятельность ме-
дицинского персон[ша' нар}.1дает покой др}тих больньтх. &атичнь:й
больной одинок' пассивен при контакте с врачом' не проявляет ин-
тереса к проводимому обследованию и лечению, не всегда вь]полня-
ет рекоме нда\\ии врача.

по роду своей деятельности врачу чаще приходится сталкиваться
с отрицательнь1ми эмоциями своих пациентов' нто щебует от него
достаточной вьцер)!ки и у\1ения рецлировать свое собственное
эмоциональное состоянио. !ля эффективной диагностики и лече-
ния ва)кно такое качество врача' как эмпатия _ способность <<в)(и-

ваться> в психическое состояние другого человека, понимать моти-
вь| его поведения' эмоциональнь!е реакции и сопере)кивать. |1ри
этом врач дол)кен обладать определенной стресс-устойчивостью,
нтобьт сохранить свои эмоциональнь]е рес}рсь{ и предотвратить по_
явление симптомов профессиональной деформации или эмоцио-
нального вь]горания. 14звестно вь|рахение: ..8рач не дол)кен р{ирать
с каяс1ь]м больньлм'>.

9увства в 3начительной мере воспицемь]. €пособность рецли-
ровать свои чувства вран приобретает в процессе обутения и профес-
сионапьной деятельности. Фна состоит в и3хивании примитивнь|х
негативнь|х чувств по отно11]ению к пациентам' да)ке если последние
дают для этого поводь]' склонности к зацикливанию на оФицатель-
нь1х эмоциях и в укреплени14 более вь]соких морапьно_этичеоких
чувств' основаннь1х на интеллекцальнь1х качествах. [4оральньте
чрства (сонувствие, сострадание) во3никают на основе профессио-
нального долга и таких качеств' как отзь|вчивость, добросовест_
ность' честность' тсрпимость' дисциплинированность. интеллекту-
альнь]е чувства связань| с р{ственной деятельностью и проявляются
в пь|тливости, увлеченности своей работой' желании овл!цеть но-
вь1м в своей профессии. Формированиетаких чувств у врача спосо-
бствует эмоциональной стабильности и является мерой профилак-
тики нену)кной эмоциональной взвинченности! растерянности, пес-

симизма и оФицательного действия стрессовьтх факторов (фруста-
ции' страха' отчаяния' ра3очарования), меш-таюших врачебной дея-
тельности.

4.2. 8оля
Боля - это способность человека со3нательно 1правлять своей

деятельностью' исполь3уя умственнь!е и физинеские усилия \)1я дос-
тихения определеннь:х целей, свя3аннь]х с удовлетворением пот-
ребностей. Боля обеспечивает произвольную рецляцию поведения.

8олевой акт складь]вается 143 следуюцих этапов:
. постановка целевой 3адачи' определяемой потребностью 11ли

мотивашией;
' борьба мотивов;
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. принятие ре1шения;. вьтбор способов дости)кения цели;
' осуществление принятого ре1пения.
8олевьпе к:!чества:
. сила воли _ устойнивость и интенсивность целеналравленной

активности' проявляющиеся во всем волевом процессе (появ-
ление мотиваший, скорость принятия регшений, ре!1!имость,
самооблалание);

. решимость _ умение принимать ре!цение без нену>л<ньлх коле-
баний и полная }ъеренность в его исполнимости;

' самообладание - одно и3 проявленийсильт воли' вь1рахающе-
еся в подавлении собственнь[х психических качеств' которь1е
препятствуют дости)кению поставленной т!оли;

. настойчивость - умение добиваться поставленной цели;

. смелость _ способность преодолевать чувство сФаха и расте-
рянности;

. вь!нооливость и терпение _ способность преодолевать физи-
ческие и моральнь|е Фудности' сФадания во имя достихения
цели;

' самостоятельность _ способность принимать ре1шения и вь!-
полнять их бе3 постороннего влиян|4я;

. исполнительность _ точное, неукоснительное и систематичес-
кое исполнение собственнь,х ре1цений.

Антиподами позитивнь|х волевь1х качсств являются отрицатель-
пь|е волевь[е к|чества: упрямс ,пво-настойчивость' нерешцпельноспь-

ре1!]имость' л.цхачеспво -смелость' неперпенце-вь1носливость, по0ап-
лцвоспь, в ну ш аемо сп ь-самостоятельность и т.д.

3олевьсе ш3'|ененшя !! !!х 3наченше в к]'шншческой практпшке
[}лпобулия _ ослабление воли и целенаправленной активности'

недостаток энергии' побухлений, интересов. 1(райней степенью яв-
ляетоя отсутстви е волевь1х побу-,:кдений _ а6у лпя. 8 ь:рахается безАе-
ятельностью, психофизической анергией: больньте мог}т подолц
си]1еть или ле)кать, не проявляя никакой активности. Фтсщствуют
настойчивость и упорство при вь1полнении каких-ли6о заданий,
в том числе и вранебньтх на3навений, или)ке они вь!полняются фор-
м!ш1ьно и беспоряАонно. Фтсщствие;пселаний и поб}т<дений распро-
страняется и на вь]полнение больньлми функций самообслу)кива-
ния, что отрахается на их вне1пнем виде (неопрятность, гигиеничес-
ка'| запущенность). йпобулия во3никает при органических заболе_
ваниях головного мо3га (травматического' сосудистого генеза' опу-
холях и др.), мохет иметь место и при депрессивнь1х состоянуцях.|4з-
бирательнь:е ги побулинеские проявления характернь1 для психопа-
тий неустойнивого типа и психопатоподобньтх состояний при хро-
нических соматических 3аболеваниях' алкоголизме' наркоман|\ях.
А6улия яьляется одним и3 типичнь1х проявлений дефекта личности

п
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при 1]]изофрении. Безволие, пассивность часто сочетаются с алати-
ей, формируя апато-абулический си|цром' особенно характерньлй для
ши3офрении.

[йпербулия _ патологическое усиление активности. [{абл юдается
при маниак'шьнь1х состояниях, сочета'тсь с повь11ленной отвлекае_
мостью, расторможенностью влечений в вш!е булимии (повьт:шение
аппетита и об>корство)' гиперсексуа_,|ьности. [|ри ларанойяльнь|х
рассщойствах' эпилептических и3менениях личности повь|шенна'{
активность больньтх сочетается с ригидностью их психической дея-
тельности' щудностью переключения.

Амбитендентность * сочетание противополо)кнь|х )келан ий, по -
бухдений, сщемлений и лействий. 1ермин бьтл прелло:кен !.Блей-
лером в начале )Ф( столетия для описания волевь1х рассщойств
у больньтх тшизофренией. Ёа внетпние ра3драхители больные склон-
нь! отвечать двойственнь]ми' взаимоисключающими дейстьиями.
|1омимо 1пи3офрении, амбивалентность мохет иметь место у боль-
нь1х симптоматическими психозами (при интоксикациях, опцолях'
черепно-мозговь!х щавмах и др.). |!ротиворенивость желаний и пос-
тупков' не достигающая степени вьтра:кенной амбивалентности, ха-
рактерна для некоторь1х психопатических личностей с чертами неус-
тойчивости и инфантили3ма.

|[арабулия _ извращение волевь1х актов. ||роявляется уфиро-
ванной активностью по незначительнь!м поводам и пассивностью'
бездеятельностью' когда необходимо добиться л<изненно ва:кной це-
ли. Р1олодой человек месяцами ицет куртку особого покроя и не
прилагает никаких усилий д-]\я ре1ления вопроса трудоустройства.
0арабу лия часто рассматривается как элементарньгй, филогенети-
чески более старьтй вид деятельности' направляемой влечениями.
Фтдельньте варианть! парабулий, связаннь]х с извращением вкуса'
полового влечения' рассматриваются следующем ра3деле.

1(линическая оценка волевого потенциала больного опирается
прежде всего на наблюдение 3а его поведением. |!ри е[|побулцц боль-
нь]е недостаточно активн ь!' малоподви)кнь1 и м;шоразговорчивь|, за-
ле)киваются в постели при отс}тствии необходимости соблюдать
постельнь|й ре)ким. Б обцении с врачом они пассивньт' ограничива-
ются ответами на вопрось]' с}9дно и невь1ра3ительно и3лагаютхало_
бьл' мало интересуются ре3ультатами обследования и мнением врача
о характере заболевания, его прогнозе. ]4ногда оами больнь;е при
расспросе отмечают у себя вялость' }трату интересов, отс}тствие
внрренней активности' инициативь1' >келания действовать. Ёеко-
торьте больнь!е с недостаточностью волевой функции при первом
3накомстве мог}т прои3вести на врача впечатление энергичнь!х и де-
ятельнь1х, однако при динамическом наблюденпи вь\ясняется, что
их деятельность малопродуктивна и еводится к бесцельному хохде-
нию по отделению, к}рению и удовлетворению простейших биоло-
гических поФебностей.
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€пособствовать развитию еипобулин у больнь1х мог}т так на3ь|ва-
е\1ь1е я &1е н ц я ео с п !! п ал ц 3м а' которь1е особен н о проя вляются у детей,
но моцт наблюдаться и у пациентов зрелого возраста' вь1нРкденнь!х
в свя3и с хроническим заболеванием длительное время находиться
в стационаре, где они лишень1 привьтнной деятельност|-{' впечатле_
ний и информа!1ии.

8ранам давно и3вестно, что энергичнь[е, стеничнь1е пац1.!ентьг
в боль1шинстве случаев активно сопротивляются болезни, что часто
способствует более б.пагоприятному ее течен}.'ю. Фднако нередки
слу{аи' когда активность и целеусФемленн0сть больнь{х' их полнб1
отдача люб|{мь|м занят}.1ям, профессиональной деятельности ведет
к недооценке серье3ности и тя)кести болезн;д, или дахе' ее отица_
нию' что может неблагоприятно ска3аться на течении болезни и
ухуд1шить прогно3.

8ьлсокий волевой потенциал' настойчивость и целеусФемлен-
ность' способность к длительному интенсивном}| порой однообраз-
ному труду _ качества личности' не менее ценнь1е' чем интеллект.
}4менно эти качества необходимь! для успешного овладения профес-
сией врана и дальнейтпей продуктивной деятельности в области ме-
дицинь!. 8оспитание воли неразрь!вно свя3ано с развитием ра3нос-
тороннего мь]1]1ления и 3релостью чувств' что позволяет в дальней_
1шем ставить со3нательнь]е цели' способствует обоснованному вьтбо-
ру решлений и действий, формирует мор&1ьную ответственность вра-
ча перед пациентами и коллегами и др}тие этические качества лич_
ности.
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потре6ностей, вленений

8 основе любого действия человека и его поведения в целом ле-
хотт побуэк0ение' |4ли мопцв..{остюкение цели мотива на3ь1вается
мотивацией. |1оследняя 3анимает одно из центральнь|х мест в психо-
логии' поскольку имеет непосредственное отно1цение ко многим
функциям и свойствам психики'. опособности к обулению, памят'1,
эмоциям \4 др. являясь побрклением к достихению >келаемой цели'
мотивация включает в себя прошесо вьлбора мехду ра3личнь|ми це-
лями|1 во3мо'(нь]ми действиями. Фт мотивации3аъисит' как и в ка-
ком направле нии бу д\п протекать ра3л ич нь1е психические процессь[
и как буд}т использовань1 качества !4ндиву['да. йотивации не сущест-
вуют без потребностей. |!о сщи о|1а является произволной от по,п-
ребноспи, или олредмеченной потробностью.

Ёаиболее простое определение пощебности - это нехватка чего-
либо необходимого для существования организма. Более полное оп-
ределение пощебности предло)кено известнь]м отечественньтм ней-
рофизиологом |1.Б.€имоновьтм (1981)' по мнению которого' она
представляет со6ой из6ирательную 3ависимость от факторов внеп"г-
ней средьт, существеннь1х для самосохранения и самора3вития, яв-
ляется источниког,{ активности и побу.:кденттй. [1отребность не всог-
да становится мотивацией. }{апример' при авитаминозе органи3м
испь[тьтвает потребность в витаминах, но это не становится источ-
ником мотива|\ии, так как человек мохет не знать о причинах пло-
хого самочувствия (авитаминозе).

|1отребност:а человека многообразнь:, вто обусловлено больтлим
количеством объектов и форм их удовлетворения. Фни определяют-
ся как биологическими факгорами (инстинктами), так и воспитани-
ем, морально-нравственнь1ми качествами личности, запросам:': об-
цества. Б начапе [)( века представитель г}т1{анистической психоло_

гии А.\4аслоу сформулировал теорию иерархии потребностей' в ос-
нову которой бьг-пи поло;л<ень! представления о 3начимости отдель-
ньтх пощебностей в поведении и )кизни человека. А.йаслоу вьцелил
пять основнь{х ст1пеней или уровней пощебностей.

1. Физиологические пощебности, являю1циеся низшей ступенью'
необходимь: для вь!хивания. Фни включают пощебности в еде, во-
ле, убехише (хилище), отдь1хе. Фсобое место на этой ступени зани-
мает сексуальная потребность; она не является )(и3ненно необходи-
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мой, не связана с инд|1видуальнь!м вь0киваниеми относится к инс-
тинктам. |{омимо своей основной инстинктивной роли (стремление
к продолхению рода), которая для многих индивид}умов вовсе не
являетоя значимой, сексуальна'| потребность заключается в сФем-
лении полу{ать сексуальное удовольствие. диапазон сексуальной
поФебности мо)кет бьлть сколь угодно 1широк' формируется и видо-
и3меняется на протяхении всей >кизни индивидуума.

2. |[отребности в безопаспости и уверенности в бущп|дем включают
поребности в защите от психических и физинеских опасностей со
сторонь1 окрРкающего мира и уверенность в том' нто физиологинес-
кие потребности будут удовлетворень| в будущем. |,1х проявлением
является покупка страхового полиса или поиск наде)кной работь1
с хоро1]]ими в14дами на пенсию.

3. €оциальньпе пощебности, иногда назь1ваемь]е потребностями
в причастности' включают ч}ъство принадлехности к нему-либо
или кому-либо (семья' друзья' коллектив), чувство' что тебя прини-
мают другие, социального взаимодействия, привязанности и подде-
р)кки.

4' [1ощебпости в увакении включают самооценку (потребнооть
в самоува)кении) и поребность в лр14знан14ц' ува)кении со сторонь1
окру)кающих. 1(асается личностнь!х качеств' компетентности' про-
фессиональньтх достижений и др.

5. 11ощебности самовь|ра'(ения (самореш|изации) являются вь|с-
тпей сцпенью в иерархии потребностей и подра3ут!{евают стремле-
ние личности к вер1шинам творчества и реал\4зации своих потенци-
а./|ьнь1х возмо:кностей.

фи послелних ст}пени (уровня) в иерархи'4 потребностей отно-
сятся к характеристикам личности и более подробно освецень1
в главе' посвященной психологии личности.

8 ооответствии с концепцией йаслоу потребности нихних юов-
ней ребуют удовлетворения в перв}'ю очередь. [|рехле нем пореб-
ность следующего }ровня станет наиболее мощнь]м фактором, опре-
деляюцим мотивацию и поведение человека' дол)кна бьтть удовлет-
ворена пощебность более низкого }ровня. Рсли физиологические
пощебности не удовлетворень1' то все остальнь!е могуг бьтть не акц-
альнь]. |[осле удовлетворения физиологинеских поребностей их
место занимают пощебности других' более вьлсоких 1ровней. 3нер-
гией, реализуемой в мотивациях и поведении человека, обладают
ли1шь неудовлетвореннь|е потребности. 8 кокдь;й конкретньтй мо-
мент человек стремится к удовлетворению той поребности' котора'т
для него является более валсной или сильной. |1ощебности нера3-
рь|вно свя3ань] с влечениями.

8лечепие _ психический феномен' вьлрая<аюшийся внутренним
напря)<ением и неосо3наннь|м или частично осо3наннь|м стремле-
нием к удовлетворению пощебностей, в основе которь!х лехат инс-
тинкть!. 1,1нстинктьл, как известно, представля:от собой слохнь|е
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врохденнь1е условнорефлекторнь1е механи3мь! поведения' обеспе-
чивающие вь!живание и видовую сохранность ин,.ивида. €оответ-
ственно вь|деляют: пицевое' сексуальное влечения' инстинкт про-
дол)кения ро\а и влечение, свя3анное с инстинктом самосохране-
ния. !чение о влечениях и их значении в поихической ;кизни чело-
века 3анимает одно из ценфальнь|х мест в пс11хоанапизе 3.Фрейа.
[есогласие со многими постулатами у{ения Фрейла, его абсолюти-
зацией роли бессознательного, и прежде всего инстинктов' в хизни
человека и общества привело к более 1_11ирокому пониманию влече-
ний, исхо[я и3 их основного свойства - отсутствия ооо3нания.
1( ним стали относить неосознанное сФемление к удовлетворению
самь1х различн ьтх потребностей, вклюная социальнь1е.

Блечение является преходяцим состоянием' поскольку предс-
тавленная в нем пощебность либо угасает' либо осознается' превра-
щаясь в конкретное )!селанце' н(]меренце' меч/пу и др. 8месте с тем
нель3я не при3нать' что влечения оказь[вают глубокос вл'1яние на
поведение человека и линию его )ки3ни.

Фсобенностп1! влеченшй' шх нарушен!!я ш 3наченше
в клшншческо й практпшке
Рассщойства вленений, не3авиоимо от их связи с тем или инь1м

инстинктом' мог}т вь|ра;каться: | ) чре3мернь!м усцленце]\,!; 2) ослабле -

нцем или о !псу пс,пв!1ем; 3) шзвращение м; 4) цмпул ьс[;в нос пью (неодо -
лимостью).

Ё{еразрьпвная связь влечоний с инстинктами обусловливает воз-
мо)кность появления нарутшений влечений }'ке в раннем детском
возрасте. Фтносительно большее распр0сФанение имеют нар}'1ше-

ния влечений в подростковом и юно1]]еском возрасте.

Рассгпройспва пцщево2о влеченця
]['силение ш1ече|{ия - булимия (от рея. Бш|!п!а - бьтчий голод) _

мутительньтй нещолимьгй голод' резко повь!1]]аюций алпетит п
привоАяший к перееданию. Р1меет полифакторную этиологию: нас-
ледственность' гормональнь|е' психологические и социальнь1е фак-
торьт. 1( повь|1денному аппетиц и о)кирению могуг предрасполагать
семейная Фадиция упощебления избь:точного количества калорий-
ной пигши, гормоны1ьнь1е нару1пения' свя3аннь|е с эндокриннь!ми и
др}тими соматическими заболеваниями или пора)кением головного
мо3га.

||овь;ш:енное влечение к еде у некоторь1х линностей, отличаю_
щихся завь|шеннь1ми ребованиями к себе и окр}'кающим' мо)кет
сочетаться с дег|рессивнь]м настроением' февогой и страхом. [{ри
этом из-за опасения }величения массь! тела вслед 3а неограничен-
ньтм пощеблением пици у таких личностей следует вначале искус-
ственно вь]3ь1ваема'1' а в дальнейш!ем _ рефлекторная рвота' у1л|4 он\4
прибегают к приему слабительньпх.
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|1о мнению представителей психоооматического направления'
повь11денное влечение к пище мо)кет являться вь|ра'(ением нарш11е_
ний' связаннь1х с длительно существующей нера3решимой для лич-
ности п сихотр авмируюцей сиц ацией:. удовлетворен ие от и3б ь|точ-
ного количества вкусной пици как бьт компенсирует офицательнь!е
эмоциональнь|е перел(ивания.

Фслабление (отсутствие) влечепия к пище _ анорексия (от щен.
а - оФицание, огех!з - хелание' аппетит) мо)кет наблюдаться ухе
в раннем детском возрасте; она вь|рФкается отказом от едь|' отвра-
щением к пице, и3бирательность1о в еде' медленнь[м перехевь[ва-
нием пици' 3адерживанием ее во рту вь1плевь!ванием.

![спцнная анорексця всФечается редко, преимущественно у дево-
чек-подростков и деву1шек' страдающих истерическими невротичес_
кими рассщойствами, а также при декомпенсации истероидной или
психастенической психопат'4й. в кл'4нике истерических нарутпений
аноректическое поведение носит демонсщативньтй характер и фор-
мируется по механи3му <(условной )келательности>>, позволяющему
личности неосознанно и3бав![яться от той или иной непереносимой
для нее сицации.9 больньтх с психастеническими чертами, сфада-
ющих анорексией, демонстративность в поведении отс}тствует' они
тяготятся своим состоянием, нередко имеют место депрессивнь]е
переживания' навя3чивь!е опасения' касающиеся своего 3доровья и
вне1шнего вида.

Физическими проявлениями и последствиям\4 неврогенной ано-
рексии мог}т явиться значительная потеря массь] тела с явле|114ям14
истощения 14 кахексии' аменорея' вь!ра.)кенць!е соматические нару-
1пения со сторонь| многих органов и систем. 8 наиболее тя)келых и
3ап}.щеннь|х слу{аях возможен летальньтй исход.

!,1стинную анорексию, отличающуюся упорнь]м течением и ре_
цидивированием характернь!х нару1шений, необходимо лифферен-
цировать с другими видами патологии, при которь|х имеют место
потеря аппетита и массь! тела' в частности с эндокринньтми и ней-
роэндокринньтми заболеванияму! (диабет худьпх, син](ром |[1ихана и
др.). в подростковом и юно1шеском возрасте у деву1]]ек встречается
си}ц1ром нервной 14ли псцхццеской, анорексшц, связаннь1й с созна-
тельнь]м болезненньлм ограничением приема пищи с целью похуда-
ния и приобретения л<елаемой фигурьт. €нихсение аппетитаилиот-
ка3 от приема пищи могут входить в структуру синдромов психичес-
ких рассщойств. Б таких слг{а'1х говорят о впоршнной анорексцц
(бредовь:е, депрессивнь!е состояния' галлюцинаторно-бредовьте'
кататонические синдромь{). @собо значимь] при этом сверхценнь!е
и бредовь;е идеи чре3мерной полнотьт. 8торинная анорексия также
в определенной степени свидетельствует об ослаблении влечения
к пице.

}1звращение влечения к пище чаще встречаетсяу летей и вь|рака-
ется в форме поедания несъедобньтх объектов (земли, мела' испра)(-
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не\1у1й и т.п.). Бьтвает у лиц' страдающих вьтрахенной умственной
отста.'1остью и при некоторьтх формах :шизофрении.

|[олидипсия (от рен. ро|уй!рэ!оз _ испь|ть'ваюгший сильную жок-
ду) _ хронинеское чрезмерное потреблен\4о или периодическое пот-
ребление очень больш:их количеств водьт (хидкости). |/ервниная по-
ли0шпсия, связанная с ра3дра)кением центров )кахдь| при норма_'|ь-
ном содер)кании водь1 в органи3ме' мохет бьтть идиопатической
(наслел,ственной) или психогенной . ![сцхоеенная полц0цпсця встреча-
ется у )<енцин в период менопаузь|. [1омимо пол|4Аипсии у таких
больньтх отмечаются нар}'1цения личности и поведения' эмоцио-
нальнь1е рассщойства. |1олидипсия мо)кет бьлть обусловлена др}ти-
ми психическими расстройствами, например' бреАовьпми или гал-
люцинаторно-бреловьтми при тпизофрении. ||сихогенную полидип-
сию необходимо лифференцировать с несахарным 0иабетпом, причи-
нами которого мог}т явиться органические 3аболеван,'[я головного
мо3га (опухоли гипоталамо-гипофизарной области, посттравмати-
ческие, сосудисть|е изменения).

Расспройсгпв а ц нс /пцнкпа сс|мосохр ане нця
|1овь:п:ен:ть:й инстинкт самосохрапения у детей проявляется бо-

я3нью новизнь|' не3накомь1х лиц и объектов. } взросльтх как усиле-
ние инстинкта самосохраненияи связанного с ним влечения к мак-
симальному про.&пению хи3ни с определенной степенью условнооти
мо)кно рассматривать ипохош[ри1о' в частности одну из ее форм,
обознанаемую иногда как <<ипохондрия здоровья>. |1оследняя чаще
всФечается у м}'жчин. |{ере>кивания и поведен14е лиц' которь1м
свойственньт подобнь|е отклонения' сконценФировань] на сохране-
нии здоровья и прош1ении хи3ни. Фсновнь:е ус|1л|4я их сосредоточе_
ньт на улу{1шении самоч},вствия' бесконенном физинеском совер]]1е-
нствовании, для чего используются разнообразнь|е методь! зак[ши-
вания' литания, ф изинеские упр!!кнен |4я и т л'.

Фслабление инстинкта самосохра|!е[|ия мо}(ет вь|ра;{саться в форме
аутодеструктивньпх действий - нанесения физинеского уш_герба (вьт-

дергивание волос' самокаленение). €юда хе можно отнести слг{аи
увлечения подростков' юногшей и деву!шек' а иногда и в3росль[хлиц
так назь1ваемьтм пирсингом - введением в различнь|е части тела
многочисленнь]х металлических предметов' несмоФя на риск воз-
никновения ослохнений, порой опаснь|х для хи3ни. Аупоаерессив-
ньсе 0ейспвця, предпринимаемь|е с целью суицида (наше всего нося-
щего демонстративньлй характер) та]оке мохно расценивать как оо-
лаблен||е инстинкта самосохранения. |[одобное поведение, обус-
ловленное рассщойством вленений, с и3вестнь1ми оговорками' сле-
дует отличать от со3нательной аугоащессии при истиннь|х суици-
дальнь!х попь1тках (срели спешиалистов-суицидологов есть как сто-
ронники' так и противники трактовки суицидов с позиций ослаб-
ленного, подавленного инстинкта самосохранения).
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Аулоагрессивное поведение характерно пре)кде всего для лиц
с патологией характера, преимущественно во3будимого' неустойчи-
вого, истероидного и эпилептоидного типов. Фсобое значение при
этом придается наличию резидуальной церебрально-органинеской
недостаточности.

Бьтрокением и3вращепного инстинкта самосохранения мохно
считать' с некоторой степенью условности' аФессивное поведение.
1(ак проявление петероагрессии мохно рассматривать такие действия
детей (имеющие место Рке раннем возрасте)' как ударь|' укусь|'
плевки' направленнь1е против родственников' других детей, посто-
ронних людей, часто без видимь]х причин. Б детском, подростко-
вом' юно1шеском возрасте' а такхе у в3росль1х гетероафессивное по-
ведение вь]рахается часть|м провоцированием конфликтов с угро3а-
ми' драками и нанесением повре><лений окру)кающим. Более харак-
тернь1 гетероагрессивнь{е действия для глубоких психопатов, часто
сфадающих органической церебральной недостатовностью, возбу-
дим0го' неустойнивого и эпилептоидного круга. они могуг иметь
место и при шлизофрении, эпилепсии, рези](уа!'1ьно-органических
психопатоподобнь:х состояниях. Алрессивньте действия больнь:х
тпизофренией отличаются немотивированность!о' вь]чурностью'
особой )кестокостью, садизмом. 9 больньтх эпилепсией афессия но_
сит пароксизм!ш!ьнь1й' брщальньтй характер и во3никает часто на
фоне лисфории или сумеречного помрачения со3нания.

Расспройсгпва половоео влеченця
|[овьлцлепие половоп0 влече|{ия (либидо) иногда отмечается Рке

в детском во3расте до начала полового созревани'{. 8ь:ра;кается оно
в манипул'{циях ребенка с половь!ми органами' сФем.'|ении разгл'|-
дь|вать и пока3ь|вать их окру)кающим' прикасаться к половь1м орга-
нам других людей. 1( проявлениям усиленного полового влечения
в детском и подростковом возрасте' раосматриваемь1м в рамках0евц-
а нпноео (опклоняюще еося) по в е0е нця, отноеятся в3а1!]у'ная мас пурба -
цця' пепп!]не (соприкосновение и в3аимное трение половь|х органов
без полового снотпения), промцскуц/пеп (настьте беспорялоннь|е поло-
вь]е сно||]ения с разнь1ми партнерами). 9силение полового влечени'|
мо)кет носить парци;шьнь|й характер и встречаться у психически 3до-
ровь|х взросль!хлиц илинаблюдаться в клинической картине практи_
чески всех форм психинеской патологии. 11аиболее щубо оно вь|ра-
хено у больньтх с психопатоподобнь|ми расстройствами в рамках ре-
зидуально-органической патологии' олигофрениями в сочетании
с психопатоподобнь]ми проявлениям и. [!ри аффективной патологии
гиперсексуальность входит в сф}ктуру маниакального си}црома.

|[онил<ение или отсутствие половопо влечения. |1звестно, что по-
лова'1 активность индивидуа.'|ьна' связана как с конституцией, так и
с особенностями воспитания' поэтому некоторь|е люди не считают
болезненньтм проявлением ослабление или отсутствие у себя поло-
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вого влечения и стремления к половой )ки3ни. Фслабление полового
влечения болезненно перехиваетоя многими лицами1 страдаюцими

невротически м и расстройства м и' соматическими заболеваниями'
прехде всего свя3аннь|ми с эндокриннь|ми нару1шениями. |1онюп<е-

нием полового влечения, как правило' сопровохдаются депрессии.
||сихологические и физиологинеские проблемь1' свя3аннь!е с пони-
хением сексуальной активности' в том числе влечения и способнос-
ти к половой жи3ни' актуальнь1 дпя геронтологической практики.

€ексуальньпе девиации' половь[е изврдщения (перверсии, парафи-
лии) - изменения направленности полового влечения (либидо) или
способов его удовлетворения. |[рехле к ним относили любьте сексу-
альнь|е пощебности и действия человека, которь!е отличались от
господствуюцей в обществе модели полового поведения. |!ринем
все сексуальнь!е отклонения (оексуальнь:,е девиации) ститались па-
тологией и, кроме того' всячески осужда./!ись с позиций морали.
Б настоящее время многие сексологи прш1ерхиваются мнения' что
лцшь часпь 0евнацнй носцп явно па/полоецческий харакпер, а некото-
рь1е и3 них' например' гомосексу[ш|и3м' нарциссизм' исключень1 и3
мехдународной классификации болезней десятого пересмотра
(мкБ-10).

Б настоящее врем'| нетрадиционнь|е видь1 сексуальной ориента-
ции (гомосексуальньтй и бисексуальнь:й типьт) не рассмафиваются
в качестве рассФойств. Фднако необходимо отметить' что улиц с по-
добной ориенташией гора3до чаще во3никают психологические
проблемь1 и поведенческие рассщойства, связанньте как с психосек-
суальньтм со3рева|{ием и становлением половой ориентации, так и
с фудностями в формироьании и обеспечении отногшений с сексу-
{шьнь]м партнером.

1( непатологическим сексуш|ьнь[м девиациям относят отк'|онения
от обшепринятьтх форм (в преАелах этнической культурьт) полового
поведения' которь1е играют дополнительную роль в полу{ении сек_
су!шьного удовлетворен 14я и не имеют при3наков безусловной пато-
логии. 8ьхделяют 0евцанпньсе пен0енциш, проявляющиеся ли|]\ь
в мечтах и сексуальнь1х фантазиях человека' но по тем или инь|м
причинам никогда не ре;ши3уемь]е на практике, и 0евцонпнь|е эле-
менпь!' которь|е вь1полняют роль дополнительнь|х стимулов' ус1^ли-
вающих сексуальное возбркдение индивиАа при обьтнньтх (традици_
оннь:х) половь|х контактах, либо являютсядля него только одной из
во3мохн ь|х форм лостихения оексуального насла)кдения.

|1ри истинньпх перверсиях извраценнь]е способьл удовлетворения
полового влечения становятся д]г{ человека практически единствен-
нь|м источником полового удовлетворения (обьтннь!й половой акт,
если и возмохен' то все равно не дает необходимь|х ему ощ}тцений и
полной сексуальной разрядки). [ерверсноя напровленноспь половоео
влеченця ц 1.!ска)юеннь!е формьс еео реалц3аццц носят навязчивьуй или
компульсивнь:й (от лат. сопршБаге - принРкдать) характер' т.е. воз-
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никают помимо воли человека на основе неодолимого влечения,
имеют тенденци}о к прогрессированию (у*ащению перверснь1х сек-
суальнь1х действий и постепенному подчинению всей )ш3ни челове-
ка удовлетворению искахенного полового влечения). €ильное сексу-
апьное во3бРкдение и оргазм достигаются только сФого определен-
нь]м образом' с исполь3ованием особь]х рицалов, 3амецающих ре-
альньтй коитус, и]!ипри помоци необь|чной сексуы1ьной <(техники>>.

( расстройствам сексуальнопо предпочтения (парафилиям) отно-
оятся (й(Б-10):

1. Фетиц-тизм * исполь3ование какого-либо прелмета одеждь|'
обри в качестве стимуладля сексуального возбу><денияи сексуаль-
ного удовлетворения.

2. Фетиулистский щансвести3м - надевание одехдь| противопо-
ло)кного пола для достижения сексуш!ьного возбухдения и сильное
хелание снять ее после дости)кения оргазма.

3. Буайеризм - наблюдение за людьми' 3анимающимися сексом
или <и|1тим11ь]ми делами'> (разАевание, мьттье тела)' позволяющее
достичь сексуального возбркдения и разрядки при помощи маст}р_
бации.

4. 3ксгибиционизм - половое во3бущцение и орга3м достигают-
ся пугем демонстрации собственнь1х половь1х органов не3накомь|м
людям в общественньтх мес}ах без преАлохенияцли намерений бо-
лее близкого сексуального контакта.

5. [|едофилия * сексуальное предпочтение отдаетсядетям, обь:н-
но препубертатного или раннего пубертатного возраста.

6. Ёепристойнь:е телефоннь1е ра3говорь1 с незнакомь]ми людь-
ми' во врем'] которь!хдостигается половое возбркдение и оргазм при
помощи мастурбации.

7. 3оофилия _ сексуальньте действия с )кивотнь|ми.
8. €давливание кровеноснь1х сосудов []еи и вь|3ь!вание у се6я

симптомов уду1шения с цель}о полового возбухцения и достижения
оргазма.

9. |!редпочтение сексуальнь1х партнеров с какими-либо особьлми
анатомическими лефектами (наше с отсутствием коненностей).

10. 11екрофилия - возникновение полового во3бу'(дения и ор-
га3ма при совер1шении сексу[шьнь]х дойствий с Фупом.

11. €адомазохизм (алголагния от щен. а19ов - боль, 1а9пе!а * сла_
лостастие) _ половое возбухдение и орга3м возникают при условии
лричинения физинеской болиили }ни)кения партнера (мазохизм -
)келание бь;ть полвер>кеннь!м подобной стимуля|\ии' садизм - бьтть
ее истонником).

|1ри половьтх и3вращениях возмохность испь]ть|вать <<половое))

насла)кдение с исполь3ованием традиционнь]х способов резко огра-
ничена или отсутствует, а перверсньте формь: сексуального поведе-
ния постепенно приобретают насильственньтй, непреодолимьлй ха-
рактер. 9еловек },трачивает волевой конщоль над своими действия-
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ми, и перверснь|е сексуа]'1ьнь!е влечения занимают все больш1ее мес_
то в его )кизни. 1ак' единичнь1е акть! эксгибициони3ма со временем
учащаются, и в тя)кель|х слу{аях поиск во3мохностей для совер!|1е-
ния эксгибиционистских действий становится смьтслом суцеотво-
ванияи вь[тесняет все остальнь|е интересь].

[,1стинньте половь|е изврацения' или сексуальнь]е девиации' не-
обходимо отличать от псевдоперверсий, при которьтх удовлетворение
сексуального влечения извращеннь1м п}тем происходит ли1шь под
вл|4янием объективньлх обстоятельств (однополь]й коллектив, лли-
тельное сексуальное во3дерхание, физинеский недостаток' затруд-
няют;!ий реализацию полового влечения норм!ш{ьнь[м способом и

др.).
14зврашение полового влечения мо)кет бь1ть вро)кденнь!м' но ча-

ще перверсии возникают в процессе постнатального онтогенеза. |1о
мнени}о многих авторов (1каненко А.А.' 1999; и др.)' органические
факторь: (последствия перенесеннь|х родовой и других травм мо3га,
интоксикаций, нейроинф екций и др. ) являются обя3ательнь!м этио_
патогенетическим звеном в механизме формирования половь!х и3в-

рашений. Фпрелеленное место отводится гормона!'[ьньтм наруш ен и-

ям. 3начительна'т роль в формировании сексу€|'тьньтх перверсий
принадлежит микросоциальной среде (неправильное воспитание'
развращающие примерь! аномального сексу[[пьного поведения
взросль|х и сверстников, демонстрация порнографинеских фильмов
и и3оброкений, прямое растление)' 9аще всего в основе перверсий
ле)кит сочетание нескольких факторов, негативно действ}'1оцих на
формирование сексуальности.

€ексуальньте деьиац\1и и половь1е извращения (перверсии) могщ
формироваться лр14 психопатиях (психастенинеского круга' эпилеп_
тоиднь1х' шизоидньтх' истерических, неустойнивьтх), олигофрениях,
а та|оке при ряде психических заболеваний (тпизофрения' эпилеп-
с'1я, ман'1акально -де п ресси вн ь: й п сихоз), у больн ьтх с ор ганинеской
церебральной патологией. 3акономерности формирования и сф}4<-
т}ра перверсии в и3вестной мере отрахают особенности патологи-
ческой почвь|' на которой они во3никают..(ля умственной отсталос-
ти (дебильности) характернастойкая фиксашия на каком-либо опре-
деленном варианте сексу;шьнь1х извращений, психопатические лич-
ности склоннь] к смене патологических форм полового удовлетворе-
ния. |1атологически возбудимь|м лицам' отличающимся раздра)ки-
тельностью' импульсивностью, злобностью, чаще свойственнь; са-
дизм, эксгибиционизм' пелофилия. 3ксгибиционизм, пелофилия
встречаются татол<е у б ол ьн ьлх тш изо френ ией. ||ри эпилепси\4' для ко-
торой характернь1 взрь|вчатость' жестокость' могут развиваться тя-
)кель|е нару1шения сексуального влечен'1я садистического плана.
Ёекрофилия и инцест (вленение к бли3ким родственникам) обь:нно
наблюдаются у больньтх с щфьтм интеллекцальнь1м или эмоцио-
нальнь1м дефектом.
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![мпульсивные влечения' к которь|м относятся пиромания (влеяе-
ние к огню и совер(шению пошл<огов), дромомания (вленение к бро-
дяхничеству и побегам из дома)' клептомания (вленение к присвое-
нию чрких вещей), имеют сложнь|е механи3мь: формирования 14ча-
ще свя3ань' с патологией характера на почве органинеской недоста-
точности головного мо3га.

Фсобенности влечений и их рассФойства ока3ьтвают опосредо-
ванное, но глубокое влияние на поведение человека. 1ак, анорексия
нередко приводит к физинескому истощени]о' вплоть до кахексии'
а иногда и к летальному исходу. |1оловьте перверсии (саломазохизм,
пелофилия) чревать1 нанесением физинеского (телесньле поврехде-
ния' вплоть до самь!х тя)кких и да)ке смертельнь!х) ушерба партнеру
или жертве' иногда и себе самому, а так)ке морального ущерба парт-
неру (>кертве). [|елофилия, садизм, экогибициони3м могг нака3ь!_
ваться в соответствии со статьями уголовного кодекса.

8 старяеском возрасте обьтчно имеет меото постепенное \тасан!4о
влечений. Б то же время при ра3витии старческого слабо9аия или
елабоумия сосудистого гене3а у больньлх мог}т во3никнугь прожор-
ливость' своеобразная гиперсексуштьность (повьгтшеннь:й интерес
к эротическим темам, развратнь|е действия с малолетними).

8 повседневной клинической практике вь]явление рассфойств
влечений основь|вается |1а анам|7естических сведениях (в первую
очередь' объекгивнь!х), оценке физинеского стыцса (масса тела,
соотояние эндокриннь1х функций, вь|ра>кенность вторичнь|х поло-
вь1х признаков и др.), наблюдении за поведением пациента и отчас-
ти на его самоотчете.

8ьхракенньте рассщойства поведения у врача' имеющие в своей
основе патологию вленений, несовместимьт с лечебной работой.
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€ознание является вь|сп]им }ровнем психического оФахения
действительности и саморецляции, присуцим только человеку как
обцественно_историческому субъекц. Формируется в процессе со-
циально- психического ра3вития личности. |1релставляет собой и н-
теграти в н ую фун кци ю пс\4хики. Разл ичают со3нани е индивиду аль-
ное, обшественное' религио3ное и др. |1сихология изг{ает проис-
хохдение, структюу и функционирование со3нания.

8 струкцре индивид/ш1ьного со3нания вьцеляют сле.щ'ющие пара-
метрь[:

. ценФ сознания * совоцт!ность элементов объекгивной реаль-
ности, осознающихсянаиболее четко в данньтй отре3ок време-
ни;-

. лерифория сознани'т 3аполняется тем' что осо3нается менее
отчетливо, см}тно;

. объем сознания составляет совокупность явлений объектив-
ной реальности, нахоБяцихся одновременно в центре и на пе-
риферии сознания;

. порог со3нания _ тот его функциональньгй уровень, ни)ке ко-
торого явлену\я объективной реальности не осознаются;

. непрерь{вность потока со3нания означает, что осо3нание нас-
тоящего проистекает и тесно связано с сознательнь!м опь1том
про!шлого.

€ут:{ественнь[ми характеристиками со3нания являются такхе:
. интонциональность (направленность со3нания на какой-либо

объект ||ли явление, т.е. сознание всегда является осознанием
него_либо);

. 
рефлексия (способность к самонаблюдению! самоанализу

осознанию самого себя).
8 приклалном (клининеском) аспекте со3нание человека делят

на предметное со3нание (осознание просщанства и времени' включа-
ющее офахение объектов и явлений действительности в их вне1]]-
них и вн)'тренних связях) и самосознание (осознание собственной
личности' вь1деление себя из окруэкаюгшего).

Аля оценки психического состояния человека важнь!м критери-
емявляется степень (ровень)яспости со3нания. 8 клинической прак-
тике исполь3}.ются четь1ре формальнь;х признака ясности сознания'
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по 1(.9сперсу (1913): 1) способность а1екватно воспринимать окру-
хающее' 2) правильность ориентировки; 3) рациональность мь!1шле-
ния; 4) сохранность памяти.

!ля медицинекой психологии ва)кное значение имеет самосозна-
ние' т.е. осознание человеком собственного <,9>, своего тела' мь]с-
лей, ч}ъств, действий, интересов' собственного полохения в систе-
ме общественнь|х и прои3водственньтх отнотпений. |(..|[сперс вьше-
лял так)ке четь]ре формальньтх признака самосо3нания: 1) осознание
собственного единства в кокдьтй момент времени; 2) осознание
собственной идентичности; 3) осо3нание того, что <<я'> отлично от
всего остального мира; 4) нувство деятельности - осознание себя
в качестве активного субъекта.

€ознанше !! неосо3нав('е!}|ь!е (бессо3на,пельнь.е) проявленшя
псшхшкш
8 истории философии и психологии термин <,бесоознательное>

всегда бьлл <<оплотом>> идеали3ма, начи|1ая со времен ||латона, соз-
давшего концепцию о наличии в ду1ше человека скрь|тьтх |4дей, о ко-
торь|х он сам может и не подозревать. Ё1емецкому физику и психо-
лоц [[Фехнеру )кив1]]ему в !1{ веке, чьи исследования поло'(или
начало современной экспериментальной психологии' принадле)кит
получив1].1ее 1пирокое распространение понятие <цу11]и-айсберга>'
больтлая часть которого находится под водой иуправляется подвод-
нь[ми течениями.

|1онятия <,бессо3нательное'> и <<подсо3нание' стали осноьой елу-
бцнной пс!1холоецц 3.Фрей0а, значение которой в течение многих лет
полностью отрицалось в отечественной психологии у[ медицине
из-3а проповедуемого ее автором приоритета бессознательного над
со3нанием. 3аслща 3.Фрейа - со3дателя психоаналитической кон-
цепции и его последователей зак'[ючается в том' что они обратили
внимание на существенное влияние подсо3нания' неосознавасмь]х
психических явлений на поведение человека, мимо чего проходили
другие исследователи. @днако роль бессознательного в психической
жизни и поведении бьллаулми абсолютизирована. ||о мнению Фрей-
да' именно <Фно> (бессознательное) _ врохденная' инстинктивна'{'
глубинная основа психики' определяющая особенности психич9с-
кого облика и поведения человека. )(изнь человека' по Фрейду нап-
равляется влечением к )ки3ни (основу которого составляет либидо _
сексуальное вленение) и влечением к смерти, разру1цению. Факторьт
внетшней средь] имеют преходяцее, несущественное значение. |[ос-
леднее поло)кение' а та|оке пансексуализм подвергались наиболее
жесткой критике' в том числе в нацлей стране. 8 результате в отече-
ственной психологии и медицине более полувека значение бессоз-
нательного, или неосознаннь1х проявлений, в психике человека
практически полностью игнорирова_'1ось' приоритет отдавался соз-
нательной деятельности человека.

9|
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Фднако полностью отрицать наличие неосознаваемь]х явлений
в психической деятельности человека отечественнь|е у{ень1е не мог_
лии ль|тались предпохить свои концепции. Фдной из попь!ток по-
дойти к пониманию природь1 бессознательного с позиций, отлич-
нь1х от фрейлистских, бьтла пеорця успановки .[.!зна0зе. €огласно
этой теории' отра)кение человеком (субъектом) действительности
осуцествляется через посредство его установки' котора'т является
неосо3наваемь:м феноменом' а ее формирование и функшионирова-
ние подчиняется физиологическим закономерностям. !становка
возникает в процессе в3аимоотно1шений субъекта со срелой и опре-
деляет психическу'ю деятельность. Фсобенности фиксированной ус-
тановки зависят от типологических черт личности. 9становка рас-
смаФивалась [.Ё.}знадзе и его последователями как юпюч для по-
нимания единства и т_1елесообразности поведения человека. 8 даль-
нейтшем дпя объяснения отракения человеком действительност14 и
мотиваций его поведения привлекалось понятие <<механи3м антици-
пации').

€овременная психология признает, что многие психические ак-
ть| человека' его мотивации нахо\ятся в сфере подсознания и бес-
со3нательного; они оказь1вают офомное влияние на деятельность и
поведение в норме и патологии. Бьттше бьтла пока3ана вахная роль
одной из составляющих подсознания - влечений в )ки3недеятель-
ности человека. 3кспериментально дока3ано существенное влияние
субсенсорньтх, подпороговь1х' т.е. неосо3наваемь|х ра3дра)кителей на
психофизинеское состояние' Феномен так на3ь]ваемого двадцать пя-
того кадра' которому уделяется много внимания в публикациях пос-
ледних ле1 объясняется механи3мом подпорогового восприятия'
Благоларя этому механизму информация, подаваемш| в течение та-
кого короткого времени' что со3нание ее не улавливает' и она посц-
пает напрямую в бессо3нательное, минуя <<ценз}ру> сознания' мохет
ока3ь1вать определенное влу|яние на поведение человека. Феномен
двадцать пятого кадра используется в кино' рекламе' некоторь]х пси-
хотерапевтических методиках (нейролингвистическое программи-
рование, нлп).

Б клинической психологии для понимания механ14змов некото-
рьтх расстройств и заболеваний (назьтваемь|х психосоматинескими),
а та|оке реакший личности на болезнь вахное значение имеет кон-
цепция психологической здщитьг, котора'| отр[ркает ва)кную сторону
психической деятельности, связанную с подсо3нанием, ш|ительное
время не принимав1]]уюся во внимание больтшинством нау{нь!х нап-
равлений в психологии и психиатри14 (иск-глюная психоанализ).

€огласно психоанализу психологическую защиту обеспечивает
рял спешифических приемов переработки представлений, нейрали-
зующих патогенное воздействие, которое эти представления могуг
оказь!вать на со3нание. Фсновньлм дефектом психоаналитической
Фактовки понятпя <<психологическая 3ащита> является то' что пос-
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ледняя рассматривается как механизм' исполь3уемь!й только в иск-
лючительнь|х слу{аях' а именно' как единственное средство предо-
твращения шознь|х клинических последствий конфликта сознания
(<3го> - <{>) с противостоящим ему неизменно врахлебнь1м бес-
со3нательнь1м (.ид, - <,Фно>). |,1менно так бь1ла рассмотрена проб-
лема в щудах Аяньт Фрей' положив|пих начало разработке теории
психологической защитьх.

8 последние годь| концепция психологической 3ацить1 бьтла су_
щественно пересмотрена. 1ак, показано' что поихологическш1 защи-
та является нормальнь]м постоянно функцион ирующим психологи_
ческим механи3мом' имеющим огромное 3начение в сопротивле-
нии, которое органи3м оказь1вает болезни. 3тот механизм пр9дотв-
ращает (при его правильном функционировании) де3организацию
поихической деятельности и поведения в условиях конфликта соз-
нания и бессознательного.

!становлено' что способность к психологической 3аците у ра3-
нь:х людей вь!р,окена в разлинной степени и что начало самь1х раз_
нь|х патологических процессов (от невротинеских до органических)
связано с дезорганизацией норм€шьной психологической 3ащить['
открь1вающей дороц патогеннь1м влцян14ям. Более полробно меха-
ни3мь1 и формь! психологической 3ащить1 рассматриваются в главах'
посвященнь1х реакции личности на болезнь, психосоматическим и
соматопсихическим взаимоотно1ш е\\иям.

|{арушеншя со3нанця ш сал'осо3нанця ш шх 3начен!!е в к]1шншюе
€остояние со3нания ьлияет как на полноту самочувствия самого

больного, целостность и качество осознания самого оебя и окрул<а-
ющего мира' так и на во3можность полноценного контакта между
врачом и пациентом.

8 кпинической практике любого профиля оценке сознания боль-
ного долхно придаваться ва">кное значение. €остояние сознания
обязательно отрахается в описании психического статуса. Расстрой-
ства со3нания у больного мог}т 3атруднять, искажать или полностью
исключать контакт с ним' однако анали3 этих рассщойств позволя-
ет оценить обцее состояние больного' вь|явить во3мо)кнь1е их при-
чинь| и определить дальнейшую динамику. Фт этого в значительной
мере зависит вранебная тактика.

|{о 9сперсу признаками нарушенно2о ( помране нноео) со3нанця явля-
ются: 1) отре1шенность от реального мира (неотнетливость и]ти невоз-
мо'(ность воспри'1т!1'| окрРкающего) ; 2) рассройство ориентировки
в месте, времени' сицации' собственной личности; 3) наруш_пение про-
цессов мь{ш]ления (бессвязность или нево3можность суя<дений);
4) настинная или лол|1ая амнези'| периода нари!]енного сознани'1.

€инлромь: нар},1]]енного со3нания полробно изу{аются в курсе
пс14ху1атрии. Бьцеляют 0ва пцпо нарушеншй со3нанця: выключенце ц
помраченце.

9з
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3ьуключенце (погперя) со3нанця
йо>п<ет бьтть полньпм (кома) и частичнь1м (легкая степень оглу-

11!еяия' обнубиляшия _ <<мерцающее сознание>>). Ёаблюлается чаце
всего при травмах (нерепно-мозговьлх), неврологической патологии
(вслелствие нару1дения мозгового кровообрашения, нейроинфек-
ции' опухоли головного мо3га и др.) и при соматических заболевани-
ях как ре3ультат тяжелого обцего состояния' являюцегося следстви-
ем интоксикации' кровопотери' гипер- или гипогликем14|1 и т.д. €оз-
нание мо)кет вь|ключаться в диапа3оне от временного обцего обед-
|1ения психической деятельности (при легкой степени оглутления)
до почти полного ее отоутотвия (при сопоре и коме). |[ри этих сос-
тоян|1ях у больнь:х отсутствуют продуктивнь|е расстройства воспри-
ятия и мь11дления (галлюцинац\4и и брел). [лубина вь|ключения соз-
нания мо)кет меняться параллельно изменению тя>кести общего сос-
тояния больного: при нарастании тяжеоти общего состояния оглу-
шение может сменяться сопором и комой, и' наоборот, при его улг1-
1пении наблюдается вь|ход и3 комь] чере3 сопор и оглу1шение в ясное
сознание.

|[омранение со3нанця
Фтличается от вь]кл ючен 14я сознания нал ич ием продуктивной

психопатологической симптоматики (галлюшинаций, псевдогал-
люцинаций, иллюзий, бредовьтх и!:ей, растерянности' аффектив-
ньтх расстройств в виде страха, ярости, возбркления или обездви-
женности).

€умереяное помраче|{ие сознапия' для которого характернь| вне-
запное начало' кратковременность и бь:срьхй (критинеский) вьтхол
из него, проявляется дезориентировкой или ре3ким сухением поля
со3нания, нередко со способностью вь1полнять достаточно слох-
нь!е' но не адекватнь|е действия. Бозможньт брел и галлюцинации'
под влиянием которь]х у больного бьтвают вспь|1]!ки афессивно-раз_
р}.1шительного возбужления. Амеет место полная амнезия периода
помрачения сознания. €умеренное помрачение со3нания наиболее
типично !'ля клиники элиле[тсии и органических заболеваний го-
ловного мозга. 3 детском во3расте оно мохет проявляться в виде
сомнамбулизма (снохохления).

.{елириозное помрачение сознания во3никает' как правило' на фо-
не интоксикашии (при алкоголизме' инфекшиях, 1гпореблении ||си-
хоактивньтх средств и др.). 8едущие проявления - обильнь;е зри-
тельнь{е галлюцинации' иллю3ии' лохн[|'т ориентировка в меоте и
времени' определяющие неправильное поведение и возбухдение
больньтх. Бедн ость га_/[л ю ци наторнь1х проя вл ен ий, вьтрая<е нная бес-
связность мь]1]|ления' однообразное возбу><дение' ограничивающе-
еся пределами постели' невнятная бормочуцая речь характери3у'1от
клинику мусситируюцего делирия' свидетельству}оцего о тя)кести
обцего состояния и возмохности вь|ключен ия со3нания.
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Фнейроилпое помрачение созпапия встречается, как правило, при
психических заболеваниях' чаще в структ}ре острь|х присцпов 1ши-
зофрении. Б клинической картине доминируют щезоподобньхе
(сновидньпе) фантастинеские представления' псевдогаллюцинатор-
ньте рассщойства' сочетающиеся с поведением по типу <<зачарован-
ности>.

Аментивное помрачение сознания _ состояние острой сп},таннос-
ти сознания. Фсновньтми клиническими проявлениями яБляются
полная дезориентировка в окрРкающем и собственной линности,
фрагментарность восприятия окр}хающего' бессвязность мь|]|1ле-
ния' р астерянн о сть' пугли вость. Бозмо;кн ь| отрь1воч нь|е бредо в ь|е и
г[!'тлюцинаторнь!е расстройства. Больнь:е беспокойньл, суетливь!
в пределах оФаниченного пространства. 3аканчивается аменция
глубокой амне3ией. Аменция развивается преиму-1цественно на фоне
тя)кель]х истоща!ощих соматических заболеваний; она является
при3наком тюкелой декомпенсации физинеокого состояния и ухуд-
ц]ает прогно3 основного заболевания.

! подавляюцего больтцинства больньтх, страдающих психичес-
кими и соматическими заболеваниями, сознание не нару].]]ено.
||омранение или вь|ключение сознания - при3нак тяхелого пс14хи-
ческого' а часто и физинеского состояния' тРебующего оказания ур-
гентной медицинской помощи.

Р асс гпр ой с п в а с су'4о со3 н ан ця
|[од расстройствами самосо3нания - деперсонали3ацией (от лат.

6е _ отрицание' рег5опа _ линность) понимают патологически изме-
ненное вослр\4ятие окру;кающей действительности и (или)
собственного <..{,>. Боль:линство пациентов признает болезненньтй
характер своих пере)киваний. [еперсонали3ацию делят на аплопси-
хическую' соматопсихическ}.ю и аугопсихическу[о.

Аллопсихическая деперсона.,|и3ация (дереализация) _ наруш_гение
отражения окрРкающего' в том числе времени. Бея окру)каюцая
обстановка приобретает лля воспринимающего ее человека необьтч-
нь]е качества: люди представляются <<кукольнь|ми' нехивьтми>, дру-
гие объектьт <,как будто искусственнь!ми>)' нереальнь|ми' видимь1ми
через пленку 14ливуаль' другие, наоборот, необьтчайно яркими' кра-
сочнь]ми и т.п. Ё{ар1тления восприятия времени перехиваются как
<<остановка времен и'>, <<3амедление времени>>' <<ускорение времени>'
<<)щ)ата чувства времени,) и т.п.

€оматопсихическая деперсо|{а|изацпя _ нару11!ение восприятия
собственного тела. €обственное физитеское <,.[[> воспринимаетоя
как безя<изненное, несуществующее' ра3двоенное' не принадле)ка_
цее себе.

Аугопс:окическая деперсонализация - пере)кивание отчу)кдения
собственнь:х психических актов (мь:слей, нувств, воспоминаний),
чувство ра3двое н ия д}'1]] и, пс ихического <,.{, 

'>.
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[еперсонапизационнь]е рассфойства мог}т встреч аться при за-
болеваниях разлинной этиологии. [ереализа:_1ия мо)кет во3никать
пароксизм[шьно при эпилепсии в качестве аурь| перед припадком
или по типу психических эквивалентов припадков' как бьт заменяя
припадки. 8стренаются дереализационнь|е явления при аффектив-
нь|х нару1шениях (депрессивнь1х и маниакальнь:х состояниях)
у больньтх с резидуш|ьно-органической патологией головного мозга.

€оматопсихическа'1 деперсонализация более типична для боль-
ньтх с острой интоксикацией, органинеской патологией головного
мозга (послеАствия черепно-мо3говьтх травм, опу(оли, аневризмь| и
др.), но может всщечаться14 при эндогеннь|х психических 3аболева-
ниях' чаще при тлизофрении.

Аутопсихинеска'т деперсонали3ация характерна для клиники
тпизофрении.

€тойкие рассщойства самосо3нания крайне тягостнь1 для боль-
шинства больньлх и обьтчно сопрово)кдаются депрессией.



[лава 7. [1спхнческая инднвпдуальность.
[1сихологпя л''чностп

7. ! . |фаткая истор'4я ра3внтпя у'енпя об лндпвпдуал ьностп
!4звестно, насколько велико психологическое многообразие лю-

дей, как разл ич нь] их у|ндив\4[уа11ьнь1е качества. Ёе существует двух
совер1ценно одинаковь1х людей. }'1ндив|{]!уальность человека прояв-
ляется множеством признаков' на нто обратиливнима:.1ие еще мь[с-
лители и врачи древности.

Б протшлом индивидуальность' или личность' обозначали более
1]]ироким понятием - <<д}'1ца>. 9то натшло отра)кение и в бьттовом
описании человеческих качеств (<,дутшевньтй> человек' <<тонкая{ ду-
1ша>>' <<черствая ду|11а'>, <<великоду1шньтй>>' <<слабодутшньтй'" <,благо_

ду1лнь1й> и др.). €амо понятие <<д].'1па'> бьтло ярезвьтчайно общим,
а объяснение ее суцности - надр(аннь{м и наивнь1м. ! древних ще-
ков ду1ша отохдествлялась с <<дь1ханием> (Анаксимен), <кровью> ([е-

раютит), <<соками организма вообще'> (3мпелокл), <,семенной х<гц-
костью'> (!иппон)' <<мьт1плением'> (Анаксимен), ..врохценнь1ми иде_
ями разума') (€ократ).

|1озднее 11латон различал в ду1пе три части. |[ервая _ общая для
человека, хивотнь1х ирастений (нувственная: или <<похотливая'>) -
находится в печени' вторая _ в виде чувств гнева и совести *
в сердце и' наконец' третья _ ра3умна'1 часть ду1]]и (дутша_разум),
при помощи которой чоловек мь1слит' соотносит собьттия, тракц-
ет их, вьтрабать1вает определенное отно1шение к ним, _ в голове.
3та наивная систематика составляющих дуц]и' продло)кенна'| ве_

ликим идеа.'|истом |[латоном, содер)кит вместе с тем и рациональ-
ное 3ерно: она отрахает в упрощенном' искусственном (с совре_
меннь]х позиций) виде влияние отдельнь!х систем организма (фи-
зической сторонь1 <9>) на организацию и структуру индив'4дуаль-
ности человека.

9ченик |1латона и йппократа' восг!итатель &ександра йаке-
донского знамснить;й энциклопедист древности Аристотель угвер>к-
дап, что человеческая лутпа лвойственна. Фдна часть ее' равнознач-
на'1 ду1|1ам хивотнь1х, является личной и смертной' другая' принад-
лехацая вечному безбре>кному разуму - д}ховна. и бессмертна.
Аристотель предлагал по вь!ра)кению лица отличать лтодей злобньтх,
гневливь|х от спокойньтх и добро>келательнь|х' смель|х _ от трусли_
вь|х. поря./!очнь|х - от бесстьтхстх и т.д.
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Ёаибол ее содер)кател ьна системати ка чело веческ их индивиду -
альностей, предло)кенная йппократом, а 3атем усовер1]1енствован-
ная [аленом. &ппократ и |ален вьцелили четь]ре т\4лаи|1д14ьиду€шь-
ности' которь:е бьтли обозначень: понятием <<темперамент>.

7. 2. Фвременные концеп'!и'1 лпчност'4
Ёесмотря на богатство экспериментальньтх данньтх и множество

концепций, до сих пор не со3дано едутной обшепризнанной теории
личности. Ё{е сут:{ествует общепринятого мнения, какой подход
в изу{ении личнооти по3воляет наиболее полно и глфоко объяснить
основнь|е составляюцие поведения человека. 8 настоящее время со-
существ}'ют различньто альтернативнь|е теории' опись|ваюцие лич-
ность как интегрирующее целое и вместе с тем объясняющие разли-
чия мехду людьми. в больтшинстве теорий личность расоматривает-
ся как общая [1дея индпвидуальнь[х ра3личпй, как гипотетическая
струкцфа, как процесс ра3вития на протя)кен14и хи3ни' а та[оке как
сущность, объясняющая стабильньте формьт поведения.

3кпа0 о,пецесп'веннь.х учень'х в р!х}вц'пше псшхоло2ш!!
!'шчнос,пш
Ёаибольш:его расцвета отечественна'1 психология личности дос-

тигла в }{ веке. 3начительнь:й вклад в ра3витие данного ра3дела
психологии внесли ./1.€. 8ь:годский, А.[.)1еонтьев' €.-|!'Рубинш]-
тейн, {.[.!зналзе, 8.!1.йясищев' Б'|.Ананьев. €ила отечественной
психологической тпкольт - в ее диалектическом подходе к изу{ению
проблем личности' слабость _ в материалистической офаничен-
ности. Фтечествен ньте психоло ги' находи в1д иес я по !' в лиянием у{ е -
ния (.йаркса' рассматрив!ш1и человека как биологический, соци-
альньтй у1ндив\4д с позиции теории деятельности, но недостаточное
внимание уделяли познанию вь:сп:ей, духовной его суцности _
идеальному которое активно отвергалооь господствующей идеоло-
гией марксизма.

8.[{.|т1ясищев' признава'| роль биологических <<3адатков> в фор-
мировании психофизи ологических свойств у1ндив\4да 1 угверхд{ш'
что личность как продукт общества определяется прехде воего ее со-
циальньтм значением' направленностью _ доминирующим овой-
ством, от которого 3ависит:кизненньтй путь человека. !ровень лин-
ности определяется степенью его сознательности' идейньхм богат-
ством. Рсли доминирующее свойство охвать]вает все сторонь] лич-
ности' то она характери3уется цельностью.

€.)/.фбиншпейн бьтл склонен пр!,!давать больгпее значение при-
родным, естсственнь1м предпось1лкам ра3вити,т игц1ивиду.шьности'
|{о его мнению, личность _ это совок}тность внутренних условий,
чере3 которь|е преломляются вне1||ние (социальньле) воздействия.
Ёесмотря на то' что данное определение сли1шком общее, его при_
держиваются многие современнь|е исследователи.



[лава 7. []сихическая ищивщуальносгь. [1оихология личносп

)1 .€- Бьтео0скцй, будулц представителем материа.,]истической пси_
хологии, тем не менее' доказал, что вь|с1пие психические функшии
нельзя расценивать как непосредственнь!е функшии мозга. |'1х корни
необходимо искать в услови'{х общественной жизни. Б формирова-
нии личности он придавал важное 3начение онтогенетическому и
ду(овному развитию (влияние литерацрь|' искусства и др.)

А'1.]|еонтпье6 * у{еник и последователь Бьтготского' подчерки-
вал больтшую роль воспитания в становлении инд14ви11уальности и

развит\4и личности.
Б.[.Ананьев счит[ш' что личность * не весь человек' а ли1шь его

социа,чьнь|е качества. |{о его мнению' личность характери3уется со-
воцпностью общественнь:х отнотшений и определяемой ими пози-
цией8 обществе. Фн подчеркивал' что личностью становится любой
индивид в той мере, в какой он начинает со3нательно определяться.

3ару6еэпньсе п1еоршш !'шчнос,пц
Б отличие от отечественной психологии |)( века' в которой до_

м и нировал и материалистические в3глядь1, в зарубея<ной психологии
личность рассматривалась преимущественно с позиций идеа.'1изма,
в свя3и с чем больтшое 3начение придавалось духовньтм пощебнос_
тям' роли неосознаннь1х мотивов в деятельности неловека. €рели
наиболее известнь1х направлений в психологии, разрабатьлвав1пих
собственньле концепции личности' следует вьщелить следующие.

|[спл<оанализ. 8 соответствии с концепцией 3.Фрейа' личность
включает Фи офуктурнь1х компонента: <,14д> (инстинктивное я](ро
личности' подчиняющееся принципу удовольствия), <3го> (рацио-
нальная часть личности' принцип реальности), <€упер-3го> (мо-

ральная сторона личности - формируется последней). Развитие лин-
ности соответствует психосексуальному развитию человека. €тадии
индивиду ально го развити я'. ора]1ьная 1 анальная' фаллинеская (во з_

никают комплексь] 3дипа и 3лектрьт), латентная) генитальная. 3ре-
лая личность - это личность, котора'{ мо)кет и стремится работать,
чтобь: создать нечто полезное и ценное, способная любить другого
человека <<ради него самого>>.

|4ндивид0альная пс1шология А.Аллера. Фсновной ее посцлат: лю-
ди стараютоя компенсировать чувство собственной неполноценнос-
ти, которое испь|ть!вали в детстве. Фтсюда борьба за превосходство'
или сФемлен14е квласти' присущее ка)кдому человеку. Аля достихе-
ния своих целей человек вьтрабатьтвает свой уникальньтй стиль )киз-
ни (наиболее отчетливо он проявляется в ре1шении трех залан: рабо-
та, лруэкба и любовь). |{оследний констр}ктивньлй элемент личнос-
ти - социальньтй интерео (внутренняя тен]1енция человека к у{ас-
тию в создании идеального обшества). €тепень его вь!ра'(енности -
показатель психологического 3доровья.

&алитическая психология (.|.}Фнга. ||о 1Фнц личность состоит
из Фех взаимодействующих стр}кцр: <,3го> (все то' что человек
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осо3нает)' личного бессознательного (все подавленное и комплек-
сьт), коллективного бессознательного (состоит из архетипов' в кото-
рьтх заключен весь опь|т человечества). личность мохет достичь гар_
монии ли1|]ь в ре3ультате длительного процесса психологического
созревания (игшивилуали3ации) и 14нтеФации всех скрь|ть!х и игно-
рируемь|х им сторон собственной личности как на бессознательном'
так и на со3нательном уровне.

[{еофрейцизм. Ёаиболее известнь1е его предотавители - 3.3рик-
сон' э.Фромм' (.[орни. Фсобое 3начение придается <(эго> и его
функциям. 3риксон счи'!ал' что <.3го'> _ автономна'| офуктура' ко-
тора'| проходит в своем развитии восемь универсальньгх стадий.
9.Фромм прщ1ав;ш особое 3начение влиянию на личность социаль-
нь|х и культурньтх факторов.

[испозициона.,1ьная пс|о(ология. !{аиболее ви]1нь|е представите-
ли - 11Флпор1 Р.!(еттелл, [Айзенк. Б соответствии с ихьз[лядами'
люди облада1от некими устойтивьтми внугренними качествами' сох-
раняющимися в различнь1хс\4цацу1ях. Флпорт первь{м вьцвинул те-
орию' согласно которой личность _ это динамическа'{ организаци'{
внущенних психических процесоов' опреде]1,тюцих характерное для
нее поведение и мь|1шление.

Бихевиоризм. |[о определению Б.€киннера' личность * это ре_
3ультат взаимодействия цндивида (с его жи3неннь1м опьттом) и ок-
р1экаюшей средь|. |[оведение детерминированно, предсказуемо и
контролируется окрРкением. Фтвергаотся у\дея' что причинами
действий человека яьляются внутренние автономнь1е факторьт,
а так)ке объяснение поведения с физиолого-генетических пози-
\ий.

(огпитивная пс!Ф(ология. А>л<. 1(е-тшпи предло)кена теория личнь1х
констр),'ктов (моделей мира), систома которь1х образует личность.
{ля объяснения мотивации не ну'(нь| никакие специальнь|е кон-
цепции' главное то' как человек объясняет любое собьптие.

|}манистинеск[я психология. [[о А. 1!1аслоу личность определяет-
ся чере3 иерархию пощебностей.

Феноменологический по.цод к теории личности (.Род;керса осно-
ван на поло)кении' что поведение ну)кно понимать с точки зрения
субъективньлх пере)киваний. Бдинственна'| реальность _ личньтй
мир пере)киваний человека' это и есть личность. [ентральное место
3анимает <<.{>> - |(ФЁ|{0|[{!{!.

1аким образом, на основании всестороннего и3у{ения вь1с1цих
ровней ра3вития и проявленийпсихики человека' а та|оке оуцест-
вующих концепций _пичности мо)кно сделать вь]вод' что психичес-
кая и|1д|4в14[уальность о пределяется переплетен ием ра3личнь|х пси -
хофизиологических, психологических и ооциально-психологичес-
ких свойств. Ёаиболее распространеннш{ в последнее столетие сис-
т€матика щовней индивищ/альпости включа ет пемпе раменп' хор ак -
пер, лцчноспь.
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7.3. [емперамент
|1сихическая ин]!ивш1уальность, как известно' проявляется рке

на первом году )кизни ребенка. 8 этот ранний период детотва у)ке
мо)кно распознать такие отличительнь|е качества человека' которь1е
в первую очередь определяют шн0ивн0уольньуй пцп биолоеинескшх ре-
акцнй.3то и есть проявления темперамента.

1ёмперамент (от лат. !епрего - сме1диваю в соответствующих про-
порциях) _ вро)кденнь:е, наиболее стабильньте индивидуальнь|е
особенности динамики психических процессов. [арактернь:е для
человека на протя)кении практически всей )ки3ни качества темпера-
мента могщ подвергаться незначительнь1м изменениям' но только
в пределах данного типа. Рмпераменп _ бцолоетлцеская соспавляю-
щая шн0нвш0уальноспц. €войства темперамента относятся к консти-
цциональнь]м и определяются типом психичеокого реагировани'!
на ра3личнь!е вне1шние и внущенние воздействия в соответствии
с особенностями основньтх нейрофизиологических процеосов. 1ем-
перамент сл}'кит базисом для формирования более сло)кнь1х и лиф-
ференшированнь!х качеств индивидуальности.

€о времен [иппократа суцествует деление людей по темпера-
менц на сангвиников, холериков' флегматиков и меланхоликов. 9та
градациясохранила определенное значение до натших дней. Фсновой
нау{ной теории темперамента является у{ение вь]дающегося рус-
ского физиолога 14. |[.|1авлова о 7пцполоацческтцх свойспв ах нерв ной
сцс/пемь! хивотнь1х и человека. ||авлов вьцелил три основнь[х свой-
ства: силу }равнове11]енность и подвихность процессов возбгхде-
ния и торможения. Ам бьтли описань! четь|ре типа вьтстпей нервной
деятельности' соспавляющцх основу шн0ивш0уально2о реа?црованця че-
ловека и поведения )кивотнь1х' котррь1е он свя3ал с античной клас-
сификашией. 8ильт темперамента' их ооновнь|е характеристики и
особенности нейрофизиологичеоких процессов отра'(ень] в табли-
це 4. вьцеляют Фи сильнь|х (сангвининеский, холеринеский, флег-
матинес кий) типа и о дин с лабьтй (меланхолинески й ). }1аи более гар -
моничен сон2вцнцческшй (>кивой тип вьтстцей нервной деятельности),
характери3ую щийся }равнове1пенностью и подви)кностью. /олери-
ческцй тип (безудер>кньтй) отлинается не}равнове1пенностью про-
цессов во3бухдения и торможения' первь1е и3 которь]х преоблалают.
Флеемапшческому типу (инертному) присуца малоподви)кность пе-

реключения процессов возбухдения и торможения. Ац|еланхолцчес-
кцйтил (слабьлй) - сборная группа с преобла.4анием в вьлстшей нерв-
ной деятельности процессов тормохения. (окдому темпераменту
свойственньт свои поло)(ительнь|е и ощицательнь!е качеотва.

€ангвиник характеризуется довольно вь;сокой активностью'
энергичностью, бьтсщотой и коорАинированностью двюкений, раз-
нообразием и богатством мимик|1' )кивостью эмоций. Фбщителен,
легко переключается с одного 3анятия надругое. Б работе продукти-
вен' исключая монотоннь|й труд. 8 проблемньлх сицациях реагиру_

'| 01
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|ёблцца 4
8идь: темперамента и их соотно1|]ение с типом вь:с:дей

нервной деятельности (по 14.||.[!авлову}

ет адекватно и конструктивно' легко обРается, свободно адаптиру-
ется в новой обстановке. 8месте с тем эмоциональнь1е пере)кивания
сангвиника' как правило' не глубоки. |[ри неблагоприятнь1х услови-
ях индивидуального развит14я и неправильном воспитан'|и у сангви-
ника могуг ра3виться невнимательность' поспе1шность' поверхност-
ность и легкомь|слие в чувствах и посцт!ках.

[олерик - инициативнь]й, ретшительнь:й, в действиях вь!ооко ак-
тивен' энергичен' смел. Ёеуравноветленность часто проявляется
резкостью дв\4жений) нетерпеливостью, сю'тонность1о к сменам
настроения, вспь!]тьчивостью, а иногда афессивностьто. [{оследние
качества наше формируются при отсугствии надле)кащего воспита-
ния. {олерик - максима.'1ист' ни в чем не знаюций мерь! и недоста-
точно соразмеряюший свои силь{' плохо вла](еющий собой.

Флегматик _ спокойнь[й' шавнове1шеннь:й, сильньтй, невозму-
тимь1й, рассудительнь!й, но медлительнь|й. 9рства и настроение
обь1чно отличаются глубиной, однако мимика и дви>кения невь|ра-
зительнь! и инертнь|. Ё{е всегда ре1]]ителен, вместе с тем последова_
телен и терпелив в дости)кении цели.

Р[еланхолик _ эмоциональньтй, легко ранимь!й, сенситивньтй,
неувереннь|й в себе, склоннь|й к пессимистическим переживаниям'
при этом часто безь!нициативнь1й, робкий, мнительнь|й.

€овременньте исследования фи3иологических основ индивиду-
ально-психологических различий человека' обнарркивтшие сло)кнь1е
многомернь|е механизмь[ функционир ования нервной системь1' по-
ка3али относител ьную }прощен ность павло вской классиф икац1^и
типов вь1с1дей нервной деятельности' Больтшинство исследователей,

1ёмперамент
1йп вьтс:лей
нервной дея-

те.,тьности

Фсновнь:е хараюеристики
нейрофизиологических процессов

сил^ уравновешен-
ность подвжность

€ангвини_
ческий

)(ивой €ильньтй }равнове_
гпенньлй

|{одви:кньтй

},олеринес_
кий

Безулерхньтй €ильньгй Ёеравнове-
шенньпй

||одвю*<ттьхй

Флегмати_
ческий

14нертньлй €ильнь:й }равнове-
шенньлй

йалопод-
ви;кньтй

йеланхоли-
ческий

€лабь:й €лабьтй 9равнове_
шенньпй
Ёеравнове-
шеннь:й

||одвихньгй
йалопод-
вюп<ньтй
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занимающихся нейрофи3иологией, считает' что) поокольку не суще-
ствует устойнивь|х динамических свойств нервной деятельности' то
нет и <(чисть|х>) типов темперамента. Речь мохет идти о диалектичес-
ки связаннь1х мехл'у собой преоблалаюших свойствах темперамента'
которь1е по3воляют относить инд14вида к тому или иному его виду.

Б реальной )ки3ни классические варианть! темперамента встречают_
ся относительно редко' гораздо чаще приходится говорить о проме-
)кугочнь1х типах темпсрамента.

Ё{аиболее адаптировань[ к жи3ни сангвиники и флегматики.
Больгцинство холериков и меланхоликов' несмоФя на характернь]е

ппя них формь! реагирования, способнь!е в какой-то мере защуднять
их адаптацию, являются психически 3доровь|ми, но в своем крайнем
вь!ра)кении эти типь| темперамента могут слРкить почвой для пато-
логии личности.

)(есткой линейной свя3и мехду темпераментом и способностями,
интересами и др}тими свойствами личности нет. Ё{апример, одарен-
нь1ми и т&пантливь1ми мог}т бь:ть люди с любьтм ви]1ом темперамента.

€вязь психической и физинеской сторон индивидуальности че-
ловека находит вне1]!нее вь|рФкение в свойственнь1х ему особеннос-
тях позь1, манерь| держаться' в вь|ра3ительнь1х двихениях всего тела
(пантомимике), в своеобразии вь]рахен\4я ли']а (мимика), глаз' тон_
ких дви)кениях рук' пальцев' вь!полняемь{х невольно или намерен-
но. не слу{айно глаза' например' назь|вают <<3еркалом дутши>. |[си-
хические особенности реагирования свя3ань1 на }ровне темперамен-
та (как биологической подструкг}рь] индивидуальности) с характер-
нь|ми для данного индивида сопутствующими вегетативно-сосудис-
ть|ми реакциями' деятельностью эндокриннь|х >келез (покраснение
или бледность при волнении' потливость и др.). 14ньлми словами'
внетшний вид и своеобразие реакций помогает оценивать оообеннос_
ти темперамента человека.

7.4. \арактер
Более вьтсоким }ровнем индивидуальности является характер.
&ракгер (от рен. сАагас[ег _ печать' чеканка' зарубка) - это

подстр},кт}р а л ичности' обобщатотцая ее сво йства, наиболее отчетли -

во проявляюциеся в отно1шении к окру)каемому деятельности и пове-

де|1ут\4.8 клинической психологии под характером понимается сово-
!опность наиболее суцественнь1х и устойвивьтх психологических ка-
неств (эмоциональнь|х' волевь!х' сп1!]ля мь!ш]]ения), сло>кивтла'!ся в про-
цессе индив}ц1уального развития и определ'{юцих паттерн (от англ.

ра/[егп _ модель' образеш) поведени'| данной личности. 9ертьт харак-
тера чаотично наследуются, частично приобретаются в процессе ин-
дивидуального развити'|, яьляяоь результатом социальнь1х и б иологи -

ческих влияяий. {арактер больтше, чем темперамент' зависит от вли'!-
ний срельт, но в то )ке время более тонко и полно' по сравнению с тем-
пераментом, позво,т|ет чоловеку адаптироваться к действительности.
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€тановление характера начинается в детстве. 14менно в этот пе-
риод на конституционально-биологической основе в процессе воо-
лита\1\4я формируются как осо3наннь|е' так и неосо3наннь1е стерео_
типь| поведения' которьте в дальнейтшем автоматизируются и состав-
ляют так назь! ваемую п оведенчеокую матрицу. Азменения характера
могут отмечаться на протя)кении всей >у*тзни человека. Фднако ос-
новнь]е его качества складь|ваются именно в детстве. [!оследующие
и3менения характера менее суцественнь1. |( возрасц совер1].1енноле-
тия формирование характера в основном 3авершается.

€вязь парамеФов темперамента и черт характеране является ли-
нейной. Безусл овно, многие характерологические качества (усидчи-
вость-неусидчивость' молчаливость-болтливость, общительность-
3амкнугость и т.д.) базир}цотся на психофизиологических парамет-
рах темперамента. Бместе с тем не менее вахную роль в формирова-
нии характера играют сре0а (условия >кизни) и метпо0ьт воспц,панця.
Ф'8.(ербиков' его у{еник 8.$..йндикин и 8.А.[урьева оп1,4са!\и кор-
реляц!!ц меэк0у пцпамц неправцльно?о восп!1панця ш формшрованшем
пех цлц цных пополо2цческцх церп харак/перо'.

\. <(умир еемь1р>. 8оспитание сщоится на восхвалении ребенка,
культивировании в нем чувства искл}очительности' освобо>кдении
его от всех забот, вьтполнении лтобой его прихоти' снятии ответ-
ственности 3а просцпки. |[одобньтй тип воспитания чаще способ-
ствует формированию истерических черт характера (эгоценщизма,
капри3ности, обиднивооти).

2. [шперопека. |акой тип воспитания состоит в чре3мерном
внимании и контроле со сторонь| в3рооль|х' навя3ь\ваниц своего
мнения по любому вопроси диктовании кахдого 1шага' огражде-
нии от опасностей, культивировании осторохности. Б результате
насто формируются тормозимьте психастенические (неуверен-
ность' склонность к сомнениям) или астенические (робость' сен-
зитивность) черть!.

3. [сапоопека * отсшствие целенаправленности в воспитании' не-
достаточное внимание к ребенку со сторонь1 родителей. 1(райняя
степень гипоопеки на3ьтвается безнадзорностью.

4. Безно0зорноспь. [илоопека и безнадзорность вь|являют и 3а-
осФяют качества темперамента, поэтому спектр характерологичес-
ких черт' формир1тошихся в даннь!х условиях, весьма !цирок: от воз-
будимьтх (взрьтвнатооть, конфликтность' агрессивность) до тормо3и-
мь1х и неустойчивь:х (безволие' внутлаемость).

5. <.3олушка'>. [ля такого типа воспитания типичнь| ли1пение ре-
бенка ласки и внимания со сторонь| взросль!х, постоянное третиро-
вание ребенка' унихение' противопоставление др}тим детям' лит|]е-
ние удовольствий' !1аиболее часто в таких условиях формируются
астеничеёкие черть|.

6. ''Бжовьсе рукавцць|>>. 3оспитание включает систематическое
избиение ребенка, диктаторское отно1!!ение к нему отсутствие теп-
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лоть1, сочувствия 14 поощрения. |(ак и в слу{ае безналзорности, фор_
мирование черт характера в данной ситуации в больтшой степени 3а-

висит от типа темперамента. во3можньт полярньле вариантьт: фор_
мирование возбудимь|х или тормо3имь[х качеств.

7.5. |1пчность
.)1ичность _ это вьтстций }ровень индивидуальности. €тановление

личности начинается в детском во3расте' но ее интенсивное созрева-
ние происходит начиная с подростково-юно1деского во3раста, когда
человек наиболее полно всцпает в ко.,тлективную' общественную
)кизнь.

8 особенностях личности человека отра)каются все свойствен-
нь{е ему качества инд'1ъидуальности' 8 целом личность бь:вает }эке
сформирована к концу юнош]ества _ нач!шу периода молодости
(20-22 года), хотя и позднее продол)кается ее <,шллифовка и отделка>.

йногис психологи считают' что созревание личности _ это непре-

рьтвньтй процесс' продол)кающийся всю )ки3нь. €обственно лич-
ность _ эт0 вь:сший, паиболее интещативнь|й ровень индивцщш|ьнос-
ти, которьпй характери3уется неповторимь[м типом взаимоотноплений
с социальной действительностью и вь:сокой степенью самосо3нания -
сознания своей общественной принаш|ежшости.

Бще Аристотель говорил' что человек - <<хивотное> обществен-
ное.

Фправданная двуликость (термин <<личность> является синони-
мом термина <(персона'), что означает <<маска>), вь1званна'1 сосущест-
вованием и}цивидуальньтх потребн0стей, л<елани й и робований об-
щества, в котором находится индивид' начинает формироваться
после 3 лет. Ао этого во3раста ребенку свойственна непосредствен-
ность' состоящая в том, что он напрям}'ю задает вопрось| или заяв-
ляет о овоих ну)кдах. |1о мере оо3ревания' он начинает все более тон-
ко, по_ра3ному вести себя в разлиннь|х хи3неннь!х ситуациях' удов_
летворя'1 свои потребности, но не нару1дш1 традиционнь1х, приня-
ть|х норм поведения в коллективе и обществе.

9еловек потому и становится многоликим и бьтстро переключа-
емь|м' что встречается с чрезвь|чайньтм обилием общественньтх си-
туаший.9то одна из наиболее совер1шеннь1х форм адап|ации' г1рис-
пособления человека к социальной действительности. 3 юнооти на
основе цн0швн0уальной лцчносп1ц формируепся общеспвенная, соцц-
альная лцчноспь. 1акое формирование происходит неравномерно,
небесконфликтно. |[ротиворечия в частности во3ника|от в резуль-
тате сло)(ного взаимодействия мехду сло;кивтшейс я и17ду!видуаль-
ной личноотью и теми новь!ми ее компонентами' которьте появля-

ются в связи с требованиями социальной средь|. 3ти противорения
чаще ведут не к нарушениям формирования' а к изменениям фор-
мируюшейся личности. 3лементьт оправданной, 3акономерной
двуликости свойственньт практически всем людям. Бопрос в том'
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каковь! степень, постоянство и качества такой двуликости' особен-
но в плане их общественной (социальной) 3начимости. -[[ичность
кахдого человека' с одной сторонь]' монолитна' единаи целостна,
а с лругой, - ей свойственна мнохественность' многообразие
в разнь|х обстоятельствах жизни. 14менно личность как вь|сш]ее
проявление и|1дивиду альности обеспечивает сложне йгшую с и сте му
взаимосвя3ей человека с действительностью' взаимоотнош:ений
в разнь1х' меняющихся обстоятельствах общественной средь: и
адаптацию к ней.

1аким образом, личность представляет собой категорию не
столько биологическую, сколько социальную и социально-психо-
логическую. Фдной из основнь1х подструктур личности, наряду
с темпераментом' характером и способностями' являотся направ-
ленноспь' опре0еляющая ее попребнос/пц' цнпересь!, устпановки, н0е -
аль!, убе)каенця, мопцвь! ц мцрово3зрен!1е. иорархия потребностей
человека' мотивации его поведениябь|ли рассмотрень! вь[ше в со-
ответствующей главе. |{о форме направленность личности мо)кет
бьтть более биологпзированной, отра>кая в боль:пей мере витальнь]е
потребности (ф изиологинески е, сексуальнь|е, а так)ке повь|1].1енное
внимание к 6езопасности' хилищу одехде и т.д.)' либо более соци-
ш!изированной с приоритетом духовнь!х поФебностей (интеллекту-
альнь1х' моральнь|х' эстетических и др.). 8 структ1ре нормальной
личности разнь|е потребности находятся во в3аимо3ависимости.и
гармонии.

}ровень развития (зрелость) линности определяется характернь]ми
для нее отно1шениями. } личностей с низким уровнем развития до-
мин ирующими являются меркантил ьн ь1е' утилит арн ь!е отно 1]]ен ия.
Бьтсокий уровень личности предполагает преобладание обществен_
но 3начимь|х отно1]]ений и нал\4чие дцовности, составляющей ее
ядро. духовность вкпючает прцвер)!сенноспь нравспвеннь!м ка пе?орц-
ял'' таким как совеспь' поряаоцноспь' чувспво сгпь;0а., соспра0ание и
многим другим' по3воляюшим человоку самому оценивать свои пос-
цпки. |.Флпорт вьцелил черпь! 3релой лцчноспц:11:ирокие границь1
<<я'>; способность к тепль1м социальнь|м отно11]ениям; способность
к сам о воспри ятию и эмо ци о нал ьн ой стабильно сти; р еалистическое
восприятие мира на основе собственного опь]та и притязаний; спо-
собность к самопознанию и чувство юмора; обладание цельной хиз-
ненной философией.

8 зависимости от отно1шений личности и общества, успе1лности
адалтацищ раз.||ичают л ич н ости социализированнь|е - адапти ро ван -
нь|е к условиям социального бь!тия' десоциа.'1изированнь[е (асошиаль-
нь|е)' которь]м овойственнь] отклонени я (довиации) от основнь]х со-
циальнь]х норм поведения' поэтому их еще определяют как0евцангп-
нь|е' акценпуцрованнь!е лцчноспц (крайние варианть| нормьх), папо-
лое!1ческце л!1чноспц' к которь1м относятся лица с психопатиями и за-
дер)ккой психичеокого ра3вития.
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Рассгпройстпво лцчнос,пш ш повеаеншя 
'! 

шх 3ночен!|е
в клцншцеско й пракпашке
Фбщая структ}раличнооти и характер раскрь1ваются в типичной

[ля нее в3аимосвязи основнь]х компонентов' }{ормальной (гврмонин_
ной, зрелой) л[|(!ности овойственно единство содерхания и формь!
вь!рахения (повеления). 8бщепринятой систематики нормальнь!х
личностей не существуе1 нто объясняется чрезвь]чайньтм многооб-
ра3ием иш1ивидуапьнь1х психологических качеств человека и их со-
четанием. Ра основани}{ отдельнь!х полярнь|х характеристик гово_
рят о личностях экправерпцрованнь!х _ установки' внимание кото-
рь]х направлень] преимущественно вовне' и цнпроверпцрованнь|х _
направленнь!х внутрь' 0еполизирующих и о6общающцх' пропоколцру-
ющцх и цнперпрепцрующцх' романпцках и реалцспох и т.д. вьщеле-
ние еармонцчной лцчноспц предполагает наличие оптимально сба-
лансированньтх личностнь1х качеств. €обственно психологическа'|
гармония свя3ана с пе!4хическими' личностнь\ми и дцовными ас-
пектами хизни человека и проявляется как в его пере)киваниях' так
и во внешнем поведении в различнь|х хи3неннь|х еицаллпях. Б по-
нятие <<гармоничность личности'> (характера) вк]тючается такое ка-
чество' как сцнпонносиь. €интонной назьтвается личность' находя-
цаяся в гармонии с окргхающей реальностью' легко к ней адапти-
рующаяся. |1оэтому для оценки <<нормальности'> личности в клини-
ческой практике с определенной степенью условности мо)кно ис-
пользовать определение здоровья, предложенное БФ3: <<состояние
полного психического, физ:тнеского и ооциального благополучия'
а не только отсугствие болезней>.

(ак видим' нормальная личность способна к вьтсокой степени
адалтации к м но гообразнь|м усл о в ия м со циал ьной действительнос-
ти и адекватному поведению в них. Аномальньте личности' напро_
тив, обьтнно в такой степени отклоняются от условной средней нор-
мь1' что дахе при благоприятнь]х внецних обцественньтх обстоя-
тельствах !'спь]ть|вают субъективньте трудности или отличаются
дисгармоничнь1м поведением в ходо приспособления к хизни.

3нание особенностей личности и их у{ет имеют оФомное значе-
ние в любой сфере неловеческой деятельности и мехличностнь|х от-
но!:]ениях: в обутении 1^ воспу1тании, профориентации' психогигие-
не семейной )ки3ни и отногпений в коллективе. 8 работе врача-|о!и-
нициста значение личности пациента определяется ее влиянием на:

1) переживание болезни (реакшию личности на болезнь и вн}т_
реннюю картину болезни);

2) возникновение и динамику болезни;
3) взаимоотно|11ения врача и больного;
4) ленебно-лиагностический прошесс и психологический климат

в медицинском учрехдении.
Р повседневной клинической практике понятия <<характер') и

<<-цичность> отохдествляются.

1о7
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Ё{аиболее вь|р!окенна'| степень патологии характера определяет-
ся понятием <<психопатия)). |1. Б. [анну:шкин ( 1 933) описа.'1 психопа-
тии как аномалии характера' которь!е <<определяют весь психичес-
кий облик иЁцивидуума...)), {<Б течение )ки3ни... не подвергаются
сколько-нибудь ре3ким изменениям}>, <<ме|шают приспособиться
к окрухаюцей среле>. Ф.8.(ербиков (|962) назвал эти пр143наки по-
пальноспью, спабцльноспью паполоецческцх черп ц нарушенцем соцц-
альной а0аппации. [!ринем ддя постановки диагноза психопатии не-
обходимо сочетание даннь]х критериев.

|[од стаби.гльностью понимается малая изменчивость черт харак-
тера в течение хи3ни. 3тот первь:й при3нак' по мнению А.Р._|1ичко,
много лет 3анимав1]]егося проблемами аномалий личности, прекрас-
но иллюсщируется поговоркой: <каков в коль:бельке, таков и в мо_
гилку)).

8торой признак _ т0тальпость проявлений характера: при психо_
патиях одни и те же черть] характера обнаруэкиваются всюду: и дома'
и на работе' и на отдь!хе, и при обшении со знакомь|ми и нознако-
мь1ми людьми' короче говоря' в лтобьтх обстоятельствах. Рсли х<е че-
ловек дома один' а на люд'тх _ другой, то он не психопат.

[аконец, третий' самьтй вшкньтй признак психопатий _ это со_
циальпая де3адаптация. ||оследняя зак'|ючается в том' что у человека
постоянно возникают )кизненнь|е трудности' причем эти трудности
испь|ть|вает либо он сам, либо окру)кающие его люди' либо и тот и
др}тие вместе (<не жив1т сами 14 ме1ша}от )кить другим))' по определе-
нию 3.(ренмера).

€уществует достаточно много систематик психопатий, предло-
хеннь]х разнь|ми авторами. 8 последней йежлунаролной клаосифи_
кации болезней (й(Б-10) вьцеля}отся следующие расстройства лин-
пости и поведенпя (пре><ле обознач автпиеся термином <(психопатия>) :. паранои]{ное рассщойство личности (параноидная ил'4 пара-

нойяльная психопатия);
. 1пизоидное рассщойство личности (:шизоилная пспхопатия) ;. эмоционально неустойнивое расстройство личности' импуль-

сивнь:й тип (возбудимая психопатия),
. ананкастное (обсесоивно-компульсивное) рассщойство лич-

ности (психастеническая психопатия);
. истерическое расотройство личности (истеринеская психопа-

тия);
. зависимое рассщойство личности (астенинеская психопатия);
. диссоциальн ое расстройство л ичности (гебоидная психолатия

или социопатия);
. эмоционапьно неустойнивое рассщойство личности, пофа-

ничн ь;й тип (неустойнивая психолат ия) ;
. сме11]ан н ое расстройство лич н ости (м оза ичная лсихопатия).
[1одробно основнь1е клинические проявления психопатий изу-

чаются в к),рсе психиатрии. Б курсе клин;дческой психологии булу-
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1цему врачу необходимо подробнее ознакомиться с понятием <ак-

центацип личпости > (характера), которь|ми обозначаютс я крайние
варианть1 психической нормь!. &центуации личности _ погранич-
ное состояние мехду нормальной (гармонинной) линностью и пато-
логической (психопатинеской).

|1онятие {<акцентуированна'| личность>> бьлло прелло)кено про-
фессором Берлинского }ниверситета |()[еонеар0ом (1964) для обоз-
начения людей с чрезмерно усиленнь|ми (акшентуированнь1ми)
свойствами характера и темперамента, не вь|ходящими однако за

рамки нормь1. Фтечественн ь!й пс\4х\4атр профессор А. Б. )! ин к о р азра-
ботал систематику акцентуаций характера у подростков' так как счи-
тал' что данное понятие более применимо к подростковому и юно-
1шескому во3расц' когдаличность еще не вполне оформилась. Б юти-
нической практике понятие <<акцентуация характера> исполь3уется и
применительно к более стар1лим во3растнь1м фуппам' нарш1у с по-
нятием <(акценцаци'| личнооти>).

|1ри акцентуациях характера признаки, характернь1е для психо-
латий, отсутствуют или хе могут иметь место ли1шь отдельнь1е и3
них. [лавное - акценцация характера не приводит к явпому наруше-
нию социа.'!ьной адагптации или, если такова'| наблюдается, то она бь1-

вает временной и непродол>оттельной. @собенности характера при
акценцациях могут проявляться не постоянно' а ли1шь в некоторь1х
ситуациях, в определенной обстановке и почти не обнаруи<иваться
в обьтчньтх условиях. Бсли при психопатиях при любь1х психических
Фавмах' в самь1х разнообразнь:х сло'(нь1х для личности оитуац14ях'
аиногдаи без видимой причинь] мо)кет происходить декомпенсация
в виде осфь|х аффективньтх и психопатических реакцийи связанная
с нею соци.шьная де3адаптация' то в слу{аях акшенцаший личности
нару|пения во3никают только при определеннопо рода пс|о(и||ескшх

щавмах.
1арактер и содерхание психических травм ши щудньтх !ля л14ч-

ности ситуаций являотся патогенньтм ли1]]ь в слг{а'[х' когда они 3а-

девают <<места наимень11]его сопротивления> данного типа характера
(являются как бьт <<к.'1ючом к 3амку>>' по определению 9.|(ренмера).
Ар}тие трудности и лоФяоения' не 3адевающие наи6олее уязвимь1х
сторон характера конкретной личности' мог}т не приводить к ка-
ким-либо заметнь1м нарупениям. .(ля кахдого типа акцентуации
имеются свойственньте ему <<уя3вимь|е места)).

Фсновньте типь| акцентуаци й личности' предлохенньте (..]1еон-

гардом, и акцентуаций характера, по А.Ё..}1ичко 
' 
и ихвза\4мное соот-

ветствие представлень| в таблице 5. ||.Б.йннутлкин считал' что <<в не

резко вь]рахенной форме теили инь1е психопатические особеннос-
ти присущи почти всем <<нормальньтм> люд;!м)>. |1оскольку акценц-
ации характера фаничат с соответств}'ющими видами психопатий,
их типология основь|вается на детально разработанной в психиат-
рии классификации психопатий и при этом оФа)кает свойства ха-

109



110 9асть !!. 06щая ш:иническая психология

||эблцца 5
@сновнь:е типь! акцентуаций линности (по (./!еонгарду)

и акцентуаций характера (по А.Б./1инко}
(сопоставление проведено 8.$стицким, 1977|

рактера психически здоровь1х людсй. |[о такому принципу построе-
на к.глассификация А. в.личко.

€истематика акцентаций характера и пс:пкопатий, по А.Б.!!шнко
( ] 985):

|. |ипертпнмный пцп акцен/пуащ1и характери3уется неугомон-
ностью' подвижностью, общительностью' сю'тонностью к о3орству
неусидчивостью' приподнять!м настроением. €тремление к актив-
ной деятельности сочетается с легкомь|слием и недисциплиниро-
ванностью. [[одросткам данного типа свойственна переоценка сво-
их способностей. у них обь!чно рано пробухдается сексуальное вле-
чение, интерес к наркотикам и а.'|коголю' имеет место стремление
к компаниям, подчас асоци;шьнь|м, конформность в поведении'

2. !дя лабшльноео /пцпа характерна крайняя неустойнивость наст_
роения' меняюцегося по ничтохнь!м поводам. 3то люди настрое-
ния' с1^юми|1гного каприза' чуткие к 3накам в|1имания1чрезмерно
3ависимь|е от близких.

3. [|иклош0ному пцпу свойс'гвенна склонность к колебаниямнаст-
роения: периодь1 подъема, проявляющиеся активностью' 1]]утли_
востью' алкоголизациями (ло 1_2 недель) чередуются с субдепресси-

[ип акценцации личности
(по 1(.|{еонгарду)

1йл акшенцации характера
(по А.Ё..1|ичко)

]|абильньтй _[[абильнь:й циклоид

€верхподви:кнь:й, эмотивньлй ,г[абильнь:й

{емонстративнь:й 14стероидньпй

€верхпункцальньтй |1сихастенический

Ригидно_аффективньгй, неуправля-
емьтй

9пилептоидньтй

[4нтравертньтй [!изоидньтй

Боязливь:й €енситивньтй

Ёеконшенщированнь|й или неврас-
тенический

Асте ноневротинески й

3ксщавертньлй 1(онформнь:й

€лабовольнь:й Беустойнивь:й

йпертимнь:й

|-1иклоидньлй
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ями' во врем'| которь|х т'1жело переносятся да)ке мелкие неприят-
ности. появляютоя вялость, скука' разбитость, стремление к одино-
честву. йогут возни кать суи цидал ьн ь!е мь|сл и.

4. '\абцльньуй циклои0 во многом близок к лабильному типу но
в данном слу{ае реактивность не носит столь вь|рахенного характе-
ра _ насФоение не меняется по незначительнь]м причинам. Фт нас-
тоящего цикпоида отличается 3начительно более короткими фаза-
ми - несколько <<хоро1ших дней'> сменяются несколькими <<плохими

днями>. €мена настроения обьтчно вь|звана соответствующими со-
бьттиями.

5. 1сцхасупенцческшй пцп вь\ра)кается в повь|тшенной склонности
к самоанализу и самобиневани1о' робости, ревожной мнительнос-
ти' <умственной х<вачке'>' нере1цительности' моторной неловкости.
8 поведении подчеркнщо веж.'тивь! и педантичнь|, сщемятся к соб-
людению дисциплинь1'

6. [цзоц0ному пцпу свойственнь1 <(ра3двоенность>> в чувствах и
поступках. 8нетцняя отгоро)кснность' замкнутость нередко сочета-
ются со склонностью к вь|чурнь|м фантазиям' символике, непро_
дуктивному увлечению глобальньтми проблемами бытия. 3моцио-
нальна'т холодность' отсутствие способности к сопере)киванию
со3дают Фудности в ме)спичностнь|х отно1шениях.8 качестве ком-
муникативного допинга 1ци3оидь] иногда использ}'ют алкоголь.
! них часто обнарухиваются неуклюжесть и вь1чурность в психо-
моторной офере.

7. [ля эпилеппоц0ноео пцпа акцонцации характернь] 3лобность,
гневливость и жестокость, ркивающиеся с берехливостью' аккурат-
ностью и педантизмом. 8заимоотно1шения с партнерами отличаются
повь:тленной ревнивостью, стремлением к властвованию, садома3о-
хистическими нак.,1онностями. &когольное опьянение усиливает
склонность к ащессии и может сопровождаться беспамятством.

8. €енсцптлвный пцп отличается впечатлительностью, тягой к ин-
теллекцально-эстетическим увлечениям. йз-за повь|ш.1енной робос-
ти и 3астенчивости' иногда чувства собственной неполноценности
такие личности стараются избегать 1шумнь1х компаний, мапознако-
мьлх людей. 8 качестве компенсации своей неуверенности мог}т <<на-

девать на себя маску ра3вязности>). Бозмо>кньл аффективньте вспь1[].1-

ки в ответ на рубость окру'€]ощих.
9. Аспеноневропцческшй !пцп проявляется капри3ностью, раздра-

хительностью' повьт!пенной угомляемостью' плохим оном и аппе-
титом' склонностью к опасениям и навязчивостям' ипохондрич-
ностью.

|0. !{еуспойицвый пцп отличается безволием, легкой подчиняе-
мостью' безьтнициативностью. 3тим лицам свойственнь] стремле-
ние к пощчени}о удовольствий, ><ал<да развленений и тяга к пра3д-
ности' в связи с чем они часто попадают в сомнительнь!е компании,
склоннь! к мелким правонару1]]ениям, а3артнь]м играм.
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\ \. (онформный пцп акценцации характеризуется <(растворени-
ем'> личности в окрркающих. 3ти лица <(мимикрируют') под любое
окру)кение. ||оэтому попав в благополутньпй микросоциальньтй
коллектив' они могуг стать неплохими исполнительнь|ми работни-
ками' а в ином слу{ае нар}'1шают нормь! поведения' <<за компанию>>
начинают }т!отреблять алкоголь' наркотики' легко встают на крими-
нальньтй пугь.

|2. [7стперош0ньуй пцп отличается эгоцентри3мом, сщемлением во
что бь| то ни стало обратить на себя внимание. 1?кие люди любят
вь|сл},.11|ивать похвалу в свой адрес и не терпят претензий. Фни часто
претендуют на роль лидера. Фднако чувства их неглубоки' воля ос-
лаблена, авторитет невь1сок' тем более, что они склоннь! к неуме-
ренному фантазированию и л>ки. Рсли на первое место у истероид-
нь|х личностей вьлст1тлают стремление вь1звать удивление и почита_
ние' демонсщативность пост}пков' то мохно говорить о демонсФа-
тивной (по (..11еонгарду) разновидности этого типа акцентуации. Бо
всех поступках личностей такого типа наблюдаются явная наигран-
ность' неестественность и по3ерство' даже в интимнь[х отно1_{_{ениях

у них много игрь| и театральности.
|3 - 1 а р а н о йя л ьн а я а к це н пу ацця, характери3ующа'{ся нре змер ной

подо3рительностью' напря)кенностью, недоверчивостью, патологи-
ческой отойкостью аффекта (аналог 3астревающего типа акценца-
ции личности, по (..}1еонгарду)' по мнению А.Б..}1инко, в подроотко-
вом возрасте практичеоки не встречается. @днако в3росль1е лица'
имеющие даннь!е черть] характера' могут создавать больш"гие щуд-
ности для окрРкаюцих' в том числе д]1 [ врача и среднего медицинс-
кого персонала.

8 зависимости от вь|рФкенности вьцеляют (_|!инко А.в. и др.,
|973) две степени акценцации характера: явную и скрьтпую. $вная
акцентуа[шя - это крайний вариант личностной нормь] с приемле-
мой адаптацией, но с постоянной вь!ра)(енностью заостреннь1х черт
характера' вследствие чего под действием психогеннь!х факгоров,
3адева|ощих <<места наимень1]1его сопротивления'>' мог}т насцпать
временнь|е нару1шения адаптации' отк'|онения в поведении. €крьл-
тая акцентуация - обьлчньтй вариант нормь] со слабовьлрог<енной за-
осФенностью черт характера, котора'1 проявляется лишь в стрессо-
вь|х сицациях, предъявляющих повь]!шенньле щебования к <<месту
наимень{пего сопротивления> в характере. 1ак, лля гипертимной
личности особенно '[яжела изоляция от лрузей, близких, свя3анная,
например' с болезнью, вь|нухцсняое безделье при строгом рехиме.
Аля тпизоидной личности наибольтпие трудности представляет нез-
накомое окр),)кение' необходимость устанавливать с людьми (в том
числе с вранами) неформальньте эмоционапьнь|е контакть1.

!{есмотря на то, что акцентуация характера не является психиат-
рическим диагно3ом' для врача вахно констатировать тип акцентуа-
ции у пациентов' поскольку она мохет ока3ь1вать влияние на воз-
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никновение 14 динамик-у определеннь!х физинеских и психических
расстройств. йеханизмьт и варианть1 подобньтх расстройств подроб-
но обсу:кдаются в главе' посвяценной соматопсихическим и психо-
соматическим в3аимоотно11]ениям.

€ психопатическими личностями в качестве пациентов встреча-
ются врачи самь]х ра3нь!х специальностей. |{оэтому оценка врачом
характерологических особенностей больного, возмохного реагиро-
ванияи форм повеАения помохет ему лу{1пе ра3обраться в картине
заболевания инайти подход к нему в процессе обследования и лече-
ния. 3нание законов формирования личности позволяет врачу в из-
вестной мере исправлять ее аномальнь|е качества' пр\4бегая к опти-
мальнь|м приемам психотерапии и воспитания. особенно это в;|жно
в работе враней педиатров.

Богатство индивидуальнооти и ра3нообразие личностнь[х осо-
бенностей обусловливают многообра3ие взаимоотнотпений мехду
больным и врачом. .]1ичностньте качества пациента и врача могут
споообствовать их взаимопониманию, а в слг{ае аномальнь|х отк-
лонений становиться существеннь1м тормозом в нал^)киъа[1ии и
закреплекии отнотпений вран-больной. 3нание особенностей
личности больного и его родственников по3воляет правильно
построить беоеду и отно1цения с ними' определить характер внут_
ренней картинь1 болезни, спланировать психотерапевтическую
тактику.

Больш.гинство людей склонно идеали3ировать собственную лич-
ность' приукра1шивать свои посщпки' а у поихопатов критика к сво-
ему поведению часто не достаточна. Б клинической практике оцен-
ка характера и личности больного проводится на основании наблю-
дения за его поведением' вь]сказь{ваниями' самооценкой, а та1оке
сведениями' полученнь1ми от родственников' медицинского персо-
напа, соседей по палате и др. поэтому врач долкен не только теоре-
тически (изуная специальную литерацру), но и практически, в пов-
седневном о6щонии с больньтм, постоянно изучать его характер и
личность' р{еть подмечать те особенности и}цивиду!шьности, кото-
рьте обеспеяат максимальное проникновение в мир его болезненньтх
пере;киваний' что по3волит оказать своевременную и' по возмох-
ности' более совер:пенную помоць сФадающему человеку. 3 то хе
время нРкно не менее тонко подмечать сохраннь|е' 3доровь|е уста-
новки личности и ра3р{но использовать 14х !]1я коррекции аномаль-
ньхх проявлений.

3нание особенностей собственньтх темперамента' характера и
личности помо)кет сцдентам и врачам сщоить отно1]]ения с пациен-
тами' коллегами и медицинским персоналом. }мение контролиро-
вать свои эмоции и вь|сказь]вания, занятия самовослитанием явля_
ются ва)кнь1ми составляюшими профессионализма врача' успе1ш-
ности его лечебно_диагностической работь|' гармоничности отно_
:лений с пациентами и коллегами.
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крп3ов

8 предьцущих главах' посвященнь1х основнь|м проявлениям че-
ловеческой психики в норме и при патологии, бьтло показано 3наче-
ние как биологической, так и социальной составляющих психичес-
кого ра3вития. Фднако психический онтогене3, д!ш(е при самьтх бла-
гоприятньтх вне1]]них и внугренних условиях ра3вития человека'
имеет свои особенности' соответствующие возрастнь!м периодам'
которь1е врач должен знать и г{ить1вать в работе с пациентами.

(ахлому во3расц присущи особь:е параметрь1 психического и
физинеского состояния. 8 прошессе онтогене3а в любом во3растном
периоде возмо)кнь| 3амедление (ретардация)' ускорение (акселера-
л{ия) развития' появление яерт, свойственньтх инь1м возрастнь|м пе-
риодам. .{ля разнь:х во3растнь]х периодов типичнь1 свои психологи-
ческие проблемьт и возможнь|е норм;|_льнь!е и аномальньте реакции'
связанньте с этими проблемами, психосоматические нару1шения.

€ушествуют критические периодь|' характери3ующиеся повь|-
тшенной чувствительностью к воздействию неблагоприятйьтх факто-
ров, сни)кением биологической и психической сопротивляемости'
}ровня адаптации' повьт1шеннь|м риском во3никновения психичес-
ких и психосоматических наруп.гений.

Биологические возрастнь|е щизьп обусловлень1 внутренними 3ако-
н омер ностям 14 ра3в|4тия орган изма. Ёалич ие вро;кленно й или при-
обретенной неполноценности центральной нервной системьл и неб-
лагоприятнь|е условия микросоцир{а мог}т уг'окелять или иска)кать
проявления возрастнь|х кризов' что негативно оФа)кается на станов-
лении личности' ее психическом и физинеском 3доровье. 8о время
биологических кризов чаце во3никают психические расстройства,
появив1пиеся в это время заболевания протекают тя)келее, происхо-
дит декомпенсация ре3и'д!уально-органичеокой патологии. [[ри этом
вь1явлена определенная закономерность: 6 0епском во3распе во вре-
мя бшолоецческоео кршза в большей спепенц спро0оеп па псалхофизно-
лое!1ческая функция, ко/порая нахо0цпся на эпапе (1нпенс!1вно2о развц-
пця.

Б настоящее время боль:линством психологов пр\4нята след),'}о-

щая периоди3ация во3раста:
. период новорохденности _ до 4 недель после рождения;. период младенчества (фудной возраст) - от 1 до 12 месяшев;
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. период раннего детства _ от 1 годадо з лет;

. до1школьнь]й периол _ от 4 до 6 (7) лет;

. млад1]]ий школьнь|й возраст - от 7 (8) до 11 (12) лет;

. подростковьтй (пубертатнь;й) периол - от 13 до 16 лет (м:ок.),
от 12 до 15 лет (жен.);

. юношеский период - от |7 до 21 гола (пух.), от 16 до 20 лет (><ен.);

' молодость (ранняя зрелость) _ от 22 до 35 лет (мгх.), от 21 до
35 лет (х<ен.);

. зрелость _ от 36 до 60 лет (м:ок.), от 36 до 55 лет( хен.);

. похилой во3раст _ от 6 ] до 7 4 лет (м:ок.)' от 56 до 74 лет (л<ен.);

. старость - от 75 до 90 лет;

. долго)кительство _ стартше 90 лет.

|[сцхшцескше особеннос!пш ш во3мо',снь!е рассгпройстпво
в пер!'оаь! 

''оворожаеннос,пш, 
лола0енчестпва ш раннеео

0етпстпва
€ первьтх )ке минш после рохдения у ребенка появляются безус-

ловнь1е рефлексьх, обеспечивающие его основнь1е биологические
потребности. ||риобретение сначала прооть|х' а затем и более слох-
нь|х условнь|х рефлексов происходит в процессе общения ребенка
с окрРкающими.

8 отличие от животнь!х' новорохценньтй оказьтвается настолько
беспомощнь:м' что в3росльтй д;тя него всегда является <(психологи-
ческим центром любой €й[8!{}4},т>>. 9хе в этот период развития ребе-
нок очень чувствителен к речи взрослого и обнару:кивает готовность
к общению с ним. 9увство удовлетвореъ1ия о|1 проявляот эм0ццональ-
но й реакцией, вьтра><аюцей ся мимикой, хестами' вокапизацией. |1о-
ло)кительна'| эмоциональная реакция на человека' чаще мать' воз_
никает рань1пе' чем на физинеские объектьт. 3то явление на3ьтвают
<<ком'шексом о}кцвлено|я>>. к концу первого месяца в ответ на ласко-
вое вь|р!окение лица взрослого у ребенка появл'{ется улыбка - пер-
вь:й социальньлй ><ес1 новьтй психический феномен' знаменующий
переход от периода новорохденности к периоду младенчества. }{а
щетьем месяце жизни младенца <<комплекс оживления)) оформляет-
ся в целостную систему включаю1цую дополнительно 0вцеатпельное
о)юцвленце 1,| вокалцзац11ю. Ёа следующем этапе весь <<комплекс
о)кивления,> становится Р(е привьтчной формой вь1рокения поло-
)кительнь|х эмоций и вь!полняет социальную функцию общения.
€ен сорноя ц эмоццональная пс||хцческая 0епршвацшя (лн шенне), особен-
но в течение первого полугодия' да)ке при условии полноценного
щода за ребенком, моэ!сеп прцвес/пц к зо0ерэкке е2о псцхццескоео'
о нере0ко ц мопорноео развцпця.

к концу периода младенчества появляе'[ся способность к пони-
манию элементарной реви, ребенок начинает произносить первь|е
слова. йладенец овладевает простейш-тими предметнь:ми действия-
ми. 8ед}тдее 3начение в его психическом развитии приобретает
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удовлетворение новь1х потребностей _ в общении с людьми' в новь1х
впечатлениях.

йладенческий возраст заканчивается кри3ом первого года хи3-
ни, обусловленнь1м становлением ходьбьт иречи. Б этот периол вре-
мени для ребенка бьтвают характернь|ми акть! протеста' оппозиции.
8 некоторьтх слг{аях оппозиция принимает характер <,истерик'>, аф-
фективно-респираторнь!х судороц припадков.

8 периол раннего детства (от 1 гола до 4 лет) велутшей лля ребен-
ка становится предметно-манипулятивная деятельность' опособ-
ствующая ра3витию познавательн ь1х процессов' наглядно-действен-
ного мь11]]ления и первь!х общих понятий. Формируются более тон-
кие эмоции. !{аиболее значимь1м в этот период яьляется осо3нание
собственного <,9'>' 9то сопровождается стремлением к самостоятель-
ности. й1менно этот период (от 2 до 4 лет) является первь1м во3растнь|м
кри3ом. Рго еще назь1вают периодом }прямства' или негативи3ма.
Ранее послутшньлй ребенок становится капри3нь1м' упрямьтм' сФоп-
тивь|м' 1(ах<ется, что он нарочно хочетсделать все наоборот. йногие
родители не понимают этих особенностей, впада:от в беспокойство
\4ли начи11ают применять мерь[ подавления, ограничива'( самостоя-
тельность и ин\4циат\4ву ребенка, ущемляя его свобоАу.

Б это время часто возникают психопатологические и психосома-
тическио рассщойства' среди которь!х' по 8.3.!(овалеву' вьшеляют'.

. синдром невропатии (неустойнивость настроения' ра3дра)ки-
тельность' истощаемость, рассщойства сна и аппетита' сома-
товегетивнь1е симптомь;) ;. синдром раннего детского аутизма (отсщствие по1ребности
в контактах с окру'(ающими' эмоциональнь1х реакший илиих
неадекватность' страх перед всем новь1м, стереотипнь|е игрь!
и т.д'), которь:й мохет стать началом тпизофренинеского про-
цесса;

. гипердинамический синдром (лвигательная растормо)кен_
ность' неусидчивость' отвлекаемость) ;

. синдром детоких страхов (нонньте страхи' боязнь темноть! и
др.);

. психосоматические расстройства (срьлгивание' анорексия'
и3вращение аппетита' эн),рез и энкопрез);

. заикание' судорохнь|е состояния.

|1сцхшцескце особеннос,пц ц во3л'о]кнь!е расс!пройспво
у 0епоей 0ошцкольноео 1! л|]'аац!е2о ш|кольноео во3рас!па
8 возрастном отре3ке с 3 до 7 лет вед},']цим видом деятельности

ребенка является ифа' в процессе которой он начинает принимать
насе6я определеннь1е социальнь]е роли. Б такой ище ребенок мо>кет
сравнить свои возмохности с возможностями дру'их' лу{ше по3нать
себя, т.е. у него формируется истинное самосо3нание. Фдновремен-
но ролевая ища способствует переходу от наглядно-действенного
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мь|шления к словесно-логическоми формированию вообра;кения,
ра3витию моторики. Фбогащаются восприятие' внимание' память.
Более зрельтми етановятся эмоционапьнь]е проявления.

8 возрасте 5_6 лет вал<нейтлей задачей является подготовка ре-
бенка к новому виду деятельности _ обунению в школе' которое на
протяхении последующих лет будет ведущим. !ля эффекгивной
подготовки ребенка к 1лколе ва)кнь! не только его интеллекцальна'!
готовность' но и отно|шение к у*ебе, учителям, соу{еникам. Фн дол-
хен наг{иться входить в коллектив' действовать совместно с други-
ми, усцпать! подчиняться. |1менно на этот период приходится вто-
рой возрастной криз (6_7 лет). .{ля него характернь1:

. начало дифференциации внутренней и внетпней сторон лич-
ности ребенка;

' сгла)(ивание детской непосредственности;
. капризность;
. 3ащитнь!е формьт поведения, помогающие скрьтть свою не}ъе_

ренность и страх перед окрРкающим (манерничанье' нарочи-
тость' п;ш!сничание' клоунада и т.п.);. формирование самооценки личности (нерелко завьттпенной

у отличников и зани'<енной у плохо успеваюших у;еников).
€рели наиболее часть!х шару:шений этого во3раста вь1деляются

0вцаапельньсе ц эмо ццонольнь!е, а пак)|се росспройспв а пове0е ншя. 1и-
пичнь|м является син0ром ухо0а ш бро0яэкнинеспва как реа}с{ия ре-
бенка на психофавмирующую ситуацию в 11]коле или в семье. Ёе_
редко встречается син0ром па!полоецческоео фантпазированця со сме-
11]ением вь]мь|сла, фантазии и реальности. [[одобньте нарг]]ения ха-
рактернь1 !.)1я детей с истерическими и шизоиднь!ми чертами харак-
тера; они связань{ с недостаточностью коммуникативнь:х способ-
ностей, но могуг бьтть и начальнь|м проявлением эндогенного (тли-
зофренинеского) процесса. в свя3и с нащузкой на реневой аппарат
в условиях неблагоприятной психологической обстановки в семье
или школе у ребенка мог}т развиться различнь1е яару.1_т]ения речи:
3ацканце' электпшвньой муп!.!3м и др.

|{ п с цхо с о м а уп !1ч е с к !'!м р а сс про й с !п в ом, наибо л ее ч асто встречаю -
цимся в до1школьном и раннем 1школьном возрасте, относятся: раз-
личнь|е видьт тлгуай (головньле боли, абдоминапьнь1е боли и др.),
субфебрилитет неясного генеза' психогенная рвота! залорь| и поно-

сь!' энкопрез.

|!сцхолоешческце ос обенно с,п!1 !! в о3,]ио уснь|е р осстпройстпв а
в поорос,пковол| ц юно!!!ескол! вшрас,пе
|1одростково-юнош-теский во3рас1 как переходньтй от детства

к молодости и зрелости считается критическим в психическом и со-
матическом ра3витии, что связано с цель]м рядом психологических и
биологических факторов. Бозрастной криз зтого периода (щбертат-
ньпй) _ самьпй вьлрал<енньгй и дпительньлй. 1{ подростковому относит-
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ся во3раст от 1,2-17 лет. |1ериоА от 12 до 14 лет опрелеляется как пре-
пубертатньтй' а период от 14 до 17 лет - как пубертатньлй.

Б основе изменений, происходящих в организме, лехит пересп-
ройка 0еяпельносп!1 эн0окрннной сцс/пемь!' включая н нейроэн0окршн-
ную' заканчивающаяся достихением половой зрелости. [!ри этом'
наряду с формированием вторичнь1х половь1х признаков, происхо-
дит интенсивньхй рост всего тела, прехде всего конечностей, вслед-
ствие чего двихения становятся угловать1ми и неловкими. Фтмеча-
ются явления акселерации или >ке, наобороц 3адержки физинеского
ра3вития в виле инфантилизма. Фт бурного роста тела и мьттлечной
массь1 часто отстает развитие внуФенних органов' что приводит
к функциональнь!м соматовегетативнь|м нарут]]ениям, особенно
часть1м со сторонь! сердечно-сосудистой системь| (листонии; арит-
мии).

|[сихические проявления пфертатного кри3а' такхе отчасти обус-
ловленнь|е гормональньгми пертурбациями в органи3ме' бь:вают
веоьма вь|р[ркеннь!ми'. повь!шеннь!й уровень прево}сноспц, эмоццо -

нал ьное напря}!сен!|е' копорь!е по0роспки спремяпся <<выплеснупь)> на-

рр!су.в связи с этим им свойственнь| раздра)кит€льность' конфли-
ктность, нередко драчливость. [ля снятия эмоционального напря-
жения подростки прибегают к посещению 1шумнь!х дискотек и рок-
концертов' нередко к упощеблению алкоголя и др}тих психоактив-
нь!х вецеств.

.(ля полросткового и юно1]]еского периодов характернь! глубо-
кие психологические и личностпь[е изменения' не связаннь|е напря-
мую с гормональной перестройкой. Фни вь|ражаются в формирова-
нии нового самосо3нания' чувств друхбьт и любви' переоценке
собственньтх во3мохностей и способностей. Фбостренное чувство
собственного достоинства часто приводит к столкновениям с ре-
альной действительностью и проявляется юношескцм нееап!1вцз-
мом. 9тому способствуют 3авь!шеннь!е прцп'язанця' удовлетворить
которь|е в условиях недостаточной социальной самостоятельности
(отс1тствие ряда гражданских прав' нахохдение на иждивении ро-
дителей и др.) ока3ь1ьается нево3можнь|м. Ёерелко во3никают
конфликть: с родителями' эмоционапьная связь с ними ослабевает,
и подросток стремится освободиться от их опеки. Фдна из главнь1х
тенденций подросткового возраста - авпономц3оцця оп в3росль!х !/

переорцен1пация на ровеснцков. Ёекоторь1е психологи считают об-
щение ведущей деятельностью подросткового и юно1пеского воз-
раста. ||отребность в общении и группировании вь1звана чувства-
ми одиночества, неприкаянности' хеланием найти признание
собственной 3начимости.

Брани' особенно педиатрь1, долхнь| знать наиболее п!ипцчнь!е по-
ве0еннеские реакццц подростков, которь!е, еце не являясь патологи-
ей, таят в себе опасность формирования в дальнейтшем пс|1хопа,пц-
ческой лшчноспц.
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1{ашболее р аспр о с,проненнь'е пов еаенцескше ре(!кццц
по0ростпковоео ш юношескоео во3рас!па
Реакция <<оппозцццФ> - активньлй протест в ответ на щебования,

предъявляемь|е взросль!ми.
Реакция <<эмонсцпац!/ц)) - стремление освободиться от покрови-

тельства и контро'1'| взросль]х. €вязанас самоутверхдением себя как
личности' сФемлением <(сделать все по-своему>. (райним вариан-
том стремления освободиться от опеки роднь1х являются побеги и
}ходь1 из дома.

Реакция <<цмцпаццш> * стремление подрахать определенному об-
разцу или и.'1еащ, которьтй находит признание в компании сверстников.

Реокцшя <<ецперкомпенсаццц)> _ настойчивое сфемление подрост-
ка найти признание и достичь успеха в той области деятельности'
к которой он наименее способен (физинеские упра)кнения, ра3лич-
ного рода <хобби> и др').

Реакцня <<ерупп11рованця> _ участие в ф}т1пах, объединеннь:х раз-
личнь1ми мотивациями: от простого общения, увлечения музь:кой'
спортом (<<рокерь|>' <<металлисть1>>, <фанатьт>) до криминальн ь1х со-
обществ, групп наркоманов и т.п.

|[а гфертатньлй возраст приходится пик ра3личньхх видов 0евца-
нпно?о (отк.гготтятошегося от общепринятьш норм) и 0елцнквентпноео
(прояв.г:яющегося мелкими правонар}.1ше ниям\4 и антиобгцествен н ь:-
ми действиями) пове0еншя.8 этот же период начинают наиболее отчет-
ливо проявл'|ться психопатоподобнь|е рассщойства, обусловленньле
декомпенсацией резидуытьной церебрально-органической патологии,
котора'| бьша приобретена в перината][ьном периоде или раннем
детстве. Б условиях неблагоприятного воспитания 

'1 
влияния соответ-

ствующего окру'(ен и'т формируются п атологические черть] личн ости.
[{одросткам с п атол о гич е скими чертам:,1 характ ора' испь1ть! ваю -

щим затрудненияпри социальной адалтации' часто прису1це яццик-
тивное (зависнмое) поведение. Фно вьлрокается в стремлении к р(оду
от реальности пугем изменения своего психического состояния при
помощи психоактивнь|х средств или определеннь!х видов деятель-
ности (нрезмерное увлечение оздоровительнь]ми мероприятиями'
религиозньтй фанатизм' поиск удовольствий в сексе и других 3аня-
тиях). €реди наиболее распространеннь1х современнь!х видов ад_
диктивного поведения яьляется компьютерная 3ависимость - увле-
нение [4нтернетом и <<хизнь> в виртуальном мире.

Ёаконец, в этом во3расте часто дебютируют эндогеннь|е психи-
ческие заболевания (гшизофрения' аффективньте рассройства, эпи-
лепсия).

|7сцхолоецческ!1е о собенно с!пш ц во 3:'|о]кнь|е р асс,пройс!пв а
у лшц зрелоео' по)!сшлоео ,! прек4онноео во3рас,па
3рельлй во3раст насцтает 3а юно1шеским и характери3уется осо3-

нанием своего места среди других людей и в жизни в целом. Фсновой
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интеросов в 3релом возрасте является профессшональная 0еятпель-
носпь' дости)кение определенного социального статуоа' более вок-
ного для му'(чин' чем д.'|я хенцин. Аругая сфера проявления лич_
ности _ семейная ?кц3нь' Ёаконец третьей, наивь:с:пей оферой про-
явлен\]!я личности в этом во3расте является самоакпуал!/3ацця -
удовлетворенность степенью раскрь!тия своих потенциальнь]х во3-
мохностей и способностей.

8 зрелом во3расте вьщеляют два кризиснь[х периода: кри3ис
среднего во3раста (примерно возраст {,риста _ 30-35 лет) и прел-
пеноионньтй кри3ис (мехду 50 и 60 голами). [ля кризиеа среднего
во3раста характерна переоценка своего )кизненного пщи: вьпбора
профессии и успе1шности карьерь1, уровня материального благопо-
луч14я' посфоения семьи и отнотдений в ней, отногшений с близки-
ми и друзБями и' наконец, самоактуализации. 8о врем'1 кри3иснь!х
периодов увеличивается риск невротических срь!вов и нарастание
патохарактерологических изменений.
Ёаиболее распросфанень1 следу]оцие расстройства:

. трево)кно-фобические нару[пения, почвой д]1я которь[х явля-
ются собственное 3доровье, семейнь|й и социальнь|й стацоьл;

. депреосивнь!е состояния, вь|рФкающиеся в чувстве неудовлет_
воренности собой, пессимистической оценке жи3ненной ситу-
ации, а в слу{ае тяя<елой депресоии _ появлении идей самоу_
н\4чу\я<е|1ия, сам о обви нен |4я, суицидальньтх м ь: сле й и н а мере -
ний1

. истерические расстройства! отличающиеся разнообразием

симптоматики, касаюцейся как отдельнь1х соматичёских сфер
(конверсионная истерия)' так и поведения в целом (эгошент-

ри3м' стремление обвинять окрркающих в своих <<несчасть-

ях});
. ипоходрические проявления с фиксашией на соматическом

неблагополрии' иногда по типу <<у{ода в боле3нь>.
Фсобенно значим в плане психического и физического состоя-

ния обусловленньлй гормон&пьной лерестройкой клнла а кперцческцй
перио0,3а которь|м следуют менопауза и а}цропауза.

! лсенцин к.,|имактерический криз протекает более тяжело' нем

у мРкчин. Ёачало климакса' как правило' приходится на возраот
45_55 лет. |(лимакс часто сопровохдается так на3ь1ваемь|ми прили-
вами (разнообразньтми пароксизмальнь1ми вегетативнь1ми нарр1!е-
ниями), перманентной вегетососудистой дистонией, расстро й ства-
ми чувствительности по типу парестезий и сенестопатий, истеризес-
кими 14 эмоциональнь!ми нару|]!ениями' астенически ми проявлени-
ями. Б поведении отмечаются повьт11]енная ра3дра)(ительность,
конфликтность наряду с плаксивостью. |1оловое влечение чаще все-
го сни)кается' однако бьтвают слу1,аи болезненного усиления сексу-
альности. |1ри этом появляется обосщенное чувство ревности,
иногда носяцое сверхценньлй характер. 8есьма типичнь! тревохно-
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песс и м истически е перехи вания, свя3анн ь|е с восприятием к'| и мак_
са как признака нач[ша увядан\4я, утрать| сексуальной привлекатель-
ности вследствие неблагоприятнь1х и3менений вне1шности.

9 м}экчин климактерические проявления растяншь1 во времени
и не отоль очевиднь1. [ормональньте и3менения находят оща'(ение
прехде всего в секоуальной хизни. (ритинеским считается возраст
от 40 до 50 лет' которь]й иногда назь1вают <<седина - в бороду бес _
в ребро>. Б начале этого периода сексуальное влечение мо)кет уси-
ливаться' что нередко приводит к изменам' а иногда к распаду суп_
ру)кеских отнотшений и попь]ткам создания новой семьи с более
молодой партнертшей. 8 связи со сни)кением вдальнейшем и сексу_
ального влечения' и потенции' эти попь!тки часто оказьтваются не-
удачнь!ми. !(роме того' складь|ваются конфликтньле отнот]]ения
с бьтвтшей семьей, что в конечном итоге может способствовать пси-
хологическому срь|ву во3никновению невротических состояний и
психосоматических рассщойств. 9аще всего развивается депрес-
сия или субдепрессия, к которой присоединяется симптоматичес-
кий алкоголи3м. моцт иметь место и другие видь1 невротических
расстройств: фобинеские, ипохондрические, истеро-ипохондри-
ческие.

|[ох<илой и прек.лпонньлй (старнеский) возраст' несмофя [1а нали-
чие во3растнь|х рамок' чаще всего свя3ь|вают с вь1ходом на пенсию и
прекращением фудовой деятельности. |1оследние десят'4летия су -
щественно и3менили представления о возмо)кностях людей этого
возраста. Б экономически ра3вить|х сфанах 3начительна'1 часть по-
жиль|х и престарель]х людей продол)кает успе1цную .!рудовуо дея-
тельность и ведет активньтй образ >л<изни; они стрем'1тся как мо'(но
дольше удер)каться надостигн}ть]х позициях, не прете!цуя' однако,
на боль|шее. |[рекратив активну}о трудовую хизнь' больптинство лю-
дей постепенно смиряется с новь]м социальнь]м и моральнь!м стац-
сом. [{а первьой план 0ля нцх вь|спупаюп забопьс о з0оровье ц блаеосос-
/поянцц.

€тарость - возраст уграт и часто - одиночества. |1роисхолит <.на-
копление> болезней и во3растнь]х <<недугов>>. (ни>кается социаль-
ньтй прести>к. !худтшается материальная обеспеченность. €тановит-
ся нево3мохнь1м удовлетворение многих пощебностей, связаннь1х
с интересами и увлечениями, возникаст проблема не3анятости.
! многих пожиль|х и престарель|х появляются сходнь]е нивелирую-
щие индивидуальность психические изменения' частью нормально-
го, частью патологического характера' которь1е обусловлень: про-
цессами старения и ситуацией старения и старости. 0собеннохарак-
тернь| для пох(иль[х и стариков:

' щевожно_депрессивна'| окраска эмоционального фона, песси-
мистическое мировосприятие'

' обцая инертность психических процессов;
. ослабление памяти и мь!слительньлх способностей;
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. эгоценФи3м' сРкение кр}та интересов' переориентация их на
собственное здоровье и >китейское благополу*ие;

. консерватизм' оппо3иционное отношение к настоящему и
идеализация про1плого ;. снихение активности' осла6ление бьттовь:х навь|ков;

. мелочность' при)кимистость' скаредность;

. ворчливость' постоянное недовольство окр}'каюцими;

. недоверчивость' подо3рительность.
Ёекоторьле их этих изменений (повьтшенное внимание к здо-

ровью, консервати3м) могщ иметь определенное защитно-приспо-
собительное 3начение. 8озмо>кно ра3витие к'!инически очерченнь]х
депрессий (щевол<ньтх у по)киль|х' <,брюзхацих> _ у престарельлх),
патологических идей обкрадьтвания' порчи имущества' ревности.
9асть лиц по3днего возраста становятся слаборгньтми' вследствие
ащофии мозговь!х структ}р или злокачественного церебрального
атеросклероза. Фднако многие престарель|е остаются психичееки
в основном сохраннь|ми вплоть до )кизненного финала.

1!ким образом' и|1дивидуальное ра3витие организма и психики
человека имеет свои закономерности и критические периодь1' 3на_
ние которь1х помогает врачу в его работе с пациентами' позволяя
проводить более точн}то диагностику и назначать адекватное лече_
н|{е, а та|оке обеспечивать п сихогигиенические и психопроф илакти!-
ческие мероприятия.



Раздел 2. Фсновнь|е методь| и3шения и оценки
психических прояв.т:ений

[лава 9. |(линпческсцй метод пс'!'холог','ческого
о6следовансця

[ля опрелеления психологических особенностей лациента и
имеющихся у него психических изменений, в том числе патологи-
ческого характера' в общемедицинской практике используется
прежде всего клинический метод.

[0пиниче8кий метод в психологии разработан тшколой )(.||иол<е на
основе метода психиатрического обследования, которь1м |1иахе
первоначально овладел в клинике Б.Блейлера. Б отечественной пси-
хологии' преимущественно в патопсихологии' последователями ||и-
а)ке в исполь3овании клинического метода являлись -|[.€.8ьтгодский
и Б.8.3ейгарник.

Фсновой метода является клин;лческая беседа, по3воляющш1 изу-
чить не только вне1!|ние признаки' сщуктуру и содерхание поих|1-
ческих проявлений' но и понять гене3 многих и3 н|/|х, наметить ме-
тодь] коррекции вь1явленнь|х нару1пений. |[сихологи образно назь:-
вают метод клинической беседьт умственной <,перкуссией'> и <<аус-

культацией,>. ||ри помоши этого метода мо)кно обследовать и лсихи-
чески 3доровь:х людей, что позволяет вь|явить мнимую патологию
(игцуцирован нь]е' симулятивнь|е нарутпения).

[рове0енше клцнцческой бесе0ьа сопряэюено 0ля враиа с ря0ом пру0-
носпей. @дна из главнь|х трудностей и одновременно недостаток
клинической беседьх заключается в иску1цении врачаили к.]1иничес-
кого психолога повести пациента за ообой, косвенно св0ими вопро_
сами |1 комментариями вн},шить ему те или иньте собственнь|е мь[с-
ли' касающиеся отдельньтх его психических проявлений, психинес-
кого состояния в целом' во3мо)кньтх причин' вь!3вав11]их эти прояв-
ления и состояние.

!(лцнцческая бесе0а не цмееп с!проао спрукпурцрованной схемьс, она
всее0а цн0цвц0уальна. Бран лолкен иметь ли1шь обший план беседьт,
которътй может меняться в зав14симости от особенностей контакта
с пациентом, его ответов. Беседа обьтчно включает вь1слу1шивание
л<алоб пациента, сбор анамнестических сведений, наблюдение за
ним, формулировку первинной гипотезь| имеюцихся расстройотв



124 {асть !!. 0бщая шгиническая психология

или заключение об их отс}тствии, объяенение предстоящих диаг-
ностических и лечебнь1х мероприятий. 3 беседе долхнь| 3адаваться
не только прямь1е вопрось|, но и косвеннь1е (прохективнь1е)' вопро-
сь| обцего характера. €ушествуют моменть|, касающиеся личной
(интимной) жизни пациента' состояния его здоровья, прогноза,
о которь|х нельзя сра3у спра1шивать прямо, чтобьл не нанести мо-
р!шьну1о или псих14ческую травму пациенц и чтобьп он не у1_|!ел от
ответа. Ёало сртеть в процессе беседь: подвести его к значимь[м и
болезненньтм для него вопросам, чтобьт он 3аговорил о них сам или
согласился обсухлать акцальн}|ю тему по инициативе врача' отве-
чая на вопрось! последнего.

Брану вах<но в процессе беседьл постараться соединить два, на
первьтй в3гляд' в3аимоисключающих момента: дать свободу пациен-
ц в вь]рФкении своих перехиваний, своего мнения по вопросам, ка-
сающимся состояния его 3доровья, в том числе психического' и [три
этом умело направлять беседу с тем, нтобьт не }т|устить ничего ва)к-
ного.

8 беседе имеет значение не только вербальное (реневое) обше-
ние, но и мимическое. Бран дол)кен улавливать вь!ра)кение глаз па_
циента, его мимические реакции' которь1е часто бьхвают весьма
красноречивь! и достаточно информативнь]. |1ри этом он дол)кен
в определенной степени конФолировать свою мимику. Фдинаково
негативно моцт восприниматься пациентом как отсутствие эмоци-
ональнь}х и мимических реак:]ий у врача (маска отре|1]енности или
безразлиния)' так и чре3мерно бурньте реакции1 будь то возмущение,
удивление' восхицение' которь!е не всегда уместнь1' ? иногда и
просто недопустимьл. Бо время беседьт врач дол)кен бьттьАобро>кела-
тельнь1м' но в то )ке врем'{ сохранять необхолимую дистанцию.

фамотно посФоенная клиническа'1 бесела, помимо полу{ения
необходимьтх сведений о пациенте, оценки его общего и психичео-
кого состояния' личностнь]х качеств' несет в себе моцнь:й психоте-
рапевтический потенциал и определяет эффективность дальнейтших
взаимоотно1_11ений врана и больного.

Беседа врача с пациентом (в послелнее время ее часто на3ь1вают
медицинским интервью) обьтчно начинается с приветствия' которое
дол)кно соответствовать возрасц' полу социальному отатусу пациен-
та и подкрепляться невербальньтми 3наками вниман|4я и уважения -
рукопохатием, кивком головь1, ультбкой и т.л. |1ри первой вотрече
с пациентом необходимо представиться ему.

Б прошессе беседьт с больньтм врач должен полу{ить сведения'
касающиеся истории хи3ни и заболевания (анамнез), вь]слу1_{]ать

>калобь; больного, нтобьг прелварительно оценить характор болез-
ненного состояния. Ёачинать беседу целесообразно с общих вопро-
сов. €ледует, особенно при вь!яснениижалоб больного, избегать суг-
гестивнь|х (подсказьтваюцих' вну!_|!ающих ответ) вопросов типа
<} 8ас бьлвает...>, особенно если пациент повь]1шенно внушаем,
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склонен к ипохондрии либо проявляет тенденции к а[Фавац!4и или
с14мулящи14. Ёесмотря на дефицит времени, часто мешающий всес-
торонному и3у{ению врачом пациента, необходимо дать последнему
возмо'шость самому сформулировать своп 

'(ш|обь| 
и описать развптие

болезши. |1ри оборе анамне3а возмохнь] две крайности: неуправляе-
мьхй монолог больного или оФаничение врачом его вь|сказь[ваний
(он не мол<ет расоказать то' что он считает ва'(ньтм). 8 первом слу1ае
врач теряет много времени и не полу{ает при этом нужной ему ин-
формашии, во втором _ больной остается неудовлетвореннь1м, так
как его не вьтслу1шали.

Беседа до,]1жна бьгть управляемой. однако в начале следует дать
больному некоторое время для свободного и3ло'(ения своих проб_
лем. за это время врач сможет рке составить приблизите.пьное впе-
чатление о характере' интеллекте и культурном уровне человека.
Аальцле следует направлять беселу в ну'(ное русло д|я полу{ения
необходимь;х сведений. 8ран лолх<ен р{еть тактично и вовремя пре-
рь|вать многословного пациента' задавать }точняюцие вопрось|.
|!ри этом пе след/ет злоупощеблять медиципской терминологией. [ля
того чтобь: тон[штьность и форма беседьт ш]ли в ну)кном к;люче, необ-
ходимо уметь слу1]]ать пациента' демонстрируя свое внимание к его
вь1сказь!ваниям мимикой, кивком головьт' короткими фразами.
8ьтрахение лица, тембр и сила голоса врача дол)кнь] изменяться
в соответствии с эмоциональнь|м состоянием больного и содер)ка-
нием беседьт.

[{ри психологической оценке х<алоб слелует у{ить|вать манеру и
последовательность их изложения. {4меет значение то' как предъяв-
ляются х<алобьт: с робостью, неловкостью' застенчивостью' Февох-
ной напрях<енностью или, наоборот, спокойно, открь!то' изли1_1]не
<<обнах<енно>. Рсли ><алобьл больного не соответствуют представле-
нию врача о его состоянии' то надо искать причинь1 этого. 8ая<но,
как больной их интерпретирует, на чем больтпе акцентирует внима-
ние. 3о время вь|слу1шивания и оценки )сш[об вьтясняется, как боль-
ной реагирует на свои патологические ощ},!цения. 14сходя и3 этого'
врач мо)кет составить представление об особенностях вн1тренней
картинь1 болезни (см. соответствующую главу) и таким образом вь:-
яснить' как больной понимаец пере'(ивает свою болезнь: адекват-
но' недооцениваец преувеличиваот, воспринимает как уфозу жи3ни
и т.д.

|_{ри ошенке анамнестических сведений ва:кно г]ить|вать наслед-
ственность больного. Фднако при вь1яснении вопросов' каса|ощихся
наследственности, не следует делать сли1шком явнь]х акцентов на се-
мейную патологию, так как это мо)кет вь13вать у него дополнитель-
нь!е отрицательно окра1шеннь1е психологические пере>к14вания и да-
хе фобивеские ли6о ипохондрические расстройства. €лелует вьитс-
нить особенности социальной оредьт, в которой находился больной
в течение хи3ни' и взглядь: на болезни, существовавп.пие в ней. Б од-
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них семьях болознями насто пренебрегаюъ в других - им уделяется
повь!1денное внимание. 8 последнем слу{ае леР{е формируются па-
тологические реакции личности на боле3нь.

Результатьт изу]ения анамнеза 
'(и3ни 

и болезни дополняются
обсле0ованцем пацценпа. |[ри осмотре' помимо специальнь|х мето-
дов' позволяющих вь1являть соматическу|о патологию, ва)кное 3на-
чение имеет наблюдение за больньпм. Фценивают поведение' вь|ска-
3ь1вания' касаюциеся болезни' которь!е позволя1от судить о его пси-
хическом состоянии и отношении к заболеванию.

Фпрелеляя психологические особенности больного, врач в первую
очередь оценивает его интеллект' эмоционально-волевь!е качества и
поведение. 6б цнгпеллекпе оу!5т в частности по уиению оперировать
имеющейся информашией, по способности логично и3лагать свои
мь]сли, соблюдать последовательность в сухдениях. €ледует обра-
щать внимание на отс}тствие системь1 в изло)1(ении какой-либо ин-
формашии, поверхностнь| й анализ фактов, необосн ован нь|е ум о3а к-
лючения' Фценка интеллекта по3воляет определить способность па-
циента к интрапсихической переработке болезненньлх проявлений,
т.е. к их истолкованию и созданию собственной концепции болезни.
|!релставления об эмоцшонально -волевь!х качес!пвах пациента скла-
дь|ваются и3 оценки преоблалаюшего фона насщоения, его стабиль-
ности; имеют значение склонность к пессими3му слезливость' разд-
рахительность' импульсивньте действия ил\4' наоборот, оптими3м'
спокойствие. 3моциональное оостояние больного находит оща)ке-
ние ь веее/папцвных реакц!1ях (вазомоторньле реакции' налич'7е или
отс}тствие общего и дистального гипергидроза, устой'!ивость или
лабильнооть пульса и др.). Фтнотпение больного к заболеванию, как
ухе отмеч{1''тось' в 3начительной мере проявляется в его пове0еншш,

в частности в реагировании напред]|ожения о проведении слохнь|х
диагноотических исследовани й, оперативнь1х вмеш ательств и т.д.

@бследование не следует сопрово)кдать комментариями диагнос_
тического характера, особенно с использованием медицинских тер-
минов и сленгов. 1акие, иногда небре>кно бротшеннь:е слова, мог}т
ока3ь|вать ятрогенное воздействие на больного, способствуя во3ник-
новению ипохон'|1рических опасений и нозофобий.

|{одлинное отнот[]ение к болезни позволяет вь!явить таюл<е наб-
людение за больньпм во время его пребьпвания в лечебном г!ре}(дении.
Анализируются перехивания' которь1ми он делится с врачом' мед-
персоналом' родственниками' отдельнь!е поступки и поведение
в целом. |!остоянно уточняется психологическое состояние боль-
ного' чему помогают рецлярнь]е беседьт с его роднь|ми и близки-
ми, даннь|е клинического наблюдения. Фбрашается внимание на
мимику )кестикуляцию' манеру дерхаться, отвечать на вопрось].
Бьтясняется, как он соблюдает режим' каковь] его взаимоотно1ше-
ния с соседями по палате и персоналом' как у{аствует в жизни от-
деления. Азулается отно1шение к ситуа\\ии, сло'швшейся в резуль-
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тате 3аболевания. оно мо)кет бь[ть гиперболизированньтм с акцен-
том на тех симптомах или последствиях 3аболевания' которьте су-
хивают профессионально-щудовь|е и другие во3мохности |4л\4 ве-
дуг к их утрате. [{сихологический кризис, свя3аннь!й с боле3нью,
мохет стать причиной появления суицидальнь|х тенденций в пове-
дении б0льного.

Раскрьттие сущности вн}тренней картиньт болезни дает во3мож-
ность врачу правильно оценить не только физинеское, но и психи-
ческое состояние пациента' дифференцированно подойти к исполь-
3ованию лечебно-реабилитационнь1х и профилактических меропри-
ятий, а та|о!(е и3бежать яФогеннь|х влияний. |1ри этом врач долхен
у{итьтвать' что реакции личности на болезнь подвер'(ень| и3менени-
ям не менее' чем соматическое оостояние. ||оэтому необходимьт ди_
намическое наблюдение 3а психическим сташсом больпьпх и' по во3-
можн ости' п сихотерапе втическая корре кция вьтяв'!'|емь]х нару1це_
ний. [|ри нарастании психопатологических проявлений требуется
помощь к'1инического психолога или лсихиаФа.

|!оскольку значимость клинического метода изу1ения и оценки
психического состояния больного нрезвьттайно ва)!с|а' вопрось1'
посвяценнь]е клиническому обслелованию' красной нитью прохо-
дят практически чере3 все главь1 настоящего утебника. 1!1ногие его
аспекть1 подробно освещаются как в части' посвященной обцей
клинической психологии' так и в части' рассматривающей отдель-
нь]е руппь1 заболеваний.
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'1сследованпя

8 работе врана обшей практики основнь|м' безусловно' является
клинический метод, включающий беседу с больньпм (клининеское
интервью)' а также наблюдение за ним в течение всего лечебно-ди-
агностического процесса. ФАнако, ттобьл лу+гпе ориентироваться
в вопросах диагностики и ока3ания помощи больнь:м с психологи-
ческими проблемами, психическими рассщойствами' психосомати-
ческими и другими нару1шениями' вход'{щими в компетенцию кли-
нического психолога ил14 врача псих14аФа, вран обшей практики
дол)кен иметь предотавление о наиболее распространеннь1х методах
психологического и патопсихологического исследования.

Фдним и3 ра3делов психологии' в том числе и клинической, яв-
ляется психодиагностика; в чиоло ее основнь|х задач входят:

. вь|явление личностнь1х особенностей человека;

. определение актального психического состояни'{ и отдельнь[х
сторон психической деятельности;

. оценка эффективности психокоррекционной рабо$ьт.
.{ля этого психодиагностика располагает определеннь1м набором

методов исследования' которь]е мо)кно разделить на основнь|е и
вспомогател ьнь] е.

Б качестве основнь1х методов психодиагностики используются
наблю0енце и эксперцмени. [!реимуществом наблюдения является
естественность сица[ий, предполагаюцих непреднамеренное пове-
дение субъекта или группь[ испьтцемь1х. !( его недостаткам относят-
ся' помимо фудоемкости, слохность ул^вливания типических черт
и недостаточность для лостоверной оценки фиксашии единичнь!х
проявлений.

9кспериментапьное исследовапие существенно дополняет и исл-
равляет недостатки наблюдения. 3начение эксперимента состоит
в том, что он дает во3мохность проследить 3ависимость того или
иного психического явления от условий проведения самого экспе-
римента, которь]е мо)кно моделировать. Различают лаборапорньсй и
еспеспвеннь!й эксперименп. |1ри помоши' например, лабораторного
эксперимента мохно изу{ать и оценивать состояние психических
процессов ламяти, внимания и др. Бстественнь:й эксперименъ поз-
воляющий исюпю\.|ить и скусственность лабораторной обстановки,
шелесообразно применять при исследов ании психических явлений
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в обьлчньтх условиях урока' ифь] или иной деятельности, в том чис-
ле и профессиональной.

( основньлм методам' в частности к наблюдению' примь[кает так
н азьтваемьтй анали3 прощ/ктов психической (щховной) деятельности'
например' писем' худохественного творчества (стихи, проза' рисун_
ки и т.д.).

|( вспомогательнь1м методам относятся беседа (клнническое цн-
тпервью) и анкетирование (тот хе опрос' но по сщ}кцрированнь|м и
стан]1артизованнь1м вопросникам). 9ти метоАь: помога1от угочнить
изу{аемьте психические явлен14я или личностньте свойства испь1туе-
мьтх. Б качестве вспомогательнь]х могщ исполь3оваться и методь1 са-
монаблюдения и самооценки (в виде дневников) лля изу{ения, напри_
мер, динамики психической работоспособности' изменений насФо-
енияи Ар. 3ти методь1 долхнь| использоваться и интерпретировать-
ся только о помощью специ;шистов.

[11ироко применяется в психологии метод тестировапия. ъстиро-
вание (/ез! в переводе с англ. означает <<проба>, <<испь]тан'{€))) _ это
целенаправленное' одинаковое дпя всех испь1цемь|х обследование'
проводимс1е в строго конщолируемь1х условиях' при помощи кото-
рого достигается количественна'! оценка отдельнь1х составляюцих
психического состояния индивидуума или ме)кличностньтх отно1ше_
ний. |[реим1плествами метода тестирования являются простота' дос-
цпность' возмо)кность автоматизации. существует много вариа!-|тов
методик тестирования (опросники, проективнь]е методики и др.).
!ля того чтобь| полу{еннь]е при помощи тестов даннь1е 14мели диаг-
ностическую ценность' а сами тесть!"не бь:ли лискредитировань1
в мнении испьттуемого и самого исследователя, последний дол)кен
хоро1цо владеть как методикой проведения самого тестирования, так
и интерпретацией полутеннь|х результатов. ||оэтому пс!пологичес-
кие. эксперименть| и тестирование до.|пкнь| проводпться профессиональ-
нь|м психологом или' по крайней мере' про[||ед|цим специальшую подго-
товьт пс|шиатром либо врачом другой специа.пьности.

€ некоторьтми оговорками мо)кно признать справедливь[м заме-
чание известного психотерапевта (.(.[{латонова: <{нет плохих тес-
тов' есть плохие интерпретаторь|>. методь1 тестирования ва)кно ис-
пользовать в комплексе с другими методами.

|[етпо0шкш шс слеаов анця вншл' аншя
|!оказания дпя проведения исследовапия: вь|явлен ие нарутлений

концентрации и устойнивости внимания при экзогеннь|х органичес-
ких заболеваниях головного мо3га' вь|рФкеннь!х соматогеннь1х асте-
нических состояниях' невротических расстройствах.

1'. |(ор ре к тпу рн а я п роб а. |4спол ьзуется для вь|явления устойн ивос -
ти внимания, его концентра\\ии, щлственной работоспособности и
истоцаемости. Асследование проводят при помощи специ;шьнь]х
бланков с рядами букв, располохеннь!х в слулайном порядке.

5-909
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14нструкшия предусмащивает зачеркивание одной (двц) буквьт и
подчеркивание лрщой. Регисщирует ся вромя' затраченное испь|туе-
мь|м на вь1полнение всего задания' у{ить!вается количество о1]]ибок
и темп вь1полнения 3ада|114я' обрацается внимание на распределе-
ние ошибок в течение опь1та' характер ошибок (пропуски букв или
сфочек; 3ачеркивание других' располо)кеннь|х рядом или вне|]]не
похо)(их).

2. |1блицы |1|ультпе применяются о теми )ке целями' что и коррек-
турна'| проба. испь1цемому предъявляется табл14ца с цифрами от
| до25, помещеннь[ми в клетки и располохеннь1ми в слу;айном по-
рядке. он должен пока3ать и на3вать в заданной пооледовательнос-
ти (с нанала или с конца) все цифрь1. |1реллагатот подряд четь!ре-
пять таблиц с различнь1м располохением шифр. 9кспериментатор
региотрирует врем'т' зафаченное на вь|полнение задания по каждой
таблице, динамику пока3ателей в процессе исследования.

3. €чеп по |(репелину. йетодика заю'|ючается в непрерьтвном сло_
жении испь|туемь]м в уме ряда однозначнь1х чисел' 3апиоанньтх в ви-
де столбца. Ана;тиз ре3ультата подсчета регисфируется в виде кри-
вой, на которой отмечень! скорость работьх и количество ош-пибок.
Работоспособность оценивается по пятибалльной системе. йетоди-
ка по3воляот оценивать внимание, а так)(е вь!являть общ}'1о работо-
способность и }томляемость.

]|/[егпо 0шкш шс слеоо в аншя п(',]|1я!пш
|[оказания д|я проведепия исследования: ><алобь; пациента на

снижение памяти' к.'1инически нерфо вь|раженнь1е нар{'гшения па-
мяти. Рассщойства ламяти характернь1, так хе как и рассщойства
внимания' дпя экзогеннь1х органических заболеваний головного
мо3га, причем могщ бьлть более щубьтми' но преходящими' в остром
и подосщом периодах и стойкими _ на фоне резидуально-органи-
ческих явлений. [|ри вь]рФкеннь]х астенических состояниях сомати-
ческой и психогенной природь: нару!шается способность к запоми-
нанию вследствие }томляемости и нарушениявнимания. |1ри оли-
гофрении отмечается равномерная недостаточность всех процессов
памяти, но особенно нару|1]ена ассоциативная память.

1. Рс:п зртлтпельной памяп!|. Р1опользуется серия рисунков' на ко-
торьгх изобра>кень! отдельнь{е предметь[ (обь:нно двенадцать) или
таблица с изоброкением двенадцати предметов. Рисунки пока3ь1ва-
ют с интервалом в 2 секундь| несколько раз. |[осле ка)кдого показа
проверяют' сколько предметов осталось в пам'1ти.

2. Рсп слуховой памяпц. |,1сследование на запоминание повтор-
но предъявляемого набора из 10 простьтх слов, прои3носимь[х с ин-
тервалом в 2 секунльл. йспьттуемьтй долхен всякий раз повторить
эти слова.

9ерез опрелеленнь:й проме)кугок времени (1-2 наса) испь]туемо-
го просят воспрои3вести все предметь\или слова' которь1е он 3апом_



|-лава'1 0' йетоды экопериментально-психологического иоследомн ия

нил. ]\,[етодики позволяют оценивать непосредственную и долговре-
менную память' |[оказателями нормь1 являются 3апоминание
10_12 прелметов и 7_10 слов непосредственно после 3_4 кратного
повторения и воспрои3ведение не менее 7 слов через час.

3. !+4епо0 пцкпо2рамм. [анная методика предло)кена для исследо-
вания опосредованного 3апоминания' однако она имеет ценность и
для оценки процессов мь|!1]ления (особенности ассоциаций: конк-
ретнь]е' отвлеченнь1е' символические и т.д.), установок личности
(вариант проекшии), эмоционального состояния и модуса поведе-
ния. 14спъхтуемому предпагается на слц 10-15 слов или словосоче-
таний, представляющих собой определеннь]е понятия конкретного
и абсщакгного содержания' в соответствии с которь|ми он долхен
сделать рисунки' чтобьт впоследствии по ним воспроизвести задан-
ньте словосочетания. |1ример предлагаемь|х понятий: 1) весельтй
пра3дник; 2) глуая стар}ш!ка; 3) сердитая у{ительница; 4) вкусньтй
уэкин; 5) девочке холодно; 6) тя<елая работа; 7) болезнь; 8) пеналь;
9) разлука; 10) снастье; 1 1) развитие; 12) побег; 13) обман; 14) налех-
ла; 15) зависть.

*[еуп о 0шкш шсслеа ов (]н!1я л1ь''цленшя
|[оказания для проведения исследования: вь|явление характернь1х

для определенной психической патологии рассФойств мьт1шления.
(онкретнооть мь!1шления, неспособность к отвлеченнь1м ассоциа-
циям типичньт для олигофрений, а та1о{(е щубьлх ре3идуально-орга-
нических либо текут_т{их 3аболеваний головного мозга с явлениями
эн шефал о пати и. Б ол ь ньт м э|тилепсией' свойствен ньт чрезмерна'1 де-
тали3ация' инертность мь1|пления. !ля тшизофрении наиболео ха-
рактернь1 ассоциативнь|е нару1|]ения (разноплановость мь]тцления'
опора на латентнь|е призн аки понятий, разорванность, патологичес-
ка'1 символика, соскаль3ь[вания, резонерство и т.д.), вь1являемь|е бо-
лее полно при психологическом исоледовании' ножели при к.'1ини-
ческом обследовании.

|. |т[епо0цка <.|{епверпьай лцшнцБ. 14спьтцемому поочередно
предъявляют карточки, на которь1х и3обрахень| 4 прелмета. фи из
них имеют вш1ов}'1о, родовую или функшиональную обшность. ||ро-
сят назвать предмец которьтй 3десь <<ли1пний>' не подходит к остапь-
нь:м. ||римерь: наборов предметов на картинке: 1) ботинок, нога' са-
поц цфля; 2) но>кницьт, нох, бритва, перо; 3) зонтик' военна'! фу-
рахка' пистолет' 6ара6ан; 4) лампа, электрическая лампочка' солн-
це' свеча; 5) конверт, радиоприемник, телефон, ги'!ара;6) насьт' он-
ки' весь|, термометр. йетодика позволяет вь]являть способности
к обобщению понятий, вьцелению су1цественнь!х признаков ' 

к 
^на-ли3у отноп]ений лонятий (аналогии).

!ля более информативной оценки особенностей мь[1шления при-
м еня ются так>1<е с п е цц ал ьн ьое ме тпо 0 цк ц : цс ключе н ц е п о ня п нй, в ы яв ле -
нце су щеспвеннь!х прц3наков' ассоцца пцвньай эксперш;'оенп'

|31
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2. (лоссифшкация поняпнй..{анньтй метод часто иополь3уется для
исследования процессов обобщения' абстрагирования' последова-
тельности мь|тпления, критичности, образования понятий и др.

{ля провеления исследовани'1 необходимо иметь набор из нес-
кольких десятков карточек с изоброл<ениями объектов живой и не-
хивой природь|. Ёа первом этапе испь|туемого просят ра3лохить эти
карточки по ф}т!пам _ что к чему подходит. |[отом предлагаютдать
название ках<дой фуппе. |[равильное вьщеление этих щупп свиде-
тельствует о сохранности у испь]туемого процессов обобцения и
сравнения. Ёа втором этапе необходимо обра3овать более кр1пнь|е
фуппь] израстений, )кивотнь|х и предметов не>т(ивой прирольл. 3тот
этап оФа;кает способность к более вьтсокой степени обобщения.

.{ля оценки ре3ультатов имеют значение алгоритм работь! (хао-
тичнь[й, планомернь]й), характер исправления отпибок, а та1о{(е по
каким признакам составляются ф),ппь!: по сущеотвеннь]м (люли'
посуда' 

'(ивотнь|е' 
инструменть! ит.д.) или второстепеннь:м (врая и

термометр' матрос и корабль и т.д.).
3. Фпре0еление ц сравненце понятпцй. [4я опре0еленця поняпцй не.

обходимо проанали3ировать 1-{ельтй рш( при3наков предмета |1л14 яв-
ления и вьцелить наиболее сущеотвеннь1е. €тепень точности опре-
деления понятий 3ависит от признаков, которь|е вьтбирает испь1туе-
мьтй для характеристики того или иного предмета. |[ри исслелова-
нии' например' спра1]!ивают: <.9то такое сщл' корова' лето' и т.д.>.

|{ри оценке результатов определения понятий слсдует отмечать
не только способность обслелуемого вьцелять су1цественнь]е приз-
наки' но и построение определения' четкость формулировки. 3десь
легко обнаруя(ивается ск.'1онность к ре3онерству распль1вчатость
су;кдений, избьтточная детализация.

€равненше поняпцй является более слохнь[м психическим про-
цессом' включаюцим анализ и синтез' щебуюшим дифференшиа-
ции признаков на общие для нескольких объектов и отличаюцие их.
8 ланную методику входят задания не только сравнения близких по-
нятий (трамвай _ троллейбус), но и д;шеких по смь|слу (ботинок -
каранда1]]' глобус _ бабонка) и т.д. например' спра1г1ивают' нто об_
щего и в чем разница ме)цу печкой и солнцем' настроением и стек-
лом, автомобилеми пароходом и т.д. 1[:оке могщ бь:ть дань1 задания
по нахо)кдению общности и разлизий межлу более отвлеченнь]ми
понятиями (в нем разлиние мехцу с|<упостью и берехливостью, бди-
тельностью и подо3рительностью и т.д.). Фтветьт могщ бьтть пра-
вильнь1е и неправильнь|е' стандартнь|е и нестандартнь|е' конкрет-
нь|е и неконкретнь]е, формальнь:е' нелепь]е и т.д.

|[етпо0шкш цс сле оов ан'|я цн,п е!'!,е к'па
||окдзания д|я проведения исследования: необходимость опреде-

ления степени интеллекцальной недостаточности, котора'т чаше
всего во3никает в педиатрической практике при ре1цении вопросов
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обу{ения ребенка с умственнь|м недора3витием или педагогической
запшценностью. у взросль]х вопрос о состоянии интеллекта чаще
ставится при проведении ра3личнь!х видов экспертиз (трудовой, во-
енной, судебной).

\. [кола Бекслера. [анная методика изуения }ровня интеллек-
туального развития' относящаяся к ра3ря]1у психомефических, яв-
ляетоя самой распросщаненной. Бедостоинство заключается в мно-
госторонности оценки основнь1х составляющих интеллекта и его
предпось1лок' а та]оке в процентном вь]рахении полу{еннь1х даннь!х
по отношению к средним показателям д]!я соответств}'ющих возра-
стнь!х фупп у детей и уровня образования у взросль|х'

[4етодика включает 6 вербальньтх (словесно оформленньтх) и
5 невербальньтх субтестов. ймеются ее птодификациидля взросль|х и
детей различного возраста. испь!туемь1й послодовательно отвечает
на вопрось|, по которь|м определяют его знания об окрухаюшем ми-
ре, способность установить сходство мехдудвумя понятиями' запас
слов' возмохность вь!полнения счетнь!х операший' память на шиф-
ровь1е рядь|. 3атем он ищет пропуценнь1е на рисункахдетали, соби-
рает пос]1едовательнь1е рядь! из карточек, складь|вает ра3ре3аннь!е
рисунки, составляет узорь1 из кубиков по образшу ицет вь]ходь[ и3
лабиринта, заменяет цифрьт символами. Фценка прои3водится
в баллах по отдельнь!м сфтестам' уровню вербального, невербаль-
ного и общего интеллекта ({!).

3начение коэффициента инте.,ште|(ц&||ьности ( [@):
90-109 _ средние показатели;
больтле ]09 _ вьтгше средного,
80_89 - ни)ке среднего;
7 0-7 9 - пофаничная интеллектуал ьн ая недостаточность;

Более лосцпньтми и даюцими достаточно информашии для сос-
тавления обцего представления о состоянии интеллекта являются
следующие методь|.

2. !становление пос.||едовательности собьптий. {ля испьттания не-
обходимо иметь ряд сюхетнь1х картинок, ра3резаннь1х на отдельнь|е
фрагменть;. [ля исслеАования детей чаце всего применяют ра3ре-
заннь|е фигурь; )кивотнь1х (изобрахение слона из 6 настей, медве-
дя _ и3 3 частей и лр.). [ля исследования подростков и взросльтх
применя ются разре3аннь|е сюхетнь|е рис)'нки. 14спь:туемому дают
карточки и говорят: <,Ёа этих рисунках изоброкено одно и то же. Ёа-
ло разобраться, с чего началась' что бьтло д!шь1::е и чем закончи-
лось'>. Рсли картинки разло)кень! в правильной пооледовательности'
просят ра3ъяснить, что прои3о1][ло. €у'::{ественную роль при этом
играет вьщеление опорнь|х' сигнальнь!х деталей рисунка.

||ри интеллектуальной недостаточности подобньлй анализ не
возмо)1(ен' испь1туемь!е пь|таются составить рисунок' беспорядочно
прикладь]ва'| один фрагмент к другому. 1акое вь;полнение задания
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свидетельствует об отсщствии у испь1туемого определенного плана
действий. [арактер работь! обследуемого мо)кет свидетельствовать и
о нару1пении критичности мь!1пления' когда неправильно состав-
леннь1е фрагментьт оставляются испь|цемь1м на месте.

3. Фбъясненце сю)кепнь!х карпцн. йетодика направлена преиму-
щественно на исследование интеллектуального уровня 14 имеет
много общего с предь]дущей. Фтличие состоит в том' что в процес-
се исследования полнее раскрь|вается ход рассухдений испьгтуемо-
го и удается правильнее оценить особенности осмь!оления в дина-
мике.

Аля исследования необходимо иметь набор сю:кетнь[х картинок
ра3ного содержания (прость:х и слохнь|х' весель|х, красочнь1х и пе-
чальнь!х' реалистических и отвлеченнь|х и т.д.). ,цля исследования
детей очень демонстративнь1ми являются картинки с нелепостями.
[4спьтцемого просят расска3ать, что 3десь нарисовано.,1ицам с не-
достаточностью интеллекта свойственно непонимание перспектив-
нь|х соотно1пений мех[у у{астниками изоброкенного сюхета' ми-
мики нарисованнь|х персона;кей' подтекста. Ёекоторьте просто пе_
речисляют отдельнь1е детали.

4' !1онцмант:е рассказов. |1рименятотся специально подобранньте
расска3ь], чаще всего поу]ительного характера' притчи. |[ри воспро-
изведении расска3а испь|туемь|м обращают внимание на характер
изложения (словарньлй 3апас' темп рени' оообенности построения
фразьт, лаконичность или чре3мерную обстоятельность). Фценивают
способность осмь|сления сюжета расска3а' состояние памяти испь]-
туемого. Бьхясняют, насколько ему дост}ттнь1 скрь|ть|й смЁтсл, юмо-
ристическая сторона расска3а' связь1вает ли он его с окрркающей
обстановкой.

5. 1онцманце переносно?о значейця пословцц и мегпафор. [4спьхце-
мого просят объяснить, что о3начает таилии[1ая пословица илиме-
тафора. }{апример, пословиць|: <,Бе в свои сани не садись'>; <,1[_1ила

в ме1пке не }таи11]ь>>; <,Ёе плюй в колодец' пригодится водь| напить-
69>>; <.[ьлплят по осени считаю}>; <,€емь раз отмерь' один раз от-
ре>л<ь'>; <,Ёе все золото' что блестит'> и др. йетафорь]: <<золоть1е руки>'
<<еховь1е р}кавиць|>' <<заячья ду1да>)' <<каменное сердце>, <.железн ь| й
характер> идр. улиц с ни3ким интоллектом' отс}тствием или недос-
таточностью абстрактно-логического мь|шления часто вьу1вляются
буквапьное понимание' перенос на себя или невозмо)кность толко-
вания пословиц и метафор. при вь1р2'кеннь!х изменениях мь!1_1]ле-
ния' характернь1х для шизофрении, отмечается отвлеченное раосР{(-
дательство (резонерство), парадоксальное толкование.

||егпо0шкш шсслеаован'[я эл'оцшона-!1ьпо?о сос,поянця
1ёст )1юшера _ метод цветовь[х вь|боров. 3то проективньлй метод

исследования, основаннь;й на эмоциональном отно1шении испь|це-
мого к тому или иному цвец' символика которь]х уходит к истокам
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суцествования человека. Берификашия теста бьтла провелена 1швей-
царским психологом [4.-||юш.гером на нескольких ть[сячах добро-
вольцев.

14спьтцемому предлагается на белом листе 8 цветовь|х этапонов:
синий (1), зеленьтй (2), красный (3), >келтьтй (4), фиолетовьхй (5), ко-
ринневьтй (6), нерньлй (7), серьтй (8). |1росят вь:брать самьтй [|рият-
ньтй для него цвет. Бьтбранньлй эталон убирается и запись]вается
в протоколе его номер. !алее предлагается вьтбрать самьтй приятнь:й
цвет и3 оставшихся до исчерпания всех эталонов. 3атем эксперимент
повторяется еще раз. Анализируется предпочтительность цвета' по-
рядок вьлбораит.д.

|!о )1ютперу последовательность вьтбора цвета означает предпоч-
тительнь1е психолого_физиологические пощебно ст'4 14 оостояния.
3 прошессе верификашии теста бьтла установлена свя3ь порядка вьт-
бора швета с некоторь|ми поихологическими свойствами испьттуемо-
го: первое мссто _ способ \\ействия, второе _ цель' к которой сще_
мится человек' третье и четвертое _ эмоциональная оценка настоя-
щего положения вещей, пятое и ш]естое _ невосщебованнь]е в дан-
ньтй моментрезервь]' седьмое - подавленньте пощебности.

Бьлли вьлявлень! след}тощие пара]\лели ме)кду цветом и основнь!-
ми психологическими качествами:

€иний цветп физиологинески соответствует спокойствию' психо-
логически _ удовлетворенности. Фщокает умение сопере)кивать'
склонность к эстетической созерцательности' сенситивность' дове-
рие' самопохертвование' преданность.

3еленый соответствует упорству целеустремленности, сопротив-
ляемости изменениям' постоянству воззрений, чувствительности
к критике. 3то вариант само}твер)кдения.

|(расньсй - вь1ра;кение хизненной силь1, энергии, гармонияной
активности' сФемление к успеху )кизненнь|м благам.

*елпьсй свидетельствует о раскованности' эмотивности и эк_
за.'тьтированности, неустойчивости эмоциональнь:х привязанностей
и отс),тствии глубиньт перехиваний.

Фцолеповьуй _ его предпочтение свойственно лицам эмоцио-
нально не3рель!м' о3начает склонность к сенситивнь1м переживани-
ям' нереальиь|м притя3аниям' эмоциональной напря)кенности.

|(орин не в ьтй вьтбирается при физинеском лискомфорте, болезни.
Фтра;кает пощебность в физитеском и психологическом комфорте.

1ерньсй цвеп1 о3начает отказ, полное офечение ил\4 неприятие,
потребность в не3ависимости' негативи3м по отнош'ению к автори-
тетам' афессивность.

€ерьсй _ раздра)кающий, освобо>кдающий от обязательств, укрь|-
ваюций от вне1лнего воздействия. Фтрахает усталость и безразли-
чие.

|1осле соответствуюшей обработки полученнь]х даннь[х прои3во-
дится оценка уровня п1ревоэсноспц ц сос]поян!1я с!пресса. !ля оценкш
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сос1поян!1'! цспь!пуемоео в 0ц.намцке пестп }/юшера обьсчно цспольцюп
повпорно.

3моциональнь]е нарушения могут изучаться и при помощи вер-
бальнь;х методик, больтпое количество которь|х предло)кено ра3нь!_
ми авторами (опрелеление уровня трево)кности _ 11'1каль1 €пилберге-
ра, ъйлор, [1[ихана; вь1явление и оценка глубинь; депрессии _ 11]ка-
ль1 ъмильтона, Бека, 3унка и др.). 8се они' как правило' представ-
ляют собой опросники' при помощи которь!х испь:туемьтй оценива-
ет собственное эмоциональное состояние. ||оэтому необходимо
сравнивать результать!' полу{еннь!е при исполь3овании ш1кал трево-
ги и депрессии' с клиническими пока3ателями. Ёаибольтшее приме-
нение опросники находят в динамическом наблюдении за больньтм
и оценке эффекгивности лечения.

Р[еупо0шкш цсслеаов аншя лшчнос,пш
1. ммР1 (й1ппевота йш1с1р}'тав|с Решопа1|1у 1пуеп1оц) - миннесо_

тский многопрофильнь!й личностнь:й опросник.
€озданньлй в 1941_1947 гп американскими психологами тест

ммР1 весьма 11]ироко применяется в психологии и психиаФии !ля
изучения особенностей личности у психически 3доровь[х и больньтх
лиц. 8 отечественной практике наиболь:шее распросФанение полу_
чил адаптированньтй вариант ммР| - стандартизованна'1 методика
исследования личности (смил, по -|1.Ё.€обчик). 3та методика
предна3начена для определен\4я таких структ}рнь|х компонентов
личности' как характерологические особенности' тип реагирования
на сфесс' адаптивнь!е и компенсаторнь1е во3мо)кности йн\ивида,
особенности ме)к-]1ичностнь1х отношений, социальная направлен-
ность' а та!оке для вь1явления и оценки вь1ра)кенности ря]1а психопа-
тологических радик[шов.

1,1спь:цемьлй оценивает свь!11]е 500 щверхлений (полньтй вари-
ант), моделирующих ра3личнь!е жи3неннь|е оитуации, состояние
психических и физинеских функпий человека. Фн дол:кен вь!ра3ить
свое отно1дение к предлохеннь1м утверхдениям в форме <<верно>>

и-'|и <<неверно,. [[ри этом больп:ая часть утверхдений носит проек-
тивнь:й характер, позволяющий исподволь вь1являть реакции испь|-
цемого в различнь|х ситуа|\иях. Б зависимости от ответов испь[туе-
мого определяют его индивидуальнь|е личностньте особенности' их
вь|ра)кенность' наличие или отс}тствие ряда психопатологических
проявлений.

а) Фшеноннь:е шка.,1ь|' или шка.]|ь| достоверности' вь1являют уста-
новку испь1щемого на то, нтобьл показать себя в <,лу+тшем свете>>, }к_
лониться от откровеннь1х ответов ил14 вь1г|ят14ть дефекть| своего ха-
рактера либо да)ке симулировать болезненньле симптомь|: тшкала [ -
сщемление улучт!|ить впечатление о себе; тпкала Р * стремление
подчеркнуть наличие проблем; хшкала [( - стремление избежать отк_
ровенности.
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1ест первоначально бьлл задуман как клинико-диагностический,
поэтому }1азвану[я 111 к[ш со ответствовал и тем патоло гиче с ки м состо -
яниям и заболеваниям, которь|ми страдали репрезентативнь|е гр}п-
пьт больньтх : 1пкапь] и похондр и и, делрессии' истер'14и' психопатии'
паранойи, психастении, гшизофрении' гипомании. Б дальнейтшем
названия 1шкал стш|и более обтекаемь]ми.

б) Фсновньпе (к.ттининеские) шлкальп: 1шк:|,'та 1 _ и3бь|точнь]й конт-
роль и сосредоточенность на своем самочувстъии (ипохонлрия);
тшкала 2 - депрессия; тшкала 3 - эмоциональная лабильность (исте-
рия); п-гкала 4 _ импульсивность (социальная де3адаптация, психо-
латия); тшкала 5 _ )кенственньлй (у му-'к,лин) или муэкской (у ><еншин)
стиль адаптации; 1]1кала 6 - аффективная ригидность установок (па-
ранойя); тлкала 7 - тревохность (психастения); тлкала 8 - аугизм,
1ци3ои]1ность; 1шка_'!а 9 - оптимизм и активность (гипомания); тшка-
ла 0 _ интраверсия.

Результатьт 3аносятся на специальнь:й бланк, где вь|черчивается
профиль линности. 14нтерпретируется не отдельно взятая тшкала (по-
вь]шение или понихение), а их сочетание' |1ри этом отклонение
профиля от нормь! вь1являет на]1!4чие психологических проблем, ре-
акцию личности на трудности, фрусщированность, напря)кенность.
[[олу*енньте ре3ультать1 могщ слухить дополнением к клинической
диагностике.

2. .)|ичностньпй опросник |.|0.Айзенка (вР1 _ Рувепс[ Ревопа11ту
1птеп1оц)' €остоит из 57 вопросов' среди которь1х есть относящиеся
к ]!]кале <<лжу|>> илц достоверности' к 1шкале <.нейротизм'> или ста-
бильность-нестаб ил ьн о сть и к 1]] кал е <<эксФаверси я- интравер с ия'>.

Результат подсчить|вается в баллах, пока3атели изобракаются
в виде так назь1ваемого круга Айзенка' позволяющего судить о типе
тем перамента испь|цемого. [[оказатель <<экстраверс14я- и\1Фавер -
с1^я>> является достаточно стабильной характеристикой личности
больного, направленности реакший. }чет данного пока3ателя имеет
значение для вьтбора тактики поведения врача в процессе о6щения
с пациентом. |{оказатель <.нейроти3м'> коррелирует с вь|рахен-
ностью психоэмоционапьной напря)кенности' помога'| объективи-
зировать акщальное психическое состояние больного и оценивать
эффективность проводимой психотерапии.

3. |[роективньлй метод Роршаха. 1,1спьттуемому предлагается
10 рисунков с многоцветнь|ми и одноцветнь1ми изобраэкениями-
пятнами. 3адается вопрос: <.}{а что похохе это пятно'>. йнтерпрета-
цию проводят по след}.ющим категориям:

1) локализа:1ия (ответ охвать|вает все изобрал<ение или относит-
ся к какой-либо детали);

2) детерминанть1' или характеристика <<качества>> ответов (отда-
ется предпочтение форме изоброл<ения или вьщеляются цвет либо
сочетание формьт и цвета, полутона' наличие движения в со3данном
образе);
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3) знак формьл: оценивается поло)кительнь'м (+) или ощицатель-
нь:м (-) знаком' показь|ваю1цим, насколько адекватно отражена
форма лятна в созданном образе,

4) унет содер)кания интерпретации (неловек, животное' геогра-
финеские названия' раотительнь|й мир ит.л');

5) дополнительнь|е факторьт (оригинальность' популярность'
персеверации, конфабуляции).

3начительное количество целостнь!х интерпретаций с полохи-
тельнь|м знаком свидетельствует о богатстве вообра><ения, способ-
ности к синтезу критичности. [|реимущественньтй вьтбор деталей
для со3дания образа свидетельствует о конкретной интеллектуаль-
ной активности. Бнимание к мелким деталям с негативной формой
типично для психически больньтх. 1(инестетические интерпр ета11ии
(лви>кение) характеризуют степень внугренней активности, творчес-
кое вооброкение' свидетельствуют о глубоких и наиболее индив\1ду-
альнь|х тенденциях личности. Больтшое количество цветовьлх обра-
зов указь{вает на эмоциональн},ю лабильность, при адекватной фор-
ме - на достаточньтй конфоль со сторонь! интеллекта 3а аффектив-
ной сферой. Больш:ое количеотво ответов с у{етом серого цвета и его
оттенков свидетельствует о беспокойстве и трево)кности.

€ледует отметить' что результать! экспериментально-психологи-
ческой и клинической оценки психического состояния больного
мог}т суцественно ра3личаться. Б таких слу{а'!х необходимь1 пов-
торное экспериментально-психологическое и более тщательное
клиническое обследование для уточнения его психичеокого состоя-
ния. Ёеобходимо у{ить]вать' что многие психологические тесть|
(станлартизованнь]е интервью' опросники' тестьт {ютшера, Рор:шаха
и др.) весьма субъективньт, хотя и производят впечатление объектив-
нь1х' поскольку их ре3ультать1 имеют количественное вьтра)кение.
9то зависит от отно1пения испь1туемого к эксперименту и экспери-
ментатору мотивации' подвер)кенной часть:м изменениям' профес-
сиональной позиции и предпочтения психолога и других факторов'



Раздел 3. [!сихология больного человека

(лава 1 1 . |1сихосомат|1ческ!'е в3а}1мовл'|'яну'я
п болезнь

Бще в древней медицине бьтло известно' что ду]|1евное состояние
человека вл\4яет на его физинеское самочувствие и наоборот. 3то по-
ло)кение отрахено в основном посцлате кпинической медицинь| -
лечить не болезнь' а больного. 8заимозависимость ду1ли и тела ис-
поль3овал}! представители различнь|х религий (особенно восточ-
ньтх), пелагоги и врачи.

|[сихосоматическая медицина (от рея. рэус|ое _ ду1]1^' 5о/па - те-
ло) является ме)кдисциплинарнь!м направлением' раскрь]ва}ощим
и используюцим в клинической практике взаимовлияние психики
и тела'. 8месте с тем со времен |[латона, отделив1]]его <<ду1]]у от те-
ла'>' 14мела место недооценка роли психосоматических механизмов
в во3никновен\4и и динамике соматиче9кой и психической патоло-
гии. Ёащно-медицинские исследования в этой области полу1или
свое развитие относительно недавно..{оказанная при помощи экс-
периментальнь]х методов и клинических наблюдений связь сома-
тических расстройств не только с определенньтми функшиональ-
нь1ми и структурнь]ми и3монениями тех ил14 14нь1х органов и с\4с-
тем' но и с лсихическими проявлениями привела к пересмотру
в медицине [{, века односторонних органолокалистических взгля-
лов. 1ёрмин <<псцхосомапцка,> бь|л предложен в 1818 году немецким
психиатром й.!,айнротом' вь1сказав1_|]им мь|сль' нто внутренний
душ-:евнь:й конфликт порождает соматические заболевания. 9ерез
десять лет (.9коби предлохил исполь3овать понятие <<сомопопсц-
хцческое>> как противополо)(ное и в то хе время дополняющее по-
нятие <<психосоматическое>. 3о вранебньхй лексикон термин <<пси-

хосоматика>> бьтл введен лит|ть спустя столетие. |{ринято считать,
что г1сихосоматическое направление в медицине полу{ило свое
ра3вит1.1е с начала !,{ века, когда вопрось| возникновения у1 тече-
ния любого патологического процесса начали рассматриваться
с позиций единотва психической и физинеской сущности <,9>. Фд-
нако это нель3я рассматривать как новую концепцию в медицине'
по суги' речь идет о во3рохдении принципов медицинь| древности'
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рассматривавтлей заболева\1ия в единствс ду111и и тела, как болезнь
конкретного человека.

йо;кно вь!делить щи нау;нь]х направления, которь1е способ-
ствов&'1и становлению психосоматики как особой области наутной и
практинеской медицинь1: 7) психоаналнз 3.Фрей0а;2) пеорня корпц-
ко - в.!с цер ал ьной патполоец ц (основой являются работь] 1,1. |1. [1авл ова
и (уршина-Бь1кова); 3) концепцня а0аппацнп и мобнлизации !.(ен-
нона и /пеор!1я спресса |]€елье. 3ахвативтлий в первой половине
{{ века лидируюцие по3иции в зарубехной психосоматической ме-
дицине психоанализ пь1т&пся объяснить механизмь1 во3никновения
болезней с позиций бессознательного и подавленнь]х влечений, и
именно это привело к кризисуданного направления.

3акономернь;й отказ отечественной медициньт от на]1уманнь1х
концепций <,глубинной медицинь}) и методологии психоанализа
с его прои3вольнь]м толкованием ощу1шений и пере)киваний боль-
ного временно привел к полному игнорированию (к счастью, вре_
менному) влияния психических факторов на соматическое состоя_
ние человека. 1( настояце]\{у-времени необходимость Рета конкрет-
нь|х механи3мов психосоматическ;.1х корреляший' соотношения пси-
хического и соматического в состоянии больного ста_'1а очевидной
для всех областей клинической медицинь1.

|1ервонанально термином <<психосоматические>> обо3начались за-
болевания, в развитии которь!х су-1цественную роль играют неблагоп-
риятнь|е психофавмируоцие воздействия (артериальная гипертен-
зия, язвенная болезнь )келудка, бронхиальная астма и др.). €егодня
понятие <(психосоматические> значительно растпирилоёь. Ёаряду
с использованием его дття обозначения заболеваний в традиционном,
узком понимании этого термина, психосоматикой называется об-
ласть медицинь|' изРающая кр}т рассФойств, достаточно сильно
ра3личаю|цихся ме;кду собой' но при этом объединенньтх тесной вза_
имозависимостью психических и соматических нару!]1ений.
в мкБ_ 10 специа.'1ьного ра3дела дпя психосоматичеоких рассщойств
не предусмощено. !'1схоля из взаимовл'4я11'4я и в3аимо3ависимости
пс|!хи(|еских и соматических факторов в гене3е 3аболеваний мо)(но вь|_
делить три варианта: 1 ) соматопсихическая коморбилность - относи-
тельно независимое во3никновение и течение соматического заболе-
вания и патологии психической сферь1 (шизофрения и острь|й ап-
пендицит или пневмония и т.л.);2) превалирование или суцествен-
ная роль в этиологии и патогене3е психических или соматических
расстройств психических факторов; 3) превапирование или сущест-
венна'! роль в этиологии и патогене3е психических или соматических
рассФойств биологических (соматических) факторов.

Рассщойства и заболевания с прева_пированием в этиопатогенезе
психичес к|{х факторов:

. невротические, втом числе конверсионнь!е (истеринеские) со-
матоформнь!е рассройства;
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' фун кшионал ьнь]е соматоневрологические рассФой отва (н еор-
ганический энуре3 и энкопрез' органнь|е неврозьл, тики);

' сомати3ированнь1е раостройства при психических заболевани-
ях (тши зофре ния, маниакально-депресси вн ьтй психоз) ;

. особь;е формь: психических заболеваний (гипертоксинеская,
или фебрильна'{ форма тшизофрении) ;

' типичнь|е психосоматические 3аболевания (бронхиальная аст-
ма, язва хелудка и двенадцатиперстной ки11]ки' язвенньхй ко-
лит, гипертоническая болезнь, мищень, нейродермит).

Рассщойства и заболевания с прев&пировапием в этиопатогене3е
сомати!|еских факторов:. двигательньте расстройства органического происхохдения (ти-

ки, дискинезии и др.);
. },14ственна,| отста,1ость;
. органичеокие заболевания головного мо3га (эншефалопатии

травматические' сосудисть1е' токсические и др.);
' симптоматические психические расстройства' соответству1о-

щие реакциям эк3огенного типа |(.Бонгеффера (обусловлен_
нь]е черепно-мозговой равмой, интоксикациями, инфекция-
ми, соматическими 3аболеваниями) ;. неврозоподобньте и психопатоподобньле рассщойства при со-
матических 3аболеваниях;

. нозогении (патологинеские реакции личности на болезнь).
€ледует отметить, что нозогении отнесень1 к данной щуппе

раостройотв с определенной степенью условности' лосколькт влия-
ние соматических факторов в этих слу{а'|х опосредовано личностью
больного и сицацией болезни, т.е- имеют место психогеннь1е меха-
ни3мь1.

Бвиду того, что боль:.шинство и3 перечисленньтх расстройств и
механизмь| их во3никновения расоматриваются в к}рсе т\оихиатрии'
здесь целесообразно остановиться ли1]]ь на имеющих наибольтпее

распространение и представляющих диагностичеокие трудности ис-
тероконверсионнь|х и соматоформнь1х' или сомати3ированнь]х рас_
сщойствах, а та|оке собственно психосоматических заболеваниях.
Реакции личности на болезнь, в том числе патологические' и3лохе_
нь| в соответствующем разделе настоящего руководства.

|:[стпер о ко н в ер с шо ннь |е р асс /пр о й с ,пв а
3то психогенньте рассщойства телеснь1х функший, возникаюцие

по истерическим механизмам' не обнаруживатощие органической
основь|' характери3ующттеся необьлчностью проявлений и причуд-
ливостью локализации1 соответствующим обьтвательским представ-

лениям об анатомии, функциях органов' клинике болезней. Астерия
мохет имитировать патологию' относящ1'юся к компетенции 6оль-
1шинства вранебньтх специальностей, в свя3и с чем ее на3ь|вают <<ве-

ликой симулянткой>. Б таких слу{а'1х говорят, ято <,нейровегетатив_
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ньтй аппарат н^ходится на сл1окбе у больного>. 1акие больнь|е часто
обра!:аются за медицинской помощью, настойниво требуют мели-
каменто3ного или дахе хир}ргического лечения' иногда преподно-
сят весьма драматические истории физинеских страданий.

Расстройства' имитирующи€ неврологическую патологию:
. двигательн ь] е нару1т]ени'| ( функцио н ал ьнь|е паре3ь| и параличи,

нару11'ения походки, астазия-абазия' присцпьт тонических и
клонических судороц профессиональнь!е дискинезии, симптом
<(комка в горле>, дрожание, тики, непрои3вольнь|е двихения);

. нару11]ения чувствительности (анестезии' парестезии, особьле
боли, локали3ующиеся в соответствии с представлениями
больного о строении собственного тела' не вяжущиеся с анато-
мической структурой);

' обмороки' припадки.
Расстройства' имитирующие терапевтичесщю патологию:
. нару1шения серденной деятельности (сердцебиения, эксФасис-

толь]' аритмии' кардиапгии' иногда имитирующие стенокар-
дию и инфаркт);

. нару1шениями дь1хания (катшель - хрипльтй, ср(ой' сопрово)к-
дается гримасами' орьтл<кой, тошнотой; одь|!шка' то носящая
характер <<дь1хания гончей собаки'>, то сопрово)кдающаяся ра3-
нь|ми звуками _ свистяцими' |]1ипяцими' к.]1окочудими и др.'
то имитирующа'т приступь: бронхиальной астмьт _ псевдоаст-
матическа'1);

' хелудочно-киш]ечнь|е расстройства (боли в хивоте; нару1]]е-
ния глотания - больньхе легче глотают тверд},ю' чем )кидкую,
пищу что считается вахнь{м лифференшиально-диагностичес-
ким критерием для отщаничения от органической патологии
пищевода; уграта вкусовь1х ощущений, как правило, сочетаю-
щаяся о потерей споообности восприятия острь|х запахов, та-
ких как аммиак' чего не мо'(ет бьтть при потере обоняния ор-
ганической природьт; потеря вкуса, часто сочетающаяся с ано-
рексией; отрьт)кка' котора'| мо)кет сопровождаться щомким су-
дорохнь!м криком; икота; рвота' наст}пающая сра3у после
приема пиц1414ли при попь1тке ее приема' но в некоторь|х слу-
чаях не сопровождаюцаяся истощением больного; запорь!' по-
носьт).

Расстройства' имитирующие хир}тгическую патолотию:
. при3наки' напоминающие осщьтй хивот (псевдоилоус, псев-

доаппендицит' паре3ь! ки1печника);
. метеори3м'
' синдром \4юнхгаузена (предъявляемь|е в драматинеской фор_

ме халобы на болевьле оцуцения, приводящие к необоснован_
нь1м оперативнь1м вме1шательствам).

Расстройства' имитирующие офтальмологичесщ/ю патологию:
' парез век;
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. спазм круговой мь!1шць| глаза;
' спастическое сходящоеся кооогла3ие;
' слепота полная или частичная, одно- или двусторонняя и др-
Расстщйства' имитирующие оториноларинпологи(|есц'ю пак)логию:
. глухота;
'афония.
Рассщойства' имитирующие ак}'|перско-гинекологичесщю патоло-

гию:
. боли в области гениталий;
. кровотечения (матонньте, вагинальнь:е);
. дисменорея, лохная беременность' при которой не только от-

сутствуют меноФуации и наблюдается типичное увеличение
хивота, но и появляются и3менения в молочнь|х)келе3ах с вь1-

делением молозива.
Расстройства' имитируюцие дерматологичесц|ю патологию:
. ангиощофическиё порахения ко'(и,
' ко)кнь|е кровотечения (<кровавьтй пот'>' стигмь! - язвь1 на мес-

тах' пробитьтх гвоздями у распятого !,риста);
. пузь{ри' и3ъязвления на коже' крапивница и др.
Расстройства' имитирующие урологическую пат0логию:
. 3адерхка мочи' вь]зь!ваема'1 спазмом сфинктеров;
' отсшствие позь[вов к мочеиспусканию;
. у{ащение позь1вов к мочеиспусканию,

;#Ё?##,:#?}|""''",ле рассщойства возникают *'"','",-
ление непродол)кительнь1х (ситуационнь;х) невротинеских реакций,
свойственньтх психопатам истерического склада. Фднако они могуг
бь:ть клиническим вь[рахением и истероневротических реакций'
развиваюцихся в рамках других типов психогтат|4й, а та!оке инь1х

психоневрологических расстройств. .{иагностика истерических
расстройств весьма сло)кна.

Фсновнь:е дифференциально-диагностические при3наки истеро-
конверсионнь:х расстройств:

1) атипинность, необьлннооть проявлений, вклюная локали3а-
ци}о;

2) ротескность' чре3мерна'} яркость жалоб, демонсфативность'
преувеличенность сщаланий;

3) особая динамика (изменнивость' подвихность' внезапность
появления и иочезновения), связанная с наличием конфликтной си-

цации;
4) возникновение или усиление симптоматики в присугствии

эмоционально значимь|х лиц;
5) понятность с позиций принципа <,условной желательности

расстройств> - во3никают такого рода рассРойотва, которьте по3во-
ляют больному достичь реальной или мнимой вь1годь]' разре1цить
конфликтную (сщессовую) ситуацию в свою поль3у;

14з
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6) налиние в возникновении и динамике расстройств механиз-
мов <<бегства в болезнь>, }жода из непереносим ой сицации, вну1ле-
ния и самовнушения;

7) иснезновение или ослабление симптоматики после разре11]е-
ния щудной ситуац14и или удовлетворении эмоциона'1ьньтх потреб_
ностей'

8) <вьтбор> органа или су1стемь1 связан с их функциональной сла-
бостью, вро;кденной недостаточностью, т.е. по принципу <слабого
3вена>.

Ресмощя на вне1пнее сходотво конверсионньлх расстройств с ис-
тинной симуляцией, при которой сознательно изоброт<аются отс}т-
ствующие нару1]]ения' конверсцонная цсперця прцнццпцально оплцца-
епся оп нее неосо3наннь!м харакпером экаооб.

1(а:кдьлй врач дол)кен помнить' что хотя в больгшинстве слу{аев
речь идет о невротических реакциях (сравнительно бь|стро проходя_
цих функциональнь!х рассщойствах), они мог}т иметь ц <,фасаА-
нь|й'> характер' т.е. как бь; вуалировать начальнь]е признаки лсихи-
ческого (например, вялотеку1ца'т тпизофрения), неврологического
(рассеяннь:й склероз и лр.) йли соматического (налример, опр(оль,
иноульт и лр.) за6олевания. |[оэтому врач дол)кен пре)!це всек) иск|1ю_
чить наличие органивеской пат0логии' представляющей опасность для
х<изни больногю.

(отп огпофор"шнь|е (сомапшшров аннь|е) расс ,пройс пв а
€оматоформнь|ми, или соматизированнь[ми' на3ь1вают рассрой-

ства' при которьтх психическая патология вь|ра)кается преимущест-
венно в;калобах и кпинических проявлениях соматического харак_
тера.

Фсновньсе сцнаромь| сомапоформнь|х (сома/пцлцрованнь!х)
росс!пройс/пв
1. Рассщойства опцгщений или сенестоа.,|гический синдром. Ёаибо-

лее часто больньте с соматизированнь|ми рассщойствами )калуются
на неприятнь:е (типа парестезий) и болевь:е ощущения (телеснь:е
сенсации). Болевьте ощуцения моцт бьтть представлень[ псих!!лгия-
ми' не связаннь|ми с каким-либо конкретнь1м соматическим заболе-
ванием' а являющимися следствием пони)кения болевого порога.
3ти боли (еомономньле пелеснь!е сенсацпи) по характеру субъективнь!х
пере><иваний аналогичнь| обь;чньтм болям при ра3личнь|х видах со-
матической патологии, нередко бьтвают мнохественнь1ми' мифиру-
ющими. ||одобньтй характер ыхтий более характерен для раосщойств
невротического генеза.

Аля эндогеннь]х сомати3ированнь1х расстройств типичнь1 се_
нестоалгии' отличаюциеся необьтчнь;м характером (><гувие, стре-
ляюцие, пронизь|вающие и т.п.) и часто неопределенной локали-
3а!1ией, сег|естопатии (ее пе рономнь!е пел есн ь!е се н сацин), которь!е
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не отождествляются с обьтчньлми болями; они тягостньт, порой му-
чите'пьнь| и вь|чурнь1. Ё{аконец, могут иметь место сенестезии _ пе_
рехивание тотального физинеского неблагополу.л ия в виде нео)ки-
данной физинеекой слабости, тяхести или, наоборот' легкости
в теле. €енеспопапцц ц сенеспе3ци чаще встречаются при тшизоф-
рении.

2. |[спцовегетативньпй синдром (синдром вегетативной дистонии).
(линическая картина представлена разнообразнь:ми нейровегета-
тивнь!ми нару1лен иям и : неустойн ивостью артериального дав ления'
сердеч н ого р и тм а' ги п ер гидро зо м, наруш ен и ями дь1ха:}1ия' ди скине-
3иям и )келудочно_ ки 1шечного Факта, диз),рическим и нару1].|ениями
и т.п. 8ьлрахенньте функшиональньте нару1пения моцт одновремен-
но во3никать как в нескольких системах организма и отличаться по-
лиморфизмом симптоматики, так и в отдельнь|х системах и органах.
8 последних случаях говорят о так на3ь!васмь|х органнь1х невро3ах:
кардио- и ангионеврозах, синдроме гипервентиляции (психогенной
ольт:пке), хелудочно-ки11-1ечнь!х функциональнь!х расстройствах
(ахалазия, спазм привратн и ка ), си н]1ромах <<раздраже н н о го'> )келуд_
ка' <<ра3дра)кенной >, или <, возбудимой'> толстой ки|]1ки, <<раздрая(ен-
ного)) мочевого пузь!ря и др. эти хе рассщойства могщ являться
<<соматическими масками депрессий').

3. €индром паничеекихатак (панияеское рассгрйство) в й(Б-10 вьт-
делен в отдельную рубрику, хотя встречается не только в качестве
самостоятельного расстройства, но и в клинике невротических тре-
во)кнь!х рассщойств (в виле вееепа!пцвных крнзов), в клинике эндо-
геннь|х заболеваний (по типу нпохон0р:нескцх рап!пусов). Фн харак-
теризуется внезапн о во3никаюцими повторяю 11!имися приступами
(атаками) вьтрахенно;! февоги или ланики. ||ри этом имеют место
двигательное беспокойство или отка3 двигаться из-за вь|ра>кенного
сщаха приблихающейся смерти. 8егетативнь1е проявления чаще
представлень! тахикардией, колебаниями АА, чувством нехватки
возду(а, потливостью, ознобом, г{ащеннь!м мочеиспусканием и
полиурией. |]ри эндогеннь!х панических атаках могуг возникать
различнь|е варианть| рассщойств самосо3нания (деперсонали3а-
ция).

4. [{арушения пищевоп0 поведения. [{ервная анорексця 3аключает-
ся в исчезновении аппетита' отказе от едь|' нередко в возникнове-
нии рвоть|' в том числе по ущам. Булшмшя характеризуется противо-
полохньтми при3наками: прист}тгами голода (<,волчий голод>) с пог_
лощением больтпого количества пи1ци в свя3и отс),тствием чувства
насьгцения. |]ереедание и связанное с ним повь!11]ение массь| тела
заставляет больньтх прибегать к вь|3ь1ванию рвоть| сразу после прие-
ма пици или использовать слабительньте. 8 дальнейгшем рвота пос-
ле приема пици становится рефлекгорной. Рассщойства пи1цевого
поведения чаще всФечаются при депрессиях, как невротинеской'
так и эндогенной.
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[иагностинеские при3наки сомати3ированной (маскированной) деп-
ресс[{и:

1 ) одновременное во3никновение функшиональнь|х расстройств
в нескольких системах и органах;

2) повторяемость и определенная периодичность (сезонность)

рассщойств;
3 ) сщонньле колебан ия вь1рахен ности расстройств (наибольшгая

интенсивность в первой половине дня);
4) изменение вит!шьного тонуса: аппетита' полового влечения,

сна;
5) знанительная потеря интереса ко всеми невозможность полу-

чать удовольствие (ангедония) ;

6) заметное умень|шение или прибавление веса тела без исполь-
зования диеть!;

7) е>л<елневная уст;шость' чувство бессилия;
8) снихение способности мь|слить' концентрировать внимание'

запоминать.
9) появление постояннь|х- мьтслей о смь1сле )ки3ни' суицидаль-

нь|х мьтслей.

[1сшхосоматп1!ческ!!е 3 або!'ев анця
Б отечественной клинической психолог14и и медицине проблемьт

психосоматики длительное время рассматрив!шись фрагментарно,
например' с позиций психовегетативного рецлирования' теории ус-
тановки и т.л. Фтвергая зарубехнь:е теории психосоматических забо-
леваний, изначально базируюшиеся на поихоан.|!'!итических по3и-
циях, на11]а медицина далеко не сразу смогла создать единую
собственн1'то концепцию.

|[сихосоматические отпо|пения являются сегодня предметом мно-
гих исследований, целью которь!х по-пре)кнему яв![яется ре1шение
трех главнь1х вопросов:

1) каков риггернь:й (пусковьтй) механи3м патогенного процесса
на начальном этапе его развития'

2) понему один и тот же ра3дра)китель (психическш! Фавматиза-
шия) у одного человека вь13ь|вает психосоматическое заболевание,
аудр}того-нет'

3) почему психическая травма у ра3ньтх люлей приводит к пато-
логии ра3нь|х органов и систем.

Фсновньсе пеорцц ц 2цпо!пезь! во3нцкновенця
псцхо с ом а!п ц че с к цх р ас с /п р о й с п1 в
}{есмощя на многочисленность теорий, пьттающихся объяснить

этиологи}о и патогенез психосоматических за6олеьаний, ни одна из
них не дает исчерпь|вающего объяснения психосоматических
рассщойств. Ёаиболее популярной в последние годь1 является кон-
цепция мультифакторного генеза' которая строится на базе ряла
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постулатов наиболее и3вестнь!х гипотез психосоматических нар}т]е-
|1ий'

1. [}дпотеза пс[о(осоматической специфш{ности. [еоретинеокой ба-
зойданного направления стали представления 3.Фрейа о подсо3на-
тельном, энергии сексуального влечения и своеобразном переводе
(конверсии) вь]тесненнь!х в подсознательную сферу неотреагиро-
ваннь|х в детстве эмоций и влеяений, среди которь1х особое место
отводилось сексуальному влечению (либило). 14лея конверсии' по
Фрейди заключается в том' что вь|тесненньте аффекть: реа.'|изу}отся
в переработанной (символической) форме в виде соответствующих
клинических симптомов. [анная гипоте3а, полу{ив1пая название
<<конверсии на орган)>, приобрела 3начение основного 3акона психо-
соматичеокой медициньт и на1]1ла свое продолжение в работах уте-
ников и последователей Фрейа. Б соответстви|4 с этим законом
предпринимапись попь1тки объяснения <,специфинности>> психосо-
матической патологии' ее направленности на определенньлй орган
или оистему_ [сли тенденция конверсии на орган обратима, то это
истерия' при которой соматические нару111ения носят функциональ-
ньтй характер' если )ке не поддается обратному ра3витию' то во3ни-
кают органические нар},1ления' характернь!е для психосоматических
3аболований.

||рининьт и|1д'4в'4дуальнь]х ра3личий в характере возникающей
патологии закпючаются в реали3ации оиль1 <<я>> через защитнь[е ме-
ханизмь]. |1орая<ение той или иной системь] или органа зависит от
со0ерэюания неосотнаваемоео конфлнкп4. например' артроз сустава
папьца во3никает перед тем какнабирается номер телефона лля неп-
риятного разговора. А.Аллером (|922) бьтла предтохена концепция
<<символш{ескопо язь|ка органов>>' базируюшаяся на допущении' что
соответствующие системь] органов могуг специфически ощажать
психические процессь|. 1ак, рвота рассматривалась как символ неп-
риемлемости психологической ситуашии' нару1шение пищеваре-
ния _ невозмо)кности <<переварить)> конфликтную ситуацию' мь]_
ш]ечнь|е боли _ тормохение афессивнь!х импульсов и т.п.

}мозрительность' недоказанность' а часто и фантастичность кон-
цепций <<конверсии на орган> и <<символического язь|ка органов> вь|-
3ь|вапа справедпивую критику многих специалистов и отторжение
подобнь1х теорий. Безусловно' не мо)кет не вь|звать недор{ения, нал-
ример, такое объяснение заболевания цберкуле3ом легких: человек'
испь]ть1вающий нуъство винь] перед матерью за сексуальное влече-
ние к ней в детстве' стремится заболеть фиброзно-кавернознь!м ц-
беркулезом легких для того' чтобь1 в результате хирургического лече-
ну|я ли1]1иться част'4 легкого и исю/пить свою вину перед матерью.

2. |еория психодинамическ[о( мехапи3мов генеза психосоматичес-
ких рассщойств рассмаФивает заболевание как ре3ультат нар}т!е-
ния биолотических и соци,шьнь!х механизмов адаптации к ореде.
Фдин из фундаментальнь!х 3аконов с},1цествования любой биологи-
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ческой системь] _ 3акон гомеостаза (равновесия). 3то справедливо и
в отно!цении психической деятельности человека' его внутреннего
мира. !(ах4ьтй человек нухдается в сохранении и поддер)кании эмо-
ционального равновесия' устойнивого образа <<я'} с чувством самоу-
ва)кения. 3то необходимое условие прод}ктивной деятельности че-
ловека в современном слохном мире.

в \9з4 п Ф.&екоандер сформулировал гипотезу спешифинности,
заключающуюся в психодинамическом объединении разньтх фак-
торов' к которь1м относятся тревога, подавленнь]е врахдебньхе эро-
тические импульсь]' фрустрации, подчиненнь]е )келания' чувства
винь| и нелолноценности. Фн та|оке считал' что осо3наваемь|е пси-
хические процессь| иФают второстепенную (подчиненную) роль
в возникновении соматических симптомов' так как они могщ бьтть
свободно и произвольно вь!ра)кень| в словах' в то время как подав-
леннь1е' вь1тесненнь!е в подсо3нание' тенденции вь]3ь!вают хрони-
ческие дисфункции внутренних органов. ||о мнению Алексанлера,
если эмоции не полу{ают соответствующего вь1ра)кения' то хрони-
ческое напряхение вь1ливается в сопутствующие хронические ве-
гетативнь1е сдвиги' а 3атем в те у!ли инь!е психосоматические 3або-
леван14я.

|1озл<е Алексагцер (1953) ототшел от символической интерпрета-
ции психических процессов на <<язь]ке органов> !4 отк^3ался от идей
чистого психогене3а соматических 3аболеваний. Фн полаг!ш' что
ра3витие определеннь[х заболеваний связано с преимущественной
активизацией того или иного отдела вегетативной нервной системь|
(при активиз ации с14млатическо го отдела возникает гипертон и ч ес-
ка'{ боле3нь, гипертирео3' \иабет, артрить!; при активи3ации пара-
симпатического отдсла - язвенна'1 болезнь, бронхиальная астма).
8ьлбор же конкретного заболевания' вовлечение в патологический
процесс определенного органа или системы определяется' по его
мнению' наличием конституционально обусловленного уязвимого
места (<,ахиллесовой пятьт>).

Фднако и с у{етом этих поправок, в психосоматическом направ-
лении оставались неяснь1ми многие механизмь! развития патологи-
ческих наругшений. Фдним и3 направлений, призванньтх глуб>л<е изу-
чить и понять подобньхе механи3мь1' явилось психофизиологическ!ш
концепция.

3. [1сшхофизиологическа'{ концепция развития ряда соматических
заболеваний бьтла доминир}4ощей в течение определенного периода
в отечественной медицине. 11к, с позиший теории экспериме|!та.]|ьно-
п0 невро3а |1.|{.11авлова (1901)' во3никновение соматического рас-
сщойства считалось ре3ультатом сверхсильной или длительной оти-
муляции нервной системь]. Б качестве психофизиологической осно-
вьл формирования п атологии рассмаФивались запредел ьное тормо -
хение или застойное возбухцение' возникающие в т{енщальной
нервной системе.



глава '1'1 . [!оихосогиатические в3аимошияния и флезнь 149

1еоретинеские посцлать| |4.|!. |!авлова полу{или продол)кение
в работах его последователей, в частности (..й.Бь:кова и 1,1.1,1(}рци-
на, разработав1]]их кортико_висцеральную теорию во3никновения я3-
венной болезни. Фсновньте ее полохения: 1) нарутпение функций
какой-либо висцера.'тьной системьт у невротизированнь1х )<:,1вотнь1х
является доказательством психогенеза соответствующих соматичес-
ких заболеваний;2) невроз является наиболее распространенной на-
чальной формой возникновения соматического заболевания. Фдна-
ко дал ьн ей тшие экспери ментальнь! е и клиниче ские исследования н е
подтвердили правомерность данн ь!х утвер>кдений.

(линическая практика свидетельствует о паличии слещгющей тен-
денции: чем более вь|ра;кень| певротические проявления' тем менее тя-
)!(ель1 орга|!|д{еские заболевания органов и систем' и паобороц тяжель!е
инфарктьп миокарда и прободпьпе язвь| возникают часто у людей на фо_
не пред|пествующего здоровья' без каких_либо л<алоб или явпь:х невро_
тических нар1.лшений. 1ак' у больнь1х неврозам14, да>ке после много-
летних наблюдений, не бьшо отмечено увеличения частоть| психооо-
матических 3аболеваний. 1(роме того, самим (урцинь1м поз)ке в экс-
перименте бьтло показано' что помимо невротизации!ля во3никно-
вения патологических изменений в хелудке необходимо наличие
местнь1х изменений.

8ах<ное 3начение для пониман',{я связи психических и сомати-
ческих изменений в органи3ме имеют разработаннь1е в начале
)Ф( века теория гомеостаза (от щен. |оотпо!оз _ подобнь!й, одинако-
вьтй, з1аз7л _ состояние' неподви)кность) 9.1(еннона (]929) как ос-
новной принцип хи3недеятельности организма и }чепие об общем
адаптационном синдроме ]]€елье (1936). 1{еннон ол'1сал физиологи-
ческио механи3мь1 эмоционального поведения' которое тесно связа-
но с вегетативнь!ми проявлениями. |4м бьцо та1оке показано, что
организм отвечает на нрезвь:найнь|е сицации определеннь!ми адап_
тационнь|ми изменениями физиологинеских механизмов' включая
нейроцморальнь{е' гормональнь|е и др. |(онцепция сщесса и обцего
адаптационного синдрома €елье раскрь!вают механи3мь] воздей_
ствия факторов окрухающей срельт (сщессоров) и возмо)кнь1е пос-
ледствия этого воздействия !'11я органи3ма. Реакция организма зави-
сит' как бьтло показано селье' от силь! воздействующего фактора,
времени воздействия и адаптационнь1х во3мо)кностей организма.
Ф6щий адаптационнь:й синдром, возникающий в ответ на действие
сФессорнь1х факторов, имеет неспецифинеский характер' облегчает
деятельность перенапряхеннь]х стр}кцр организма и яв!\яется' по
мнению €елье, рацион[шьнь1м и целесообра3нь|м' так как помогает
сохранить функшиональную устойнивость в неадекватнь|х условиях
средь!. Рсли действ1тощий фактор не велик по силе или его воздей-
ствие кратковременно' то органи3м мохет' используя свои рес}рсь|'
сохранить удовлетворительную адаптацию (эустресс). 8 слу*ае зна-
чительной силь1 или продолхительности воздействия возникает вь]-
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ра)кенное перенапря'(ение рецляторнь1х систем' способное привес-
ти к истощению 3ащитньтх сил организма (дистресс). |1ри этом
сФесс-реакция органи3ма и3 3вена адаптаци\4 превращается в звено
повре'(дения, в результате него формируются определеннь|е патоло-
гичеокие состояния функционального или органического характера.

[едостатком психофизиологических исоледований являлось то,
что они бьтли сконцентрировань1 на реакциях организма и мало вни-
м^ния уделяли роли психологических процессов. |{опьтткой преодо-
леть этот недостаток мохет рассматриваться основанная на работах
!(еннона и €елье ецпо!пе3а поцсковой ак!пцвноспц, предло)кенная
Б.Ротенбергом. €щь его гипоте3ь| сводится к тому что ре1шающим
фактором в сохранении 3доровья в условиях стресса является поис_
кова'1 активность _ активность' направленная на и3менение ситуа-
ции неопределонности. |1о мнению 8.€.Ротенберга' противополо)к-
ное состояние, представляющее собой отказ от поиска' является
неспецифическим фактором' предрасполагающим к ра3витию са-
мь1х ра3личньтх заболеваний вследствие перехода от ощесса к дист-
россу и смень| фазьт повьлтшенной сопротивл'|емости фазой истоше-
ния. Автор концепции ссъ|лается при этом на и3вестну1о закономер_
ность' вь1явленную гораздо рань!ше: во врем'| войн умень:шается чис-
ло осщь1х простудньтх и хронических соматических 3аболеваний
(названньтх болезнями мирного времени), наблюдается ра3ная ско_

рость за)кивленияран улюдей военнь1х и гра)кданских, улюдей, ко-
торь|е сфемятся вьокить' и у люлей, смирившихся с неизбе>сностью
печального исхода. т.е. отнот]]ение больного к своей болезни в одних
слу{аях помогает ее преодолению' а в дрших _ усуцбляет течение.
Ёесмощя на постояннь{е условия стресса, во врем'1 войн не наблю-
дается роста невро3ов и психосоматических заболований. Ёапротив'
их распросфаненность увеличивается в условиях прекращения ак-
тивной борьбь: за вь0ю,1вание.

8.Ротенберг считает' что с раннего летства у ребенка необходимо
формировать поФебность в поиске' при которой сам процосо изме-
нения ситуации бьт'л бьт приятен и интересен человеку не мень1де'
чем )келаемь1й результат. Фн полагае1 что предпось1лки к поисковой
активности 3алохень] в природе человека. €оответственно' воспита_
ние поисковой активности у человека является одним и3 вахнь1х мо-
ментов в профилактике психосоматических 3аболеваний.

4. (онцепция констеляции личностнь|х черъ [{!!п <(персона.]|ьнок)

профиля ли[!пости>. 1,1ной подход к психогенезу соматических 3або-
леваний бьтл предло;кен Ф..{анбар (1954), по мнению которой, по-
нимание болезни и ее развит14я дол)кно базироваться на 3нании лич-
ности больного. Р1зуление обширного контингента больнь]х с ра3лич-
ньтми формами соматической патологии привело [анбар к вьтводу
что пациенть|' страдающие одним и тем хе заболеванием, обладают
сходнь!ми личностнь|ми особенностями. 3ти особенности бьтли ею
подробно описань1 (<,арринеская>' <<язвенна'{))' <<коронарна'т)> лич-
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ности). Работьт Аан6ар открь1ли 1пироку}о дороц исследованиям
личностнь1х профилей психоооматических больньтх. 14сследователи
отмечают инфантильность (незрелость) больнь1х, страда}ощих пси-
хосоматическими заболева|1иями. Бьтло отмечено' например' что
у них хоротшо развита фантазия, но при этом они недостаточно
вю'тюченьт в реа.'1ьно существующую сицацию.

!{екоторая искусотвенность и схематичность концепции <<персо-

нального профиля личности'> вь1звала неудовлетворенность больтши-
нства исследователей, 3анимав1]]ихся проблемами свя3и личности и
психосоматических рассройств. Ёа почве этой неудовлетвореннос-
ти сформиров.шось новое направление _ <<поведенческая медпципа>,

ра3вивающее концепции бихевиоризма (от англ. 0е|оау!ог - поведе-
ние) - раздела психологии' посвященного поведению человека.
||редставители этого направления' базир}тощегося на у1ете всего
спекща поведенческих и средовь1х факторов, рассмащивают пове-
денческие типь] не как непосредственн}.1о причину заболевания,
а как один из факторов риска. Бьлл вь|делен поведенческий тип А
(стресс-коронарньлй' или <,сизифов>, тип). 1(данному типу относят-
ся люди' которь1е находятся в состоянии постоянной борьбьт с окру-
)кающим миром. }}1х честолюбие' ащессивность' воинственность'
конфликтность' нетерпеливость, раздрахительность' склонность
к соперничеству и вра;клебнооть по отно1шению к конк}рентам сосу-
ществуют о подчеркн}той вехливостью, что нередко приводит
к стрессу. [[оведение типа А проявляется в том' что человеку хочется
в кратяайтшее время сделать' как можно больтпе и добиться макси-
мальнь1х результатов. €толкновение мнохества х<е ланий и сщастей,
некоторь1е из которь1х противоречат друг другу необходимость отка-
за от их роализации' дефицит времени неизбе;кно приводят к вн}т-
реннему конфликту. 9еловек с поведе!{ием типа А недоволен и строг
к себе. 1|кие люди часто не обрашают внимания на недомогания.
Бсли н1тсно' они работают да)ке тогда' когда плохо себя ч}ъств}.}от.
Фни как будто не знают' что такое щевога. Ёа самом деле тревога
проявляется у них в 3авуалированной форме, например' в повь!!шен-
ной возбудимости, щубости и взрьтвчатости без особьлх на то осно-
ваний.

1(роме поведения типа А, существуют поведение типа 8 и типа €.
|[ервое отличается овободньтм отно1_1]ением к миру и окрРкающим
людям' удовлетворенностью существующим поло)кением и отсут-
ствием напряхения. |{оведение типа € характери3уется робостью,
скованностью' готовностью без всякого сопротивления примиритъ-
ся с любьтми поворотами судьбьт и постояннь1м о)ки]{анием новь1х
ударов и неприятностей.

€реди дрщих личностнь|х качеств, способньтх оказь1вать влия-
ние на возникновение психосоматических нарутшений, на первое
место ставятся базисньте психологические потребности (А.Аллер'
1(!,орни, 3.Фромм, А.йаслоу 9.Берн и их последователи). 1( таки-
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ми потребностям относятся: 1) пофебность в безопасности; 2) пот-
ребность в свободе и автономии; 3) пощебность в успехе и эффек-
тивности; 4) потребность в при3нании и самоопредолении.

€тановление и реал14зация потребностей в процессе индив|1ду-
ального развити'т нера3рь1вно свя3ань1 с механи3мами психологичес-
кой защитьт' |[од пс:осологической защитой в настоящее время пони-
мают исполь3уемьте личностью неосознаваемь1е психические про-
цессь1' направленнь1е на избавлоние от фруощации. Фрусщацией на-
3ь|вают чувство психического дискомфорта в виде нат1ря)|<ения и
тревоги' свя3анное с неудовлетворенностью потребностей или
конфликтами. Фрусщирующие сицации моцт бьтть внетпними
(трудности, встающие на пу!и целенаправленной деятельности) и
внгренними (вьтстшие пощебности личности в успехе' при3нании 14

т.д.). 8первь1е описав11]ая феномен психологической зацить1
А.Фрей вьшелу|]|а 10 ее вариантов' 8 современной ли'!ерат'уре их
вьщеляется Рке несколько десятков.

Ёаиболее часто всщечающиеся формьп и механизмь| пспхологичес-
кой 3ащить::

|. 8ьспесненце (подавление) - неосознаваемое перемещение лич-
ностью непр иемлем ь!х для нее и л|1 не|1риятнь]х перо)ки ван ий' мьтс -
лей' побуя<дений, воспоминаний и3 сферь1 сознания на подсозна-
тельньлй }ровень. |{ри этом сицации, свя3аннь1е с подобньтми пере-
живан14ям14, как бьт забь!ваются (функциональная амнезия).

2. !!роекцшя _ припись1вание другим людям неосо3наваемь|х
собствен ньтх чувств' >ке ланий, побут<дений, других отр ицател ьнь[х
качеств' которь1е субъект не признает или отвергает в самом себе.
|[роекшия мо)кет являться следствием вьттеснения: вь1тесненное
в подсознание переносится на др}того человека. Бапример, ревни-
вьлй человек обнару;кивает склонность к ревности у других. 9аше
всего такой опособ психологической защитьт слу)китдля повь|тшения
само},ъа.)кения 14 увахения со сторонь1 окрухающих' а та1о|(е дл,{ оп-
равдания перед собой и окру'(ающими собственнь1х оФицательнь1х
черт и пост}пков'

3. |70енптлфшкац!|я _ способ психологической 3ащитьл, противо-
поло>кньтй проекции. Фн зак.лгючается в том' что одно лицо (субъект
идентификации) на неосознаваемом уровне припись1вает себе каче-
ства других лиц (объектов илентификашии). 1акими объектами мо-
гут бьтть близкие люди' не3накомь1е' но 3начимь|е персонахи' в том
висле вообрая<аемь|е' или герои худо)кественнь:х произведений'

4. Рационалт:зацця _ процедура' посредством которой субъет<т
сФемится дать логически свя3ное и морально приемлемое объясне_
ние той или иной установки' посщпка' идеи' чувства' подлиннь1е
мотивь| которьтх остаются в тени. Ёеприемлемь\е д11я личности
дейотвия субъект объясняет ло)кнь1ми мотивами. 8ьцвюкение лох-
нь1х причин своих неудач или недостатков с целью оправдать себя:
<,Ёе все так плохо' зато я...>> помогает субъекц, обесценив таким об-
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разом нереш1изованнь|е потребности, сохранять само),ъа'(ение и
предупреждает возникновение тревоги.

5. |'1нпеллекпуалшзацця - и3ли11{не <(умственнь|й'>, ли!шеннь1й
эмоционального перехивания, способ реагирования на конфликтьт.
11утем пространнь|х рассркдений' гипоте3 субъект пь|тается объяс-
нить возникающие конфликть1 и неудачи в своей хизни не 3авися-
щими от него причинами.

6. Реерессия - возврат от }хе достигнутого }ровня поведени'1 и
личностного реагирования к ранее пройденнь1м этапам' формам и
способам реагирования и моделям поведения. Ёаиболее ярко дан-
ньлй механизм проявляется у больньтх детей, когда они отказь|вают-
ся пользоваться приобретеннь|ми навь1ками самообслу;киван'1я.
} взросльтх регрессия мо)кет вь1ра>каться бессилием и отка3ом от
борьбьт.

7. €ублимация _ 3амещение' или перевод напряжения в другое
русло. 3нергия нереа.'|изованной пощебности перемещается в дру-
гое русло, где активно используется. !{апример, ск'|оннь]й к физи-
ческой аФессии человек' 3ная' что прямое |1асилие грозит ему неп-
риятноетями' мохет отать преуспевающим спортсменом, бизнесме-
ном.

[{ри напрлкен'4и' связанном с наличием заболевания, сублима-
ция мо)кет проявл'|ться в привьттной деятельности (<бегство в рабо-
ц,>) или в приобретении новь!х увленений (хобби), в творческой и
общественной активности.

8. |[еренос _ механизм' посредством которого эмоциона./[ьное
напря)кение' свя3анноо с одной ситуацией или личностью' перено-
с14тся на друшю ситуацию или личность. Б таких слу{а'[х эмоцио-
н!шьное отно1цение к тому или иному объекц не адекватно или вов-
се с ним не связано. |[ереноситься мог}т как поло)кительнь|е чувотва
(любовь, нехность)' так и ощицательньте (ненависть, гнев).

9. Бееспво цлцухо0 _ отказ отдости)кения цели' неооознанное и3-
бегание любь|ми средствами ситуации' вь:зьтвающей напряхение.
Бегство носит вьтнухденньтй характер и)устраняя февоц, 14збавляя
о1 ланики, делает хизнь человека терпимой, но не разрещает корен-
ньтх проблем, что является прининой дальней!]их дутпевнь1х пере-
>киваний. } больньтх людей мо;кет иметь место <,уход в боле3нь>.

|0. !{омпенсацця 1/ ецперкомпенсац|!я - механи3мь1 защить1 от фе_
воги' вь]3ванной наличием у человека действительного или мнимого
недостатка. } физинески слабь1х детей этой цели могут слу)кить ги-
перкомпенсаторнь1е фантазии, когда дети вооброкают себя сильньт-
ми и храбрь:ми. ! эмоционально ранимого подростка данная форма
3ацить1 мохет носить <<маску>> внетшней грубости. |[рофессионально
не соотояв1]]ийся человек мохет проявлять активность в каком-либо
виде общественной деятельности. 3а внетлним дон)куанством у не-
которь1х му)кчин может скрь]ваться неуверенность в своих му'(ских
способностях и т.д. проявлени!( компенсации часто встреча}отся

15з
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у люлей с фи3ическими недостатками (слепота, глухота и т.д.) и за-
болеваниями.

|7. Разрушнтпельноспь .!лн аерессця заключается в активной атаке
на объект психической травматизации или замещаюций его, диск-
редитации и обвинении. |[рининой подобного поведения мо)кет
бьхть нувство собственного бессилия перед угрохающей сицацией.
Б медицинской практике подобньте формьт 3ащитного поведения
во3мо)кнь| у больньтх после сообщения им прогностически небла-
гоприятного диагноза: они мог}т проявлять негативизм' рубость по
отно1пению к врачам' медицинскому персон[|!'1у игнорировать их
назначени'1 и рекомендации.

Фписанньте варианть! психологической защитьт присущи и здо-
ровь1м людям' и больньтм. Фни оракдают человека от чрезмерного
психического напря)(ения, тревоги. Фднако некоторь|е формьт пси-
хологической защить|' в слу{ае их недостаточности' могут, наоборот,
приводить к срьтву психической устойчивости' создавать дополни-
тельньте проблемьт в адаптации человека' в результате чего включа_
ются ра3ру{пительнь1е механизмь1' и у него мо'(ет развиться невро-
тическое раостройство или психосоматическое заболевание. 14ногда
следствием психологической защитьт (бегства, сублимашии) в оло)к-
ной личност*аой еицат]ии мо)кет стать уход от реальной обстановки
зерез а00т:кпцвное пове0енце' 3аключающееся в изменении своего
психического состояния при помощи наркотиков' алкоголя' меди-
тации' Антернета, азартнь!х иф и др. ||онятно, такая форма поведе-
|1ия является деструктивной и свидетельствует о срь]ве 3ацитнь|х
механизмов.

3нание врачами особенностей психологической 3а1цить[' их
форм и причин срьтва ва)кнь1 для понимания некоторь1х форм пора-
ничной психической и психосоматической патологии и оказан'1я
адекватной помощи больньтм.

|{одводя краткий итог рассмотрения основнь1х концепций пси-
хосоматических расстройств' необходимо отметить разлиннь:й
удельнь[й вес биологических и психических факторов в генезе пси-
хосоматических заболеваний. 8 ряде слу{аев (сравнительно релко)
превалируют психические факторьт' в других' наоборот, доминируют
факторьт наследственности' конституции' эк3огеннь1е (биологинес-
кие) вредности' а психические факторь{ могут вьтступать при этом
в качестве фона, дополнительнь!х врелностей, ока3ь1вая провоциру-
ющое влияние (эффект <последней капли'>). |{онкретньте механи3мь]
влу1яния и взаимо3ависимости биологических и психических факто-
ров изу{еньт еще не достаточно.

1'1звестно' что анатомическое соседство центров эмоцио1{ального
и вегетативного рецлирования' на><одящихся в гипоталамической
области, и физиологические механи3мь1 нервно-медиаторной и гор-
мо нальной рец ляции обеспечивают перекпючение эмоционал ьнь1х
влияний на соматическио сферу. 1аким образом, свя3уюцим звеном
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мехду психологической и соматической сферами является аффект
в его 1широком понимании (эмошиональное напря)кение' страх' тре-
вога, тоска и др.). 3ащитньте физиологинескио и психологические
механи3мь{' включа,1 <<психологичеоц'ю зациту>' мог}т р{ онь1|] ать'
но не всегда полностью устра1#11от эти физиологинеские явления. Бс-
ли эмоциональное переживание не блокируется <,психологической
защитой>, то возмо)кно во3никновение как функциональнь1х нару-
тпений в отдельнь!х системах и органах' так и дестр}ктивно-морфо-
логических изменений. Фсобое значение имеют неотреагированнь]е
оФицательнь]е эмоции' склонность к задерхке которь1х характерна
ддя личности больньтх психосоматическими 3аболеваниями.

|4стинньте психосоматические заболевания возникают у ли1{,
плохо <<защищеннь1х психологически>. Б слу{ае знанимого конф-
ликта, эмоционального стресса у них чаще пора)кается соматическа'{
срела. |[ри на]1цчиу| <(психологической защить:>' но если она недос-
таточна' мохет возникн}ть невротическое рассФойство' вк]1ючаю-
щее разнообразнь]е вегетативно-соматические нару1т]ения, нося1цие
функшионал ьньтй характер. ||р имер ом м о)кет слу)кить истерическа'т
конверсия' при которой имеет место своеобразная <<хитрость'> тела:
есть невроз как психогенное 3аболевание9 но нет боле3ни как дест-
рукции органа' не происходит генерализации патологии.

€ущественное 3начение в характеристике личностньтх особен-
ностей психосоматических больнь:х придается ш1екситимии' под ко-
торой понимается недостаточная способность инду1вида к восприя_
тию и пониманию собственнь1х эмоций, их адекватной ворбализа-
ции (словесному вь1рахению) и экспрессивной передачо. Б настоя-
щее время эта концепция в разнь|х вариантах обс}'(цается и поддер-
живается многими авторами, 3анимающимися проблемой психосо-
матической патологии. |1релполагается' что алекситим'1я в бол ь:.пе й
степени присуца больньтм психосоматическими заболованиями,
чем больнь:м неврозами.

Ёесмотря на определеннь]е дости)кения психосоматики как на_

у{ного направления' остается еще много <.бельтх пятен)) в теории
возникновен|4я и ди|1амики психосоматических болезней. Б то ;ке
время наблюдается неуклоннь:й рост заболеваемости населения эти-
ми формами патологии. |!о некоторьтм даннь1м' до 50-707о обраше-
ний больньтх связань1 стему|или инь]ми психосоматинескими проб-
лемами. |{ривем спектр заболеваний' относимь|х к психосоматичес-
ким' рас111иряется. Ёа 3аре возникновения психосоматики вьцеля-
лась ли1]]ь так назь1ваемая святая семеркд ([:о!у зетеп): эссе!|циа.,,|ьная
гипертон|{я' бронхиальная астма' язвенная болезнь двешадцатипер-
стной кишки, сахарнь:й дпабет, ревь]атоццнь|й артриц неспецифи.лес_
кий язвенньпй колиц нейроАермить[.

Б настоящее время1 в качестве заболеваний, в этиопатогенезе ко-
торь!х имеют место, наряду с биологическими' психические факто-
рьт' рассмаФиваются:
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7) в еаспроэнпероло?!/ш _ язвенна'! бо-пезнь )келудка и двенадца-
типерстной кишки' неспецифический язвенньтй колит, син]1ром
раздра)кенной толстой кишки, рефлюксьт, д11ски|1езии желчного пу-
3ь1ря и ки1шечника' <(эмоциональная хелту{а>> и иньт'е функшиональ-
нь{е и секреторнь|е рассФойства пицеварения;

2) в кар0т:олоец!1 !! анецоло2цц _ и|11омическая болезнь сердца, кар_
диалгии функционапьной прироАьт, функциональнь|е аритм\1и'
щанзиторная гипертония' парокси3мальнь|е гипотонические состо-
яния' вегетодистонии, нейрот{иркуляторнь1е расстройства;

3) в пульмонолоени _ 6ронхиальная астма' астомоидньлй бронхит,
психогенньте профессионально обусловленнь1е расстройства дь:ха-
н14я;

4) в эн0окрннолоецц _ сахарнь:й диа6ет, гипертиреоиднь!е и гипо-
тиреоидньте реакции, гормональнь1е дисфункшии' невротическое
охирение, нервная анорексия;

5) в хируреин - застойнь:е функционапьно_динам!{ческие после-
операционнь!е нару1шения;

6) в ешнеколоецц - масто1^атия и миома матки;
7) в 0ермополоенц _ крапивница' нейродерми1 экзема.
€тановится все более очевидньтм, что психосоматические забо-

леван|4я - не только медицинска,!' но социально-психологическая
проблема. 9спехи в ее ре1пении во многом 3ависят от условий воспи-
танияи социального климата. 1,1менно при психосоматических забо-
леваниях врач и клинический психолог в совместной работе с боль-
ньтм моцт найти наиболее эффективнь:е способьт лечения и профи-
лактик14.



[лава ! 2. Развптпе сомат',1ческого заболеван!|1я
14 реаг'1рованпе лпчност!а на болезнь.
[1онятие внутренней картнны болезнп

9дна из основньтх проблем :очинической психологии _ реакция
больного на свое заболевание. |[сихологическим аспектам сомати-
ческого заболевания и3давна придав.шось больтцое 3начение многи-
ми классиками как зарубел<ной' так и отечественной медициньт. Фд-
нако наиболее глубокое и всестороннее изу{ение данной проблемьт
началось с работ немешкого врача-интерниста А.йль0шей0ера (|926),
описав1дего ощущения' пере)о{вания и представления больного
о своей болезни. Фн назвал их аугопластической картиной заболева-
ния. [ольдтпейер вьщелил два уровня картинь1 болезни: <<оенситив_
ньтй>, основанньтй на ощущениях, и <<инте.,тлекцальнь|й'> _ резуль-
тат ра3мь11плений больного о своем физитеском состоянии.

8 отечественной медицине более прист!!льное внимание пере)ки-
ваниям и реакци'|м больного стало уделяться нач|4ная с 50-х годов
[)( века. в 1944 п вь{1]]ла монощафия и3вестного отечественного
клинициста Р.А.1|урия <,8нуфенняя картина болезни и иащогеннь1е
3аболевания>' поло)кив1]]ая начало всестороннему рассмоФению
субъективного отрахения болезни в психике человека. 8нутренней
картиной болезни (3|(Б) "г1урия на3ь1в.ш комплекс пере:киваний
больного, связаннь|х с заболеванием: общее самочувствие, ощ}.|де-
ния' восприятие, эмоции, представления о болезни.

|{редлагались и др}тие на3вания для обозначения оубъективного
отно1шения больного к своему заболеванию. Фднако понятие <,внг-
ренняя картина болезни'>, несмотря на некоторую аморфность и
чрезмерную нась|щенность отдельнь1ми составляющими, по-пре'(-
не му является наибо лее 1тлощеб ител ьнь1м в отечествен ной медици -
не и ютинической психологии. 8 настоящее время под Б(Б понима-
ется субъекпшвное о/пношенце больноео к своему зоболеваншю, скла0ьу-
воющееся цз болезненньтх ослцщеншй ц внешн!1х проявленшй болезни,
оценкц механц3мов цх во3нцкновенця' пт'1)сес!пц ц 3наченця 0ля бу0уще-
ео' а п'ак)!се /пцпь! реаецрован!1я на болезнь.

|!сихологом Б.Б.Ёиколаевой дана систематика уровней оща)ке-
ния болезни в психике заболевтдего человека:

. чрственнь1й уровень, или )ровень ощу_:цений;

. эмоциональньтй,или аффективньтй, 1ровень, связанньтй с раз-
личнь]ми видами реагирования на отдельнь1е симптомьл, забо_
левание в целом и его последстви'|;
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. интеллектуальнь|й' или когнитивнь]й, }ровень, включающий
представле}{ия' 3нания о своем 3аболевании, размь!|шления
о его причинах и во3мохнь1х последствиях' т.е. концепцию бо-
лезни' со3даваемую больньлм;

. мотивационнь1й' или поведенческий, ровень, включающий
отно|шение больного к своему заболевани1о' изменение пове-
ден\4я и образа )кизни в условиях болезни, а та]о(е действ!4я,
направленнь1е на возврацение 3доровья.

8ьтра:кенность каждого из компонентов 81(Б, а та]оке соотно]це_
ния ме)кду ними могут бь1ть различнь!ми. например' возникновение
боли воспринимается личностью как пока3атель физического не-
благополутия. 1(роме того, болевь1е ощу1цения мог}т оцениваться
индивидом и как сигнал уфо3ьт я<изни или во3мо,(нь1х негативнь!х
последствий в виде инв!шид'1зац\4у1' и3менения поло}(ения в семье'
обществе. Флнако, в 3ависимости от характера болевого синдрома'
а та]ске индив|1дуальнь|х особенностей личности' в одних слу{аях
может иметь место преувеличение значимости боли с вь|рахеннь1м
страхом' отчш1нием' чувством безнадехности' а в других - недо-
оценка и попь1тка игнорирования болевьтх оцутцений (так назь:вае-
мьте <.безболе3619,> формьт инфаркта миокарда; язвь| желудка' онко-
логических и других заболеваний).

Безусловно, в клинической практике чаще всего встречается
адекватное отно11]ение пацие1{тов к болезни, но могуг бьлть олу:аи'
когда человек со3нательно скрь|вает ее' диссимулирует в свя3и с осо-
бьлми обстоятельствами (риск ли:шения работьт, распада семь\4 

'|т.п.). [!сихоравмир}'ющее воздействие соматичеокого 3аболевания
на личность больного моя<ет бьлть обусловлено как субъективно тя-
жель1ми проявлениями болезни, так и представлениями об опаснос-
ти диагноза' ограничениями' налагаемь]ми соматическим страдани_
ем на бьттовую и профессион.шьну}о деятельность' и многими други-
ми факторами.

|{оэтомудля правильной оценки Б1(Б и оказания квалифициро-
ванной помощи больному необходимо 3нать основнь|е факгорь:, оп_

ределяющие 8|(Б. 3ти факторьт моцт бьтть разделень| на следующие
группь1:

1) преморбидньле би0логические и личностнь1е факторьт;
2) характер заболевания и его во3мохнь]е последствия;
3) социальное полохение больного 14влия|1ие окру)кения;
4) мелишинские факторьт (условия диагностики и ленения).

3лшянше на 31(Б пре;порбшань!х бшолоешческшх ш !'шчнос!пнь!х
фоктпоров
1. [1ол. Различие в физиологии !уу)к{ин и женщин накладь1вает

отпечаток на пере)киван'4я, связаннь]е с критическими периодами'

менность и родь1' климакс' во время которь1х ус14ливае'!ся реактив-
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ность и обнару)киваются повь|1_11енная готовность к различнь!м нев-
ротическим рассщъйствам преим}'|цественно иотерического' ипохо-
ндрического' депрессивного крца. ! м}т<чин Ёозрастньте кризь1 не
имеют заметной внетпней вь1рахенности, но в пере)киваниях' овя_
3аннь!х с во3никновением тех или инь1х серьезнь1х заболеваний,нао-
то н аходят отра)кен ие опасения о сла6 ления 14лу1 уФать| се ксуа.'| ьн ь]х

возможностей.
[.це одним заметнь1м различием' свя3аннь1м с полом пациента'

является переносимость физинеской боли, котора'{ у )кенщин вь1|пе.
.11уттше переносят )кенщинь! и вь1ну)кденную неподви)кность' свя-
3анн),,ю с болезнью.

!дя хенщин более акцальньт семейньте проблемьл, свя3аннь!е
с болезнью, а для м},)кчин - слухебно-профессиональнь1е' возмо)к-
ность у-грать1 трудоспособности.

2. 3озраст. Расхохдение мехду субъективной оценкой болезни и
объективнь:ми даннь|му1 наиболее вь]рокень[ в молодом и старчес-
ком во3расте. !детей дошкольного возраста ообственная оценка 3а-
болевания еще не сформирована, у детей млад!]]его т]1кольного во3-

раста она недостаточно полна'| и только в пфертатном во3расте
прибли>кается к оценке в3росль1х.

|1о сравнению со взросль1ми, дети более тяя<ело переносят боль
и страда\1ия, боятся больничной обстановки, медицинских инсщу-
ментов и манипуляций, хирургинеского вме11]ательотва. во многом
реакция ребенка на свою болезнь и его поведение в условиях болез-
ни зависят от влияния окрРкающих' в первую очередь' родителей и
враней. €ледует у{ить|вать, что дети повь1|'1]енно вну1цаемь]' отвле-
каемь|' бь:сщо забьтва:от пере)китое' перек.']ючаются на новую сиц-
ацию. эти особенности детской психикм необходимо исполь3овать
при проведении лечения как с профилактической целью' так и
с целью устранения возник1!1их психических нарутшений.

Б по0ростпковом ц юношеском во3распе в перехиваниях' овяза|1-
нь1х с заболеванием' центральное место 3анимает вне1дняя неприв-
лекательность. !{менно к этому возрасц' как известно, относится
возникновение патологических идей физинеского неАостатка. !'е-
ву1]]ки чаще о3абочень{ косметическими недостатками, проблемой
ли1шнего веса' а у тонотшей пере)кивания касаются преимущественно
половой системь[' сексуальной активности.

Б моло0ом в03рас7пе (18-35 лет) наще встреча}отся переоценка
своего здоровья и недооценка боле3ни' неверие в во3мо'(ность тяхе-
л о го 3аболев а|7у!я, инвалидизации. |1ререлинение зн ачи мооти бо-
лезни бьтвает в тех слу{а'1х' когда отчетливо вь1ступают эстетический
и интимгпьтй компоненть| пере'(ивания соматической патологии.

3 зрелом во3распе наиболее вь|ра'(еннь|е психологические пере-
жива|114я и во3можньте психические расощойства свя3ань| с хрони-
ческими' прогностически неблагоприятнь]ми, 14нвалиди3|1рующими
заболеваниями (нарутшения кровообращения, тя)кель!е инфаркть:,
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онкологические заболевания). хронически болезнь, приводяца']
к инвалидности' мо)кет стать причиной краха всех жи3неннь|х пла-
нов и устремлений личности.

[ля пре0спарцескоео во3рас,па (60_74 ео0а) типичнь! не опасения
потери трудоспособности' а страх смерти. Ёередко встречаются тре-
вохно-депрессивнь{е состояния и ипохондрическое пере)кивание
болезни.

!ля спарнескоео во3распа (75 летп ш спорйе) характерно преуве-
личение тяжеоти заболевания, однако достаточно часто встречается
недооценка тя)кести, опасности болезни и3-за сни)кения кр|1т14ки'
интеллектуальной несостоятельности во3растного генеза' эйфории,
появляющейся иногда вследствие недостаточности кровообраще-
|1ия.

3. 1ёмперамепт' в первую очередь' отвечает за физиологичесц/ю
осн о ву р оа[ир овану1я на бол езнь . 3 лияние темперамента ска3ь!вает-
ся на характере оцуцений и эмоциональнь|х проявлений. ък, холе-
рикам и меланхоликам свойствен более низкий порог болевой
ч}вствительности по сравн9нию с сангвиниками и флегматуткам14.
! меланхоликов д;оке не очень интенсивнь!е болевьте ощу:цени'| вьт-
зь1вают сни)коние двигательной активности в виде вя-|1ости, 3атормо-
хенности. }{апротив, субъектьт с ярко вь1ракеннь|м холерическим
темпераментом при наличии болевьтх ощущений не моцт оставать-
ся на месте' совер1шают импульсивнь!е действия. @собенности тем-
перамента сказь]ваются и на переносимости ре)кима ощаниненной
подви)кности' свя3анного с заболеванием.

ра311е еео повеаенця ц опношен1]я к окру]!сающему 1] самому себе, в пом
чцсле к своему з0оровью ц боле3нц. 3десь ведутцая роль принадлехит
эмоццональн0-волевой и мопцваццонной сферам, обеспеишвающнм
о0аптпацт:ю. Фдним :.тз наиболее важнь1х факторов Б1(Б и формиро-
вания реакции на болезнь яъляется способноспь субъекпа к <ващц,п-
ной>> пснхолоецческой 0еятпельноспц. ]\,[еханизмьт и формь: <<психоло-
гической зацить1)>, 3апускаемой при столкновени14 с психотравми-
руюшей оицациой, в качестве которой в данном слу{ае вьтст}пает
болезнь, бьтли изло>кень1 вь|1ше. |1ри помоши механизмов <<психоло-
гической 3ащить1'> больной человек <,забь]вает'>, <<вь1тесняет'> из со3-
нания собь;тия и фактьт, связаннь1е с заболеванием' <<рацион!ши3и-

рует>' преумень1ц!1'1 значимость имеющихся нарутпений, и т.д. Рсли
его перехивания, связанньте с болезнью, не находят понимания и
отклика у окру)кающих' мо)кет возникн}ть <.фиксация'' на болезнен-
ном состоянии оо стремлением доказать его акшальность окрухаю-
шим (<бегство в болезнь>).

11ким образом' полезное действие <психологической защгтгы>, ре-
ализуемой на уровне подсознания' проявляется в снятии тревоги и
ду1певного дискомфорта, устранении т1ли сведении до минимр{а не-
гативньтх' травмирую!цих личность перехиваний, связанньлх с бо-
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лезнью. 8релпое действие <<пс!{холог[{||еской зашшть:> заключается
в том' что благодаря ей достигается ли|1]ь относительное д}'1шевное
равновесие и личностное благополу;ие' но при этом не реша}отся
проблемьт, свя3аннь|е с состоянием здоровья' которь1е могщ приоб-
ретать хронический характер' способствовать во3никновени}о нев-
ротических рассщойств' так как человекли[шается возмо)кности ак-
тивно (сознательно) воздействовать на сицацию' что <(попуститсль-
ствуе}> болезни.

Фсобенности характера име1от ведущее значение в формирова-
нии роакций инд14вида на болезнь. &екватньте формьт реагирования
типичнь1 для лиц с гармоничнь1м складом характера' синтоннь1х, от-
личающихся общительностью.

'|[ицам с окценпуаццямц хоракпера ц пс11хопапцями возбу0шмоео
1пцпа > наряду со свойственной им эксФавертированностью, способ-
ностью бьтсщо схвать|вать сщь происходящих явлений и собьттий,
присущи вспь1льчивость, взрь1вчатость, импульсивность. !ля них
характерна <<психологическа'{ 3ащита> по типу <(эмоционального от-
реагирования>>' проявляющаяся раздра)кительностью' озлоблен-
ностью и <<вьтмещением)> своих негативньтх эмоций, связанньпх с бо_
ле3нью' иногда в виде прямой афессии' на мнимь{х <.обидчиков'>
(нленов семьи' медицинский персонал' соседей по палате и др.) или
а}тоащессией. |!ри этом у них может прис}тствовать активность'
направленна'1 на преодоление заболеван'|я и ето последствий.

[ля лиц с окценпуацця1'ц харакпера ц пс!!хопапцямц пормо3цмоео
пт:па (в частности, астеническими' тревохно-мнительнь1ми) с при-
сущими им интравертированностью' сенситивностью' склонностью
к самоанали3у характернь! преимущественно пассивно-оборони-
тельнь|е защитнь|е реакции по типу <<оц)ицания>>, <.бегства'> ил!4 <<у1н-

телл ектуал и 3 аци|1>>. ||ререлинен ие тя>кести болезни, ее 3начимости
мохет у лиц данного склада не вь!ходить за рамки психинеской нор-
мь!' но часто возникают фобинеские и трево)ю{о-депрессивнь1е пе-
рехивания.

)/тлц с неуспойчцвьол пцпом акцентпуаций ц псцхопапцямц отличает
повь|1шенна'1 эмоциокальность, лабильность' недостаточна'т зре-
лость установок и сРкдений. 8 сщуктре 8(Б у них более вь1рахен
нувственньтй уровень при относительной бедности когнитивного
или оценочного. |{оэтому для больньлх с даннь1м типом характера
типична непоследовательность поведени'{' свя3аннш1 как с субъек-
тивной переоценкой тя)кести и во3мохнь|х последствий заболева-
н14я' так и с их недооценкой.

!,ля ршеи0ноео ,п!,!па акцентпуоцнй харак/пера и псцхопап11/ческ!]х
лцчносгпей паранойяльноео скла0а типичнь| косность, боскомпромис-
сн ость с1экде ний и убежлений, обосренная <(гип ерсоци!!ттьность>>
(стремление во всем наводить порядок в соответствии оо своими
представлениями о нем), медлительность. 8 струкцре Б|(Б у них
преобладают когнитивнь]е или оценочнь]е }ровни. Б пере;киваниях

6-909



162 {асть !!. Фбщая ш:инитеская психология

особое место 3анимает мотив уфать! Фудоспособности и потери со-
ци&'1ьного статуса. |[оэтому у одних больньтх мохет наблюдаться
}т1орное <<отрицание> болезни, а у др}тих, напротив' - переоценка
с формированием <<рентнь|х> установок.

! ц:цзог:0ных псцхопапов' для которь]х характернь] черть{ 3амкну-
тости, отгоро)кенности' преобладание интеллектуальнь|х интересов,
в структуре Б1(Б преоблалают когнитивнь{е моменть1' что мо)кет
приводить к формированию оверхценньтх идей' каса!ощихся как по-
нимания механизмов имеющегося 3аболевания, так и его лечения.
8 качестве <<зацитного'> механи3ма у них мо)кет наблюдаться усиле-
ние аутизации' во3мо)кнь{ нео)ки]1аннь|е реакции' в том числе суи-
цидальнь|е тенденции.

! 0емо нстпр апцвнь!х акценпуцров анных лцчнос /пе й ш нспершнескшх
псцхопапов в струкгуре Б1(Б преобладает чувственньгй уровень с вьт-
рахенностью эмоционального компонента в виде так назьгваемой
эмоциональной логики. Р1еханизмами 3ащить1 в одних слу{аях яв-
ляются <<вь[теснение>' <<замещение'>' <<о.!рицание> боле3ни, в дру_
гих - механи3у <<фиксации'> с <,бегством в болезнь> и налич,4ем <<ус-

ловной приятности и хелатёл ьности> имеющихся рассщойств.
5. .]|ичность. Блияние личности на формирование Б(Б определя-

ется ее сцсгпемой опношений, в пом чцсле шерархшей попребностпей, ин-
пересов' мопцвов' успановок. |[оэтому мо;кно говорить о социально-
психологическом уровне субъективного оФа)кения болезни челове-
ком. в формировании Б1(Б име|от 3начение м!/рово33ренце больноео
цело в ека' е ео релц?цо3ньсе в3еля0ы, мор (]льно -эпцческце прцнццпы 14 т.д.
€ущественное влияние на 8|(Б могуг ока3ь{вать и суеверность боль-
ного' склонность толковать причинь1 болезни с мистических пози-
ций (<оглазид!.1>>, <<т*?.Б9,[}1 порчу>>' <<попал под влияние энергетичес-
кого вампира> и т.п.).

Фсобое 3начение в формировании 81(Б имеет уровень образова-
ния и культ}рь1 больного, в том числе степень осведомленности в об_
ласти медициньт. 6сведомленность в области медицины может иг_
рать двоякго роль. Фтсщствие медицинских знаний иногда приво-
дит к непониманию своего болезненного соотояния' недооценке его
проявлений и во3можнь1х последствий. |,1збьтток х<е информации
у пациента о боле3нях' механи3мах |4хра3вития, течении, прогно3е
та|оке мо)кет приводить кдеформации 81(Б. Б одних слу{аях это вь1-
р!ркается в преувеличении тя)кести болезни, в других _ в прер{ень-
!лен14\4 ее 3начимости или полном игнорированпи. эт1/| проблемь1
нередко во3никают у пациентов-враней и в слу1аях заболевания де-
тей, родители которь1х _ врачи.

3лшянше на вкБ харакп'ера 3аболеваншя ш е2о во3]}'оуснь!х
после0стпвшй
Бторьтм по значимости фактором, ока3ьтва}ощим влияние на

формирование 8(Б, являе'[сяхарактер самого 3аболева!{ия. |!ри по-
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явлении у человека тех или инь1х симптомов у него возникают воп-
росьг: <,Болен ли я?>, <9ем болен?'>' <,1(аковь| возможнь[е послед-
ствия болезни?'>'

8.[.А[ен0елевин (1999) вьцеляет следуюцие парамещь|' на осно_
вании которь[х личностью оценивается любая болезпь и формируется
пс|о(ологическое 0тпошение к ней:

1. Бероятность летального исхода.
2' Бероятность инвалщ1и3ац1414 и хронизации.
3. Болевая характеристика болезни.
4' }{еобходимость радик[шьного или па]'1лиативного лечения.
5. 3лияние болезни на во3мохность поддер)кивать прс>кний уро-

вень обцения.
6. €оциальная 3начимость болезни и традиционное отно1цение

к заболевштим в микросоции!(е.
7 . 8лияние болезни на семейньте отно1]]ения и сексуальную сфе-

ру.
8. 9лияние болезни на сферу развленений и интересов.
€ вероятность1о летального исхола у больньтх обь:чно ассоцииру-

ются заболеван1{я' фозящие внезапной смертью (инфаркт миокар-
да' нарушения мозгового кровообрацения' ра3рь1в аневризмь| аор-
тьт' остр'и хирургическа'т патология ит.л.) или имеющие перспекти-
ву неминуемой смерти вследствие отсугствия эффективньтх методов
лечения (81,19-инфекция' многие онкологические заболевания).

{ронизашия характерна для целого ряда 3аболеваний внущен-
них' хирург|.тческих и инфекционньтх болезней. |[ере;кивания боль-
нь1х' связаннь:е с заболевану1ями этого типа, касаются перспектив
исцелен'1я илц ста6илизации состояния, а та]с,|(е возмо)кности )ггра-
ть| трудоспособности. Ёаиболее гнет}тцей для многих из них явл'1ет-
ся перспектива инвалид143ац1414 и ломки всех хизненнь1х планов.

Болевая харакперцспцка имеет особое значение при многих забо-
леъа|1иях.8 последние годь| полу{ило признание поло)кенце о прех
сферох, шли уровнях, боли'.

' спешифинеские проявления боли, связаннь[е с физиологинес-
кими механизмами (непосредственное воздействие патоген-
ньлх факторов на рецепторь1' проводяцие пуи, центра_т!ьнь|е
отдель1 анализаторов);

' мотивационно-эмоцион;|,'тьнь:й уровень _ боли, вьтрахающи-
еся различнь]ми телеснь1ми се11сациями по типу сенестоалгий,
представляются в качестве эмоцион!!льного перехивания
(страха, депрессии);

' по3навательно-оценочньтй уровень - свя3ан с механизмами
антиципации (от лат. оп!!с1ра!!о - предвосхищаю) _ 3наниями
больного о к'1инике заболевания, имеющими 3начение в оцен-
ке им своего состояния.

[[оэтому недостаточно ли1|{ь констатировать факт налиния или
отс}тствия болевого синдрома, ва)кно пон'|ть его механизмь:. 9асто
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линепная связь мехду вь|рФкенностью патологического процесса и
болевь:х проявлений отсугствует. Ёерелко тя)кель]е формьт сомати_
ческой патологии протекают без болевого синдрома. 9то бьлвает,
например' в клинике кардиологических' гастроэнтерологических и
онкологических заболеваний. 8месте с тем у больнь1х с незначитель-
нь|ми патологическими изменениями ооматического характера' но
с вь|р;т:кен}{ь1ми аффективньтми' ипохондрическими проявлениями
болевой си}щром может бьтть нрезвь:найно вь]рахеннь1м'

|1редстоящео ро0икальное ил|1 поллцап11вное леченце ифает су1це-
ственн}'ю роль в оформлении 8(Б у хирюгических и онкологичес-
ких больньтх. |1ашиенту нередко предстоит му1ительньтй вь:бор ме>к-

ду радикал ьной' иногда калечащей операцией, способной сохранить
ему )кизнь' и отказом от нее. Фтказ враней от проведения радикаль-
ной операши\4' рассмыФ14ваемьтй пациентом как <<приговор>' свиде-
тельствующий о безнадехности его состояния' та|оке мохет являть-
ся для него психощавмирующим моментом.

3лшянше но Б!{Б соцш!тльноео положеншя больноео
ш е?о окру]кеншя
€оциальньлй отатус больного (ооциальнь1е условия, обра3 )м3ни,

характер Ф9Аа) и его непосредственное окру)кение (родньте' дру3ья'
коллеги) во многих слу{[}ях ока3ь!вают существенное влияние на
формирование 8[(Б. 8ах<ное значение имеет система взаимодей-
ствия личности с дейстъительностью и отноцдений с другими людь-
ми (в семье, на работе' в лечебном у*рехлении). 3то касается пре)к-
де всего профессиш больноео и 3анцмаемоео !|м полоэкенця. 1[к' напри-
мер' серье3нь[е травмь| или тяжель1е соматические заболевания мо-
гуг привести к закату карьерьт профессионального спортсмена' ар_
тиет а балет а, оперирую щего хирур га' что часто воспринимае тся имг/|

более драматически' не)кели больнь!ми других профессцй. \ица, за-
нима1ощие вь!сокое общественное положение' иногда вследствие
болезни та!о!(е вь!нухдень| отка3аться от дальнойтпей карьерьл, нто
наносит им как мор[шьньтй' так и матери{шьнь1й ущерб. |!оэтому пе-
ре)кивание самого факта болезни и связаннь1х с нею оранияенгтй
имеет различную степень вь|ракенности и зависит от пршпязоний
лцчноспш и полохения человека.

&туал ьньт и п ере)киван пя' каса1оциеся э с п е п цч е ск шх 0е фе к по в,
вь!3ванньтх болезнью, *| вл!1янц'! болезнц на цн,п!!мную спорону )кц3н[!.
9 ><енщин перехивания свя3ань! с косметическими дефектами и
последствиями радик!шьньтх операций - мастэктомии, оварио- и
гистерэктомии. €рели психосоциальнь1х параметров' влияю1цих на
психику )кенщин' перенестпих подобнь:е операции' мо'(но вьцелить
олед}'ющие: утрата эстетичеокой привлекательности, сни)кение сек-
суального стацса' щрата способности к деторохден},1ю и негативное
отно1цение к этому муэка (партнера). в1иян14е заболевания на цн-
!пцмную спорону )сцзнц муэкчц1, проявл'{ется' пре)кде всего опасени-
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ями за свои сексуальнь!е способноспц. Аногда они, пь!таясь доказать
свою сексуальную состоятельность' игнорируют рекоме}цации вра-
чей временно офаничить полову}о активность, что может привести
к печальнь]м результатам. |1ротивополохнь]м является отно1шение
к интимной хизни м}жчин с ипохондрическими рассФойствами:
они мог}т полностью отказаться от интимнь1х отно1_11ений' опаса'|сь
3а свое 3доровье.

Фсобую психологическу[о проблему составляют заболевания, ко-
торь1е в обпдестве считаются <<неприличнь|ми>> или опаснь:ми. !( ним
относятся венерические 3аболевания' включая 8149_инфекцию'
а та]оке другие 3аразнь1е заболевания (цберкулез, лепра, гепатит и
т.п.). 8озникновение подобньтх заболеваний мохет приводить к рас-
паду семьи' потере дршей, вь!нужденной смене места работь] и т.д.

Ё{а примере последней группьт наиболее отчетливо прослежи-
вается влияние заболевания на отно1шение к больному его соци-
ш1ьного окру)кения. Фтнотшение окру)кающих мохет иметь раз-
личную направленность: от всеобъемлющей моральной и психо-
логической поддер)кки до полного нет1р|4ятия больного человека и

разрь1ва с ним отно1пений, нто сказь1вается на всех этапах форми-
рования Б1(Б и динамике заболевания. Б одних олу]аях это пози-
тивное вл|4я|1ие' помогающее преодолению недуга' в других олу{а-
ях - негативное, способству}ощее возникновению патологических
форм реагирования на болезнь по типу гипернозогнози|1 и!|и а|'о-
зогно3ии.

3лшянше на 31(Б :пе0шц1|нскшх фактпоров
(условшй 0шаеностпшкш ш леценшя)
|( медицинским факторам, способнь|м ока3ь1вать влияние на

Б(Б, относятся взаимоотно|!]ения врача и больного, роль медици-
нского персонала и воздействие обстановки лечебного у{ре)кдения'
включа'| влияние на больного других больньлх, с которь]ми ему при-
ходится общаться во время пребьтвания в лечебном у.!реждении.

[1олробно взаимоотно1пения врача и медицинского персонала
с больнь:ми' а та]оке значение обстановки лечебного г{рехцения
рассматриваются в соответству}ощих главах данного утебника. |!оэ-
тому здесь необходимо дать ли1шь обц}цо характеристику этих фак-
торов и их роли в формировании 8!(Б.

Фтнотшения' складь1вающиеся ме)кду врачом и пациентом на
протя)кении всего периода их обцения' включаюцего вь1слу1]]ива-
ние ><алоб и сбор анамнеза, оболедование и постановку диагноза, ре-
комондации и сам процесс лечения' оказь1вают вокнейтшее влияние
на формирование 81(Б. Бран дол;кен помнить, что' а3лоеая сво1.! )!со-
лобьс' пацненп у)к:е цмееп пре0спавления о собспвенном зоболевонцц ц

поэпому вмеспе с усалобамн -'пре0лаеаеп врачу с!1мп1помьр> эпоео забо-
леваншя' копорь!е моеуп совсем не совпа0апь с реальной карпнной. \1ри
постановке диагноза врану необходимо уметь соотнести ;калобьт и



166 9асть ]!. 06щая ш:ининеская психология

сведения' полу{еннь1е от больного, с даннь1ми объективного иссле_
дования.

Бторой вокньтй момент - сообщение пациенпу 0шоенозо. 9тобьт не
нанести ему тя)келую психическу}о травму сообщением о серье3ном
3аболева|1ии, врач дол)кен использовать весь свой такт и умение оце-
нивать психичеокое состояние. €ледует помнить о механизмах <<пси-

хологической защить1>> у больного, а та]оке учить]вать его р1ствен-
ньте способности' }ровень образования и кульцрьл. Ёедостаточное
понимание врачом психического состояния пациента и соответ-
ственно отсугствие продуктивного психологического контакта с ним
мо)кет привести к во3никновению ятрогении - психогенного рао-
сФойства' вь1званного неправильнь1м поведением врача, включа'|
неосторожнь]е вь1ска3ь1вания о природе и прогнозе болезни, небла-
гопри'1тном исходе аналогичного заболевания у другого больного и
т.п. 8 таких слг{а'|х физинески здоровьтй человек или больной с не_
глубокой патологией мо)кет почувствовать себя тлл<елобольньтм,
а его 8!(Б претерпит неблагоприятнуто щансформаци1о' котора'! мо-
хет осложнить течение болезни и со3дать препятствия дпя эффек-
тивной лечебной помоци.

Блияние на 81(Б мо)кет оказать и медицинский персонал' преж-
де всего медицинские сесщь1' работатошие непосредственно с боль-
ньтми. 3то вл,4яние дол)кно зак'|ючаться в психологической подде_
рхке больного в его борьбе с фи3ическим страданием' ./1ичность
медсесфь|, стиль ее общения и владение навь|ками психологичес-
кой работьт с больньтми помогает последним переносить боли и дру-
гие неприятнь|е моменть1' связаннь!е с заболеванием, вселяет на-
де)кду на благоприятньтй исход. Фднако возмо'(но и негативное вли-
яние медиц\4нского персон1ша на больнь1х; это происходит при не-
правильно й манере общен ия'1 ловедену|я, попь|тках вме1л ательства
в диагностику и лечение' оклонности подвергать оомнению или от-
рицать правильность диагноза и лечебньтх мероприятий. 8 таких
слг{аях говорят о сорропении - у(уд1шении состояния больного,
обусловленном неправильньтм поведением медицинской сесФь|.
|[омимо медицинских оестер влиять на оформление 8!(Б могугдру-
гие представители медперсонала (лаборанть!' техники и дР.), неосто-
рохно вь!сказь1вш1сь о результатах исследований, анализов и т.л.

Фбспановка ме0ицннскоео упреэк0еншя, оообенно пст:холоеццескшй
клцма,п в коллективе' отно1шение к пациентам' ре3ультать1 лочения 

'1авторитет у{реждения у населения имеют немаловахное 3начение
в становлении Б!(Б пациентов. Больньте и их родственники оцени-
вают деятельность больниць! или поликлиники, работаюший в них
персонал и эффективность оказания медицинской помощи.

Ёельзя прер{ень1]]ать влцянце о0нцх больных на 0руешх в период их
совместного пребьтвания в одном медицинском у;ре;кдении. 3то
влияну|е мол<ет бьтть как прямь1м (рассказьт о ра3личнь]х слу{аях и3
медицинской >ки3:,|и, запшивани е неблагоприятнь1м исходом' тол-
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кование ре3ультатов обследования и т.д.), так и косвеннь]м _ наблю-
дение за течением болезни и поведением соседей по палате и отделе-
нию' полохительньтм или отрицательнь!м. €.€.]|цбцх описал меха-
низм эгротопении _ отрицательного влияния одних больнь1х на пси-
хичеокое и физическое состояние других' что ведет к появлению но-
вь1х симптомов или усилению ухе имеющихся.

}1аконец, необходимо помнить о таком яьлении' ифающем
ва)кную роль в формировании Б1(Б, как госпитализм. |{ервонаналь-
но этим термином в педиаФии обозначали задер)кку психического
разъития ребенка при его длительном пребь!вании в стационаре.
(ейчас пон'|тие <<госпит'ш(изм> имеет более п-тирокое 3начение -
проявление неблагоприятного влияния на некоторь1х пациентов
больничной обстановки. Больной привь]кает к )ки3ни в условиях
больницьт, не сщемится покинугь ее, не борется 3а вь|здоровление'
социа.'|ьную и трудовую реадаптацию. ||одобнь:е явления имеют
место у хронически больньтх с рефессивньтми формами <(психоло-
гической защить1}> по типу .у(ода в болезнь'>, проявляюцимися
формированием ипохондрических рассщойств. 1акой тип реагиро_
ьания на болезнь является патологическим вариантом ада[\тации
к условиям болезни, когда человеку обеспенивается внимание, за-
бота и медицинска'1 помощь.

Фтличительной характерисгикой 3|(Б слу;кит подви)кность ее
компонентов' которь1е мог}т возникать и исче3ать, перестраиваться'
вь!тесняться. |{атологическое формирование Б1(Б мо;кет бьтть свя-
3ано с наличием церебральной патологии у больньтх' психических
заболеваний или а*1омалий линности, а та|оке с информашионнь1ми
иска)кениями на личностном уровне вследствие вл14яния средовь1х
факторов.



[лава 13' [ппы реакцнй л','чност''' на болезнь,
|{озогеноцп

Разньтми авторами вьцелено боль:шое число вариантов психоло-
гического и патологического роагирования личности на болезнь.
Фднако, несмотря на ра3личия предлагаемьтх систематик' в основе
их лежат следу1ощие типь| личностного реагирования на болезнь:

. адекватна'1 (гармонинная) реакшия;. преувеличение тяхеоти заболевания;

. недооценка тя)кести заболевания, вкпюча'т ощицание факта
болезци (анозогнозию);

. осознанное иска)кение оценки болезни (агщавация, симуля-
ция, диссимуляция).

! больц:цнспва больньтх сомо7пцческоео профиля реакцц!.! но болезнь
носяп а0еквопный хоракпер и по00аютпся солнопельному кон1пролю ц
коррекццц.

|[од адекватной ракцией лпчности на болезпь понимается способ-
ность пациента' при3нава'{ факт болезни и правильно оценив!ут тя-
жеоть своего состояни'1' мобилизоваться на борьбу с ней. Фн уста-
навливает доверительньте отно1дения с врачом и медперсоналом,
соФудничает с ними' вь|полняя все вранебньте предписания' прини-
мает помощь близких. Больной не теряет надехдь! на вьт3доровление
или улу{1шен|4е состоя\1ия. |1ри неблагоприятном течении болезни и
наотуплении инвалидности _ адаптируется к новь1м условиям )киз-
ни. |{ри тяхелом витальном прогнозе больной разумно относится
к неизбе>кному. |{онимая возможность смертельного исхода' он дает
распоря)кения близким, составляет 3авещание и др.

€остояния Февоги' пере)кивания, часто пессимистического ха-
рактера' связаннь!е с болезнью, психологически понятнь1' оправда-
нь|' не вь1ходят за рамки естественнь1х психологических реакций на
трудную ситуац14ю' ощаничень| по времени и попдаются коррекции
при помощи несложнь{х психотерапевтических приемов' дост}пнь1х
кахдому врачу-к.г!инишисту. 1акие реакц14и на соматические заболе-
вания слодует относить к нормальнь|м сицационнь[м (психологипес-
ким) реакциям (€ергеев и'и., |975). А.8.1(васенко, }Ф.113убарев
(1980) предло)к14ли обозначать личностную реакцию больного на
свое страдание универсальнь[м термином <<соматоно3огнозия>. Адек-
ватное реагирование на болезнь, нормосоматоно3огнозия, характерно
для пациентов без вьтрахеннь]х аномальнь]х черт личности в пре-
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морбиде и с более благоприятньтм к]тиническим ц социальнь1м прог-
нозом соматического 3аболевания. Бопросьл, касающиеся нормаль-
нь!х ситуационнь1х реакций, требуют дальнейш!ей разработки.
8 клинической практике' например' в хир}ргии' д.т1я ]<упирования
адекватной тревоги перед операцией,или в осщом периоде инфарк-
та миокарда' помимо психотерапевтических приемов' использу}отся
и седативнь]е средства (премедикашия), так как сопутств}тощее веге-
тативное напря)кение (повьттшение А[, тахикарлия, одьтш.тка и лр.)
мо)кет оказь1вать негативное действие.

8ран насто встречается и с различнь|ми формами патологическо-
го реагирова\11^я на болезнь своих пациентов' в связи с чем он дол-
)кен уметь оценивать их и у{ить1вать при вьтборе лечебно-диагности-
ческой тактики в отно|шении конкретнь1х больньтх. [{оданньтм мно-
гих авторов' частота позогспий _ психогеннь[х расстройств' тесно
связаннь]х с соматическими заболеваниями (болезнь вь1от}т[ает в ро-
ли психичеокой травмь:), превь{1]]ает частоту всех других психичес-
ких рассщойств, набл}ода}ощихся в соматических стационарах' и
состав.;ш|ет от 20 до з0%. в поликпиническом 3вене общесоматичес-
кой сети они встречаются ре)ке _ около |5%.

|[атологические формьп реагиРования па болезнь мо)кно разде-
лить на:

. гиперсоматонозогно3ии, вь!ра)кающиеся в вьтсокой субъектив-
ной значимости соматического страдани'{ с преувеличением
тя)кести 3аболевания и его последствий;

. гипосоматонозогнозии, проявл'1ющиеся в недооценке сомати-
ческого сФадан''я, его тя'(ести и во3мо)кнь!х последствий;

. диссоматонозогнозии * осознанное искФкение оценки болез-
ни, вь1званное хелани0м больного полу{ить определенну1о вь1-
году в свя3и с 3аболеванием.

}1з пре&по>кенньш многочисленньш систематик патологических
форм реагирования на боле3нь мо)кно привести системати[$ <пере'(ив:|-
пий флезни> 8.8.!Фвалева (|972), вьшелив1пего 6 типов: 1) депрессив-
ньтй;2) дистими!хеский; 3) ипохогщринес:сай; 4) фобинеслслй; 5) исте-
роилньлй; 6) эйфоринески-анозогно3:тчес:отй. А.8.1(васенко, }Ф.| 3фа-
рев (1980) рассмаФивают в качестве патологи1|ес!о{х вариантов реаги-
рования на болезнь депрессивньтй, фобинес:сай' иотеринестотй' ипохо-
гцринеский и анозогнози!{еский. Фт перечисленньтх вь11пе оистематик
типов реагироваъ1\4я на болезнь' в основу которь1х полохень! очерчен-
нь1е психопатологи!!еские си[цромьт' отли!|ается типологи'1' преш1о-
)кенна'| чет1]скими авторами Р.[(онечньт.м и ]+ц[.Борсалом (1983). |{омимо
<<нормального}> отно1шени;{ к болезни, они вьще'| 1ют:

' пренебре;китэльное (недооценка серье3ности заболования, иг-
норирование рекомендаций по лечению' необоснованньтй оп-
тими3м в отно1пении прогноза болезни);

. отрица}ощее (игнорирование факта болезни, вю'1ючая и дцсеи-
муляцито);
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. но3офобическое (понимание больньтм того' что его опасе|1ия,
свя3аннь1е с заболеванием, преувеличень|' но преодолеть их он
не в состоянии);

. ипохондрическое (больной необоснованно догадь!вается или
убе;кден, что страдает тяжель1м 3аболеванием или переоцени-
вает серье3ность болезн и) ;. нозофильное (больной полг{ает удовлетворение от того' что
болезнь освобо>кдает его от неприятнь1х обя3анностей);

. }тилитарное (вьтстшее проявление нозофильной реакции _ по_
лу{ение моральной цли матер14а]!ьной вь|годь1 от болезни).

Б данной систематике типов реагирован|4я на болезнь, наряду
с к'[ассическими клиническими син][ромами невротического }?ов-
ня, в качестве отдельньтх вариантов реакций на болезнь вьщеляются
установки больньтх, механизмь1 психологической защить1, вопло-
щеннь1е в их поведени|4' и отсутствие готовности к сотрудничеству
с врачом в преодолении болезни.

€ледует отметить' что реакция личности на болезнь является
прои3водной от многих вне!уних и внутренних влияний. €оответ-
ственно' в [широких пределах' колеблются степень переоценки забо-
левания (от легких невротических расстройств до ипохо}црического
бреда, тлкельтх депрессий ' с\ц1ц|4дальньтх попьтток) или его недо-
оценка' которая мо)кет проявляться как временной ситуационной
диссиму!'яцией, так и полнь]м оФицанием болезни (анозогнозией).

А. Б.(мулевши (2000) преллохил свою типологию нозогений, в ос-
нову которой поло)кень| регистр психопатологических рассщойств
(невротинеские, аффекгивнь|е, психопатические, бредовьте) и ьари-
анть[ нозогно3ии.

||рактияеским ребованиям наиболее отвечает след}.юща'[ систе-
матика клинических варианто в п сихических расстройств' о бусло в-
леннь1х психоФавмир}'ющим влиянием соматических заболеваний
(нозогений).

!{лшнцческше варшанп'ь' но3о?еншй
|и пер но зо е н о 3цц е ск ц е р е акцц 11

1. 1рвол<но-фобинеские реакции. 3ти реакции чаще возникают
у лиц с Февохно-мнительнь!ми или истерическиму1 чертами харак-
тера. Ёа фоне острьтх проявлений соматической патологии (ин-
фаркт миокарда' гипертонический криз, осщьтй )кивот' астматичес-
кий статус |/\ т.д.), сопровохдающихся нар},1пением )кизненно ва)к-
ньтх функший, трево)кнь1е опасения принимают форму витальнок)
сщаха (страха, связанного с ущозой >сизни). 1,1ногда возникают па-
нш!еские состояния в виде вьтра)кенной ревоги' страха смерти' соп-
ровождаюциеся оцущением нехватки воздуха' уду1]]ьем, головокру-
хением' у{ащеннь!м сердцебиением и др}тими вегетативнь1ми про-
яъле11иями на фоне двигательного беспокойстваили опасений про-
извести лтобое самостоятельное дви)кение.
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8 дальнейтпем' в зависимости от течения 3аболевания, воздей-
ствия вне11]них факторов' трево)кнь|е опасения могут бь]ть связань[
с исходом болезни, предстоящей операл{ией, с побочньтми эффекта-
ми терапии, возмохностью ,7ньалиду13ац14и |4 др. в ряде слу{аев
больньте избегают ситуации' в которой впервь|е во3никло осФое рас-
сщойство или котора'; предполагает во3мо)кность во3никновения
его ра3вития. Бозмо>кно формирование более очерченнь!х и стойких
сфахов _ фобий, всегда свя3аннь1х с охиданием наиболее тяхель]х
проявлений актуа.'1ьного соматического заболевания (у больнь]х
?1Б€ возникает страх инфаркта миокарда' у лиц с артериальной ги-
пертензией - страх инсульта и т.д.). €тойкие сФахи, сопровождаю-
щиеся офаничительнь1м поведением больньтх, сни)кением актив-
ности и круга интересов' сосредоточеннь1х преимущественно на б-о-

лезни' могуг приводить к навя3чивой ипохопцрии.
} больньтх с преморбилнь|ми истерическими чертами щевохно-

фобитеслсае реакции нооятдемонсщативньлй характер, а в механиз-
мах их возникновения просле)кива!отся элементь1 <,уоловной прият-
ности и хелательности>>' позволяющие привлекать к себе вн'1ман14е,
пользоваться помоцью и поддер)ккой окр}т<ающих и освобо>т<даться

от неприятнь1х обязанностей.
2. [епрессивньле реакции. ,[епрессивньтй вариант являотся наибо-

лее психологически понятнь1м и универсальнь1м типом реакции на
болезнь, которьтй в мень:шей степени, чем другие, заьисит от пре_

морбиднь!х личностнь|х особенностей. 8 возникновении депрессии
ва)кную роль ифает характер соматического заболевания (прогноз,
болевой синдром' косметический деф9кт и т.л.).

8 к.лтинической картине чаще всего представлена гип0тимия в со-
во|<}т!ности с трево)шь[мп расстройствами. €олер>кание перехива-
ний тесно связано с акцальнь1м соматическим состоянием и опре-
деляет поведение больньтх: Февожна'1 суетливость' навя3чивь1е воп-

рось[ к врачу и медперсоналу касающиеся самочувствияи 3аболева-
ния, обостренное самонаблюдение, тщательная регисФация мале{4-
1цих признаков телесного неблагополу{ия' нару'тшений деятельности
внутренних органов. Ааличие алгий и др}тих тягостньтх телеснь1х
оцущений усугубляет ч}ъство безнадехности и способствует ра3ви-
тию ипохондрш!еск]ж прояылений. Больньте фиксированьт на своем
самочувствии' о п асаются смерти или инъалиди3аци',[' потери своего
статуса в обществе.

}{еобходимо помнить' что нозогеннь1е депрессии вкл1очают
симптомь1' общие для соматической и психической патологии: по-
теря веса' нар}'1шение сна' головокрРкение' Фемор' тах\4кардия, ье-
гетососудистая дист 7|1ия, диспноэ' диспептические нар}'1шения (го-

речь' сухость во рту запорь1' метеори3м и др.), что мо)кет затруднять
диагностику и лечение основного заболевания.

|[ри доминировании в клинике депрессии [14потим\4и нарастает
подавленность' ч}ъство беспомоп{ности и безьтсходнооти. |{реобла-
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дают мрачньте представления о необратимости соматических нару-
\11ений' бесперспективности лечения' неи3лечимости болезни.
Фпасность депрессивнь|х реакций состоит в повьт11|енном риске су-
ицида./тьнь]х дейстБий у данной категории больнь:х. €уицидальнь:е
намерения чаще связань! с изн}ря]ощим болевьтм синдромом' кото-
рьтй астенизирует личность, способствует появлению лисфоритес-
кой окраски пере>киваний со склонностью к аутоагрессивнь1м
действиям. [[рининами суицидальнь]х действий мо>кет бь;ть как
действительно тяхелая неи3лечима'| }щрохающая >кизни болезнь,
так и гипертрофированная субъективная оценка тя)кести заболева-
ния и его во3мохньтх последствий.

Реобходимо помнить' что не все депрессии у соматичоских боль-
ньтх являются реакциями на болезнь. 8озмохньт лепрессии, обус-
ловленньте нару[]ениями метаболизма' и3менением реактивности и
другими биологическими факторами (сомопоеенные 0епрессшт'ф. 1о-
добньте депресс14и наблюдаются при самь|х тя)ксль]х соматических
заболеваниях' чаце онкологических.

3. |:[стеритеские реакции. Астеризеекий вариант реагирования на
болезнь характерен пре)кде в6его для личностей истероидного крга.
[{оэтому нередко рень фактинески идет о декомпенсации истеричес-
кой психопатии, которая обусловлена сщессовой си.цацией, связан-
ной с соматическим заболеванием. Формьт реагирования и поведе-
|1ие таких личностей определяются их эгоцентризмом' психической
незрелостью' <<эмоциональной логикой>> сухден\1й, повьттшенной
вну1шаемостью и самовн}.1шаемость|о. )(арактерньт перепадь1 настро-
ения' эмоции отличаются яркостью, вь1рш(енностью, но в них отсу-
тствует глубина. .[ля больньтх с истерическим типом реагирования
типично преобладание чувственного компонента внутренней карти-
ньт болезни при поверхностности перех<иваний' что находит отр?рке-
ние в несоответствии драматически предъявляемьтх ;калоб истинно-
му состоянию больного, в нестойкости и и3менчивости истеричес-
ких проявлений, находящихся в тесной 3ависимости от вне1пних,
порой второстепеннь|х, факторов. Бозмохно во3никновение конвер-
сионнь|х нарушений чувствительнооти и моторики, эпизодов сухен-
ного со3нания (истеринеские сумерки)' парциальной амнезии. ||ри
этом конверсионнь[е проявления исполь3уются больньтми (неосоз-
нанно) для освобожцения от неприятньш для них контактов' слу_
хебньтх и дома|шних обязанностей.

}1стеринеокие формь1 реагирования мог}т встречаться не только
у больнь1х с вь|рахенньтми истерическими чертами характера' но и
у личностей других типов, у которь|х факт вьтявления болезни вьтзьт-
вает <<псцхоло2!1ческую защцпу>>' в частности по типу <<ре?рессцц|> и
<'ф!;ксац[ли'>.

<,Рефессия, характерна для эмоционапьно неустойнивь:х, ин_
фантильньлх ли.тностей, у которьтх отмечается субъективная перео-
ценка тяхести заболевания с капри3ностью, демонстрацией своей
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беопомощности. Больнь1е отказь1ваются вставать о постели' якобь1
<<уц)ачивают)> навь1ки самообслу)кивану1я' Фебуют судно для отправ-
лени'1 физиологических нухц. они плаксивь|' в их речи появляются
пуэрильнь|е (летские) интонации.

Арщой вариант _ <фиксашия)) _ проявляется в виде <,культа бо-
лезни)>' котора'1 помогаетличности уйти от какой-то непереносимой
ситуаци|А. Ёаблюдается своеобразное <,бегство'> или <}ход в бо-
ле3нь))' которое' как и др),тие варианть1 субъективной переоценки
тя'(ести состояния' не являетея симуляцией или аггравацией,
а представляет собой неосознанную реакцию личности на болезнь.
8 к:гинических проявлениях просле)киваются элементь1 <,условной
приятности и хелательности> имеющихся рассфойств, лаюшие
больному реальнь|е или мнимь!е преим}'|цества. ]акие пациенть1
уверень[' что они тя'(ело больньт, дахе если заболевание течет бла-
гоприятно' не стремятоя к вь|3доровлению' ноохотно <<раостаются>
с симптомами. }лу*тшение состояния не вь]3ь!вает у них поло)китель-
ньтх эмоций. Фни требуют к себе повь:тпенного въ1\4мания' неоправ-
данно активного лечения' стеничнь1 в достижении целей, часто
конфликтньт и обидчивь|. 8рани, с их точки зрения' не понимают тя-
)кести их страданий. } больньтх могут психогенно (состояние фрус-
тацуаи) нару||]иться сон' ап петит' во3никнуть вегетосоматическа'| не-
устойнивость (колебания А[, у;ашение пульса' субфебрилитет, дис-
пептические расстройства и т.д.), нто затруд}{яет оценку характера и
тя'(ести состояния' а та]оке лечение 3аболевания.

4. [похондрические реакции. 14похотцрические проявле н\4я' как
бьшо показано вь|1]]е' могуг входить в отруктурудругих форм реаги-
рования на болезнь. 9ни проявляются щевогой, страхами, опасени-
ями 3а свое здоровье или патологическими су)кдениями и мог}т вь1с-
тупать в форме навязчивьтх (редко), сверхценнь1х (наше всего) или
бреАовь:х рассщойств.

Фднако существует тип личностей, [ля которь[х ипохондричес-
кие реакции являются патогномоничнь1ми. !(1|1найлер (1923) наз-
вал их вро)|ценнь|ми ипохондриками. Фсновнь:ми характерис тикам'1
таких личностей являются соматическ:ш ослабленность, слабая ус-
тойчивость к различнь1м нащузкам' бедность интересов и влечений
(в настности, сексуального). |1ри малейтцем физинеском, психоло-
гическом или интеллектуальном напрФ{(ении они дистанциру|отся
от окрРкающего мира и }ходят в мир собственнь{х переживаний,
свя3аннь1х прехце всего с их самочувствием' т.е. наблюдается свое-
образное нпохон0ртлнеское <'беестпво в болезны>. Бьтло показано' что
нрезмерньтй страх <<ипохон]\риков> перел болезнью во многом свя-
зан с их низкой толерантностью к боли и вь:сокой 3начимостью 3до_

ровья в иерархии жизненнь1х ценностей.
8озникновени|о ипохондрических перехиваний способствует и

<неумение болеть>, привь1чка к постоянному и полному телесному
комфорту. |{оэтому впервьте возник!лее физияеское недомогание

17з
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становится для личности источником ипохондрических реакций.
Больньте с так14ми реакциями полнь| мрачнь|х оласоний, предчув-
ствий, касающихся состояния здоровья. @ни контролируют малей-
1шие изменения самочувствия, без конца предъявляют врачу длин-
нь|е перечни )калоб' домогаются все новь|х (ненуя<ньтх) обследова-
ний, отнимаяу врача неоправданно много времени в ущерб другим
больньтм.

@дним из вариантов ипохондрического реагирования на болезнь
является так на3ь1ваемая сверхценная' ил14 ригидна,|' ипохондрия
(€мулевин А.Б. и др.). |{одобньлй тип реакций встречается у личнос-
тей ригидного ск.'1ада' чрезмерно обстоятельнь1х' педантичнь]х'
склоннь1х к 3астреванию на субъективно значимь1х моментах' а так-
хе у личностей недоверчивь1х' с трудом поддающихся разубехце-
нию. Фактически речь идет о личностях с эпилептоиднь1ми и пара-
нойяльньтми чертами. Аля их отно!]]ения к болезни характернь1
стойкая фиксация на патологических проявлен'4ях с одновремен-
нь]м сверхценньтм )келанием преодоления нед}та' воостановления
соматического и социального. статуса, ликвидац14и причин заболева-
ния. |[ри этом упорное стрем./1ение к повторнь!м обследованиям со-
четается с недоверием к профессионализ}1у враней и медперсонала.
Больньте тщательно изу]ают специальную литератюу прибегают
к особьтм диетам и о3доровительньтм процодурам' являются сторон-
никами альтернативной медицинь1' иопольз}.ющей немедикамен-
тознь1е и нетрадиционнь]е методь1 лечения.

Ёеблагоприятное течение 3аболевания или' напротив, сообше-
ние врача об отсутствии болезни, могуг вь]3ь1вать у таких больнь:х
неадекватнь1е поведенческие реакции. {остатонно часто воФечают-
ся с}тлкнь|е реакции' связаннь1е с двум'! видами мотивационнь1х ус-
тановок _ ренпнь!мц (необоснованное стремление к материальной
компенсации ущерба, причиненного соматическим заболеванием) и
эквц,пнь!мц (стремление к вь{явлению и компенсации мнимого
ушерба, причиненного действиями меликов).

Рентпньце су/пя}кные реакццц вь]ра)каются в притя3аниях матери-
ального характера: неоправданньтх щебованиях оформить инвалид-
ность, позволяюцую облегчить условия труда' илщ что чаще, вовсе
прекратить Ф}ловую деятельность' домогательствах вь1плать1 посо-
бий, пенсии и т.А. [е согла1!]аясь с мнением обследовавпл их их вра-
чей, больнь:е настойчиво обрашаются в различнь|е лечебньте и экс-
пертнь[е у{рехцения. €щя:<ньте тенденции могут сопровохдаться
агщавацией (преувелинением име]ощихся нарутлений).

Больньте с эквцпнь|мц супя1снь!мц реакццял1[1 требутот дополни-
тельнь|х исследований и консультаций слециалистов' пересмотра
диагноза, коррекции терапии; при этом они не соблюдают медици-
нских рекомендаций, отказь|ваются от госпитали3ации и т.п. Ёерел-
ко такие больньте обращаются с;капобами к руководству ленебньтх
утре:кдений и в вь[п]естоящие инстанции, судебньле органь]' щебуя
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наказать врачей, запятнав1]]их себя <<пресцпной хштатно616р>>, <<Ё0-

квалифишированнь1м подходом) к лечению и диагностике.
14похондринеские реакции особенно часто возникают у больнь!х

по3днего возраста. 3тому способствуют 3аострение личностнь]х
нерт, ослабление компенсаторнь!х механи3мов и адаптационнь]х
возможностей, а талоп<е тягостнь|е патологические о|ц}'|цения' подоз-
ревание или действительное наличце таких заболеваний' которь|е
в общественном сознании ассоциируются со страданиями' смертью
|4 т.д.

следует отметить' что не всегда бесконечньте ка)кущиеся утриро-
ваннь[ми ;калобьт на соматические рассщойства являются следстви-
ем ипохондрического отно1шения к болезни. 1'1х прининой мо>сет

бьтть серьезна'!' но по каким-то причинам своевременно не распоз-
нанна'1 патология. |{оэтому врав' пре)|(де чем судить о па.',1ичии ипохо_
[црпш у пациента' до.,!жен иск.,|ючить или, наобороц верифишировать
соматическую патологию.

5. Бредовая ипохо|црия. ипохондрической брел может иметь со-
матическ}.]о природу' однако это не реакция на болезнь в ее обь:чном
понимании, а чаще всего проявление процессуального заболевания
(шлизофрении), сонетаюшегося с соматической патологией, котора'|
вь|сцпает в качестве патопластического фактора. Физическая бо-
лезнь способствует возникновению ипохондрического бреАа. €ома-
тическое неблагополу+ие больного находит оФа)кение в его содер-
)кании. 1акие бредовьте рассщойства чаще всего проявля1отся в дв}х
основнь]х формах: сенсцп1.!вном бре0е опноиленшя ш бре0е шзобрепа-
пельсп'ва новьтх мепо0ов леченця.

8 слщае возникновения сенситивног0 бреда 0тношения' больньте
<<3амечают)>' что симптомь] соматического сфадания виднь1 окррка-
ющим' в овязи с чем они бросают на них <<недор{еннь[е>' <<осу]кдаю-

щие>, <. бре3гливь]е> в3глядьт. €е нситивньте и]1еи отно1шения ус\4л\4'
ваются при посещении люднь|х мест. €толь )ке <.нэблагоприятная>>

ои|туация ск-'1адьтвается и на работе. Больнь:е констатируют изме-
нив!шееся отно1пение к ним сотрудников' которьте <(дела1от недвус_
мь!сленнь]е намеки))' <<отворачиваются>, <<избегают'>. Б ряде слу{аев
сенситивнь]е идеи отно1ления сопровождаются явлениями социо_

фобии. Больньте стремятся су3ить крщ обшения' ограничива'| его
ли1пь самь|ми близкими родственниками. }'1ногла у них могш ра3ви-
ваться бредовь|е идеи воздействия. [меющиеся реальнь|е соматичес-
кие рассщойства' по мнению больнь;х, явля1отся следствием экспе-
риментов' проводимь1х над ними скрь|ть1ми врагами.

Бред изобретательства яовь[х методов лечония вь1ра;кается в по-
пь]тках больньтх преодолеть болезнь при помощи ршрабатываемьтх
самостоятель|1о у|ли заимствованнь1х из раз.'|ичнь[х источников <<но-

вь!х методов лечени'1)>' часто неадекватнь1х имеющейся патологии'
нелепь]х' способньтх нанести дополнительньтй врод здоровью (осо-
бь:е диетьт, системь1 гимнастических упрахнений и друтие <<нетради-
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ционнь|е)> методьт). Фт ленения, на3наченного дипломированнь!ми
врачами' п ацие нть[ мог}т отка3ь1 ва"!ься, откр ь]то или таг4но пре кра-
ща'| прием лекарств и исполь3ование других средств тералии.

14похондринеское реагирование на болезнь ухуд1]]ает ее прогноз'
усло)княет рабоц врачей и медицинского персонала.

йпонозоенозцческце ц ано3отнозцческце реакццц
|{од гипонозогнозией понима}от недооценку пациентом тя)кести

болезни и ее во3мо)кньтх неблагоприятнь]х последствий _ <.недоста-
точное сознание и чувство болезни'>. Алозогнозией назь:вают ощи-
цание диагноза, оамого факта болезни. 3а рфежом часто использу_
рт понятие <<реакция игнорирования болезни>.

(ак невротинеска'1 реакция на болезнь гипо- и анозогно3ия час-
то имеют истерическую (диссоциативную) природг. !иссоциатив-
ность подобньтх расстройств заключается в сочетании проявлений
латентной сомати3ированной тревогп (тахикардия' дрохь' потли-
вость и др.) и демонстративно-пренебрехительного отно1шения
к лечению' прогнозу и исходу заболевания. Б подобном реагирова_
ниина болезнь определяющую роль играют некоторь1е механизмь1
<<психологической защитьт'>' характернь1е для преморбидно истеро-
иднь1х личностей. 1( таким механизмам относятся отрицание и вь|-
тесне['ие. Фщицание заключается в наронитой демонсщации отсут-
ствия беспокойства по поводу проявлений соматического сфада-
ния (стенокардия' т1риступьт бронхиальной астмьт, подъем А.(, ко;к-
ньте заболевания и др.), симптомь1 которого как бьт не замечаются
(вьттесняются) больнь:м или преподносятся как несущественнь|е.
|1ри неполном вь1теснении за наищанньтм безразлинием (син0ро-
м о м << пр е кр а сно ео р а в но 0у шця>>' п о А. Б. €мулев и ну) илп вь| сказь1вае-
мь]м оптимизмом скрь]вается сщах' связанньтй с физическим не-
благополу;ием. пациенть1 охотно прислу1]]иваются к ра3говорам
о заболеванитл, втайне от враней просят родственников принести им
медицинскую литерат}ру наводят справки о возмо)кности и3менить
трудовую деятельность' сни3ить нащу3ки' исключить влияние трав-
миру1ощих факторов и др.0ни охотно вь|полняют лечебньте проце-
лурьт, соблюдают рекомендации, касающиеся доз препаратов и фи-
зической активности.

Ёесколько другой вариапт гипо- или ано3огнозии, обусловленньтй
механи3мами <<психологической защить:>> по типу вь|теснения' не-
редко во3никает при тя)кель1х' опаснь!х для >кизни заболеваниях
(например, при 3локачественнь{х новообразованиях). [!рининой
во3никновения подобньтх реакций являются не столько личностнь{е
особенности пациента, сколько характер соматической патологии.
Рекоторьте больньте вь]тесняют из сознания невь!носимь|е для лич-
ности обстоятельства' свя3аннь]е с боле3нью, ее во3мо)кнь|ми после-
дствиями и исходом. Бозникает стремление <<уйти от болезни> п}тем
<<3амещения>. 3то могщ бьтть работа, другие 3начимь1е для личности
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3анятия (забота о близких, благотворительность и т.д.). |[ациентьт
ока3ь]ваются охваченнь|ми интересами работь1, своим долгом в от-
ношении общества, семьи. Бо имя этого они игнорируот болезнь и
необходимое лечение. 8 таких слу{аях ва)кна апелляция к личности
больного с использованием психотерапевтических бесед, при3ван-
нь|х помочь ему осознать слу{ив1пееся' 8а:кно найти правильную
линию поведения' для того, ятобь:, не ра3ру1шив при этом <<психоло-
гическую 3ащиту> больного и не причинив ему дополнительную
психическ}.}о травму заставить лечиться.

Аффективньге гипонозогнозические реакции вь]ра)каются эйфори-
ей и соответств},ющим ей легкомьтсленнь1м поведением больньлх,
недооценивающих тюкесть соматических расстройств' что дало ос-
нование некоторь|м авторам (€мулевин А.Б.' 1999) назвать подобное
состояние <<сипдромом эйфоринеской псевдодеменции>. 1акое патоло-
гичеокое отно1]]ение к боле3ни по с}ти не является реакцией, пони-
маемой как нозогения (психогения), так как свя3ано с соматически-
ми факторами. Фно мо>кет бь:ть следствием гипоксии мозга различ-
ной этиологии (например; при терминальной стади|| легочного ту-
беркулеза, острой стади\4 тФкелого инфаркта миокарда)' эйфоризи-
р}.ющего дей стьия нар котических анальгетико в. Анозогноз ия част о
имеет место у больнь1х алкоголи3мом, наркоманиями и токсикома-
ниями с вьтраженньтми изменениямипсихики ([акосина Б.[., !тпа-
ков [(.' 1976).

Больньле чувств}.ют себя <,здоровьтми>>, нару1шают постельнь:й ре-
)ким, отказь|ва]отся от лечения. |1овьттшенное настроение сочетается
у них с неадекватно оптимистической оценкой как настояцего сос-
тоя|1ия) так и последствийболезни. Ёесмощя на серье3ность заболе-
Бания' больнь:е остаютоя благодутшньтми. @бнаруэкив.у| энергию' не
всегда адекватну!о слохив1!1имся обстоятельствам' проявляя под-
ви)кность' стремление к деятельнооти' они <<при}кра1шивают> свое
самочувствие' под1шг{ивают над <<унь1ль[м>> видом соседей по палате'
стараются передать им свой оптимизм и уверенность в скором вь|з_
доровлении. |!ри формальной констатации реальной опасности,
связанной с патологией внутренних органов' они склоннь! к нивели-
рованию негативнь!х аспектов заболевания. !1нтерес к обследова-
нию и лечению у них обьтчно снижен. Ёесмотря на подчас угрохаю-
щие )кизни нар}|1шения в деятельности организма, пациенть] не
представляют себя в роли <<серьезного больного>>' легко переключа-
ются на посторонние темь!' сФоят рад}ц(нь]е планьт на будущее, от-
вергая }товорь] родственников и медицинского персона./|а, что им
необходимо лечиться и соблюдать продписаннь|й враяом ре)ким,
<забь1вают> о приеме лекарств.

йпонозогно3ия и ано3огнозия иногда бьтвают связань! с особен-
ностями течения соматического заболевания' например с так назь|-
ваемь1ми <<асимптомнь|ци> формами болезней, при которь|х длитель-
ное время сохраняется }цовлетворительное общее самочувствие.
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йпо- или анозогно3ия всщечается у психичеоки больнь:х с бре-
довь[ми расстройствами' маниакальнь]ми состоя\1иями или грубь1ми
психическими дефектами.

|1ритиной ги[|о- или ано3огностического отно!шения к болезни
с отка3ом от обследования, оперативного вме]!!ательства' нару1шени-
ями ре)кима и т.д. мохет бьлть интеллектуальн[и недостаточность
больного в рамках врохценного или приобретенного сла6оуъция.

!,арактерньт такие реакциии для детей' вследствие их возрастной
не3релости.

Фсознанное цскаэ!сенце оценкц болезнц
9мьттпленное иска)кение оценки болезни всегда имеет в своей ос-

нове псцхолоецче скц поняп нь!е мопцв ь!' свя3аннь!е " с полунением бол ь-
ньам какой -лцбо осознанной вьцео0ьс.

Аиссимуляция _ попь1тка скрь]ть при3наки болезни. Фсобенно
часто диссимуляция встречаетоя у психически больньтх. } сомати-
ческих больньтх причинами д14ссимуляцци мог}т бьтть сремление
к скорейтлей вь!писке из стационара' усщойство на работу несов-
местимую с данной болезнью, полу{ение водительских прав и т.д.

Агщавацпя - умь|1шленное пр е}ъеличен ие имею щ ихея физизоо-
ку|х у1ли психических расстройств. !{аблюдается у больньлх при
оформлении фуппьт инвалидности' проведении судебно-медицинс_
кой или судебно-психиащинеской экспертизь!' при призь1ве в ар_
мию.

9асто в таких сицациях' наряду с типичнь]ми клиническими
признаками соматического 3аболевания' мог}т появляться конвер-
сионнь!е и соматизированнь|е раостройства. [акие расстройства от-
личаются атипичностью жалоб больньтх (например, не характернь|е
для ангино3ного присцпа дли'!ельная <<?9*€91Б)>> <<)[окение> в левой
половине грудной кпетки' возника}ощие при эмоциональной наг-
рузке или вообще без всякого повода';калобьт на не свойственное
легочной патологии оцущение <<комка'> в горле' защуднение вдоха,
не типичное для патологии пищевода 3аФуднение глотания ли1].!ь
хидкой пиши) и отс}тствием объективнь]х при3наков болезни при
осмотре и физикальном иоследовании.

.{ля уъелинения вь1рФкенности соматических симптомов могуг
использоваться самоповреждения' включа'1 нанесение поре3ов' уко-
лов о целью вь1звать кровотечение' имитировать анемию' ухуд!]]ить
течение раневого процосса. !потребляются ра3личнь[е медикамен-
то3нь!е и токсичнь!е препарать1, воздействие которь|х позволяет из-
менить физиологинеские константь1 организма (формулу крови' по-
казатели биохимического ана.'|и3а мочи и т.д.).

€имуляция - изоброкение не существ}.ющих соматических или
психических рассройств. Фбьтчно мотивом симуляц'4и являютоя'
как и при агщавации' какие-либо корь]стнь1е цели. 8 таких слу{а'1х
изг{ается медици нска'| литерацра 14ли 14митируются рассщой ства,
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которь1е пациент наблюдал у других больньтх. }1ногда встречаются
слу{аи мепас!1'|уляцц!1' когда пациент изобра)кает симптомь| ранее
перенесенного 3аболевания или сознательно <<задер'(ивает>) и <,прод-
левает> симптомь| у)ке 3акончивгшейся болезни'

[1ауполоешцеское ра3вшп'ше л1!чнос'пш прш со,]14а,пшческшх
3оболеваншях
|{ри неблагоприятном, длительно протекающем соматическом

заболевании, особенно начав1]]емся в детском возрасте' патологи-
ческие реакции мог}т хронизироваться' <<врастать)> в личность, де_

формировать ее, что в конечном итоге влечет за собой патологичес-
кое развитие личности.

8 этиологии соматогеннь1х психических расстройств обьтчно
тесно переплетаются как соматогеннь1е' так и психогеннь]е факто-
рьт. ![з соматогеннь|х (биологинеских) факторов существенное зна-
чение имеют: гипоксия' нару1шения. кровообрашения' токоико-ал-
лергические реакции, иммуннь1е нару1ления и т.д. особое место
3анимают связаннь|е с 3аболеванием лефекть: вне1]]ност'.1 (при эн-
докриннь!х заболеваниях, после о'(огов' травм и др.), настинная
ил|4т|олная утрата некоторь1х функций (вслелотвие парезов' пара-
ли.т'ей, ампутации конечностей и АР.), являющиеся источником
поихогений и нередко приводяцие к социальной дезадаптации.
[{омимо влияния патологического процесса в целом' знач1.1тель-
ная роль в генезе психических расстройств у соматических боль-
нь|х принадле;кит преморбиднь|м особенностям личности (акцентуа-
циям' прехде всего истероидного'- психастенического' пара-
нойяльного типа), длит ел ьнь1м трудноразреш!имь]м психотравми-
рующим воздействиям' связанньтм с болезнью, и особенностям ре-
акции личности на болезнь. 8лтцяние личностнь[х и психогеннь]х
факторов мохет неблагоприятно ска3ь1ваться на течении основно-
го заболевания' чт0, в свою очередь' нередко усиливает вь1рахен-
ность реакций личности на болезнь, т.е. образуется своеобразньлй
пороннь:й круц приводящий к патологическому формированию
личности.

|[атологическое ра3витие личности соматического больного
мо)кет иметь невротический регистр _ невротическое развитие или
патохарактерологический - патохарактерологическое (психопати-
яеское) развитие. |1ри этом в одних слу{аях невротическое разви-
тие может пред1пествовать патохарактерологическоми а в других _
патохарактерологические черть| личности формируются на фоне
неблагоприятного течения соматического заболевания за счет 3ак-
репления определенного модуса поведения с нарастанием гетеро-
геннь]х чу)кдь1х личности характерологических свойств при отсут-
ствии невротических симптомов. 3 последнем слу{ае доминирую-
щая роль принадле)кит' вероятно' соматогеннь1м (биологинеским)
факторам.
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€реди наиболее распроотраненньтх синдромов патологического
разв\4т|1я личности' обусловлонного соматическим заболеванием'
вьцеляется ипохондри||еское ра3витие в виде таких его вариантов, как
сенесто-ипохондрическое' астено-ипохондрическое' депрессивно-
ипохондрическое' истеро-ипохогцрическое, обсесоивно-ипохо}ц1-
рическое 14 паранойяльно-ипохон]1рическое ра3витие. 1(роме того'
8..[[. €емке ( 1 999) описал такие типь1 патохарактерологического ра3-
вития личности' как астеническое' экопло3ивное' истероформное и
мо3аичное.
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[лава 14. ||||едпцинская деонтологпя. @собенностн
в3апмоотнолценпй врач - медпцннскпй
персонал - больной

1ермин <<деонтология> (от грен. 7еоп - <<дол)кное' необходи-
мость)> и !о3оз - <<}п{€ние>>) предло)кил в начале [|} века английокий
философ 1,1.Бентам' опубликовавтпий в 1834 п работу <,!еонтоло-
гия' ил\4 наука о морали>. 3то название присвоили науке о долге,
моральнь]х обязательствах' профессиональной этике. !еонтология
особенно ва)кна в тех областях профессиональной деятельнооти'
в которь|х наиболее 1широко используются различнь|е формьт сло;к-
нь]х ме)кч ел о в ече с ких взаи м о отно1п ений, взаимовли яний и ответ_
ственнь1х взаимодействий. 1( таким областям относятся педагоги-
ка, )курнапистика' }ориспруденция. Фднако понятие <<деонтологии'>
прежде всего свя3ь!вается с медицинской деятельностью. в которой
с}'|цественную роль ищают разнообразньте формьл психологичес-
кого влияния медицинских работников на больного. [{оэтому ме-
дицинска'т деонтология вьтделена в самостоятельньтй раздел кли_
нической психологии' в котором определяются моральньте и эт1,4-
ческие сторонь| профессии врача' долг медицинских работников
перед больньтм.

|{рофессиональная деятельность врача во многом 3ависит от то-
го, как складь|ва1отся его отно1]]ения с больньтми' а эти отно|!]ени'{'
в свою очередь, определяются личностнь1ми особенностями врача
и его пациентов. €ло>кность отно1пений мех<ду врачом и пациентом
заключается в том' что личность больного, как бь:ло рке показано
вь!1ше' в соответств}.1ощей главе, нередко претерпевает неблагопри-
ятнь|е измснения под влиян14ем физинеского страдания.

Работа врача никогда не бьтваетлегкой. Фписьлвая сло)кнь!е усло-
вия работьл практического врача' €.|[.Боткин подчеркивал: <,Ёеоб_
ходимо имоть истинное призвание к деятельности практического
врана, нтобь: сохран,{ть ду1шевное равновесие при различнь]х небла-
гоприятньтх условиях его хи3ни' не впада,1 при неудачах в }|нь1ние
или самообольцение при успехах>.
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)[шнносгпь врона
Бран воегАалолжен у{ить]вать' что при первой встрече с пациен-

том последний оценивает его личность, так же как он изу{ает и оце-
нивает психологические особенности пациента.

[ля максимально эффективной деятельности врач дол;кен обла-

дать достаточно !широкими знанпями и вь|сокими нравственнь]ми
качествами' чтобы и в том' и в другом превосходить больного, или,
по крайней мере' не уступать ему. |[оэтому естеотвенно' ято враи 0ол-
}|сен цмепь широкшй кру?озор ц бьопь обрвованнь|м как в области ме-
дицинь!' так и в других областях человеческих знаний. Фбразование
врачадол'(но бьтть как можно более полньтм, глубоким и совер1]!ен-

ньтм.
|1ризнание недостаточности знаний о болезнях и отсугствия во3-

мо)кностей их излечония должно слу)кить не источником ра3очаро-
вания и самобичевания, а6ьтть стимулом д'!я постоянного самооб-

ра3оьания, независимо от фактинеского уровня знаний и опь1та' на-
копленного врачом' €охранился интересньтй факт о последних часах
)кизни 3амечательного врача Абу &и Абн (иньт (Авишенньт). 3тот
титан медицинских знаний, по многотомному р}ководству которого
изу{ал медицину весь культюнь[й мир, уму1рая в полном оознании'
скромно подвел итоги деятельности человека в короткой фразе: <,Р1ьт

р(ираем и с собой }'носим ли1]]ь одно: со3нание' что мь| ничего не

у3нали>>. )(изнь врача _ это постоянньтй университет, которьтй ни-
когда не 3аверш!ается. ]|юбая остановка в накоплении специальнь1х
знаний, совер1]]енствовании своего клинического мастерства' по-
знании хизни для врача о3начает профессиональную <<смерть>.

1(рупнейтпий отечественнь|й клиницист А.А.Фстроумов ( 1 844_ 1 908)
писал: <,!читься всю )кизнь для пользь1 общества _ таково при3вание
врача>.

@днако знания и вь1сокая квалификат{14я врача являются толь-
ко инструментом, эффективность применения которого завис!{т
от личностньтх особенностей врана. €амо по себе обра3ование
ока)кется недостаточнь1м, если оно не будет постоянно подкреп-
ляться воспитанием (самовоспитанием) нравственности' с одной
сторонь!' и неи3менньтм стремлением к активной продуктивной
полезной деятельности - с другой. |[олезность деятельности вра_

ча определяется особьтм поло)кением врачебной профессии, свя-
3аннь1м не только и не столько с удовлетворением его личнь1х ин-
тересов, сколько о общественной ценой его труда _ ценой охрань|
3доровья людей.

-||ичность врача сама по себе способна ока3ь]вать терапевтичео-
кий эффект и повь11шать эффективность лечэбньтх средств и методов
лриуелови14, что врач пользуется у больного и его родственников до-
верием и авторитетом.

}>ке первьте впечатления при встрече о врачом существенно вли-
яют на формирование у больного доверия к нему - при этом имеют
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3начение многие факторьт, нач\4ная с вне]!]него вида врача' манерь]
ого поведения' культшь{ общения и заканчивая профессиональнь:_
ми навь1ками. !{еопрятньтй внетшний вид14ли' наоборот, чре3мерн2и
эксФавагантность одехдь| и прически, обилие укратпений могуг вь]-
звать у пациента психологическое неприятие и будуг препятствовать
установлен ию доверительнь]х отнотшений.

Бран вьхзьтвает доверие у больного, если он гармоничен как
личность1 спокоен, }ъерен и ре1шителен при принятии ротлений,
но не вь1сокомерен. 8ах<ной составл'1ющей в профоссиональной
деятельности врача_клинициста являетоя нал,4чие у него такого ка-
чества' как эмпатия, - способность сопере)кивать собеседнику
(в ланном слу{ае пашиенц), понимать его чувства' потребности,
интересь1, мотивации поступков. Бо время общения с пациентом
у врача воз!{икает личностнь:й резо!|а[{с в виде сострадания, )кела-
ния облегчить страдания больного человека. Ёеспособность к эм-
пати14 и нал'1чие у врача некоторь1х других неблагоприятнь1х ка-
честв темперамента и характера (повьттшенная возбулимость,
склонность к гневливь|м реакциям' медлительность' замкну|ость'
бедность эмоциональньтх реакший и др.) мог}т препятствовать ус-
тановлению доверия мехцу пациентом и врачом. |!оэтому вран,
особенно начинающий' дол)кен стараться наблюдать за реакшией
больного на свое поведение и у{ить1вать мнение коллег о его пове-
дении по отно1шению к пациентам, их родственникам' медицин-
скому персоналу. € помошью критического отно1пения к себе и оп-
ределеннь1х усилий вран 0олэюен формировопь свою л!|чноспь. 1аким
образом' деятельность врача' направлонна я на уетранение недугов
у больнь:х' дол)кна бьтть сопрял<ена с самовоспитанием' которое
позволяет исправлять собственньте недостатки.

Ёсли в3аимоотно1пения мехду пациентом и врачом развивают-
ся неблагоприятно' то последний дол>кен стараться вести себя
корректно' не показь1вать открь|то свое негативное отно1]]ение
к пациенту а попь1таться путем терпимости' такта и настойчивос-
ти завоевать его доверие. 8 некоторьтх случаях, когда это не удает-
ся' и отно1пения с больньтм носят напря)кеннь1й психологический
характер' врач мо)кет сам порекомендовать пациенту обратиться
кдругому врану. Фб этом писал известньтй немецкий врач и психо-
терапевт, которого считают одним из основополо)кников психосо-
матической медицинь1' |'фоддек (1866-1934): <1ам' где взаимо-
понимание отсутствует' лу{ш]е, если врач скажет больному нто
лично он не мо)кет помочь. 9то не )кестокость' а обязанность.
Ёа свете суцествует достаточно врачей, для того чтобьт колсдьтй
пациент на1пел такого врача' в котором он ну'(дается>. [лавной
оценкой затраченнь]х врачом труда и энергии являются вьлсокоэф-
фективная, совер|пенна'; помощь больному а та}оке моральное
удовлетворение от работьт' накопление вранебного опь1та и повьт-
1шение авторитета врача.
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Автор:тгет врача слухит предпось|лкой лля формирования дове-
рия к нему больного еце до их личной встречи. |(лассики отечест-
венной медицинь[ к олагаемь1м авторитета врача относили: глубокие
з|1а::114я в своей области, умение спокойно, уверенно, правильно
и бь1стро понять больного, его проблемь:' связаннь]е с болезнью, и3-
брать враяебную тактику' обеспечива1оцую наиболее оптимальную
помощь и улу{!шение состояния пациента. Авторитет врана форми-
руется отно11_!ением к нему пациентов' их родственников, коллец ме-
дицинского персонала. €ведения об авторитетности врача переда-
ются от одного человека другому. Фдной из ва)кнь1х составляющих
авторитета врача является его лпчное обаян1|е, закл|очающееся в до-
бро;келательности' сердечности' искренности' природной скромно-
сти' вь1соком мор[шьном облике. 1,1звестно, что одни и те )<е лекар-
ства могут иметь разную эффективность при назначении их 3наме_
нить!м' авторитетньтм врачом и ма"лои3вестнь1м' молодь|м. 1,1. ||. |[ав-
лов' вь]соко оценива'т клинические и д}|шевнь]е качества €.|1.Бот-
кина' писал' что обаяние этого у{еного имело поистине вол:шебньтй
характер: часто лечило одно€го олово' одно посещение.

Ёа авторитет врача оказь!вает влия\1ио и его вне1цний облик.
8ран сам дол)кен производить впечатление здорового неловека. 8ряд
ли вь13ов}т доверие рекоме}щациу| врача с одугловать!м лицом' тря-
сущимися руками' покрь1того испарттной и с одьт[пкой в покое.
8ран, вьтзь:вающий у больньгх своим видом сочувствие и )ка.'|ость'
заставляет 3адр{аться и вспомнить христианску|о заповедь' глася_
щую' что врачующему других надо бь:ть самому здоровь[м' чтобь: не
сказали врачуемь|е: <,Брач, исцелись сам>>.

|[ашиенту ва)кно чувствовать здоровь|й оптимизм врана, которьтй
должсн бьтть разртньтм' основаннь|м на глубоких знаниях и практи-
ческом опь1те.

Астинньте достоинства любого хоро1шего врача всегда сочетают-
ся со скромпостью' они не нухдаются в саморекламе' А, наоборо1
любь:е проявления 3а3найства, нескромности' бравадьт, необосно-
ванной самоуверенности в сло)кньтх ситуациях часто слу1(ат маской,
скрьтвающей серье3нь1е профессиональнь]е недостатки' поверхност-
нь|е знания и недостаточное у\,{ение.

Фдним из ва><нейтпих личностнь!х качеств врача' помогающих
в практической деятельно сти' являет ся правдивость. |1оихоло гичес-
кие проблемь!' связаннь{е с этим качеством' 3ак]1ючаются в необхо-
димости в определенньтх слу{а'тх сообцать как больному так и его
родственникам свои мь!сли о судьбе больного, в том числе и весьма
печальной. !4ногда в слу{а'|х неблагоприятного прогноза молодой
малоопь|тнь1й вран демонсщирует неу!(ереннь1й оптимизм и не со-
ответствующуто обстоятельствам веру в успех: современна'| медици-
на мо'(ет все! Брану не всегда легко, да и не во всех слу{аях мо)кно'
говорить правду больному. }1з этого, однако, не следует, что ему раз-
ре1пена ложь. Фна недопустима в любьтх слу{а'!х' особенно при об_
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цении с больньтм человеком' переполненньлм беспокойством, вол-
нениями' сФаданиями и трево)кнь!м о)киданием ре1]]ения своего
доктора.

8опрос о том' в каком объеме и форме доводить до сведения боль-
ного информацию' касаюцц/юся его состоянпя, является одним и3 на-
иболее дискутабельнь1х в медицинской деонтологии. Фсобенно это
каоается заболеБаний с неблагоприятнь1м исходом. €уцествуют две
апьтернативнь1е точки зрения:

1) унить:вая право личности на информацию' сообщать больно-
му тонньтй диагноз и возмохньлй прогно3;

2) информация дол>к11а подаваться дозировано с у{етом характе_
ра и стадии заболевания, а та|оке личностнь|х особенностей больно-
го' его отно1|1ения к заболеванию' методам обследования и лечен\4я.

|{ервьтй подход распространен в странах 3апада. Рго сторонники
исходят из того обстоятельства' что якобьу 90/о госпит:ши3ирован-
ньтх больнь:х знают свой диагно3' и <щадящая лохь)> нару1]]ает кон-
такт ме)кду врачом и больньтм, вь|зь1ва'! у последнего ч}вство недо-
верия' покин}тости и одиночества. поэтому более адекватн ой и ца-
д'1щей, по их мнению ' является правдива'т информашия' полученнш|
от врача' которьтй, учитьтвая личность больного, сФемится помочь
ему укрепить самоувФке1{ие' обрести сильт в борьбе с болезньто. |(ро-
ме того, знание остав1]]егося срока )ки3ни дает во3мо)кность больно-
му завер1пить ва)кнь!е д;тя него дела' сделать необходимьте распоря_
)кения' составить завещание.

8торой подход традиционно доминирует в отечественной меди_
цине. €читается' что нель3я о1пнц]'о,пь у целовека но0еэс0у на цсцеле-
нце. |\оэтому боль||]инству больньхх врач дол)кен ска3ать правду
но делать это необходимо в соответствующих форме и объеме, по-
зво]г!ющих' по возмо)кности, цадить психику больного. € этой це-
лью мо)кно' например' сделать вь1водьт и дать объяснения в виде
предполохений, которьте бьт оставляли больному наде)кду.

}нивероальньтх рекомендаций в этом деликатном вопросе бьтть
не мо)кет. Ёеобходимо у{ить!вать особенности личности пациента'
характер болезни, его актуальную хизненную сицацию. 8 щадя-
щей, дозированной информации' в перв}'ю очередь' нухдаются тре-
вохно-мнительнь1е' сенситивнь1е' астенические личности' 8месте
с тем есть и стеничнь1е, "сильнь!е')' устойнивьте к сФессу личности:
такие люди предпочитают 3нать <(всю правду,. €уцествует не ли-
1ценное оснований мнение, что при информировании больного о ха-
рактере его заболевания' слодует г{ить|вать, насколько тот действи-
тельно хочет 3нать истинное полохение вешей, чтобьт не разру1шить
<<пс].!хологическую защиту>. Больному мо)кно ска3ать правду на-
столько' насколько она опособна мобилизовать ресурсь[ его личнос-
ти на борьбу с заболеванием.

Больньте о гипоно3огнозией, при вь]соком риске соматической
катасрофьт (инфаркт миокарда' инсульт] прободна'| я3ва' перитонит
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и др.) порой нухдаются в <<'(есткой)>' предельно откровенной ин-
формашии о перспективах д]|я их здоровья и )ки3ни в слг{ае несо-
б лю дения вран ебньтх пре\писаний.

Ёедопустимо со сторонь1 врача манипулирование состоянием
пациента' запугивание его и родственников' представление его со-
стоя\1ия в более т'0келом виде с целью повь1|шения своего авторите-
та и получения благодарности после ис\1еления.

1юкелобольному рекоме}щуется сообщать достоверньтй диагно3
при его отказе от хизненно необходимого лечения' например' опе-
рации' лутевой или химиотерап\4и' а та|оке в тсх слу{[ш{х' когда он
дол)кен ре1:|ить имущественнь|е или другие важнь1е вопросьт. Рол-
ственникам больного до.гт)кна бьтть предоставлена полнб! и точна'|
информашия о его состоянии' с у{етом того' что это не нанесет ему
}цдерба.

8 особом подходе' щебуюшем от врача ре1шения весьма непро-
сть[х психологических 3адач, нухдаются больньпе с неи3лечимыми за-
болеваниями. Больтле всего это относится к неврологическим (с по-
следствиями перенесеннь1х' наругпений кровообрашения головного
мозга' с профессирующими органическими заболеваниями нервной
системьт и лр.) и онкологическим больньлм. 8ран, зная, что перспек-
тивь1 у больного весьма печальнь1' долхен вну1пить ему надехду на
вь|здоровленио ил14 хотя бьт на чаотичное улу{1шение состояния' |[е-
ред врачом встает дилемма: скрь|ть от больного горькую правду или
сообцить о возмо)кном прогнозе. 1(азалось бьт, первьтй вариант бо-
лее гр|анен. Фднако в слу{а'1х' когда состояние больного остается
без изменений или продол)кает профессивно }худ1шаться' несмотря
на проводимое лечение и оптимистические заявлен|1я врача' он'
а чаце его родственники' пускаются в изнурительнь]е и безрезуль-
татнь|е поиски новьтх врачей' новь|х клиник' новь1х методов лече-
ния' в том числе 3ачасщю обращаются к невежественнь|м знахарям.
Б результате впуст1'ю Фатятся материальнь|е средства' во3никает не-
доверие к медицине' но остается надежда на чудесное исцеление.
|1оэтому по мнению многих вьцающихся враней про1ллого и на1ших
современников' в таких слу{аях больньлм и их родственникамлг{1]]е
сообщать правду но делать это нужно в цадяцей форме, объясняя'
что чудес )кдать не приходится' что болезнь сло)кна'{, крайне трудно
поддаю|ца'1ся лечению' и хдать придется долго, пребьтва'! в непре-
станной борьбе и преодолевая возмо)кнь|е сФадания.

Б этой свя3и встает вопрос о праве неизлечимого и тя)кко страда-
юцего больного надобровольньтй цол изжизни. €уцествует посло-
вица: <,€мерть терпеть легче' не)кели хдать}. Р1ногие больньле про-
сят избавить их от фт:зинеских и моральнь]х страданий и помочь без-
болезненно уйти из хизни. Бопрос правомерности подобньтх дей-
ствий со сторонь| враней активно дискутируется с позиций биоэти'
ки в рамках проблемьт эвтана3ии' которш1 во3ник.,та не сегодня и не
вдруп Бще в €парте убиьали младенцев' родив1шихся слабь1ми \4'лу1
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больньтми. Ёекоторьте первобь1тнь!е племена имели обьлчай убивать
или ос1авлять р{ирать стариков' став1ших обузой для семейства. от-
нот.т]ение к умь1шленному уокорению смерти больного человека с це-
лью прекращения его страданий никогда не бь1ло однозначнь1м.
€порьт среди медиков' юристов, психологов и прость1х обь1вателей
не прекращаются до сих пор. €ам термин - <<эвтаназия'> (от щен.
'еи!|аапаз!а, еи - хоро1по,1Аапо!оз - смерть), т.е. хоро1ша']' спокойная
смерть' ввел в х\д| веке английский философ Бэкон. € |1{, века
данньтй термин ст,}пи трактовать как <<умерщвление кого-либо из
)калости>>.

Б начале )()( века юрист Биндинг и психиатр [охе предло>кили
назь1вать эвтаназией уничто)кение <<неполноценньтх >кизней>. 8 фа-
:дистской Ёрмании <<эвтаназия>) в таком понимании полу{ила весь-
ма 1широкое распространение. 1(ак в самой Ёрмании, так и в 3ахва-
ченнь]х ею странах умерщвляли новорохденнь|х с <(неправильнь[м

развитием)>, больньлх цберкулезом и раком' инвалидов' стариков
и ду:шевнобольнь]х'

}л<е в совертшенно др}гом аспекте проблема <<эвтана3ии'> вновь
возник'|а в 60-е годьт. Бе сторонники 3:ив.|и1ют о праве любого инди-
видшма как нажи3нь' так и на смерть. Фни снитают, что с момента
своего ро)кдения игш!ивш1ур{ сФемится полу{ить от )кизни как
мо)кно больтше удовольствия при наимень1пем страдании. |!оэтому
по их мнению, безболезненна'1 смерть дол)кна бьтть последним пра-
вом' которое мо>кет бьтть предоставлено неи3лечимо больному нело-
веку ли1шь после того, как он сам и его врачи при,(уг к вьтводу что это
является лу{[п им вь1ходом из безнадех<ного полохе н ия.

Ёьлне разлинают пассивну}о и активную эвтана3ию. |[ассивная
эвтдпа3ия (ее еше на3ь1вают <<методом отло)конного тпприца>), _ это
прекращение <<оказания направленной на продление )ки3ни меди-
цинской помощи'>' что ускоряет наступление смерти. 3тот метод
практикуется практически во всех сФанах' в том числе и в России.
Активная эвтаназия (<метод наполненного п-пприца>) - введение
умирающему каких-либо лекарственнь1х илу; инь|х сродств, либо
другие дейстьия' которь|е влекщ за собой бьтстрьтй }ход из )кизни.
&тивная эвтаназия имеет Фи формьт: 1) <убийство из милосердия>>
(вран вводит больному сверхдозу обезболиваюцего препарата);
2) <.самоубийство' ассистируемое врачом') (медик помогает больному
человеку покончить с;кизнью); 3) собственно активна'| эвтаназия
(пациент сам, без помощи врача вк'|]очает специальное устройство,
которое приводит к безболезненной смерти). &тивная эвтапазия
в большинстве стран карается законом. Фднако в последние годь! в не-
которьтх странах: в €еверной провинцииАвсФалии (с 1995 г), в Ёи_
дерландах (с 1994 п), Бельгии (с 2002 п) право на эвтана3ию установ-
лено 3аконодательно. 8 других странах (Финлянлия' 111вейцария)
процед}ра эвтаназии 3аконодательно не }твер)кдена' но в инощук-
циях ука3ь!вается' что помощь в самоубийстве неи3лечимо больнь:м
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люд'1м является актом гр1анизма' если помога}ощии не преследует
корь1стнь1х целей.

|{ротивники эвтаназии' в число которь1х входят многие специа-
листь1' в первую очередь врачи' не согласньт с таким положением
и считают' что современная цивили3ация идет по пуги оправдания
самоубийства. Фни настаивают на положении' которое гласиц что
более вал<ньпм' чем право индивидгума на легкую смещь' яш|яется еп0
право на достойную' качественную )кизнь в условиях болезни. @дним
из способов обеспечения достойной )ки3ни безнадех<но больньлм яв-
ляется со3дание прцюпов' или хоспцсов, гле работают специалисть|'
облегчающие с'Фадания больньтх, не убивая их. Ёаряду с медицин-
скими методами (наде>кное обезболивание, симптоматические и об-
щеукрепляющие средства) !широко используется психологическая
и психотерапевтическа'1 помощь больньтм.

€охранение вранебной тайньп является одним и3 самь1х ва)кнь1х
вопросов медицинской деонтологии. |1о роду своей деятельности
врач часто становится обладателем мнохества биощафитеских' час-
то самьтх сокровенньтх, интимнь|х сведений о больном. |акая ин-
формашия мохсет бьтть наиболее исчерпь!вающей и точной (а, слело-
вательно, т_(енной для врана) только в том слу{ае' если больной убе>к-
ден в доверительном характере своих отно1шений с врачом и сохра-
нении последним полг{еннь|х сведений в глубокой тайне, т.е. при
спроеом соблю0енцт: врачом профессиональной тпайньо.

Аоверие к врачу пропагандировалось еце в древности' что удач-
но иллюстрируется индийской пословицей: <.йо;кно стра1литься
брата, матери' дрга, но врача - никогда>. € древнейтпих времен су-
щеотву1от положения о вранебной тайно, которьте бьтли довольно
1дироко представлень! не только в известной клятве йппократа,
но и в задолго пред1шествовав1ших ей клятвах )крецов. |{ервьле 3апре-
ть1 врачам ра3гла1пать профессиональную тайну содер)кались в таких
3аконодательнь1х актах' как 3дикт крфюрста Бранденбургского
14оакима ! (1512)' |{русский вранебньтй эдикт (|725), ||русский що-
ловньтй кодекс (|794)' французский €о7е Репа| (1810) и др.

3аконодательнь|е акть! феодальньлх и бур>куазньтх государств
вкл1очают два главнь!х полохения' касаюцихся вранебной тайньг:

. врач должеР{ сохранять в тайне все сведения' довереннь!е ему
больнь:м;

. обязанность врача в определеннь|х слу{а'|х довести до сведе_
ния властей даннь]е, представляюцие опасность для обцества
(например, сведения о заразнь|х' инфекционньтх болезнях,
о 3амь|1шляемьлх обцественно олаонь|х' пресц/пнь!х действиях
и др.).

Б докриентах разнь1х стран и времен понимание вра.лебной тай_
ньг бьтло весьма неоднозначнь|м: от абсолютного запрецения нару-
11]ать ее в любьтх слу]аях до полного отрицания вранебной тайньт как
юридически 3акрепленного акта и предоставления врачу во3можно-



( лава 14' [па'!едцинская деонт0логия 189

сти принимать в отно1]]ен\4и нее самостоятельное ре11_(ение ' исходя
из нравственнь|х и этических норм.

Б настоящее время медико-пс[о(ологпческие осповь| }чения о вра-
чебной тайне формулируются следующим обра3ом: любой врач не
должен ра3гла1шать третьему лицу какие_либо сводения' касающиеся
больного, без его согласу\я, если таковь|е почерпн},ть[ в ходе профес-
сион1ш!ьного общения с больнь!м, а разгла][]ение их мо)кет оФица-
тельно повлиять на больного. 8месте с тем врач' узнавтший от боль-
ного сведения, представляющие опасностьдля общества, обязан вь|-
полнить свой щахцанский долг и уведомить об этом соответствую-
щие организации.

Фбязанность сохранения вратебной тайньт регламентируется Фс-
новами законодательства РФ <Фб охране 3доровья фахцан)) (ст. 61).
1( сведениям' составляющим вратебную тайнц относятся информа-
ц!б{ о факте обращения за медицинской помощью, состоянии 3доро-
вья пациента' диагно3е' средств€!.х и методах лечени'{' возмо)!(ном
прогнозе' а та]о!(е инь1е сведения' полу{еннь1е при обследовании
и лечении больного. ||ереддна сведений, составляющих врапебную
тайну, допускается с соп,пасия ща'(дднина и.]!и ег0 закон||ых представи-
телей. 3а разгла|шение вранебной тайньп предгсмощена дисциплинар_
н,|.я' админисщативная и гр&!цанск[я ответственность в соответств|114
с законодательством РФ. ( щш<данской ответственности врач мо-
х<ет бь:ть привлечен в слг{ае предъявления пацие!{том иска о возме-
щении морального вреда' причиненного ра3гла1дением вратебной
тайньт. Фбязанность сохранения вранебной тайньт распространяется
не только на враней, но и на медицинский персонал' сцдентов-ме-
диков.

Фсобое значение и соответству}о1цую регламентацию име1от во-
прось! сохранения враяебной тайньт в отно|шении психических' ве-
нерических заболеваний, 81,19-инфекции. 11к, больньтм венериче-
скими заболеваниями и Б[9_инфицированнь1м гарантируется
анонимное обследование и лечение при условии соблюдения ими
ре)кима' исключа}ощего опасность зара)кения других лиц. при на-
ру1шении ре)кима и уклоне|1ии от лечения они мог}т бьтть насиль-
ственно привлеченьт к лечению с г{астием органов правопорядка.
€окрь:тие источн ика 3арахения 8 !,19 -инфекш ией илп венеричес-
кой болезнью и контактов' создающих опасность 3ара'(ениядругих
лиц' а так)ке со3нательное зара)кение лицом, знав1]]им о 11ал14ч14у1

у него этого заболеваъ1ия' подлехат грахланской и уголовной от_
ветственности.

Б соответствии с 3аконом РФ <о психиатрической помощи и га-
рантии прав фа)кдан при ее оказании,> (|993) 3апрещается дача све_
дений о характере заболевания по телефону соседям и соФудникам
больного' государственнь1м у{рехдениям, в том числе медицинским
|1елсихиаФическо го профиля. |1ереяен ь инстанций и ус ловия дач|4
им сведений содержатся в 3аконе.
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Аля о6цения врача с пациентом в!ркное (и весьма олнознанное)
значение имеет вну!шаемость последнего. |1овь:тшенная вну]пае-
мость пациента способствует закреплению советов, разъяснений
и рекомендаций опьттного' авторитетного врача. 8месте с тем обос-
тренная вну1шаемость, глфокое убехдение в непререкаемом автори_
тете врача мог}т повлечь за собой болезненньте перехивания в слу-
чае неправильной тактики врача в отно1пении больного, неосторож-
нь1х 3амечаний, реплик, неадекватнь[х рекомендаций. |!оэтому во-
прос о профессиональнь|х психоген'4ях _ ящопенип( - является од-
ним из валснейших в клинической психологии.

Б начале {)( столетия тшвейшарский психиаФ и психолог Р.Блей-
лер подчеркива]'|, что в ходе обследования больного и тем более
в слу{ае распознавания ранних проявлений болезни, когда пациент

у:ке обеспокоен изменениями самочрств|4я |4 становится особенно
предрасположен к вольному а иногда и от]!ибочному толкованию
своего ме няющего с я сост о я|1ия' встречаются р азнь1е форм ьт <<недис-

циплинированного медицинского мь1|цления'). 3тому способствуют
предрассудки, продолжаютт1ие бь:товать в сознании многих люлей,
предубе;кдения' с которь1ми заболевш]ий идет на прием к врачу эле-
менть1 недовер!4я к возмохностям медицинь1' а иногда и боязнь
(сщах) преАстояшей процедурь1 медицинского освидетельствова-
нтця' \акие пацбньте самовлиян\4ябольного назь|вают эгогениями (от
Бво - .{,). Фтсрствие некомпетентного обсуждения своих и чРких
болезней (<.исцеляющее молчание'') в семье, особенно в присугствии
детей, больнь|х или престарель1х лиц, сни)кает пацбнь1е влу|яния
эгогений, тем более, что на раннем этапе болезни (или при первом
заболевании) больной еще не |1ау1ился о помощью авторитетного
врача оценивать свое болезненное состояние и предска3ьтвать воз-
мо)кнь1е его дальней:ш ие и3ме11ония.

Ёесколькими годами поз)ке немецкийлсихиатр Ф.Бумке в статье
.,Брач как причина ду1певнь]х расстройств'> привел приморь[ небла-
гоприятного вл|4яния врача на поихику больного и 3акрепил за вь!-
званнь]ми этим психогеннь|ми расстройствами название <<яфоге-

нии> (от греч. !а[го5 - врач' веппао _ порохдаю)' т.е' нехелате-пьнь1е
изменения и рассщойства псих14ки ) поро)кденнь1е врачом.

}:[звестно вь1ра;кение: ..€лово лечит' но слово мо)кет и калечить>>.

ЁереАко яФогенное влиян|1е оказь1вают неосторожнь|е вь|ска3ь1ва-
ния' комментарии вратей или [Р}гих медицинских работников, сту-
дентов о характере имеющихся у больного изменений, во3мо)кном
диагнозе' прогно3е за6олования.8 качестве примеров мохно приве_
сти следующие наблюдения.

1. Больная €., 26 лет, обратилась к врачу цберкулезного диспансера за

советом' мо){с{о ли ей поехать с му)кем в санаторий. |[ри этом она ссь|л?ш1ась

на хоро1шее самочувствие, заметну'о прибавку в весе' подтвержденное ан;ши-
зами отс}тствие в течение последнего времени микоба;серий туберкулеза,
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мокроть|. <.€оветовать т}т нечек)' - заявила врач, _ туберкулез неизлечим.
[б, ято 3ь: себя хоропто чувствуете и нет микобактерий, еще ничего не зна-
чит,>. после этих слов о бесперспекгивности своего состояния больная отка-
залась от санаторного лечения' у нее развилось угнетенное состояние, появи-
лась бессонница' пропал аппетит, под влиянием мь:слей о ноизбе)<ности
смерти от туберкулеза пь|талась совер1шить суицид (отравиться).

2. йолодая беременная >кенщина с вро]кденнь|м пороком сердца в стадии
компенсации до 7_го месяца беременности наблюда.]1ась у своего }д|астково-
го гинеколога' но вдруг попа.'|а на прием к другому гинеколош <.1{то вам раз-
рептил беременность?!> _ воскликнула врач во время осмотра больной. _
9 вас:ке ко1пмарное сердцо' никуда не годится!>. |1риля домой в состоянии
отчаяния' )кенщина не могла найти себе места' долго рьщала. Ёонь:о у нее на-
ч:ш|ись прехдевременные родь|' закончив1пиеся смертью ребенка.

3. Реплика врана <,Батпа болезнь не лечится>)' обращенная к пациенц
с нача.'|ьнь!м и явлен14ями остеохондро3а позвоночника' подра3р{ева|ощая,
что имеющиеся и3менения настолько незначитольнь|, нто не требуют специ_
ального лечения, бьтлаим воспринята как вердикт, что он болен неизлечимой
болезнью, уФо)кающей )кизни.

фавмирует психику больного злоупотребление врачами в его
прис}тствии медицинскими терминами' нередко )каргоннь[ми (<<на-

лет>, <(с],ь'1ьно уплотнено,, <флюктуирует>, <(на)(одится ъ\а грани>'
<<артери и твердовать1' оклерозиро вань|>' << сердце потдапи вае}>' <<фа-
ниць1 1широковать{>' <<аорта рас1]]ирена> и др.).

Ёаиболее часто встречающейся формой ятрогеннь|х рассФойств
являются псцхоеенные 0епрессшн, в рамках которь'х у больнь|х могуг
возникать суицидальнь|е мь1сли и да)ке попь!тки. [алее слелутот фо-
бииескше расс/пройспва в виде ра3личного рода нозофобий. 1{аконец,
могут иметь место разнообразньте ипохон0ринескце нарушенця от нев-
ротических реакций до ипохон](рического ра3вит14я личности.

[1рещгпрещцение ящогений * 
'руд'а"' 

но очень ва)кна'1 задача
вр ача- к]1и\1ициста' ре1ш ению которой помога1от свое врем ен ное вь1-
явление симптомов имеющихся нару1шений у больного и правиль-
ная их оце!{ка. 1(рупнейтш и й отеч еотвеннь1й невропатолог й. 1,1.Аст-
вацатуров' призь1в;шт к борьбе с ятрогеннь|ми рассфойствами' тре-
бовал от врача <<психической асептики)> при постановке диагно3а.
Бстественно, первое яфогенное влияние на больного мо)кет оказать
прием в пол-иклинике. [<уда он пре)кде всего обращается со своими
)(алобами. {ля прелупРехдения подобного негативного вл14яния
врач полик.'{иники' несмотря на постояннь1й дефицит времени' дол-
)кен постаратьсяна основе тщательного а1\али3а )калоб и пере)кива-
ний больного понять особенности его психической и}цивидуально-
сти и связаннь1е с этим представления о своей болезни и найт!4 на-
иболее эффективнь!е и приемлемь!е формь| влияния на него.

Азухоние пере)киваний больного, как указь1вали русский тера-
певт г.А.3ахарьин и немецкий интернист Бергман, не менее вахно'
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чем регистрация фактов, которь|е с большой точностью удается ус_
тановить современнь]ми методами естественнь]х наук. Р1 хотя дан_
нь|е, полу{еннь1е врачом общей практики в результате психического
контакта с больньлм, могуг уст}т!ать по своей точности результатам
физикального и параклинического исследований' они нередко пре-
восходят пооледние тонкостью наблюдений. !{е слутайно |'А.3аха-
рьин акцентировал внима}1ие на а|1ализе анамнеза и субъективнь{х
халоб больного. €ама процедура обследования не т0лько обеспечи-
вает распо3навание болезни, но }'ке является началом влияниявра-
ча на больного, благотворного и целебного или неблагоприятного
и пацбного. [1о какому п}ти будет распространяться это влия\1ие'
полностью зависит от квалификашии, профессионального опь!та'
психотерапевтических навь|ков врача и степени его внимания
к больному.

Фтказ отдельньтх враней от анализа психических пере;киваний
больного Р.Блейлер совер1шенно справедливо рассматрива.'| как
один из существеннь1х недостатков и назь1вал его <психофобией
современного врача>. <<{елцного человека>>, - указь!вал он' _ дол-
жен понимать и лечить только <.цельньтй вран'>. Ёсли последний
вместо г1оддерхания и укрепления поло)кительньтх установок на-
чинает сочувствовать больному говорить о тя)кких последствиях
и продолхительности заболевания, неоправданно много <лечить)>'

без ну><ль: отстранять от работь!, то успехи такого лечения невели-
ки, и <<тогда нечего удивляться во3никновению ятрогенного невро-
за или психоза'>.

|[омишто ящогений, под которь1ми в узком смь|сле понимаются
неблагоприятнь1е' в том числе патологические' изменения псих14ки
больного вследствие травмируюцего влияния вьтсказь1ваний врача,
его нетактичного поведения' в последние годь1 в клинической пси-
хологии вьцеляется понятие <<ятропатии'>. .{тропатиями на3ь!вают
отрицательнь1е последствия для здоровья больного, вь!званнь1е не-
правильньтми назначениями и действиями врача.

8 зависимости от происхо)кдения вь1деляют следуюцие фуппь1
ятр олатий: травматические' интоксикационнь1е' инфекшионньте,
организационньте.

1{' правмапшнескцм япропап1цям от11осят Фавмь] ребенка при не-
правильном родовспомохении, последствия неудач но вьтполненной
хирургической операшии, спинномо3говой пункши14, анестезии'
инъекции и т.д.

9про па пиямц ц н/пок с цк а ццон н о2о п роисхо лс0еншя считают ре3уль-
татьт отшибочного вьтбора лекарств' их передо3ировки' несвоевре-
менного вь]явления непереносим ости и аллергичес:<ой предраспо-
лохснности к лекарственньтм препаратам с развитием лекарствен-
ной болезни.

\{ япропапиям ннфекционно2о процсхо)к0енця отноеят неблаго-
приятнь|е последствия неправильного (по вине врана) применения
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сь1вороток и вакцин (вакшинальньте энцефалить: и друтие осло)<не-
ния), а та|оке все те вранебньле нар}11дения эпидемиологического ре-
)кима' которь[е влек}т за собой во3никновение заболевания.

$пропопа:н ор2анц3аццонно?о процсхоэк0енця возникают вслед-
ствие неправильной органи3ации обследования' лечения и у(ода за
больньтм.

€ерьезную проблему а порой опасность для больного и }грозу
мтя дальней:шей профессиональной карьерь! врача представляют
враяебнь:е ош:ибки, которь|е могуг происходить по вине врача ине 3^-

висеть от него.
Фшнбка:, не зав!!сящ1]е оп вроча1 обусловленьт недостаточнь!м уров-

нем развит11 | медицинь]' атипичнь1м течением заболевания, отсщ-
ствием таких диагностических средств' которь]е да1от возмохность
определить и оценить тончай1пие механизмь] развит|1я заболевания.

9шшбкн, во3нцкающце по в!1не враца' могут бьтть обусловлень| его
безответстве нностью' недостаточнь|м уро внем 3нау1ий, п ос пе ц! н ос -
тью осмоща больного, усталость|о' о3абоченностью в связи с кон-
фликтами и непри'|тноотям'1различного характера и нер[ением от-
ре1циться от них во время профессиональной деятельности. Больной
не дол)кен страдать из-за того' что кто-то обидел врача' не ока3ал ему
внимания. 8рав обязан наг{иться не переносить свои личнь1е не-
приятности на взаимоотно[цения с больньтми и коллегами.

8 профессиональной деятельнооти враяа больтпую роль играют
правильнь|е взаимоотношения с родственниками больного, недопуще-
ние деонтологических отшибок при сообщении6лизким о тяхелом'
безнаде>кном его состоянии ил|4 смерт14. Ёекоторьле люди, обеспо-
коеннь|е состоянием близкого человека' в силуличностньтх особен-
ностей как бьл вь1тесняют опасность, и обьтчньте слова успокаиваю-
щего характера расценивают как заверение' что опасности нет, а по-
следуюцее предупрехдение о серьезном, тяхелом, безнаде;*<ном со-
стоянии больного не воспринимают. в таких слу{а'1х в дальнейтцом
возмохнь! конфликтьт и халобь: на врача: родственники р{ер1дего
больного угверхда|от' что врач не предупрехдал о тя)кести состоя-
|1ия' а значит ничего уфохающего не бьтло, и смерть наст}ттила
из-3а недосмотра или ха.,татности.

8о избежание подобнь:х сицаций врач долхен нау{иться четко
и3лагать свои мь]сли' спокойно, без торопливости вести беседу
уметь' по возможности' }те1!]ить близких больного и убедиться' нто
его слова правильно понять[.

9томление - естественное состояние, появляющееся у врача при
вь]соких физитеских и психологических нагрузках' после сугочньтх
дехурств' напря;кенной работь| в отделении реанимации' в операци-
онной и т.п. |{оэтому врач дол)кен уметь реа.'1ьно оценивать свои
психофизиологические во3мо)кности' готовиться к работе и де)кю_
ствам' у]ить]ва'т' что от его состоя1114я 3ависят 3доровье и хи3нь
больньлх.

7_9о9
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Бз аш.цоо уп|о!ценшя в л1еашцшнс кол' кол.!'екп'шв е
Фтноп"тения врача со своими коллегами и медицинским персона_

лом являются вокной составляющей медицинской деонтологии' так
как атмосфера, царящая в медицинском коллективе, способна ока-
3ь]вать полярное действие как на пациентов медицинского у{рехде-
ния, так и на его сотрудников.

Фрганизационная структура ленебньтх утре>кдений весьма кон-
сервативна и фадиционна: главньгй врач, стар1шие врачи' заведую-
щие отделениями осуществля|от руководство и координацию ра-
ботьт остальньтх враней. Фбщими правилами являются соблюдение
субордин ашии' веж.'тивость, добро)келательность' товар ищеская
в3аимопомощь. Бран дол)кен, с одной сторонь], уметь отстаивать
свои в3глядь1' невзирая на слуя<ебное поло'(ение оппонента'
а с дрщой _ при3навать критику коллеп [ередко мог}т во3никать
трения ме'(ду <<старьтми>>' опьттнь1ми и <<молодь!ми,> врачами. Бе-
3условно' молодому неопь1тному врачу Фуднее 3авоевать доверие
больного. Ёо свою неопь]тность он мох9т компенсировать лобро_
совестностью' стремлением как мо)(но лу{|]]е разобраться в состо-
янии больного, обращением 3а советом к более опь1тнь1м колле-
гам.

йногими вьцающимися врачами-клиницистами подчеркива-
лась ва)кностъ 0цнамцческоео наблю0енця ц леченця больноео о0нцм
врачом.3то способствует не только более полному раскрь|тию осо-
бенностей болезней, но и более глфокому и3у{ению врачом лит{но-
сти больного, его реакции на болезнь. |[олноценньтй контакт с вра-
чом' вера пациента в его возмо)кности и собственное вь13доровление
являются залогом успе1дности лечения. 3то, однако, не дол)кно по-
рохдать у врача переоценку своих возмохностей и зазнайство. }{е-
допустимо в присщствии больного ради 3авоевания де1певого авто-
ритета критиковать' давать оценкудействиям коллеги, негативно от-
3ь]ваться о другом враче' делать замечания. Ёеэтично вмеш]иваться
в терапию больного, когда его лечит другой врат. 3то мохно делать'
еели действительно во3никает крайняя необходимость. Форма вме-
1]]ательства в дейстьия других враней дол)кна бь:ть пролуманной
и тактинной, чтобьт исключить возмо)кность во3никновени'т ящоге-
нии у больного, конфликта с коллегами.

|(огда >се врач из-за равноду1шного или негативного отно1].1ения
к работе допускает профессиональньте отпибки' не в состояниивни-
мательно' вдр{чиво вь!слу!шать >п<алобьт больного, проявляет раздра-
хительность и нетерпимость' он утрачиваетдоверие к оебе больньтх
и увахение коллеп Ё{е способствуют росту авторитета врача вь1соко-
мерное отно1]]ение к коллегам, самоуверенность и тщеславие, про-
являюциеся не)келанием консультироваться с более опьттнь:ми спе-
1!иалистами.

Б медицинском коллективе кахдь:й работник имеет свои функ-
ции и круг обязанностей. Фпношенця врача с работпающшл вмес/пе
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с ншм ме0шцшнскц"л' персоналом т^к)ке дол)кнь] бьтть ровнь:м14, уважи-
тельнь|ми. 8ран не дол)кен допускать щубости, бесцеремонности,
вь1сокомерия при общении с медицинской сестрой или лаборантом.
Б то х<е время недопустимо и превь]шение овоих обязанностей по-
следними - обсркдения с больнь1ми назначений врача' подвергая
сомнени}о результать1 исследований' что может нанести существен-
ньтй вред лененито больного.

|(ахдая профессия мо;кет способствовать ра3витию человека' со-
вер1шенствовани1о его профессиональнь]х и личнь|х качеств' но мо-
)кет приводить и к и3вестнь1м негативнь1м изменениям личности.
Р1(оненньтй, }{.Боухап в своем р}ководстве <,[[сихология в медици-
не> (1983) говорят о профессиональной деформации лш!ности меди-

ци[|скоп0 работника' котора'{ происходит постепенно на основе про-

фессиональной адаптации. Бь;ро*<ением профессиональной лефор-
мации личности медицинских работников являются появление чер-
ствости, иногда граничащей с бездутпием и цини3мом' использова-
ние медицинского )каргона (оленга). |[рофессиональная деформа_
ция личности во многом носит подсознательньтй характер и связана
с недостаточностью личностного контроля. @на моя<ет оФицатель-
но ска3ь!ваться на взаимоотно1пениях как в коллективе' так 14 с па-
циентами' приводя у последних к возникновению ятрогенньтх рас-
стройств.

|[оследние тр14 десят14летия в работах психологов значительное
место уделяется так назь{ваемому синдрому эмоционального вь|юра_
ния (сгорания), которьтм обозначается эмоцион!шьно-волевая де-

формашия личности епециалиста, вь13ванна'1 особенностям и р або -

тьт. 1ёрмин <<эмоциональное сгорание'> бьтл впервь|е исполь3ован
американским психиатром {..(х<.Фреленбергером в |974 г. для ха-

рактеристики психологического состояния здоровь1х людей, работа-
ющих с клиентами (пациентами) в условиях эмоционального напря_
)кения. 3то относится к таким профессиям, как педагоц психолоц
хшналист' юрист' продавец. 8 даннь:й список мо)кно вкл1очить
и профессию врача. социальнь!й психолог |(ристина йаслат опре-
дел14ла понятие <<эмоциональное вь1горание'> как си}цром физичес-
кого и эмоционального истощения, вючючающий развитие отрица-
тельного отно1]1ения к самому себе и к своей работе, )црату понима-
ния и сочшстви'т к пационтам.

14звестна эмблема медицинской деятельности' предлохенная
еще в {![1 веке голландским врачом }{иколасом ван 1ульпиуоом _
горяща'т свеча' и под ней девиз: <,€ветя др}тим, сгораю сам'>. Безус-
ловно' <<вь]горание)> не предполагает смерть или моральное опусто-
1ление' но профессиональн{ш| деформация личности' проявляюща'{-
ся негативнь]ми ее и3менениями' часто создает трудности в дальней-
тпей работе врана. €рели причин профессиональной деформацу\и на-
3ь!вают соццс]льнь|е факпорьс и факпорьо сре0ьс (мосто работьт, психо-
л огическа'1 атмосф ера в коллективе), а такхе линно с7пн ы е фа ктпо р ьа.
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€оциальпо-средовь|е факторьп, отри[цдтельно влияющие на лич-
н(ють медицинскоп0 работник|:. ни3кая матери:шьно -техническа'| база, отс1тствие медикамен -

тов и т.д.;
' нехватка врачей, напряхеннь1й щафикде:к1рств;. непри3нание истиннь!х заслуг врача;
. офаничения его права на свободу вь:бора (стиля )ки3ни' на-

правления нау{ного исследования и т.п.);
. несоответотвие нравственно-этических требований к профес-

сии реальной с14цации на рабонем месте (конфликтность или
равноду1цие в коллективе т.п.).

.]1ичносгньле факгорьп, предрасполагающие к пояш1ению у врача
симптомов эмоционш|ьпою выгорания:

. 3авь|1шеннь|й уровень притязаний;

. идеали3м и недостаточная связь с ре;шьностью;. нер{ение критически оценивать неблагоприятнь1е вне1цние
факторьт;

. низка'! устойчивость к стрессу.
€имгггомьп эмоцио||альноФ вь:горания (по Абрамовой |]€., }Фд-

ниш !Ф.А.' 1998):
. чре3мерна;{ усталость' переугомление' истощение (после ак-

тивной профессиональной деятельности) ;. психосоматические проблемьт (колебания артериального дав-
ления' головнь!е боли' заболевани'{ пищеварительной и сер-
дечно-сосудистой систем' неврологические расстройства);. бессонница;

. негативное отно1цение к пациентам (после пре)|с|его по3итив-
ного);

. отрицательньлй насщой к работе (вместо прехнего <<это дело
на всю хизнь'');

. стереотипи3ация личностной установки' ста}цартизация об-
щения' деятельности' г!р14нятие готовь1х форм знания' с}'ке-
ние репертуара рабочих де{4ств\4й, ригидность мь1слительнь!х
операций;

. агрессивнь1е тенденции (раздрах<ительность и гнев по отно1де-
нию к коллегам и пациентам);

. негативнос отно1шение к себе;

. трево)кное состояние;

. пессимистический настрой, депресс14\ ощущение бессмьтс-
ленности происхош|щих собьлтий;

' ч}ъство винь[.
!ля прещпре:пцения си!црома эмоцио!{!ш1ьпопо вь[п0ра[!ия вахно

у)ке в процессе подготовки медицинского работника:. помочь ему правильно вьтбрать профессиональн}.ю ориентацию;
. формировать способности устанавливать в3аимоотно1шения

с пациентами и коллегами;
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. 3накомить со спецификой будуцей работьп' включа'1 аспекть|'
способньте вьтзвать разочарование и стать причиной фрустра-
ц14и.

€отрудников' присцпающих к работе, вокно ввести в профес-
сию и коллектив' используя для этого наставничество более опьтт-
нь|х коллеп €пособствуют предупрехдению симптомов эмоцио-
на.'|ьного вь]горания постоянное профессиональное совер1шенство-
вание' творческий, лияностньтй и интеллекц!!,тьнь:й рост врача или
другого медицинского работника.

8собенносупш в3ашл'оо,пно'!|еншй вроч - лоейцшнскшй
персо,|ал _ больной
3ффективность лечебно-диагностического процесса в 3начи-

тельной степени определяется }!1ением врапа обшатъся с пациептом
и вь|яьлять при этом особенности его личноотно-психологического
14ли психопатологического реагирования на болезнь' нто, как бьтло
пока3ано вь11пе' оказь1вает существенное вли'1ние на течение и \4сход
заболевания. Фсновньтм <<инстрр{ентом> оценки психологических
качеств пациента' вь1'1вления имеющихся у него психических нару-
тпений лляврача общей практики сл}'кит клинический метод' кото-
рьтй бьтл подробно описан вь!1ше' в главе 9.

&пьс взацмоопношенця врача ц больноео
Беду:пую роль во взаимоотно1пениях врача и больного, как сви-

детельствуют многочисленньте работьт, посвященные и3у{ению дан-
ной проблемьт' ифают личностнь1е и хФактерологические качества'
опроделяющие их поведение' мотивации деятельности врача, о)ки-
дания пациента. 1!1ногие качества' необходимьте для успе1пной рабо-
ть1 врача' включаются в понятие <,профессиона.'1изма)>. Фбращение
больного к врачу обусловлено сФемлением полу{ить качественную
медицинску|о помощь. |[ри вьтборе врача он имеет определенную
свободу (за искл:онением ургентнь1х слу{аев, когда тякелое общее
оостояние не дает ему такой возможности) и опирается при этом на
свои представления об <.идеальном врачо>' сведения о конкретном
враче, полу{еннь|е из различнь1х источников (реюпама, советь] род-
нь1х' знакомь!х и т.д.), лрофессиональньтй статус врача (заведующий
отделением, профессор, вран вь:сш.тей категории). 1,1звестньтй фран-
цузский психоаналитик )[(.-[|акан вьцелил пять характеристик врача'
влияющих на вьтбор его пациентом и в3аим0отно1]]ения ме)кду вра-
чом и пациентом: 1) пол;2) возраст;3) национальность (раса);4) ве-
роисповедание; 5) сексуальна'{ ориентация. 9аще всего <,идеальньтй
врач)) дпя пациента _ это врач стар1ше его по возрасту одного с ним
пола и олной сексуальной ориентации. Факторьт национа.'1ьности
и вероисповедани'| имеют мень|шее 3начение.

1(ак при свободном вьтборе врача' так и при отсутствии такой
возмо)кности' отно1цение к врачу пациента во многом определ'!ется
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пс11холоецческой успановкой последнего' котора'[ мо)кет бь[ть адек-
ватной, позитивной и негативной.

А0 е к в а тп ная у сп ано в к а основана на принят ии паци ентом лич но -
сти врача' вк'!юча'{ как поло)кительнь1е' так и оФицательнь1е качес-
тва.

|7озцпцвная успановка вь]ражается в полном доверии врачи го-
товности вь1полнять все его на3начения и рекомендации и отрица_
нии у него каких-либо недостатков. |!римерами такого отно1]_1ения
могут слухить популярнь!е, на ооновании общественного мнения'
врачии так назь1ваемь1е народнь!е целители, создав1пие себе рекла-
му при помощи средств массовой информации.

[[ееаупцвная успановка вьтра>кается в неприятии личности врача'
недоверии к ному и нередко в отка3е отдальнейтшего сорудничест-
ва при проведении лечебно-диагностических мероприятий.

[1сихологом и психотерапевтом 8.А.1а|пль{ковь1м бьтли система-
ти3ировань! качества' которь!е пациенть1 наиболее часто вкпючают
в <образ идеального врача>: ум (78%)' увлеченность работой (577о),
внимательность (56%) и да]1ео _ чувство долга' терпеливость' чут_
кость' инциция, серьезностБ' доброта, чрство юмора. [м ;ке опи-
сань! четь]ре психологическ!п( типд врача' составляющих а.'1ьтерна-
тивнь[е парь]: сопереживающий _ эмоцион:шьно <<нейФальнь1й>;
директивнь:й _ недирективньтй.

€о переэю ив ающе ео вр ача отличают нал ичу1о эмпатиц, способность
соперехивать' разделять психологические проблемьт пациента' 8ра-
ча такого типа предпочитают больньте с гипертимнь]ми чертами ха-
рактера, эмоционально неустойнивь1е' сенситивньте. ![здер;ккой
контакта подобнь1х личностей мо)кет стать эмоциональное влияние
больного, которьтй навя3ь|вает врачу свою концепцию болезни.

9моцшо нал ьно -не йпральный врач дистанцирован от глубинньтх пе-
ре;киваний пациента' ориентирован на симптомь: болезни и предпо-
читает технократический подход к лечению больного. Ёаиболее
приемлемь|м подобнь1й тип вранебного подхода является для интра-
вертированньтх личностей и шизоидов.

!шрекпивньсй пцп опн0шенцй основан на авторитарно-директив-
ной позиции врача, являющегося для пациента компетентнь!м р}ц(о-
водителем' 3анимающим активную позицию. {ирективнь:й вран не
допускает дискуссий с пациентом по поводу диагноза и методов ле_
чения' исключает сомнения в своих профессиональнь{х возмо'(нос_
тях' скпонен давать реакции ра3др'0кени'{ в ответ на критикт паци-
ентом его действий. 9веренность врача в своихдействиях повьт1]!ает
его рейтинг в глазах больного. Фсобенно это ва)кно для больных
с психастеническими чертами, которь]м свойотвенньх трево)кнш{
мнительность и педанти3м. 9етко раописаннь1е назначения и реко-
мендации' щафик приема лекарств' сроки лечения, дозировки по-
могают таким больньтм приобрести веру в эффективность лечения
и 6лагоприятнь!й исход заболевания. .(оминирование врача над
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эмоционально не3рель]ми, инфантильнь]ми, вну1шаемь1ми пациен_
тами приводит к их пассивности' зависимости от врача. !веренность
врача в сво|ш действиях не до.]шкна перерастать в самореренность.
8ран долп<ен бьлть готов признать овои ошибки и скорректировать'
при необходимости, свои действия. 3амеяено, нто хоротпий врач ча-
ще' чем плохой, сомневается и прибегает к совец коллег или кон-
сультантов.

Бедогцстимо принР!цение больного к согласию на то или и||ое ле_

чение' вк'|1очая хир}ргические вме1пательства' да)ке если врач совер-
1шенно уверен в его необходимости. Больной имеет право определять
свою ообственн),то судьбу. Фтказ больного от предлагаемого метода
лечения' зафиксированньлй в письменной форме, освобо;кдает вра-
ча от юридической ответственности 3а неоказание помощи. Фднако
многие специ&'1исть| относятся к подобньтм слу{аям как к врачеб-
ньтм отшибкам, ценой которь[х явл'{ется человеческая хизнь. [(ак по-
казь1вает практика' отказь] больньтх от лечения' как правило' не яв_
ляются категорически окончательньлми. йногис больнь1е меняют
первоначальное ре1шение и согла1|!аются на предлагаемую врачом
терапию. 8 таких слу{а'1х 3адача врача _ по возмо)кности, убедить
пациента согласиться на необходим}'ю терапию' предоставив ему
иотинную информашию о сши лечебнь1х мероприятий, ш!ансах на

улу{|пение' риске осло)кнений и т.д.
Бзаимоотнотц ения с больньтм врана не0шрекпцвноео пс!/холо2цче-

ско?о пцпа основань1 на принципе партнерства. 9вокая личность па-
циента' врач стремится помочь последнему реа.'1изовать все свои
возмо)кности в борьбе с болезньто, побухцая его к активности и ней-
трали3уя негативнь!е эмоциональнь|е проявления. |1ри этом лечеб-
нь1е установки больному даются не в вш1е руководяцих }ка3аний
или <,лобовьтх>> рекомен]!аций, а косвенно' не игнорируя точку 3ре-
ния больного. Ёо' помогая больному поддер)кивая и убеццая его
в благоприятном исходе болезни, необходимо бьтть осторо:кнь:м
в беседах, пояснениях' прогностических су)кдениях и рекоме}цаци-
ях, чтобь1 исключить яФогени1о.

Ёе слелует идти на поводу у пациентов. 3сщенается пассцвно-
оборонц/пельная формо обцения с пациентом, свойственна'! некото-
рь1м врачам с тормозимь|ми чертами характера' а та1оке врачам' не-
достаточно 3аинтересованнь1м в профессиональной деятельности.
@на зак:лючается в <<согла1пательстве)> с больнь1ми, предчагающими
назначить им то или иное обследование или терапевтическое сред-
ство. |1одобная форма обцения врача с пациентом не способствует
эффективности медицинской помощи. ||ри неблагоприятном тече-
нии заболевания или ослохнениях доверие и увахение больного
к такому врачу будуг подорвань1 навсегда.

.]1.Ё.-|{е>кепековой и Б.А.{кубовьлм (1977) бьтла прелпринята по-
пьттка установить свя3ь межщ/ ли[|ностнь|ми реакциями пациентов на
заболевание и 0тношением 1{х к врачу. Фни разлинают:
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а) содрркественную реакци}о' когда больньте с первь!х дн ей забо-
лования демонстриру1от редку!о п}нкцальность и безраничное до-
верие лечащему врачу;

б) спокойную реакцию' при которой больнь:е аккуратно вь]пол-
няют все на3начения врача и адекватно реагируют на все его ука3а-
\1'4я;

в) неосознаваемую реакцию, котора'1 в ряде слу{аев ищает роль
психологической защитьл;

г) следовую реакцию: несмотря на благополунное разре1дение 3а-
болевания, пациентьт пребьтва}от в состоянии болезненньтх сомне-
ний, о;кидан'1я рец|4дива болезни;

д) негативную реакцию' характери3}.ющуюся тем' что больньле,
находясь во власти предубехдений, те}ценцио3но относятся к леча-
щему врачу и медицинскому персон;шу;

е) паническую реакцию' при которой пациентьт охвачень1 сща-
хом' легко вну1|]аемь1;

:к) разрутшительную реакцию с неадекватнь[м поведением, игно-
рированием всех ука3аний ленащего врана.

Ёарялу с образом <<идеал;ного врача,> в представлении больньлх,
проводилооь изу{ение и образа <<идеальпоп0 пациента> в понимании
врачей. €реди предпочтительнь[х вьцелень1 следу]ощие характерис-
тик14: малая осведомленность в медицинских вопрос!!х' вера и отсуг-
ствие сомнений в способностях и р{ениях лечащего врача, готов-
ность беспрекословно вь1полнять на3начения' р{ение кратко и чет-
ко излагать проблемь: и >калобьт, отсугствие ипохо}црии. [есмощя
на некоторую ра3нородность приведеннь]х характеристик' они сви-
детельству|от о том' что многие врачи склонньт к директивному сти-
лю отно[]]ония к больному.

Фсобое место в клинической практике врача занимают слу{аи'
когда пациентами яш|яются епо коллеги и.,1и родственпики. Бь|тует
мнение, основанное на опь1те' что течение заболеваний у пациен-
тов-враяей часто более тя)келое илу\ ати[тичное' а та|оке, что многие
врачи умирают от <<своих> болезней, т.е. от тех, которь1ми они зани-
маются в силу своей специальности.

.]1ечащие врачи не всегда задр{ь{ваются о том' что у заболевтшего
врача така'| )ке психолог'4я, как у всех больньтх. ||оэтому мень1ше
внимания уде'['{ют психологической работе с ним' не всегда настой-
чиво придер'(иваются вьтбранной лечебной тактики, у{ить|ва'| мне-
ние и просьбьт больного коллеги. Фднако внутренняя картина болез-
ни пациента-врача мо)кет существенно услохняться 3а очет пере)ки-
ьаний, связаннь'х с профессиональнь]ми 3наниямц, вследствие чего
концепция болезни весьма далека от резльности. Ёерелко у больнь1х
враней имеют место ра3личньте видь{ гипоно3огно3ии, вплоть до
ано3огно3ии, обусловленнь|е механизмами психологической защи-
ть1' ре)ке встречается гиперно3огнозия. |!оэтому серьезно заболев-
1шему врачу не следует 3аниматься самолечением, а необходимо об_



(лава 14. йешцинская деонтология

ратиться к соответствующему специа_писту и довериться ему леча_
щи|\)ке врач' да)ке если его пациентом является академик от меди-
цинь1' долхен всесторонне оценить соматическое и психологичес-
кое состояние больного, не идти у него на поводу' а действовать в со-
ответствии с сицацией' опира'|сь на свои 3нания и опь1т.

8 медицине существует неписанное правило: не лечить и не опе-
рировать самому близких родственников (за исклюнонием неотло)к-
нь[х лечебнь|х мероприятий 14 абоолютно яснь1х' легких слу{аев).
3то объясняется возмо)кностью формирования ло>кной концепции
болезни под влиянием эмоциона.'1ьнь[х пере)с{ваний и механи3мов
психологической защитьт у самого врача' которь!е блокируют раши-
ональньтй подход к диагностике и лечению, что мохет привести
к не)|(елательнь{м последствиям.

Б зац;поопношения ме0ицинской сеспр ь| ц больноео
Фдним из ва:кнейц:их звеньев лечебного процесса является по-

пцощь больному оказь]ваемая медицинским персоналом' в перву|о
очередь, медицинской сесщой, наиболее тесно контактирующей
с ним в соответствии со своими обязанностями. }яитьтвая, что боль-
ной часто бьтвает психологически надлом.'|ен своей болезнь|о и зави-
симостью от окр}'кающих, особенно вахнь| внцманце, заботпаиува-
э!сенце к нему. |{е0опуспшмо бесцеремонное обращенше к паццен7пу на
<</пы>>'независимо от его возраста и полохения. Ёеобходимьте тепло-
та, забота и у{астие не долхнь1 носить оттенок интимности, прово-
цировать фамильярнооть со сторонь1 пациента. 8окньтм моментом
в отно1цениях сестрь| и [|ациента являо'гоя 0оверие, ооновьтвающееся
на оценке последним профессиональнь|х и личностнь{х качеств ме-
дицинской сестрь1. !силивает доверие к сесФе ее умение хранить
тайнь: больньхх.

-[{ичность медсестрьт' стиль ее поведения моцт ока3ь1вать на
больньтх как позитивное (ленебное)' так и негативное (психощав-
мирующее) действие. !1нторесная типология медицинских сестер,
у{ить]вающая их личностнь]е особенности и отно1цение к работе,
представлена А.\арди в его руководстве <.8ран, сестра' больной'>
(1988).

|. €еспра-рупинер (или практический тип), отличается точнос-
тью и строгостью в вь1полнении своих обязанностей, но }т!ускает из
виду самого больного. йеханическое вь]полнение своих функший
мо)кет привести к парадоксальной ситуацути' например, к0гда сесща
булит спяшего больного, чтобьт дать ему снотворное.

2. ф тп ш с тпшн е с к ц й п ц п характери3уется стремлением п одр [ркать
кому-либо и14Фать зау{енную роль. 1!кая медицинска'{ сестра стре-
мится прои3вести впечатление на больного, вь1ступа'1 в роли благо-
детельницы или наставниць1' подчеркива,{ свою значимооть или
бескорьтстие. Ёеискренность поведения часто обнаруэкивается боль-
нь!ми' что мохет затруднять формирование доверия.

2о1
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3. [{ е р в н ь: й пцп про яв ляется раздр!)кительностью, насто й уст[|по -
стью' ощущением' что ее щудь1 не ценятся окру)кающими. 3моцио-
нальное напряжение сестрь| передается пациентам' которь!е та|оке
ч}ъству'тот себя неспокойно, опасаются обращаться с какими-либо
просьбами, в том числе имеющими значение для успе1шности лечеб-
но_диагностического процесса. Ёерелко в таких слу{аяху медицин-
ской сесщьт обнаруэкивается невротическое состоян 14е или психопа-
тические черть] личности. } некоторь1х медицинских сестер с пато-
логическими чертами характера мо)кет во3никнуть зависимость от
лекарств (токсикомания)' к которьтм она прибсгает, пьтта'1сь спра_
виться со своим состоянием.

4. 7:[у этс е по 0 о б нь ; й тпцп хар актеризуется кр}4!нь] м телослохением'
ре1пительностью' энергичностью' само),ъеренностью, бескомпро-
миссностью. Больньте тракт}'ют ее поведение как <<солдафонское>>.
|[ри вьтсоком интеллекте и хоро1]-тем образовании она мо)кет стать
прекраснь]м органи3атором' вь|полня'1 роль стартшей медицинской
сестрь|' успе1пно воспить|вать и обг{ать молодь|х медицинских сес-
тер. Б неблагоприятнь]х об9тоятельствах при невь]ооком интеллекте
и примитивности личноститакие сестрь! бьтватот негибкими' прямо-
линейньтми, нередко афессивнь1ми и деспотичнь{ми по отно1пению
к пациентам.

5. А'1апершнскцй пцп медицинской сесфьт характеризуется пик-
ническим телосло)кением' ду1девностью и заботливостью.

6. €еспрьгспеццал./спь!, работающие, например' на элекфокар-
диофафе и.пи электроэнцефалографе, обьтнно преданьт своей про-
фессии и иногда испьтть1вают чувство превосходства над медицин-
скими сестрами, работающими в отделении.

Ёарутпение принципов деонтологии медицинской сестрой мо-
хет нанести больному такой хсе вред' как и яФогенное (вранебное)
влиянце. Бран обязан кон/пролцровапь ц оценцватпь рабопу ме0шцшн-
скцх сес!пер в ме0цко-псцхоло?цческом тшане, прово0цпь с нцм!1 воспц-
1па!пельную рабопу как непосре0спвенно, пак ц через спорш;ую ме0ш-
ццнскую сеспру' руково0спво огп0еленця.

-|[аборанть: сво ими неосторо)кнь1ми вь!сказь] в аниями и о це нкой
ре3ультатов исследования могут вь1звать щевоц у больного, опасе-
ния в отно1шении 14скренности врача' а иногда и его кв:тлификац1'и.
[{оэтому необходимо следовать правилу определяющему взаимоот-
но11!ония врача-ю'{инициста с лаборантами и др),тими врачами-кон-
сультантами. 3то правило сформулировано А.Р.-[рия на примере
рентгенологической сл}экбьл: <,Рентгенолог является консультантом
лечащего врача, а не больного'>.
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|[сихогигиенц являясь частью общей гигиень]' в то хе время
представляет собой самостоятельную оФасль со своими целями' за-
дачами и методами исследования.

|!сихогигиена (от грен. р:усйе _ дутла, |оув1е!под _ приносящий
здоровье, целительнь;й) - это наука об обеспечении и сохранении
психического здоровья. €о времени своего зарохдения она всегда
бьлла непосредственно овязана с психопрофилактикой. Ёо если по-
следняя больтпе нацелена на предупре)кдение психических забо-
леваний или псу|ху|ческих нару1!]ений, то цель поихоги[иень\ -
разработка системь1 мероприятий, направленньтх на формшрово-
ние, по00ерэ;санше ц укрепленце псцхцческоео з0оровья. [[сихогигие-
на овяза|1а также с психокоррекцией и психотерапией, исполь3ую-
щими приемь1 и методь[' которь1е по3воляют устранять отклоне-
ния в пс14хической деятельности и способствуют гармони3ации
личности.

Фхрана психичеокого здоровья населения касается многих сто-
рон )ки3ни и деятельности чел0века' |1ачиная от возрастнь1х особен-
н о стей и 3аканчивая ус ловиями труда. поэтому существу1от р азл ич-
нь|е ра3дель] психогигиень1' изу{ающие определеннь!е аспекть1 че-
ловеческой'(изни: во3растна'{ психогигиена' психогигиена физине-
ского и р{ственного труда' психогигиена обутения, психогигиена
бьтта, психог14[иена семьи и половой )кизни' психогигиена больного
человека. Бьцеляются специальнь|е ра3дель] психогигиень|: воен-
на'1' космическа'!' инхенер|1ая и др.

8 многочисленньтх работах' посвященнь1х поддерханию психи-
ческого 3доровья' в качестве необходимьш условий для этого на3ь[-
вается обеспечение:

. нал14чия чувства защищенности;

. наличия смь]сла )ки3ни;

. увахения и самоува'(ения;

. соответствия психических нафузок уровню индивидуальной
переносимости;

. необходимости и возможности устра!{ения эмоциональной на-
пряхенности.

Ёеблагоприятное влияние на психичеокое здоровье человека мо-
г}т ока3ь1вать как суцбо личностнь|е причинь1 (<биорафинеские
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кризь;>), так и социальньте факгорьт. .)|ичностньпе при[!инь| включают
сицации семейного (с1прут<еские проблемьл, и3мена' развод, бо-
лезнь или смерть супруга' другого родственника и др.) и бьттового
(:килищньте и финансовь|е проблемь|) характера. €рели факторов со-
циальной средь|' оказь|вающ|п( деструктивное влияние на пс|пику че-
ловека' вь|деляют:

' неблагоприят}{ую экологическую обстановку;
. вь.:сокий темп )ки3ни и урбанизацию;
' услохнение профессиональной деятельности,. сильную загрРкенность (перещут<енность) работой;
. потерю илириск потери работь1;. больтшое расстояние мехду работой и домом (транспортньтй

сщесс);
. недостаточньтй уровень зарплать] и экономического стимули-

рования.
[ля пол.{ерхан14я психического здоровья и обеспечения необхо-

димого уровня социальной и психологической адаптации необходи-
мо сФемиться к 3доровому образу >кизни' пропаганда основ которо-
го, в соответстви|1с прика3ами Р[инистерства здравоохранения РФ,
яъляется обязанностью кахцого медицинского работника. Форми-
рование здорового образа хизни позволяет со3дать систему преодо_
ления факторов риска.

3доровьпй образ л<изни - это поведение, базирующееся на наг{но
обоснованньтх санитарно-гигиенических нормативах' направлен-
нь1х надостил<ение физинеского и психического комфорта, }.крепле-
ние и сохранение 3доровья, ак'гивизацию 3ащитнь!х сил, обеспене-
ние вь[оокого }ровня Фудоспособности' активное долголетие.

3Аоровьтй образ >л<изни предполагает:
1) сознательную органи3ацию условий Фуда, по3воляющую,

по во3мо)кности, избегать психических и физинеских переФу3ок;
2) нерелование Фуда и отдь1ха с обязательнь]м использованием

вь|ходнь!хдней и отпуска по назначению;
3 ) раииональное сбалансированное питание э достатонньтй сон;
4) достаточн},ю двигательнио активность' отказ от пассивнь!х

форм отльтха;
5) регулярную сексуальную ){о{знь;
6) налияие увленений (хобби), которь|е дол)кнь! кардинально от-

личаться от профессии и в которь|х (>*<елательно) дол'(нь1 бьтть за-
действованьт ра3личнь]е сторонь1 индивидуальности;

7) отказ от вреднь1х привь|чек (злоупощебления алкоголем' дру-
гими психоактивнь!ми средствами, курения);

8) соблюден;:е правил личной гигиень!;
9) берея<ное отно1цение к окрркаюцей среде;
10) создание гармоничнь1х условий в семье;
11) нормальнь]е межличностнь|е отно1цения в трудовом коллек-

тиве, с бли>кайтпим окрРкением (родственниками, соседями и т.д.);
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12) активное у{астие в культурнь!х мероприятиях, занятия физ-
культурой;

13) избегание чрезмерно напря)кеннь1х' привош{щих к утомле-
нию мероприятуцй и занятий (настого посещения дискотек' просмо-
тра телеперелан и фильмов устра1]]ающего содер)кания, перенась1-
щеннь1х хестокостями' злоупотреблония компьютернь|ми ифами
и 1,1нтернетом и т.п.);

14) создание, по возможности' комфортнь[х условий для труда
и отдь|ха.

}{е менее 3начимь1 и личност||ь|е характ€ристики' позволяющие
сохранять психологическое равнове с14о у| и3бе[ ать дезадаптивнь{х
форм реагиро ьану1я, среди которь1х вьцеляются :

. способность принимать реальность во всем ее многообразии;

. позитивное отно1пение к самому себе, другим людям и миру
в целом;

. адекватна'1 устойнивая оамооценка' мотивация на успех;

. принятие личной ответственнооти за сво1о )кизнь' способность
делать осознанньтй вьтбор и нести ответственность 3а его по-
следствия;

. способность устанавливать конструктивнь|е отно1шения с дру-
гими людьми;

. осознание проблемь1 зависимости и проблемьт виньт;

. осознание проблемьт личнь1х ценностей, смь[сла хизни <<для

меня>' смь1сла труда <для й€Ё9)>: проблемь: счастья;
. приведение притязаний и о>л<утданий в соответствие с реально-

стью;
. формирование навьтков планировани'1' построени'{ )ки3нен-

ной перопективь[' преодоление стр:жа перед будущим;
. знани'т о проблемах стресса, вьтработка инд'4в|\ду^]\ьной так-

тики управления сфессом' навь1ков саморецляции.
следует, однако' помнить, что психика' субъекгивньтй мир нело-

века не только нрезвьлнайно изменчивьт' но и, что еще более ва)кно,
непрерь1вно обновляются' совер1ценствуются. |[оэтому ставить знак
равенства мехду психикой ребенка' подростка' юно1ши, человека
зрелого и по)килого во3раста вряд ли допустимо. ||о мнению
|,[(.!ц:акова ( 1984)' полноценна'1 систематика ра3делов психогигие-
нь1 дол!(на у{ить1вать сравнительно-возрастнь|е особенности психи-
ки на разнь|х этап[х )кизни человека.

|7сшхоешецена 0етпскоео ш поарос,пковоео вшраспа
||сихогигиена детства строится с у{етом особьтх качеств психики

ребенка, позволяющих обеспечить гармоничное ее формирование.
[лавная особенность деятельности ребенка Ао:пкольного возрас-

та состоитв том' что она всегда проявдяется в ифах. ни в какомдру-
гом возрасте игра не им9ет такого ва)кног0 3начения для психичес-
кого развития' как в детском. 1,1менно поэтому прави!\ьная' последо-
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вательно усложняема'1 оргапизация ищовой деятельности ребенка -
залог наиболее полноценного форм'|рования его психики.

Формирование пс||ху|ки ребенка не дол)кно бьтть результатом
стихийнь1х сочетаний непосредственно пере)кить1х им )кизненнь!х
с\4туа\|1й, а в больтцей или меньтпей степени обеспечиваться при по-
мощи исторически сло)ки вц1ихся сцс,пем в о с пц/па н !]я. |[овс едне вн ая
хизнь с ее подчао нео)киданньтми собьхтиями' разнообразие челове-
ческих индивидуальностей, возмохность врохденного аномального
формирования по|4хики - все это свидетельствует о том' что воспи-
тание ребснка не может бьтть неорганизованнь1м' а должно направ-
ляться семьей и воспитателями до1цкольнь]х у!ре)кдений и основьт-
ваться на прцнццпе после0овапельноспц, э!пс!пнос/пц. 8оспитание ста-
новится действенньтм оРудием формирования гармоничной, психи-
чески 3доровой личности ли1шь в том слщае' если у{итьтвается ее ин-
дивидуальность и строго ооблюдаются психогигиенические требова-
[1ия.

} некоторьтх детей' особенно о астеническими и февожнь|ми
чертами личности' при помещении ихв детский сад моцт возникать
невротические срь1вьт' ночнь|е страхи' снохохдение, заикан!4е и т.п.
Б таких слу{аях следует отсрочить оформление ребенка в до[лколь-
ное у]ре)кдение' дать ему во3мо)кность восотановить дут]-!евное рав-
новесие. |( посещенито детского сада ребенка надо готовить посте-
пенно, проб1окдая у него возникновение <цетсадовской мотивации>.
Ёа порвьтх порах следует раньтце за6ирать его домой и т.д.

Б детстве происходит последовательное развитие и услохнение
впечатпительности. Расту-тцее значение впечатлений (роль которьлх'
естественно, сохраняется и по3же - всю жизнь) особенно нагля]{но
просле)кивается до |2-|4-летнего возраста' Б этот период ребенок
)кивет главнь1м образом впечатлениями от объектов и явлений непо-
средственной действительности' на основе которь1х формируется,
в первую очередь' его психическая деятельность. |,1звестно' что
в своих играх дети чаото воспроизводят сицации 1-1з>{!!1зни взросль1х
(<|[апа при1пел домой пьянь{м и обюкает маму>> и т.п.). ||оэтому так
вахна психологическа'1 атмоофера, в которой воспить|вается ребе-
нок.

8 отличие от этого подросток, начина'{ с |2_14-летнего возраста,
строит свои су)кдения и умо3аключения у)ке не только на основе не-
посредственнь]х впечатлений от действительности' но и на сочета-
нии образов, вь!3ванньтх непосредственнь1ми впечатлениями, с об-
ра3ами представлений, хранящимиоя в памят|4. Ёа основе субъек_
тивного оперировани я таким'| образами появл'1ется рефлексия (спо-
собность по3навать ообственную р!ственную деятельность)' являю-
щаяся необходимь1м условием дляр^звития личности. 3то отличает
в частности психику подростка от психики ребенка.

Боспитание представляет собой непрерь:вньтй процесс' которьтй
у'(е на ранних этапах )кизни ребенка включает элементь{ обг{ения.
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Фднако с началом посещения 1]-1коль1 главнь1м средством воспита-
ния становится Рке система обучения. ||оследняя не только обогаца-
ет знания и навь1ки ребенка, но, что более вахно, при правильнот?
органи3ации о3доравливает психику, обеспечивает ее гармонию. 9с-
пе!шность адаптац\4и к !1]коле во многом зависит от }ровня психиче-
ской зрелости и готовности ребенка к 1лколе' а та!ске от личности
первого у1ителя. Аефекть: обуления мог}т пр!вести к надлому или
иска'(ению еще не ра3вить]х психических свойств ребенка, способ-
ствовать 3амедлению (ретардации) или ускорению (акселерашии)
развития отдельньтх элементов психики и' следовательно' стать ис-
точником формирования аномальнь1х черт личности. |[оэтому пси-
хогигиен:[ обдепия - один из ведущих и ярезвьлнайно существеннь[х
ра3делов психогигиень:, обеспенивающий у особенно ранимь|х
и подвер)кенньтх разнообразнь!м влияниям подростков формирова-
ние гармоничной, здоровой поихики.

|[редставители сравнительно-во3растного направления в пси-
хогигиене ва)кну1о роль в полноценном психическом развитии под-
ростков отводят психогигиене полового чувства и собственно психо-
гигиене половой }ш3ни. {,1звестно, что именно в пубертатном пери-
оде ра3вития появляются первь1е' нередко <<темньте чувства>>, явля-
ющиеся отражением происходящих в органи3ме изменений, свя'
заннь|х о половь1м со3реванием и начштом половой зрелости. } де-
вочек, кроме того' в этот период появляются' иногда нео)киданнь!е
для них' менструации со воеми вь1текаюцими психологическими
последствиями. Ёачинающиеся у подростка сло)кнь1е биологичес-
кие и3менония всегда ска3ь|ваются на оценке им действительнос-
т|1, семьу1, коллектива' общества. )(изненная практика свидетель-
ствует' что все эти изменения протекают значительно менее болез-
ненно и не нар}.1лают формирования гтсих14к|4 подростка, если по-
следний разумно подготовлен к их начали если ему оказана под-
дер)кка со сторонь! взросль1х' если его самовосприятие и мирооцу-
щение корригируются по мере возникновения неосо3нанньтх и не-
пон'лтнь1х чувств. 3тим и оправдь{вается вь|деление пс!/хо2цецень!
полово?о чувспва, которая исследует его и разрабать]вает меропри-
ятия, направленнь{е на гармоничное формирование сексуальности
в пубертатном периоде.

|{равильньтй режим дня, чередование нагрузок и отдьтха, физи-
ческого и р{ственного труда' вне1:]кольньте увлечения (музьтка, те-
аФ' коллекционирование и др.), спортивнь]е занятия позвол'тют из-
белсать переугомления |4 псих|4ческой щавмат|4заци|1.

[[сихогигиеническа'! работа с детьми должна проводиться на
всех этапах их развития' в семье' в до!]]кольнь!х у{рехдениях'
в 1пколе. 8елушая роль в обеспечении психогигиенических меро_
приятий принадлехит родителям и педагогам' которь!е дол)кнь|
иметь определенную подготовку. |1сихогигиеническая работа вне
1цколь! долхна бьтть направлена на ослабление воздействия на ре-
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бенкаили подростка не3доровьтх бьттовьтх и психологических усло-
вий в семье, вл\4яния неформального окру)кения (дворовьле компа-
нии, неформальнь1е группировки). € утетом особенностей психи-
ки подростка' ва)кно найти разумньтй баланс мех4у требовательно-
стью и терпимостью' стремиться к сохранению контакта с ним'
стараться не потерять его доверие. !{еобходимо с пониманием от-
носиться к проблемам подростка, помочь найти интереснь|е заня-
тия (хо6би' спорт и др.) и всянески поддер)кивать его поле3нь|е ув-
лечения, способньте умень1лить риск вовлечения в асоциальнь!е
компании' удер)кать от упощебления алкоголя' наркотиков, других
психоактивнь1х средств.

8 течение последних 10 лет на государственном уровне предпри-
нимаются попьттки улу{1]]ить подготовку педагогов в области психо-
гигиень1 и' соответственно' реапи3овать необходимьте психогигие-
нические щебования в 11]колах и других утебньтх заведениях. 8во-
дятся такие предметь]' как половое воспитание' валеология (наука
об индивидуальном 3доровье неловека), которьте дол)кнь1 способ-
ствовать формированию начина'{ с детского возраста )кизненнь{х
приоритетов' ценностнь1х установок на здоровье' здоровьтй образ
жизни' овладению методами саморецляции и самокоррекции. Фд-
нако несовер11]енство предлагаемь|х методик вьтзь1вает многочис-
ленньте нарекания специалиотов, и поэтому требуется дальнейтлая
работа по их усовер1шенствованию.

@дной и3 задач психогигиень| является формирование правиль-
ного отношения ребенка к своему здоровью и ока:'анию мед[{цпнской
помощи.

8 семье 3акладь1вается повь]1]]енное внимание или, наоборот,
пренебре>кительное отно1пение ребенка к своему здоровью. Б даль-
нейшем это чревато патологическим реагированием на 3аболева-
ния. в том число и в зрелом возрасте. .}1ичностная установка по от-
но1шению к медицинским работникам та]оке формируется в семье.
9асто родители в воспитательнь1х целях пугают ребенка <<людьми
в бель:х халатах>>: <,Ёе будетшь слу1паться _ придет доктор и сделает
тебе укол'> и т.п. 14ногда формированию страха ребенка перед ока-
3анием ему медицинской помо1ци способствует и неправильное
поведение самих медицинских работников, которь!е' подьтгрь|вая
родителям' пугают детей. в оформлении негативного отно1пения
больного ребенка к врачу имеет значение протпль:й опь|т обраще-
ния 3а медицинской помощью или нахождения в медицинском у{_
рехдении (пере>л<итьтй страх' боль, одиночество и т.д.). ||оэтому су-
щественнш| роль в психогигиене больного ребенка прина&це)кит
психологическому кл]1мату в детских поликлиниках и больницах.
|!омимо внимательного и заботливого отно1]]ения враней и мед-
персона.'та' для детей вахнь] любимь1е игру1шки' книги' привнося-
щие атмосферу тепла и уюта' а так)ке общецие с родственниками
и дру3ьями.
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|1сшхоашецена'онош!еско 2о во 3р !'с,па
}Фнотпеский во3раст разнь{ми исследователями не всегда четко

отфаничивается от подросткового (ощонеского), однако кахдьлй из
них имеет ряд существеннь1х особенностей, в связи с чем' с позиций
психогигиень1, целесообра3но их отдельное рассмощение.

|1ервое отличие юно1леского возраста (|7_2\ год) от подростко-
вого заключается в том' что юно1пество - это прехце всего период
формирования самосозпапия и общественного сознан'\я, понимания'
что любой элемент деятельности индивидуума' любое его качество
не являотея только уделом хизни и деятельности самого и1цивш{}у-
ма' а во многом зав14ея.| от обцественной принадле)кности' коллек_
тивной деятельности.

Ар}тое отличие состоит в том' что в этот период человек вь1ходит
на арену самостоятельной жизни и самостоятельной деятельности. Фн
приобретает права ша)кданства' качества полноправного члена об-
щества' начинает дистанцироваться от семьи' слох<ивтпихся в ней
'Фадиций и формировать собственное мировоззрение' представле-
ния о семье' а позднее заводит 14 саму семью. Бсе эти особенности
юности и возмо)кнь1е в связи с этим проблемьт накладьтвают серье3-
ньтй отпечаток на формируюцуося личность' которая нередко н),)к-
даотся в целенаправленной поддер)кке, корректировке дпя сохране-
ния и упрочения гармоничнь1х качеств.

|,1менно в этот период ск'[адь[ваются ){(изнеппь!е навь|ки' среди
которь|х вая<нейтшими являются:

. умение критически мьтслить' самостоятельно ре1цать проблемь:;

. способность принимать ответственнь|е ре1шения;. уверенность в себе' эффективное взаимодействие с окр}'каю-
цими;

. способнооть управлять своими эмоциями'
' способность и3бегать неоправданного риска;. вьтбор друзей и посФоение позитивнь]х отнотцений с людьми;. осознание негативнь|х влияний и давления со сторонь] др}тих

людей и способность сопротивлятьоя им.1. }крепление связей с семьей и другими значимь1ми взрооль]ми.
Формирование )ки3неннь1х навь]ков происходит под влиянием

семьи' педагогов' дрших авторитетнь|х литностей, худохествснной
литературь| и др. ||омовь формированию необходимьтх )ки3неннь1х
психологических навь|ков и преодолению во3никающих психологи-
ческих Фудностей могуг психологическое консультирование и пси-
хотерапевтическа'| помоць.

€воевременно слохив1]]иеся )кизненнь|е навь|ки помогают с на-
имень1дими потерями переносить трудности, связаннь]е с резким
изменением привь]чного стереотипа (уход от родителей' слу)кба
ъ армии, щеба в лрщом городе и др.), способств},|ют адаптации к но-
вь1м условиям. [1сихологические срь]вь1' нарут1]ение адаптации в та_
ких слу{а'|х чаце всего происходят у тех, кто дома воспить1в;шся
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в <,оран>керейнь1х>> условиях' при изли1шней опеке и подавлении са-
мостоятельности. при ли1пении <<родительских тормозов))' гипер-
опеки обнар})кивается отс}тствие навь1ков самостоятельного пове-
дения 14 сам орецлирован\^я.

фудно согласитьоя с Фрейлом, щверхдав1пим' что сексуальна'т
хизнь' либидо являются главнь1м стимулом человеческой деятель-
ности' определяющим психический склад' интересь1' жи3неннь1е
цели личности. 8месте с тем бьтло бьт неправильно недооценивать
этот фактор. )(изнь показь]вает' насколько многообразнь1 коллизии
между людьми, во3никающие на почве полового чувства и половь1х
отногшений. 3то особенно ярко проявляется в поздний период юно-
1шества и в последующие годь!. 8 этой связи вь|деление психогигиепь|
половой ::(изни в самостоятельньлй разАел не только оправдано'
но и необходимо. Разработка некоторьтх правил добрачньтх исемей-
но_браннь:х сексуальнь1х отно:.::ений направлена на пред}т1ре)кде-
ние невротических рассщойств и аномалий личности' свя3аннь|х
с дисгармонией в половой сфере, сексуальнь1ми нару1шениями. |!о-
явление нового направления <<пс|{хогигиена любви и интимно-бран-
нь|х отношепий>, полу*ив1пего развитие в последние годь[' обуслов-
лено массовь1м распадом семей, разру1шением'1радиционнь1х норм
половь|х отнотлений, ростом венерических заболеваний.

€оздание семьи мо)кет слухить д'|я юно]ши или деву1лки как ис_
точником счаотья' так и серье3нь1м испь1танием. Фсобенно сло)кнь|м
является псрвьтй год семейной )кизни"когда вьлрабатьтвается модус
в3аимоотно|[ений с психологически ра3нь1ми ин]!ивид}умами' про-
ходит испь1тание бьттовьлми щудностями. 9асто во3никает кон-
фликт мехцу о}(идаемь]м' идеальнь1м и реальнь1м. фуднее проходит
адаптация в тех семьях' где идет борьба залидерство, не)келание и]!-

ти на усцпки друг другу' сФемление перевоспитать своего супр}та.
€лохности возникают у социально незрель[х' инфантильньтх лично_
отей, имеюцих неправильное представление о браке как источнике
только радостой без обязанностей и трудноотей.

Рожцение ребенка обь:чно является радостнь|м собьттием в семье.
Фднако и 3деоь моцт во3никать поихологические сло>кности. ! мо-
лодой матери на фоне астенизации' связанной с недось1панием' ес-
тественной усталостью в связи }ходом за ребенком, мохет ра3виться
сщах' что она не справится со своими обязанностями. 8сщенаются
и депрессивнь1е нару1шения, особенно если м}')к мало помогает хене,
недостаточно 3аботлив' 3нимание молодой матери' естественно'
полностью занято младенцем' и на муха не остается ни сил' ни вре-
мени. ! некоторь!х молодь|х отцов возникает ревность к ребенку, ко-
торьтй забирает все внимание и любовь супрщи' со3дава'1 оцу1цение
у мРка' что <<он литлт1*цй'>.

|1омогают преодолеть возникающие психологические Фудности
у молодь1х супругов советь1 и реапьна'! помощь родителей, стар1]]их

товарищей, друзей. |1ризваньт оказь1вать подобную помоць и со3да-
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ваемь|е в некоторь!х городах слркбьт молодой семьи' в которь:х рабо_
тают опь]тнь1е психологи и психотерапевть!.

|!сшхоешешен( 3р елоео во3р ас,па
Ёаиболее 3начимьтми сторонами жизни, способнь:ми стать ис-

точником личностнь1х пере;сиваний и вь1звать психологический
срь!в или более серьезнь1е психичеокие нару1]]ения, в зрелом возрас-
те являются профессиональна'т деятельность' семья' бьлтовьте отно-
1шения.

|1сгпкогигиена профессиональной деятельности. Ёачало система-
тической трудовой деятельности, особенно современньте формь:
труда, связаннь1е с длительньтм психофизическим напря)кением, ос-
воснием и использованием слохнь|х технических устройств, мог1т
порохцать разнообразнь:е психологические проблемьт' способньте
оказь|вать негативное влияние на психику. €рели факторов профес-
сиональной деятельности' не3ависимо от профессии' которьте могуг
приводить к эмоцион!шьной нестабильности' стрессу и связанной
с ними де3адаптации' вь1деляют:

. перегрРкенность работой;
' радикальнь!е изменения дол)кностнь|х обязанностей или усло-

ьийтруда;
. процесс вхо)кдения в новую долхность;
. повьт1шенную ответственность 3а принятие ретпений;
' дефицит времени;
. недостаток полномочий !ля при|4ятия ретлений;
' возможная опасность работьт для )ки3ни и здоровья сотруд-

н\4ка;
' угро3а личностному и профессиональному авторитету;
' необходимость часто идт14 |1а компромисс во им'{ карьерь1;
' неудовлетворительнь1е деловь]е отно1пения с руководством'

подчиненньтми' коллегами;
. недостаток информал_!ии об оценке руководителями труда ра-

ботника;
' неопределенность дол)кностнь1х задач и обязанностей;
. неопределенностьдол'(ностного роста' отсутствие возмо)кнос-

ти роста.
' ограничение профессионапьной активности, отсугствие сво-

бодь: для творчества;
. отс}тствие удовлетворенности ре3ультатами профессиональ-

ной деятельности' в том числе с матери!!,'тьной точки 3ре|1ия
(низкая заработная плата) и лр.

}читьтвая чрезвь1чайно вь1сокую специализацию форм щудовой
деятельности' в рамках психогигиень1 фуда вьцеленьт следующие
раздель! ; психоги гиена ин)кенерна'т' военная' авиац14он|1ая' кос ми _

ческая и др.' занимающиеся конкретнь|ми проблемами, связаннь|ми
со спешификой кахдой профессии.

211
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!{есмотря на повсеместное внедрение в современное производ-
ство средств механи3ации и автоматизации, по-пре)кнему актуа,'1ь-
нь1м остается разщаничение психогигиеньт физинеского труда' р{-
ственного труда и творнеской деятельности. Безусловно, творчество
мол<ет бьтть прису1це и физинескому и }ъ,1ственному труду но его

удельнь!й вес в этих видах труда часто остается невь1соким' так как
внедряемь|е системь1 автоматических линий, компьютерного }т!рав-
лен|Ая 14 др. офаничивают во3можности самостоятельного' творчес-
кого подхода к профессионапьньтм обязанностям. й1менно поэтому
психогигиена труда дол)кна сохранять дифференцированньтй подход
к разработке мероприятий' направленньтх на сохранение психичес-
кого здоровья при разньж формах физинеского, умственного и твор-
ческого труда.

( со>калению' социально-экономические и политические усло-
вия не всегда способствуют гармонинной хизни человека в обще-
стве' а часто дахе являются прининой стрессов. 8 результате наблю-
даются вьтоокий уровень невротизации населену|я' больтшое число
самофийств, слу{аев немотивированной аФесс1414' психосоматичес-
ких 3аболе вани й, назьтваемьтх <,боле3н ями цив!4ли3ациц>>' 8озн ика-
юща'1 де3адаптация человека в современном обцестве нередко слу-
хит причиной упощебления им алкогол'т и других психоактивнь1х
средств' о чем св[щетельствует рост алкоголизмау! наркоманий.

|[редупредить возникновение дезадаптации человека в совре_
менном мире 

'1 
ее последствия мо)кет только комплекс политичес-

ких, социальнь]х и медико-психологических мер. |[омимо и3мене-
ния вне1]]них условпй, ва)кно наг{ить человека методам оаморегуля-
ции, позволяющим снимать психофизическое напря)кение' восста-
навливать нару[]]еннь1е ме)к.'1ичностнь1е отно|шени'{.

|]сихотигиена семьи - один и3 волснейтших ра3делов психогигие-
нь], 3анимаюци{4ся разработкой и регламентацией мероприятий,
}порядочивающих хизг{ь семьи и со3дающих благоприятнь]е усло-
вия для оздоровления и совер1ценствования психической индив[,щу-
альности кахдого ее члена. |1сихогигиена семьи' помимо отно|пе-
ний в интимной сфере, охвать|вает психологические нюансь] супру-
)кеских отнотпений, вопрось] гармоничного брака, предупрехдения
семейньлх конфликтов и во3мо'(ного распада семьи.

€емья преАставляет собой янейку общества, имеющую свой-
ственнь|е только ей особенности. 9то обусловлено многограннь1ми
в3аимоотно1пениями му'ка и хень1' кровнь1ми родственнь[ми свя3я-
ми внутри семьи' отно]!1ениями ме)кду родителями и детьми. Фсо-
бенности семьи как коллектива определяются та|оке единством жи-
лья' бьтта, сво еобра3ием и н](ивидуальной собствен ности на пр едме-
ть! дома!цнего обихода и др.

€татистика свидетельствуеъ что в последние десят14лет14я 3начи-
тельно увеличилось число ра3водов' что неудачнь!й брак ирает
больтлую роль в ра3витии алкоголизма, пресцпности. [ети, воспи-
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ть1вающиеся в неполнь]х семьях (одним ролителем), оказь1ваются
в слоя<ной с'1цации' котора'т часто отрицательно ска3ь|вается на их
формируюшейся психике. |[оранинньле формьт поихической пато-
логии в неполньтх семьях возникают значительно чаще' чем в полно-
ценнь|х) благополу;нь1х семьях.

8 связи с этим во3никает настоятельна'1 необходимость правиль-
ной подготовки к браку, со3дания условий для гармоничньтх браков,
разработки системь1 мероприятий' направленнь]х на упрочение' со_
вер1ценствование семейнь:х отнотцений. |{рининами распада семьи
часто являются несовместимость или конфликть! в сфере секоуаль-
нь1х отно11!ений. 8 частности нередко оФицательно сказь1вается на
семейнь1х отно1шениях и3менение полового чувства и сексуальной
>к143ни' свя3анное с климаксом.

!1сшхо ешашен а пшане ?о в о3р а с!п а
йнтерес к психогигиене по)киль|х и престарель|х во многом свя-

зан с тем' что в возрастной сщуктуре населения доля лиц стар]цих
возрастнь|х фупп весь[,1а вь1сока.

1(омитетом экспертов 8Ф3 вь:двин}т девиз: <,||олноценная
)ки3нь в старости)>. Ар}тими словами' необходимо удовлетворять
специфинеские потребнооти по)киль]х и старь1х людей и кореннь1м
образом и3менить к ним отно1]]ение. Ёамечень| мероприятия по ор-
ганизации медицинской помощи и социапьному обеспевени|о лиц
позднего возраста. 8 отчетах комитета указь[вается' что' по много_
численнь]м данньтм' значительна'| часть похиль!х и престарель]х
страдает от нищеть1' изоляции, неуверенности в своем положении
и от общего неблагополулного состояния. €тавится вопрос о праве
по)киль]х людей продолх<ать трудовую, по возмо)кности, профессио_
нальн}.ю деятельность' ищать активную роль в обшестве' внося по-
сильнь:й вклад в его ра3витие.

Бьцающийся русский утеньтй 1,1.й{.йечников в книге <,3ттодьт
оптимизма)>' вьттшедтпей в 191 1 п, мранной картине патологической
старости с физинеской и психической слабостью' болезнями, соци-
альнь1м упадком противопоставил <(светль1й образ старости _ естес-
твенной и злоровой, полнокровной и гармонияной, мудрой и обога-
ценной опьттом'>.

|,[звестна французская поговорка: <(о+<дьтй стареет так' как он
)кил'>, в которой подч ер кивается, что п р оце с с ст аре\1ия инду|в|1ду а-
лен. Фднако существуют и такие изменениялсихики, которь]е при-
сущи в той или иной мере воем по)киль1м людям и являютсяпри-
3наками старости. 8 психологии и психопатологии старости вь|де-
ляются наиболее типичнь1е позднево3растнь|е и3менения: это заос-
трение черт характера' нередко с развитием эгоцентризма' повь!-
тпенной чувствительности, ранимости, обиднивости' медлитель-
ность в принятии ретшений, недоверчивос'!ь с идеями ущерба, нрез-
мерное сосредоточение интересов на физияеской и материальной
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сторонах собственного бьттия. !казанньле психологические осо-
беннооти обусловлень! как физиологическими' так и социапьнь|ми

факторами. ( последним можно отнести сни}(ение социального
статуса человека в семье и обцестве, и3менение привь1чнь]х )ки3-
ненньтх стереотипов после вь1хода на пенсию, щуд1]]ение экономи-
ческого поло)кения, одиночество' свя3анное со смертью супруга'
других близких и со3данием детьми собственнь!х семей. {,ут<е пере-
носят старение и старость му)кчинь!' люди умственного труда' 3а-
нимав]1]ие вь1сокое социальное поло)кение. Фчень ва:кно, нтобьп
человек на новом этапе своей )кизни натшел новьтй смь!сл своего су-

ществования: воспитание внуков, на[тисание мемуаров' работа на
приусадебном г{астке и т.д.

Ё{ельзя не считаться с повь[шепной чувствительностью лиц поздне-
г0 возраста к различнь|м вредностям' в результате чего могуг возник-
н}ть психические расстройства. }ход пожилого человека на пенсию
и прекращение Фудовой деятельности связань1 с ломкой динамиче-
ского отереотипа его )ки3ни и поэтому являю'гся испь[танием для ого
психики. Б связи с этим в по)килом возрасте целесообразен не резкий,
а ступенчать|й переход к более легкому ре)киму привь|чного фуда'
поэтапная смена более ответственной работьт на менее ответствен-
ную. 8елательно привлекать по)киль]х к работе с неполнь[м рабочим
дн€м' исполь3овать их в подготовке кадров.

|1ривленение по)киль1х людей к щудовой деятельности требует
соблюдения ряда психогигиенических требований, так как у лю-
дей в этот период )ки3ни ухуд1шается способность психики приспо-
сабливаться к новь|м требованиям и обстоятельствам' труднее и3-
менятотся привь1чки и стереотипь1' сни)каются внимание и па-
мять. |[еревод на другую работу с изменением уоловий труда сле-
дует производить только с у]етом возмохностей по>килого челове-
ка и производственной целесообразности такого перевода. !{е ре-
комендуется продол)кать рабоц лри нал|1чии сильнь1х ра3дра'(и-
телей (тпум, вибрация, мелькающий свет и т.д.). 8 связи с меньтшей
подви)кноотью психики в по)килом во3расте не рекомендуется по-
сменная работа, особенно по ночам, поскольку это обь:чно приво-
дит к нару1шениям сна' Бокньлми факторами успец]ности тР!Аа по-
хиль1х людей являются его строгая ритмичность и во3мо)кность
дополнительного отдь|ха' а так)ке чередованше умственного труда
с нетя)кель!м фи3инеским, )келательно на све)кем во3духе (напри-
мер' легка'1 работа в сад}). [отя в похилом во3расте предпочти-
тельнь| пассивнь[е формьп отдь|ха' с психогигиенической точки зре-
ния' отдь1х не дол)кен бьтть только пассивнь!м. Ёапротив, посиль-
нь1е активньте формьт отдь1ха (прогулки, рьлбная ловля и др.), как
и специальнь1е комплексьт физинеских упра)кнений для по;кильтх
и стариков физиологинески вполне обоснованньт. Ёеобходимо
уделять внимание ооблюдению ре)кима тР!!а и отдь1ха, рацио-
нальному питанию.
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Бакнейтшее психогигиеническое и общегигиеническое значение
имеет полноценнь!й соп. Раннее пробух4ение и более короткий по
числу часов сон можно считать физиологинеской нормой дпя пожи-
ль1х и старь!х людей, но при этом ва)кнь|м14 тьсихогигиеническими
факторами сл),)катдостаточна'] глубина сна' его спокойное протека-
ние' све)кесть и бодрость после пробухдения. Режим питаниястар14-
ков предполагает ощаничение пощебления хивотнь1х )киров и }тле_
водов' приематаких возбухцающих напитков, как кофе' какао' чай.
Бш<ньт та!оке резкое сокращение приема крепких спиртнь|х напит-
ков и полное прекращение пли хотя бьт значительное ограничение
курения.

€истема охрань] психического здоровья стар1шевозрастнь]х кон-
тингентов наееле|1ия долхна бьтть многосторонней и включать сво-
евременную и качественную амбулаторную и стационарну|о меди-
цинскую помоць' создание благоприятньтх домашних условий' ор-
ганизацию бьлтовой помощи надому (за снет сошиальньтх сл1экб), со_
3дание клубов ш|я отдь!ха похиль|х людей, специальнь1х домов-ин-
тернатов для престарель1х.

||сихогигиенические мероприятия практически совпадают
с конкретнь:ми формами психопрофилактики-применительно
к тем или иньтм )кизненньтм обстоятельствам и возрастнь!м пери-
одам.

!1сшхоешешено прц ока3аншш,]пеашцшнской пол1ощ1!
|{сихогигиена в медицине берет свое начало и3 т1сих|\атр14|4.

(ак самоотоятельное понятие оформилась в {1{ веке благодаря
активной деятельности 1(.Бирса, которьтй' будучи в течение мно-
гих лет пациентом одной из американских т\с14хиащических кли-
|1ик' нап14сал книгу.<{утша' которая на11!лаоь вновь>. 8 ней он из-
ло)кил недостатки поведения враней и о6слухива|оцего персонала
по отно1шению к больнь:м. в 1948 п создана Бсемирная органи3а-
ция психического здоровья, основной задачей которой являетея
разработка концепции психического здоровья и мер по его сохра-
нению.

9то хе касается других отраслей медицинь1, то внимание,уделя-
емое ими сохранению психического 3доровья пациентов' пред}.п-
реждению психогеннь[х расстройств и психосоматических 3аболева-
ний, по-пре>*снему оставл'|ет хелать лу{1пего. 1б >ке самое мохно
сказать и о психическом 3доровье самих враней, работа которь|х не-
редко протекает в условиях психологического сфесса.

фебования, предъявляемь1е к медицинскому у{рехдению, вра-
чам и другим медицинским работникам, псдробно рассмотрень1
в разделе <.йедицинска'1 деонтология>. |[оэтому 3десь достаточно
остановиться ли1|]ь на основнь|х моментах' имеющих значение
в плане соблюдения психогигиенических условий при оказании ме-
дицинской помоци.
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[!сцхоецецена бол ьно 2о
€облюдение психогигиенических ребований обязательно во

всех звеньях и на всех этапах медицинской помощи.
9>ке сама атмосфера медиципского у!ре)!цения должна благопри_

ятствовать более бь:строму вь13доровлению. Безусловно, ка3енна'1
обстановка, являющаяся резул ьтатом недостаточно й мат ериальной
обеспеченности медицинь1' серьте обтпарпанньле отень1' плохо вь1-
мьттьтй пол, тялсельхй запах' давно не стираннь|е медицинские х^ла-
ть! не могуг не вьтзь[вать определенного эмоцион,ш1ьного угнетения
у пациента.

|[ребьтвание человека в меду{ре)кдении не дол)кно походить на
зак]!ючение' когда препятствуют своболному перемецению пациен-
тов в пределах отделения (просто потому что это ра3дра;кает медпер-
сонал), без необходимости офаничивают посещения их роднь1ми
у| дру3ьями, просмотр телепередач и т.д. йедицинский пороона11при
этом вь|сцпает не в роли вернь1х помощников врача, заботящихся
чтобь1 больной скорее вьт3доровел' а в роли бездутшньтх привратни-
ков и распорядителей. Безусловно, медицинский персонал дол)кен
обеспечивать порядок в работе отделения, но при этом не дол-)кен от-
носиться к пациентам вь1сокомерно_снисходительно.

|{ервостепенное 3начение имеет психогигиена взаимоогпошений
врача и пациента' вая<нейтпие моменть| которь1х описань1 в главе
<,й едицинока'] део нтология'>. !!:[но гда пациент' испь!ть!вающий вьт _

ра)кеннь1е болевь:е ощ}.|цени'| или тревогу и страх' не мо)кет четко
и3ло}(ить свои:калобьт' что вь|3ь]вает ра3дра)кение врача и 3атрудня-
ет его общение с больньтм. Ригидная личностна'! установка врача'
не'(елание полностью и внимательно вь1слу1дать я<алобьл пациента'
отсугствие эмоциональной реакции и, тем более' не}ва)кительнь1е
вь|сказь1вания ь адрес больного способствуют дополнительной щав-
мати3ации последнего.

}спегпность лечения в значительной мере завиоит от отно1шени'1
самого больного как к конкретному врачи данному медицинскому
у{ре)кдению' так и к медицине в целом, а та]оке от его сФемления
к вь13доровленито. 8 этом плане в2ркную роль ифает протпльтй опьтт
пациента' его личностна'[ установка по отно1цени}о к медицинским
работникам. 1( со:калению' иногда сам врач со3нательно или неосоз-
нанно 3апугивает да)ке взросль{х пациентов' допуска'[ вь]ска3ь]ва_
ния' имеющие элементь| с}тгестии: <.|[очемутак позлно обратилиоь?
Разве моя<но так запускать болезнь?!> и т.п. €щах и тревоц вь13ь{ва-
ет очевидное нежелание врача предоставить пациенц информацию
о соотоянии его здоровья.

3начительное влияние (принем не всегда позитивное) \1а лсих|1-
ческое состояние пациентов оказь1вает обсуэю0ение врачамц клцн|1-
ко-0цаеноспцческцх особенноспей заболеванця во время обхо0ов, клцнц-
неских разборов ц консульпацшй' |1ало помнить' что больной прш1ает
3начение не только содержанию вь[сказь1ваний у:аотников конси-
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лиума' но и психологическим нюансам их поведения. 14спользова-
ние спешифических терминов' не понятнь]х больному без последую-
щего объяснения их сши в доступной для него форме мо)кет приве-
сти к во3никновению ра3личнь1х симптомов ятрогенной природь!.

Ёаконец' ва)кнь1м звеном психогигиенических мероприятий,
влияющих на эффекгивность помощи больному является преоаоле-
ние опнуэю0енносп'ц ц мехонцс,пцчноспц маншпуляций, проводимь|х
с диагностической и лечебной целями. Фсобенно это касается ин-
струментальнь{х методов, когда слохная а[тларатура вь!зь[вает у па-
циента сме1]1анное чувство почтения и страха. Бсли при проведении
исследоваъ1ця или лечебной процедурь| специ![,]тист сосредоточен
ли1дь на аппарат}?е и ва)кнь1х парамеФ!ц, забь1вая при этом, что пе-
ред ним конкретньтй человек со своими мь|слями и чувствами' у па-
циента во3никает тя)келое ощущение отчухденности' он начинает
осо3навать себя отвлеченнь|м' как бьт неодутшевленнь|м' объектом
манипуляций. |[оэтому ва)кно, чтобь: необх одимая сосредоточен-
ность на исследовании сочета.'|ась с соперехиванием пациенц' ува-
жением к его личности.

|7сцхоецецена ме оццц нско2о р або !пн|1ка
1(ак уя<е бьтло отмечено вь]!це' профессии врача 

'| 
медицинской

сесФьт связань1 с особьлм психическим напря)кением, способньтм
ока3ь1вать негативное действие на психищ/. 3то обусловлено про_
фессиональной ответственностью за физинеокое и ду]цевное 3доро-
вье' а нередко и )кизнь других лтодей. йедицинские работники нас-
то пере)кивают эмоциональньтй сщесс, сталкиваясь лицом к лицу со
смертью. €ерьезньтй психологический кризис у врача мо>кет бь:ть
свя3ан с неблагоприятнь1м течением заболевания у пациента' в том
числе с летальнь|м исходом' да)ке если лечение бьлло адекватньтм.
8озникает необоснованное чувство винь]: <<'.. видимо' сделано не
все' что мохно>. 1ем более щавмирутошей мохет стать с\4туацу1я'ко-
гда врач по тем у\лц у|нь\м причинам допустил олшибку. 1акие психи-
ческие травмь| могуг приводить к серье3ньтм психологическим по-
следствиям' а иногда и к психическим нару|шени'!м с чрством не-
уверенности в оебе, тревогой, ощущением беспомощности и несо-
стоятельности. 8озмо>кно ра3витие сублепрессивнь|х или депрес-
сивнь!х состоянртй с суицида.'|ьнь]ми мь1слями. 1,1звестньт слг!аи, ко-
гда врачи' считатощие себя виновньтми в смерти пациента' совер1ша-
ли суицидальнь]е попь|тки.

|1рининами психологического кризиса в работе врача и <<эмоци-
онш|ьного вьтгорания)> мог}т слул(ить и негативнь|е Блияния средь!.
€юда относятся: слохна'т психологическая атмосфера в коллективе'
неблагоприятнь!е условия работьт (недостатонная обеспеченность
диагностическим14 и лечебньтми средствами' чре3мерн:и нагрузка
и т.д.), низкая моральна'! и материальн:и оценка результатов фуда.
Ёегативньте последствия дл я лсихикии общего здоровья врача могуг
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вь!р[})каться в нарастающей невротизации' психосоматических рас-
сщойствах и заболеваниях, увлечении психоактивнь1ми средствами,
включа'{ кофеин и табакокшение.

9резмерная рабочая нафузка, плоха'1 организация Фуда' кон-
фл иктьт с колле гами 14ли администрацией, неудо влетворенность со-
дер)канием своей деятельности и ее ре3ультатами способств}.ют пси-
хической асте|1|4зации и патохарактерологическим и3менениям'

[|о [€.Абрамовой и }Ф.А.}Фдчиц ( 1998)' для сохранения физине-
ского и ду1шевного здоровья медработников необходимь] следующие
психогигиенические условия работь: :

. удовлетворенность содер)канием и ре3ультатами овоей дея-
тельности;

. оптимальньте условия Ф!Аа (как правило' этого добиться щуд-
нее всего);

. возмо)кность релаксации (перерьтвьт лля снаи отдь|ха в течение
рабонего дн'т, исполь3ование индивидуальньтх способов рас-
слаблония и коншентрашии) ;

. распределение ответственности мехцу всеми членами кол]|ектива;

. комфортньтй микроклимат в коллективе, когда взаимоотно1ше-
ния с коллегами определяются общей цель1о' доверием и в3а-
имопомоцью.

€облюдение перечисленнь1х психогигиенических требований,
по мнению авторов' по3волит обеспечить более цманное отно1ше-
ние медицинских работников к пациентам и снизить число ятроген-
ньтх расстройств.

||ри появлении хотя бьт отдельньтх признаков <<эмоционального
вь!горания>> и професоиональной деформации личности врану необ-
ходимо тцательно проанализировать ситуацию и предпринять соот-
ветствующие мерь1: р|ень1]]ение нагрузки' иногда смена коллектива
или да1<е специальности' самовоспу|тание или обращение 3а помо-
цью к психолоц либо к психотерапевщ. .{остинь вьтсокой эффек-
тивности такой помощи мохно' используя специально создаваемь|е
щуппь| профессионально ориентировапного щени!|п|' названньте по
имени \:[.Балинта' в своей классической работе <.[октор, его паци-
ент и болезнь> (50-е гп {{ в.) обративтпего внимание на необходи-
мость психологической помощи врану. |[рорамма занятий в группах
практикиоцих враней нацелена на улу{1пение их профессиональ-
нь1х качеств пугем привлечен14я внимания лри обсу;кдении конкрет-
нь1х слу]аев из медицинской практики к психологическим аспектам
работь1 с больнь;ми, к отношениям врав-больной.

€реди основнь!х подходов, средств и методов' способствуюших
ра3витию психогигиенических знаний и их воплощению в )о{3нь,
мо)кно вьцелить:

. !широкое медицинское просвещение населения;

. более вьтсокий уровень преподавания клинической психоло-
гии в медицинских вузах и у7ил14щах;



[лаи 15. 0сновы психогигиены 219

. улг{111ение медико-психологической подготовки врачей через
систему последипломного образования (знакомство их с мето-
дами психопрофилактики и психореабилитации' основами
психоло гическо го консультир ования и психотерап и\4 1 созда-
ние и проведение тренинговь1х гр}тп личностного и професси-
онального роста и т.д.);

' введение в 1лтатное распу|сание больниц и поликлиник (как
т7с14хи атричес ких, так и общесоматинеских) долхн ооти клини -
чсского психолога;

' рас!л|4ре|1ие имеющейся сети психологических консультаций'
психоло гиче ских слухб разно й направлен но ст:*1 (для реабили -
тации )кертв нас14л14я' для оказания помощи в ра3ре!цении се-
мейно-бьттовьтх проблем и др.), кабинетов социа./|ьно-психо_
логической помоци, толефонов доверия.
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||сихопрофилактик| _ ра3дел общей профилактики' в рамках ко-
торого осуществляются мероприятия' направленньте на предупрех-
дение психических рассщойств.

3адачами профилактики любьтх заболеваний и расстройств,
включа'1 психические' являются|

1) прелотвращение действия на организм болезнетворньтх факто-
ров;

2) пред}прехцение развития заболевания п}тем ранней диагнос-
тики и лечения;

3) прелупрелительное лечение и проведение мероприятий, пред-
отвращающих рецидивь| болезней и переход их в хронические фор-
мь1.

Флн ако, если меропр иятия' налравленнь|е на пр ед}т1ре)кдени е'
например' инфекционнь!х и соматических заболеваний, находят по-
нимание как у враней, так и у населения и с ра3личной степенью ус-
пе1шности осуществляются' то психопрофилактические меропри-
ятия такого понимания не находят. 9то связано, вероятно' с тем' что
3аболевания, вь13ь1ваемь]е инфекшионнь!ми, химическими' физине-
скими агентами' по мнению боль:линства враней общей практики'
а так)ке в представлении населения' являются более акцапьнь]ми'
имеющими вит'цьную 3начимость' по сравнению с психической па-
тологией. |[оэтому попь]тки исполь3овать в психопрофилактичес-
ких целях просветительские лекции и беседьт часто не воспринима-
ются всерьез' а ),ровень знаний населения, а та[оке многих враней по
вопросам пред}т{рехдения психологических кризисов, психических
расстройств и психосоматических заболеваттий оставляет )келать
лу{1шего.

|!сихопрофилактические мероприятия принято делить на три
этапа' или уровня' в 3ависимости от того' здоров человек' сФадает
преходя1цими психическими расстройствами или имеются факторь:
риска заболевания либо у него обнарухивается стойкая вь[ра>кенная
патология психики.

|!ервинная пспп<опрофилактик'} _ это система мероприятий, на-
правленнь1х на предупре)кдение во3никновения психических рас-
сщойств. Фна в равной мере распространяется как на собственно
психические болезни (энлогенньте), так и на расстройства' связан-



[лава 16. 0оновы психопроФилакгики 221

нь]е с органической патологией головного мозга, патологию лично-
оти и психогении. 1( таким мероприятиям относятся, в первую оче-
редь, общепрофилактпшнескне (соцнальньсе, ме0ицшнскце, псцхолоецчес-
кт:е)'' у лутление экологии, усфанение инфекционньтх заболеваний,
осфь!х и, особенно, хронических интоксикаций (в том числе алко-
гольной и наркотической), улуттшение медицинской и психологиче-
ской помоци населению в целом' предупрехдение травмати3ма на
производстве и в бьлц, улу{1]]ение социально-экономического поло-
)кения в сщане !1 др.

[{ервин ная психопрофил актика, направленна'! на охрану психи-
ческого 3доровья }!ь|неш|!его и будпш:о< поколений, 3анимается вопро-
сами предупрехдения психических заболеваний' гигиеной брака
и 3^чатия' предупреждением возмохнь1х вреднь1х влуляний на бере-
менность, организашией родовспоможения, ранним вь!явлением по-
роков развития у новорохденнь1х и своевременнь]м применением
методов лечебно-педагогической коррекции на всех этапах их ра3ви-
тия.

|[сихопрофилактические мероприятия, способств}'ющие повь1-
тпению устойчивостп пс[цики к вреднь[м воцействиям, _ это правиль-
ное воспитание ребенка' борьба с детскими инфекшионнь|ми забо-
леваниями и психогениями, способнь|ми вь!звать 3а]{ер'(ку или
асинхронию психического развцт\4я' психический инфантилизм,
невротически е нару1пени,1.

8озмо>л<ности предупре)!цения эндопешвь[х психических заболева-
ний, возникновение которь|х связано в основном с наследственной
предрасполо)*(енностью' ограничень1 медико-генетическим кон-
сультированием, пренатальной диагностикой некоторьтх форм
умственной отст!|лости.

|[ервинная профилактика психических нарутшений при оргапиче-
ской пдтологни к)ловнок) мо3па и соматическ:ос здболеваяиях заключа-
ется в своевременном вь1явлонии и адекватном лечонии основной
патологии.

|!сихопрофилактика психосоматических заболевапий долхна
бьтть ориентирована на личностнь1е особенности человека' ск'|он-
ного к патологическим вегетативно-соматическим реакци'1м на
стрессовь|е с|1ц а|1|111, вь[3ь1ва}ощие ч}ъства обидь], сФ аха, аФессии.
[еобходимо обу;ение саногенному поведению, позволяющему нор-
м!!ти3овать систему отно:'дений личности, устранить патологичес-
кие механи3мь1 неадекватньтх психосоматических реакций. € этой
целью должно 11_1ире исполь3оваться медико_психологическое кон-
сультирование и1 ||рц необходимости' методь] психокоррекции

и психотерапии'
Фсновньтми причинами роста психогеннь[х рассФойотв, связан-

н ь]х со стрессом' нару1шением ада[1т а\]\4\4' являют ся неблаго прият-
ная соци,шьно-экономическш1 обстановка в стране' социальн!ш| не-
3ащиценность, безработица' ме)кнацион:шьнь{е конфликтьт и лр.
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}{епосрелственнь!ми причинами пограничнь1х психических рас-
сройств (психогенньтх реакций, неврозов) чаце слу'кат семейньте,
соци!!,'1ьнь|е' бь:товьте и другие конфликтьт. Фдной из причин могут
бьтть ятрогении и |1ару11ения правил медицинской этики. Ёапри-
мер' психоФавмир}'}ощее влияние на человека мохет оказать 3акл1о-
чение о ре3ультатах профилактического осмотра' обнарул<ивтшего
незначительнь!е отклонения от нормь1' в котором используются не-
понятнь1е ему медицинские терминь1' а та1оке неправильно прово-
димая санитарно-просветительна'1 работа.

|[сихопрофилактика пощаничнь[х психических рассщойств дол>к_
на заключаться прежде всего в устранении или предупрехдении си-
цаций, способньлх ока3ь1вать психотравмир}'ющее действие на лич-
ность' что не всегда во3мо)(но' так как связано с серье3нь]ми преоб_

ра3ованиями в социальной микросреде и обществе в целом. ||оэто_
му основнь1е психопрофилактические мероприятия долл<ньл бьтть
направленьт на повь1шение пс1п(ологической щамотности населения'
пропаганду здоровоп0 образа х<изни' оказание психологической помощи
пс|о(и[|ески здоровь|м людям в сло'шь[х сицация'(' обу!ение |о( мет0-
дам психологической саморегуляции' использование пс[{хокоррекции.
Фпределенное значение в комплексе психопрофилактических меро-
приятий имеют проводимь|е социальнь|ми психологами и другими
специалистами скрининговь]е психологические иоследования 1ци-

роких масс населения с целью вь1явления фшп риска' 8едущую роль
в проведении психопрофилактических мероприятий должнь[ ищать
сг|ециалисть[ _ медицинские психологи' психотерапевть1, психиат-
рь1' соци!шьньте работники' но не менее значимо и у{астие враней
самь1х ра3личнь|х специальностей, работаюших как в поликлиниках'
так и в стационарах.

Фдна из ва;кнейтших задач психопрофилактики пофаничнь1х
психических расощойств 3аключается в об}чении людей, попав1ших
в сложнь|е хизненнь[е обстоятельства или испьтть|ва1ощих внуфи-
личностньтй конфликг, спраш|яться со сщессом.

|{о мнению многих специалистов' занимаюцихся проблемами
сФесса' основное правило преодоления сщесса заключается в спо-
собности личности справляться с неприятностяму1, не относиться
к ним пассивно, но в то )ке время не озлоблятьсяине обвинять в них
др}тих. Реакция на стрессдол;кна бьлть осмьтсленной и взветшенной.
Бельзя поддаваться первому эмоциональному импульсу следует
бьлть вьцер>каннь|м и хладнокровнь[м' смоФеть на окру-,каюший
мир реалистично и так хе реалистично действовать.

Фпрелеленнь:й интерес представляют советь]' как перехить
стресс с наимень1пими потерями' американского психотерапевта
!.|[ауэлла (1996).

1. 8спомните' как вь| себя туъствовш|и' когда все бьтло хоро1шо.
!(огла прелставляе1шь себя в комфортной сица\\ии' появляются
ощущения' связаннь1е с ней.
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2. Расслабьтесь физинески. Ёсли тело и мь]1]]ць1 расслаблень1, то
и [|сихика не мо)кет бь:ть в напрюкенном состоянии.

3. |{остарайтесь бьтть реалистичнее' опись|ва'т се6еу[ли близким
ситуацию' в которой находитесь. Аз6егайте таких слов' как <<никог-
да>>, <<всегда)>' <<ненависть).

4.8ивите сегодня1цним днем. }становите цели на сегодня и до-
стигайте их.

5. Ёе разретшайте себе <()понуть)> в )калости к себе, не отказьтвай-
тесь от помощи. -|[юбовь, др}'кба и помощь - мощнь|е средства
в борьбе со стрессом.

6. 3аставьте стресс работать на вас. }1ногие люди победили
стресс' отка3ав1шись стать проищав1шими. Фни встретили иопь{тание
с поднятой головой. Бсли вьт смо)кете принять негативное собь]тие
(например, потерю работь1) как необходимость совер1шить позитив-
ное действие (например' найти лу*тшуто работу), вь! победите стресс
его )ке орухием.

7. (тарайтесь не ду!(ать о про1шль{х собь1тиях как о поражении.
8. Фтноситесь к стрессу как к источнику энергии. (а:кдую проб_

лему которую ставит)ки3нь' воспринимайто как вь1зов.
9. Бьл не мохете отвечать 3а поведениедругих, но мохете контро-

лировать свою реакцию на их пост}т|ки. Батша главная победа * это
победа над своими эмоциями.

10. Ёе старайтесь угодить всем, это нереально' вьт дол'Фь| врем'т
от времени угохдать себе.

11. !{ариоуйте мь|оленно картину своего будущего и сравните ее
о тем неболь1пим по времени кризисом' которьтй вь] пере'(иваете
в настоящее время.

[ля снятпя психической напрл|<ен|!ости и переугомлепия реко-
мендуется использовать метод <<отключения>' направленньтй на
временное забьтвание слохнь]х, стрессогенньтх проблем, перенос
внимания на отдь|х, интересуюцие увлечения (хобби)' занятия фи-
зическими упражнениями. Бокно во время перерь|вов в работе, от-
дь|ха полность|о отключиться от служебнь:х дел, послу|]]ать музь1ку,
посмотреть легкуто телепередачу провестт{ небольтшую физинескую
ра3минку (соверп:ить пе1шую или велосипедную процлку). [Фмор
в отно1шениях с окр}хающими помогает снять изли||]нее напря)ке-
ние.

}меньтцают напря)кение и внутреннее беспокойство различнь1е
способьп расслабления и самовщшения, обу:аться которь]м целесооб-
разно под руководством опь1тного психолога или психотерапевта.

0сновньпе видь[ пс|о(опрофилактинеской помощи:
. воспитание психологической щамотности' просвет;{тельска'{

работа, каса!ощ!т'|ся вопросов стресса, его пооледствий и мето-
дов психопрофилактики;

' общение обшедосцпнь{м методам преодоления стрессовь1х
состояний;

223
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. отработка навь|ков освобохдения от негативнь|х привь]чек' де-
виантнь|х форм поведения;

. изменение нару1шеннь|х ме)к_г|ичностнь1х отно1пений (щуппо-
вая, семейная психотерапия) ;

. освоение приемов саморецляции (а1тогенной щенировки'
методов релаксации' рецлировани'1 сна и др.).

Различньте формьт и методь! оказания психопрофилактической
помоци реализуются чере3 систему медико-психологических слркб
(психогигиенические кабинетьт, кабинеть! психологической помо-
щи при территориальнь1х поликли*1икахи на предприятиях' центрь|
психологического консульту|рования, кризиснь!е ценФьт и др.).

8торипная профилактика _ система мероприятий, направленнь|х
на усФанение вь!раженнь!х факторов риска' которь1е при опреде-
леннь!х условиях (снихение защитнь1х сил организма, переутомле-
ние' дополнительнь'е психотравмируюшие еицашии) мог}т привес-
ти к обострению или рецидиву 3аболевания, в том числе к во3никно_
вению расстройств, опасньтх для 3доровья илу1 >ки3ни самого больно-
го или окру)кающих (суишилальньте' ащессивнь|е тенденции), атак-
же преду1рехдение неблагоприятного течения (хронификашии) за-
болевания.

8торинная профилактика включает раннюю диагностику и лече-
ние вь!явленнь|х нару1]]ений, применение адекватньтх методов кор-
рекции с целью достю!(ени'1 наиболее полной и длительной ремис-
сии' последующую поддерхива}ощуо терапию' психокоррекцию'
по3воляющие предупредить обострени е или р ецидив болезни. €юда
входит и своевременна'| психологическая 1/!ли г|сихиатриче ска'{ по -
моць больнь1м с психогеннь|ми расстройствами в результате ятро-
ге нн ого влияния медицинского работника и ли медицинской средьл.
Ёаиболее эффективньтм методом вторинной психопрофилактики
является диспансерное наблюдение, вкпючаюцее вьг|вление ранних
признаков обосщения заболевания, динамическое наблюдение, на-
правленное лечение, роабилитат\ионнь1е мороприятия.

1ретинная профилактшка _ комплекс мер, направленньтх на пред-
}пре)кдение формирования негативнь1х психических рассройств
(психинеского дефекта) и инвалидизации при хронических психиче-
ских заболеваниях' Больтпую роль в этом ифает правильное исполь-
зование лекарственньтх и других средств' лечебная и педагогическая
коррекция. [елью мероприятий третинной психопрофил актики яв-
ляетоя реабилитация больньпх, }тративших возмо)|{ность полноценной

'(и3недеятельности.Р еабилитация направлена на восстановлен'{е социального стац_
са больного (полное 14лихотя бьт частичное) _ ресоциализаццю'пред-
полага}оцую возмохность использования фудовь|х навь1ков' вос-
становление социальнь!х сьязей больного и его индивидуальной
и общественной ценности. |!рошесс реабилитации' кроме того, спо-
собствует ускорению саногенеза. |{о определению ]у1.й. (абанова
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(|979)' соци&пьная реа6илитация - это метод подхода к больному
человеку, характеризующийся принципами алелляции к его личнос-
ти' партнерства его с врачом в реализации разносторонних механиз-
мов, направленнь|х на ра3нь]е сферьт жизнедеятельности больного
и на изменение его отно1]]ени'| к себе и к своей болезни.

€рь реабилитации 3аключаетсяь том, нтобь: путем использова-
ния сохранив1цихся психических способностей и функший, а,
по во3мо)с{ости' восстановления поврехценнь1х или утраченнь1х
функций, их тренировки приспособить больного к пре)кним илу|14з-
менив1пимся условиям Фуда и бьтта. }спех реабилитал\ии во многом
3авиеит от того' насколько адекватно будут у+тень: ф}тткции и спо-
собности, сохранив1шиеся у данного человека' а такхе его личност-
ньте особенности и отношение к болезни. 1{менно на них необходи-
мо опираться в процессе реаб\4литацу\у1.

|{онятие <.роабилитат]ия>> связано не только с хроническими 3а-
болеваниями' но и с рассщойствами' возник1]]ими впервь|е' имею-
щими рецш1ивиру}ощее или рекк}рентное течение. 8 данном слу{ае
вьцеляют несколько уровней реабилитат\ии. 8 основе медицинской
реабилптации ле)кит восстановительна'т тералия, направленна'! на
вь]здоровлен|1е и ли макси мально возмо)кное улу{11]ени е со сто я\1ия'
предупрехдение дефекта и восстановление Фудоспособности боль-
ного. €редствами ее являются все видь1 терап11и: лекарственна'|' хи-
рургические методь|' психотерапи'|, физиотерапевтические проце-
дурьт, ленебная физкультра' масс[рк и др. Баличие дефекта, связан-
ного с перенесенной физинеской травмой или боле3нью, часто ста-
новится сло)кной психологической проблемой штя больного. Ёеред-
ко психогенная реакция больного на дефект 14Фает больгшую роль
в потере трудоспособности, чем сам Аефект. |1ринято вьцелять два
}ровня компенсации дефекта: вь:сокий уровень (активное преодоле-
ние дефекта) и низкий юовснь (приспособление к лефекту). 9ро-
вень компенсац|1и 3ависит не только от самого физинеского лефек-
та, но и от особенностей личности больного, от эффективности пси-
хотерапевтической работь| с ним' р{ения врача установить контакт
с больнь1м и помочь ему со3дать новую хизненн}'ю доминанщ.

|!ол профессиональной реабьпитацией понимают использование
сохранивтпейся трудоспособности для возвращения больного
к пре>кней или менее слохной Фудовой деятельности.

[[од социальной реабилитацией, или реадаптацией' подразр(евают
создание необходимьтх условий хизни и бь:та (улултшение )килищ-
ньтх условий' материального обеспечения), восстановление нару_
|1]еннь1х контактов с окр),)кающими, которь1е дают возмохность
больному вернуться в обшество, т.е. приводят к восста}{овлению его
обцественного полохения'

Реа6илитация требует больтшого напря)кения воли и врача'
и больного. !ля успетпной реабилиташионной работь: необходимо
использовать все видьт психического воздействия: книги, х}Фналь1'

8-9о9
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кино' психотерапевтические бесельл, всегда у]ить]в[ш{ при этом во3_
можности больного' его интересь]' интеллектуальнь:й уровень
и )ки3неннь1е установки.

11сихопрофилактика в профессиональной деятель!!ости врача
дол)кна бьтть направлена на предупре)кдение профессиональнь]х
и личностнь1х кри3исов' профессион:цьной деформации личности
и <эмоцион;шьного вь1горания'>.3 данном слу{ае может помочь про-
фессиональнь!й отбор будуцих врачей. Фсновой для его проведения
слухит изу{ение психологических особенностей, сопряженнь]х
с ка)кдьтм конкретнь1м видом деятельности' и профессионально
ва)кнь!х качеств' необходимьтх для успе1]]ного овладения ею и рабо-
ть1 по специальности (Абрамова [€., 1Фдчиц ю.А.' 1998). [[ри этом
вь1являются слохнь1е' способньле вь]3вать де3адаптацию личности
компонентьт определенной деятельности' ее психофавмир}'ющий
потенциал.

|1рофилактика прьфессиональной деформации личности дол)к-
на начинаться Рке в процессе обутения сцдента-медика (углублен-
ное и3}чение общей и клинической психологии) и продолкаться на
протя)кении всей дальнейтшей практинеской деятельности.
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1ермин (пс[потерапия> имеет двоякое толкование' связанное
с буквальньлм его переводом с феческого (1эзусйе - ду1ша и !Аегаре1о -
забота, Р(од' лечени€), - .,лечение д},[пи,) и <<исцеление лутпой>. 8ве-
ден термин в |872г.8.1ьюком (<,1,1ллюсщашияьлу1я|7ия ра3р{а нате-
ло'>) и стал 1широко использоваться с конца {{[ века. Фднако до на-
стоящего времени нет единого мнения о фаницах, формах и методах
психотерапии' подготовке специ,!пистов в этой области' как нет
и обшепризнанного ее определения. !читьтвая' что психотерат\ия
в отечественной науке и практике традиционно относилась к меди-
цине - рассмаФивалась как один из методов лече|1\4яи профилакти-
ки заболеваний (в 1985 г она бьтла вь!делена в самостоятельную ме-
дицинскую специальность), наиболее отвечающим ее сщи' вероят_
но' нркно при3нать след}'ющее определение: психотерапия - целе-
направленное использование ||сихических (психологинеоких) мето-
дов для лечения болезней. [е принято рассматриватЁ как комплекс-
ное лечебное воздействие на психику больного, использу|ощее его
эмоциональнь1е реакции' когнитивнь]е' интеллекцальнь|е' волевьте
возмохности, условнорефлекторнь|е овя3и' а в ре3ультате * на весь
организм с целью устранения болезненньтх симптомов' изменения
отно1шения к своему заболованию, своей личности и окрул<аюшей

€ глубокой древности известнь| случаи вл\4я|1\4я некоторь1х лиц
на психическое состояние дргих людей. 8 основе лечения ряда бо-
лезней хрецами' <,лечебного эффекта> 3аговоров' <<свяценнь{х тан-
цев>> 1]_1аманов лехит воздействие на психику механи3мами вну1пе-
ния. €охранилось вьтрахенио: <<медицина дер)кится на трех китах:
ноже' траве и слове'>' т.е. за словом с древних времен признавалась
такая )ке сила, как и за нохом хир}рга. 8 древнеегипетском меди-
цинском трактате ()0{ в. ло н.э.), на3ванном <,[1апирусом 3берса>,
по имени немецкого египтолога [3берса, на11]ед|шего и опублико-
вав1шего его в 1875 п' наряду с 900 прописями целебньтх снадобий
и зелий приводятся слова 3ак.'1инаний, которьте необходимо произ-
носить' прик-]тадь|ва'1 лекарства к больнь1м местам. |1редставляет ин-
терес содер)кание заютинаний: <.|{омогА &и и и3гони то' что нахо-
д14тся в моем сердце и моих членах! 3аклинания благотворньт в со-
провождении лекарств и лекарства благотворнь: в сопрово)кдении
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заклин аний,> (цит. по Б. Ё. Ро;кнову). |[опь:тку дать нау{ное объясне-
ние психическим методам лечения попь1тался венский вран А.1![ес-
мер в конце [911 века. |!о его мнению' психическое воздействие
связано с <<магнетическим флюилом>) - особой )к4цкостью' как бьл
разлитой во вселенной и обладатощей способностью передаваться от
одного лица к другому.

Развитие психотерапии как нау{но обоснованного метода начи-
нается с )(1{ века и связано с именами Бернгейма, Бодуэна, ./1евен-
фельда' йебиуса, а та|оке отечественнь{х врчей Б.А.йанассеина,
€. [1. Боткина, |1А. 3ахарьина, €. €. (орсакова, Б. й. Бехтерева' кото-
рь|е вь|ска3ь1в.ши мнение о ва:кной роли и возмо'<ностях психичес-
ко го воздействия в лечении разл и чнь1х забо леваний.

Фдно из наиболее емких определений суги психотерапии при_
надле)кит й..|{. йудрову: <<... 3на'| в3аимньте друг на дрща де йств ия ду-
\л|4 и тела' долгом почитаю 3аметить' чт.е. и ду1певнь!е лекарства' ко-
торь|е врачуюттело. они исчерпь1ваютсяизнаук,4 мудрости, чаще из
психологии: своим искусством печального уге[цить' сердитого р{яг-
чить' нетерпеливого успокоить' ре3кого испугать' робкого сделать
смельтм' скрьттого откровеннь|м' отча'|нного благонамереннь:м.
€им искусством сообщается та твердость духа, которая побе:кдает
телеснь[е боли, тоску, метания>.

8алсньтй вклад в ра3витие отечественной и мировой психотера-
пии внеоли Фудь' и.п.павлова' его у{еников и последователей.
|[редпо:п<ив теорию физиологинеских механизмов сна' переходнь]х
(от сна к боАрствованию) состояний и гцлноза. |[авлов 3а,'то)кил ос-
новь| одного и3 направлений нау;ного толкования многих явлений,
которь!е веками очитались таинственнь|ми и загадочньтми. 9чение
|1авлова о сигнальнь]х системах, физиологинеском влиянии слова
и вну1]]ения сп!то основой лля нау;ной психотерапии. Аа 3ападе
особую роль в развитии психотерапии сь|фали тР9Аьт 3.Фрейа, его
у{еников и последователей.

3нание психологии больного, его личностньтх особенностей
и возмохностей, его понимания болезни и отно1шения к ней, дает
врачу возмо)кнооть целенаправленно исполь3овать в лечебном ком-
плексе психотерапевтические методь1' тто, безусловно' повь]1]1ает
эффективность медицинской помощи. €лово враяа действует на
больного не мень1ше' а иногда да'<е и больтпе' чем медикаменть1.
Афоризм <.|[лох тот врач' после беседь: с которь|м больному не стало
легче>> дол)кен помнить кахдьтй врач' находящпйся у постоли боль-
ного. |{оэтому прехде чем прист}т[ить к обследованию, необходимо
у3нать пациента, побеседовав с ним, и обя3ательно дать ему надежду
на вьтздоровле1114е |4ли по крайней мере на улу{1цение состояния.
Б этом заключаются первь|е этапь| психотерапевтической помощи
пациенц.

[|сихотерапию принято разделять на общ;ю у\ чоспную' или спе-
ццальную.
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[{од общей психотерапие7л или психотерапией в п]ироком смь!сле
слова' понимают весь комплекс психических факторов во3действи'!
на больного л|обого профиля с целью повь]|шения его сил в борьбе
с болезнью, создания охранительно-восстановительного ре)кима'
иск.'тючающего психическую травматизацию. ъка'| психотерапи'1
слу'с.|т вспомогательнь[м средством; она необходима в лтобом лечеб-
ном г{рехдении. Аньтмут словами' кацц(ю лечебпое воздействие
до.}пкно включать и пс|о(отерапевтический компонент. [1оэтому ка::ць:й
врач' независимо от епо специа.]|ьности, должен бьлть тапооке психотера-
певтом д.'|я своего пациепта. 1,1звестньтй отечественньтй психиащ
8.8.(овалев (|97 2)' занимавтшийся психическими рассФойствами
у соматических больнь:х, подчеркив{ш, нто особенно действенна
психотерапия' проводима'{ лечащим врачом.

|[сихотерапевтическое воздействие на больного оказь1вают по-
ведение врана, бесела о характере заболевания' особенностях его
течения, лечебьте назначения и рекомендации. Бсе это дает психо-
терапевтический эффект только в том слу{ае' если поведение вра-
ча подчинено елавной целц - формт:ровонию у пацценп1а а0еквапной
реакц!|!/ на болезнь (нормосомогпонозоанозии) ш ее по00ерэканцю на
всем пропю!сенцц 0шаеноспцческоео ш ленебно-реабшлтлпацшонноео
процесса.3то по оуществу и составляет психологическлй и психо-
терапевтический аспектьт работь1 лечащего врана. Ёорма!1у\зац'1я
понимания болезни, правильна'т оценка и отно|]!ение к ней дооти-
гаются через апелл'!цию к личности больного, а та]оке путем влия-
н\4я на окру'(ающу1о больного среду. процесс коррекции сомато-
нозогнозии предусматривает максимальную мобилизацию резерв-
нь]х возмо)кностей больного для успе|:_{ного обследования и лече-
ния, формирование вьщержки и му'(ества в борьбе с болезньб и ее
последствиями с целью бьтсщейтшего во3вращения к активной
)кизни.

[{ри проведении психотерапии врач оказь1вает влиянуье на лич-
ность больного' стремится изменить личностнь!е реакциу!' которь|е
способствовали возникновению заболевания1 закреплени|о патоло-

гических проявлений. -[|ичностньте особенности больного и клини-
ческие проявления болезни определяют задачи' стоящие !терел вра-
чом' проводящим психотерапи]о' поэтому необходим ипдивид/аль-
пьпй по.цод в каждом слу{ае.

Ёекоторьте врачи рассматрива]от психотерапи!о как <<обу{ение>>

больного специальнь!м формам поведения в определеннь1х ситуаци-
ях и умению }правлять своими вегетативнь]ми и эмоцион2!,чьнь!ми
реакциями. 3то достигается при помощи ряда методик, которь1ми
владеют специалисть1. Фднако не этому процессу обу;ения принад-
лежит ре1шающая роль в поихотерапии. |1сихотерапевтическое воз-
действие, как прин'|то считать в настоящее время' должно бьтть на-
правлено на коррекцию нару1ценного отно1шения личности к своему
3доровью и мик?осоциальному окру)кению.
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0сновньлми целями психотерапии в общемедицинской практике яв-
ляются:

. осознание больньтм своей роли в успе1шном лечении и реаби-
литаци|4;

. коррекция неправильнь1х реакций на болезнь (отрицания, у<о-
да в болезнь, безразлиния и лР.);. стиму ляция активности бол ьного в преодолени и заб о левания;

. создание системь| психологической поддер:кки больному и ус-
ловий штя исправления неадекватного отно1шения к болезни,
ме||]ающего проведению эффективного лече11ия.

|[сихотерапевтическое воздействие необходимо оказьтвать на все
уровни соматонозогноз14и 14 составля.}ощие внутренней картиньт бо-
ле3ни' добиваясь при этом ослабления дискомфортньтх явлетаутй
и болой, дезактуали3ации витальной уфо3ь1, этического' эстетичес-
кого' интимного и професоионально-Фудовь1х компонентов по-
следней. 8шл<ное значение имеют норм€ши3аци'1 эмоциона-'|ьньтх ре-
акцийна проявления болезни, устранение или ослабление эмоцио-
нальной напря)кенности' февоги' страха. 8се это повь1п]ает психо-
логическую устойчивость больного. .(ости:кению этих целей способ_
ствует благоприятньтй поихологический климат в лечебном учре)к_
ден1,1и' разу!(ное по3итивное вл14яние на больного его родньтх, близ-
ких, Арузей' а та]о!(е медперсонала и соседей по палате. |1ри эффек-
тивном применении всех мер психотерапевтического воздействия
у больного улу{1шается настроение' исче3ает недоверие к методам
обследования 

'1 
лечения' боязнь их и появл'тется наде)кда' а 3атем

и уверенность в вь]3доровлении.

[1спхотерапевт''ческ''е методы 
''' 

прпе''ы
&оаншупшвньое ш повеаенцескше л'е!поаь'
(огнитивньпе методь! основань! на апелляци|1 к ра3р{у больного,

его логике и личностнь|м ценностям. 3ти методьт способствуют ус-
тановлению контакта врача с больньлм, делают адекватнь|ми взаимо-
отно1шекия. Фдним и3 первь]х методов психотерапии' основаннь[х
на логической арцменташии' бьтл предлохеннь|й в |912 п [1.[юбуа
метод рациональной (от лат. га[1о _ разушт) псгжотерапии. 8 основе его
ле)кит психотерапевтическое убе;кдение п}тем использования логи-
ческой аргу\'{ентации с целью измене|1ия неадекватнь1х установок
и оценок больнь:м своего 3аболевания.

1ёхника рациональной психотерапу|и овод\4тся к беседе с боль-
нь1м' во врем'1 которой вран разъясняет ему в лоступной форме при-
чину и механи3мьт возникновения за6олевания, объясняец что име-
ющиеся у него нару1денияобратимь1' призь1вает больного из}{енить
свое отно1]]ение к волнующим его событиям окрухающей обстанов-
ки' перестать фиксировать внимание на симптомах болезни. Бссела,
проводима'| с больнь[м' дол)кна бьтть нацелена на активное стимули-
рование егоусилий, направленнь!х на преодоление болезни, и11ат1е-
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рестройку по ве\ения. 3ффективность бесед с больньтм повь|тпается'
еоли при этом возникает соответствующа'| эмоциональная реакция
(эмоцнонал ьн ьай резо н анс).

|[ри помощи метода психотерапевтического убеясдения врач мо-
;кет воздействовать не только на представления больного и его взгля-
дьл на болезнь' но и оказать влияние на качсства его личности.
!ля этого он мо)кет прибегнуть к критике поведения больного, его
не адекватно й о цен ки ситу аци\4 и о крухающ их (лое нне с кш - крц,пцче с -

кце пр!|емь! рациональной псцхо7перапцц) в форме д\4скусеии (сокра-
повскцй 0о:алое, по ||.[юбуа). Фднако при этом нельзя допускать
уни)кения достоинства больного, которьтй всегда дол'(ен чувство-
вать' что врач относится к нему с }ъахением' понимает его фуднос-
ти' сочувствует] отремиться помочь.

}{еправильное представление о болезни' взаимоотно1шениях
с окрРкаюцими' нормах поведения формируется у человека года-
ми, и чтобьт их изменить, требуется многократное разубелсление
(каузальная псцхо7перапця). Аргументьт' приводимь1е врачом' дол)к-
ньт бьтть понятнь{ больному. !бех<дая больного изменить сло)кив-
1шуюся ситуацию (нто насто невозмо>л<но) или свое отно1шение
к ней' необходимо учить|вать его реальнь|е во3мо)кности' хизнен-
нь1е установки' представление о морали и другие категории систе-
мь! его ценностей. € психотерапевтической целью реком9ндуется
использовать примерь] и3 )ки3ни и литературь|' но обязательно
в форме, доступной пониманию больного. 3лементь: рациональ-
ной психотерапии дол)кнь1 присуготвовать в повседневной работе
любого врана.

Рациональная психотерапия эффективна при психогеннь1х реак-
циях' в том числе депрессивнь1х' невро3ах.

[ля ленения депрессии' сФахов и рассщойств личности исполь-
3уются и другие когнитивнь]е методь1' в частности, разработаннь1е
А.Беком' 8 основе их лехит теоретически и эмпирически обосно-
ваннь:й поотулат, что мь]сли, убе;клен ия, предполохен |4я' о)кидания
(т.е. опасения, нале><льт) управляют поведением' чувствами и эмо-
циональньтм состоянием. Бозмо>кна и обратная 3ависимооть. А если
удае"гся и3менить один аспект' то взаимодействуюший с ним др)дой
аспект та|оке и3меняется, и пс ихиче ское со стоя ние стабилизирует ся.

1{огнитивная часть психотерапии направлена на обнарухсение
патогеннь1х (т.е. отшибонньлх) мьтслей, убехслений, предпололсений,
ол<иданий, которь[е пред|пествутот патологическим (неалекватньтм)
чувствам (депрессии, сраху) или поведению. йьтсли проявляются
в беседе, систематических 3аписях (спешиальньле дневни]о{' в кото_
рь1е записьтваются мьтсли' чувства' повсдение, собь!тия). |!атоген-
нь1е, неадекватнь1е мь!сли психотерапевт корригирует в процессе
ра3говора (сократовский лиалог) пщем сопоставлен!дя реальности
с представлен|4ями пациента. Фднако при помощи рационапьнь!х
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бесед и фе>л<дения невозмо)кно изменить болезненно деформиро-
ванну1о сФуктуру личности.

|[омочь преодолеть навя3чивь1е страх14, опасения' аномальнь[е
формьт поведени'|' способнь1е приводить кде3адаптации и деформа-
ции личности' могут поведенческие методь1 психотерапии.

|[оведепвеские методь| психотерапии разработань] на бше бихеви-
оризма (от англ. 0ейау!ог _ поведение) _ г{ения о формирован!4и' 3а-
креплении' исчезновении привь[чек, навь!ков' поведенческих форм
реагировани'{. 8 основе концепции психологии поведения ле)кит
у{ение [4.|{.|{авлова о роли подкрепления в формировании одних
типов поведе |114я и у[а\лен\4и дру[их. Бихевиор альная (поведеннес-
кая) психотерапия является симптоматической и строится как про-
цесс }та[дения не){(елательного и моделирование нового поведения;
в основе ее ле'(ат нау{ение и тренинц которь!е помогаютдо6иваться
снихения Февоги у{ страха при столкновении (конфронтации) с пу-
гающей сицацией. Разнообразньте методики поведснческой психо-
терапии направлень! на вьтработку новьтх (адекватньтх) навь1ков
и форм поведени'| вместо патологических. Ёаиболее известнь1ми
методиками поведенческой торапии являются: систематическа5 де-
сенеуубилизация' парадоксальн.1'] интенци'{' аворсивная психотера-
п\4я.

йетодика системат!д{еской десенсиби.]|издции строится на пору-
>кении человека в сицацию (реальную или вообрал<аемую), вь13ь|ва_
ющу1о страх. Б результате такмхзанятий происходит постепенное за-
цхание прехнего патоло гического реагиров а14|4я у1 формируется но -
ва'т адекватная реакция на ситуацию. 3ариантом поведеннеской
психотерапии' основаннь1м на подавлении негативньтх условнореф-
лекторнь!х связей с целью купирования фобинеской невротинеской
симптоматики и так назь|ваемь1х системнь|х невро3ов (заикание'
психогенное нару!|]ение потенции и т.д.), является мепо0ика функ-
ццона]1ьнь|х пре н||ровок.

||римером исполь3ования данной методики слРкит систсма тре-
нировок в лечении больнь:х с агорафобинеским расстройством' ко-
торьте боятся вь1ходить на улицу из_3а страха' что мо)кет что-то слу-
чится с сердцем ил\4 они могщ внезапно р{ереть. Рначале пациент
совер1цает процлки на ограниченном у{астке территории в сопро-
вохдении врача или родственников, друзей, пациентов. |{остепенно
рас111иряя границь! территории' на которой больной реш]ается совер-
1шать процлки' врач дает ему более сло)с{ь1е задания (пройти или
проехать определеннь{й отрезок пщи без сопрово)кдения). !{а осно-
вании достигнщьтх больнь:м успехов задания все более усло)кн'{ют-
ся. Функцион!шьнь|е Фенировки способств}тот перестройке отно-
шени'1 больного как к тренируемь1м функциям, так и к себе в целом'
правильной оценке своих возможностей.

йетод парадокса"']|ьной интепции' предло)кенньтй А.Франклем,
направлен на и3менение отно1]]ения пациента к фобиям. 9аце все-



[ лава 17. 0сновы психотерапии 2зз

го он исполь3уется в лечении так на3ь1ваемь]х социальнь]х (сФах
покраснеть' сщах публияных вь|сцплен14й \4 т.д.) и и3олированнь]х
(боязнь )кивотнь1х' вь|соть1' фозь1' летать на самолете' пользоваться
обцественным ту[шетом и т.д.) фобий' а та|о!(е сексуальнь[х нару1де-
ний, энуреза и др. |4зменение отно1цения ||^щиента к фобиям ло-
стигается за счет интенции (направленности) _ парадоксального
доведения с14туации до абсурда. 8ран помогает пациенц захотеть
того' чего он рань1ше больше всего боялся. |1ациент смотрит на свой
страх как бьт со стороньт и избавляотся от него. !,ля снятия напря_
хения' ли1шения негативного эмоционального подкреплония с'гра-
хов во в3аимоотно1шениях психотерапевта с пациентом исполь3уют-
ся юмор и ирония. [{апример, психотерапевт предлага9т пациенц:
<,|1ококи, как ть[ начне1пь краснеть и дрохать перед публичнь1м вь!-
сцплением!>.

йетод аверсивной психотерапии (вьтзванного отвращения) чаще
всего исполь3уется [ля избавления пациента от вреднь1х привь|чек

'7ли 
зависимости (алкоголизм' наркомании, табакок}Фение и др.).

3аючючается он в вь13ь|вании у пациентареакц1/|п (наше по типу эмо_

ционально-вегетативного криза) в ответ на упоребление 3апретно-
го средства. [ля этой цели используются как способьт психического
воздойотвия на пациента (внутпение), так и химические' фармаколо-
гические средства' раздрахение электрическим током и некоторь1е

другие. Аверсивная психотерапия является компонентом известного
метода лечения'|-1коголизма и наркоманий, преАло>кенного А.Р.Аов-
)кенко и на3ванного им <<кодирование}>.

€у е е е спошв нь ! е л! е !п о а ь.
€уггестивньте методь{ представляют собой разнообразные фор-

мь[ психологического во3действия на человека при помощи пря-
мого или косвенного вну!1]ения (от лат. эсо9,3ез/!о _ вну1]]аю) с це-
лью со3дания у него определенного состояния или побу>л<дения

к определенньтм действиям. 1,1спользуются как вербальньте (сло-
веснь:е) методь1 вну1дения' так и невербальньте (разнообразнь:е

ра3дра)(ители, действуюшие на 3рительньтй, слуховой и тактиль-
ньхй анализаторьт). |!релпосьтл кой для успе 11]ного исполь3ования
суггестивнь1х методов является наличио у пациента достаточной
вну1шаемости. |[од внутшаемостью понимают склонность человека
недостаточно критично воспринимать полу{аемую информашию,
принимать ее на веру и легко поддаваться посторонним влия|1\4ям.
||овь:тшенная вну1паемость особенно характерна для истероиднь1х'
инфантильнь]х' <<примитивнь|х> линноотей, больньтх алкоголиз-
мом.

3 той или иной степени вну1]]ение всегда участвуот в любом на-
значении врача' так что к лечени1о вну1]]ением сознательно 14ли не-
осо3нанно прибегает кахдьтй вран. Б 3ависимости от сопщств}'юще-
го вн),.1цения иногда одно и то хе лекарство' назначенное одним вра-
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чом' мо)кет вьтзьтвать полохительньтй эффект, а назначенное дру-
гим _ ока3аться неэффективнь1м. Фтсюда 14родился афоризм: <8ок-
но не только' что на3начено' но и кем на3начено'>. }силивает эффекг
вн}.1]]ения ра3ъяснение больному механи3ма лечебного действ|1я на-
3наченного средства' 3аверение врача, что оно помо)кет. |[одробно
расписанньтй поРядок приема лекарства или лечебньтх процедур
с указанием ряда требований' которь]е следует при этом соблюдать
(например, лекарство нР!шо принимать глотками за полчаса до едь1'
запивать стаканом горяней водьт или горячего ча'т, мелкими глотка-
ми' в течение 10 минщ или за полтора часа до сна) та]оке усиливают
вну1пающее действие процедурьт. 3то давно бьлло замечено вь1даю-
щими русскими клиницистами |.А.3ахарьинь|м и €.|{.Боткиньтм,
1]_тироко исполь3овав1шими вну1пение в лечебной практике. 3лемен-
ть] суггестии имеют место и при проведении когнитивной психоте-
рапии'. убе>кдение больного сочетается с использованием вну1шения.

8 бодрствующем состоянии пациента примсня}от вну1шение пря-
мое и косвенное.

|[рямое словесное внушение (лирективное' авторитарное, импе-
ративное) содержит непосредственное вь|сказанное в категоричной
форме указание' что болезненнь1е симптомь1 исчезнуг после вну11]е-
ния. даннь1й способ воздействия на больного мохет бьтть эффекти-
вен при конверсионнь|х симптомах в отруктуре истерических рас-
сфойств (мризме, блефароспазме' параличах, припадках). &рапев-
тический эффект, часто бьтотрьтй, но не етойкий, мо)кно полу{ить'
осуцествляя вну1цение в виде приказа: <Фткройте глаза! 8ьт мо>кете
все хоро1шо видеть!'> (при истеринеском блефароспазме), <.8ставайте
и идите ко мне1,> (астазия-абазия) и т.п.

(освепное вшуш|ение 3аключается в том' что больному вну1пается
особое 3начение какого-то фактора' после во3действия которого на-
сцпит улу{1шение. 1ак, например, больному вн}.1пается, что после
определенной процедурь: у него появятоя дви>ке|1ия в руке (при ис-
терическом паралите).

( этому ряду механизмов воздейс-!вия на больного относится
и плацебо-эффект. 3аимствованное и3 лать|ни слово <<плацебо,>, оз-
начающее <<я понравлюсь>, во1цло в медицинскую практику 200 лет
назад. плацебо-эффект бьтл открьтт в ре3ультате клинического экс-
перимента' поставленного с целью проверки эффекгивности гомео_
патии' которая бьтла объектом критики со сторонь1 у{еньтх. Фн бьтл
проведен в 1843 году. Больньтм давали препарать1' содерхащие толь-
ко физиологинески нейральнь1е вещества, не способнь1е ока3ь|вать
какого-либо реального действия на органи3м' но по вне1пнему виду
и вкусу идентичнь!е тем, действие которь{х хотели проверить. Ре-
зультать1 экспер имента ока3ались нео)к],ц{ан нь1 ми: 30 % испь]туемь|х
реагировало на них так' как будто им давали настояцее лекарство'
у 40% _ реакция бьтла непостоянной и только на 30/о 

"спь:туемьл*м1{имь]е лекарства не оказь!вали никакого действия. € этого време-
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ни и появился метод плацебо, когда под ви]1ом особо редкого и эф-
фекгивного лекарства пациенц Аают нейтральное вецество' напри-
мер' дистиллированную воду. }спех лече:,1ия при помощи суггестив-
нь]х методов 3ависит' помимо отмеченнь!х вь!тше личностнь!х осо-
бенностей больного, та|о'(е от его установки по отнот1]ению к пред-
лагаемому методулечения' авторитета врача и верь1 в ного больного.

Ёепрямое (косвенное) вну1шение 1широко используетоя врачами
дпя опосредования различнь|х видов тера[тии с целью достихения
наибольтшего эффекта.

( наиболее и3вестнь|м суггестивнь{м методам' которь1е времена-
ми становились центром интереса и борьбьт различнь]х медицин-
ских 1школ' относится гипнотерапия. 1ёрмин <(гипноз> (от рен. |ур-
иоз - сон) бьтл преллол<ен в 1843 п английским хир}ргом [я<еймоом
Брелом и с тех времен прочно во1дел в медицинску}о практику.
[ля вьтзь:вания гипнотического состояния имеет 3начение на]1ичие
у пациента гипнабельности, под которой понимают психофизиоло-
гическую способность достаточно легко поддаваться гипнози вхо_
дить в гипнотическое состояние' т.е. изменять уровень сознания.

€о времен Брелалля вь!3ь1вания гипнотического сна используют
словесное вну1цение, иногда в сочетании с фиксацией взора на блес-
тящем предмете или монотоннь1ми' однообразньтми раздра)кителя-
ми, воздейств}'ющими на 3рительнь|й, слцовой и тактильньлй ана-
лизаторь].

[ипнотическое состояние _ это особое состояние сознания' пе-
реходное ме)кду сном и бодрствованием' при котором ме)кду врачом
и пациентом сохраняется речева'| свя3ь _ роппор/п (от франц. гар-
р о г[ * связь). 8ьцеляют щ и ст ад\4и гип ноза: сомнолентную' каталеп -
тическую и сомнамбулическу}о. Б первой стадии у человека во3ни-
кает сонливость' во второй - признаки к^талеп9ии (восковая гиб-
кость, обездвихенность' мщизм), в третьей - полна'|.отре!шенность
от реальности (транс), снохо)кдение (сомнамбулизм) и вну:шенньте
образьл. €омнамбулическа'| стадия в лечебньтх целях практически не
используется.

Ё{а фоне гипнотического состояния осу-|цеотвляется вну1пение'
направленное на устранение тех или инь!х симптомов. |[оказанием
для применения гипнотера[|ии являются истерические диссоциа-
тивнь1е (конверсионньле) рассщойства, некоторь|е другие невроти-
ческие нару1шения' соматоформнь1о расстройотва, алкоголизм
и наркомании. [цпнопцческце сеансь| 0олэюньс прово0ипься полько
врачамц' проше0шн;пш псцхоперапевпцческую по0еогповку ввцау воз-
мо)кнь!х ослоэкненцй во время сеонса ц 0ейстпвця послевнушенця. 1( ним
относятся: спонтанное вхождение в гипнотическое состояние' во3-
бу:кление во врем'т сеанса' в том числе сексуальное' уграта раппорта
мехду психотерапевтом и пациентом' и, как следствие _ неуправля-
емое поведение последнего. 1(роме того' мо)[(ет во3никать психоло-
гическая 3ависимость от гипноза у| лица, его проводящего. некото-

2з5
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рь1е пациенть] психопатического склада могщ прибегать к 1]]анта)к-
ному поведени1о в отно]_{_{ении врача, проводив1цего гипнотерапию,
обвиняя его в исполь3овании в корь1стнь!х целях их беспомощного
состояния (воровство, изнасилование и т.п.). ||оэтому гипнотерапия
дол}(на проводиться в присшствии третьего .|1ица.

0!етпо0ьо са!}|овнушенця ш ,преншровоч!!о-волевьсе форлсьс
псшхо,перапшш
йпносуггестивная терап\4я имеет ограниченное применение

в сттлу низкой гипнабельности некоторь|х пациентов, частой кратко-
временности лечебного эффекта, вследствие во3никновен'1я зав14ец-
мости гипнотиз,1русмь]х от психотерапевта. Рост культрьт и само-
сознания населен|1я дикцют необходимость применения различнь1х
в|4дов осмь!сленноео самовоз0ейстпвця человека на психику 14 через нее
на весь организм.

€пособность человека к самовну!11енцю бьтла известна и исполь-
зовалась еще на заре психотерапии. Ёащному становлени1о данного
метода в России способствовали Б.А.йанассеин и 8.й.Бехтерев.
[а 3ападе ощомньтй резонанс имели работьт 3.1(уэ, считав1цего' что
прининой заболеваний являет ея болезненное вообра:кение. ||релло-

и3 пионеров применения вну1пения в медицине _ порцгальского
аб6ата Фария, хив1пего в нач{!!'1е {1)( века, которьтй пришел к вь|во-
ду что ценщальное место во вну|1_тении 3анимает не вообрахение
врача' а воображение больного.

Фсновньге положения концеп|ши куэ:
1. Б борьбе мехду волей и силой вообрал<ения побехдает послед-

няя.
2. ]{оць сильт воображения прямо пропорциональна испо-пь3о-

ванному напряхению воли.
3. Боля тт вооброл<ение, действуя одновременно' ре3ко усиливают

эффект самовну1]]ения.
4. (ила вообра;кения подчиняется утравлени}о и обу*ению.
Разработанньтй (уэ метол самовнушения призван подавить бо-

ле3ненньте' вреднь1е по своим последствиям представления полез-
ньтмтт, благотворнь|ми. |[роизвольное самовну1пение должно осу-
ществляться без каких-либо волевьтх уоилий..(анное условие |(уэ
обосновьтвал пр!{мерами неосознанного самовну1шения' часто д)'р-
ного характера, которое бьлвает весьма стойким и с трудом поддает-
ся логическому разубождению. др}тими примерами могут сл1)кить
попь1тки сознательной коррекции дефектов рени (заикантля)- [ей_
ствительно! со3нательнь|е волевь]е уси1ия при коррекц|,!у! речи не
помогают' а только ме!шают. 1б >ке происходит 1-{ при некоторь[х дру-
гих расстройствах. €овет врача больному сщ1ца}ощему навя3чивь]-
ми сомнениями 14ли фобиями, <,взять себя в руки'> чаще всего прино-
сит только }цуд1шение.
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1(уэ рекоменловал исполь3овать для проведения сеансов просо-
ночнь[е состояния утром при пробу)иении и вечером при засьтпа-
нии. Формуль1 самовну1пения дол)кнь| бьлть простьлми и не носить
императивного характера.

.||ечение проводится обьтчно амбулаторно под наблюдением вра-
ва, которь:й помогает в разработке формул самовну1пения14налрав-
ляет процесс лечения.

1\{етод (уэ мо>кет исполь3оваться самостоятельно, но чаще при-
меняется в комплексе с другими методами суггестивной психотера-
пии. Ёесомненнь1м преи!|щцеством методд самовну|дения по сравне-
нию с впуше||ием и гип|!осщгестией яш|яется то' что пациент сам ак-
тивно }частвует в процессе лечения' а сеансы самовнушения мо'(но
проводить в любой обстановке и в любое время. вь|сказаннь|е 1(уэ со-
обрал<ения, несмотря на их противоречивость и неполну}о |{ау{ную
достоверность' оказались полезньтми для дальнейтцей разработки
конкретнь]х методических приемов самовну1цения.

мет0д пргрессивной мь:шечной рлаксацип 9.А>кекобсона. 3анима-
ясь регистрацией объекгивнь|х признаков эмоций, .{я<екобсон отме-
тил соответствие между ра3личнь!ми типами эмоцион!1льног0 реагиро-
ва|1ияу{ напря)кением определеннь|х гр}пп мь11]]ц. 1!к, например, де-
прессивное состояние сопровохдается напря)кением дьтхательной му-
скулатурь1' сФах _ опазмом мь!{пц артикул'1ции и фонации. |[о мне-
нию [>кекобсона' сн има'| посредством прои3вольного самовнут]]ени'!
напрфкенность определенной щуппь: мьттцц (дифференцированна'|

релаксация), мо)кно избирательно в]1и'|ть на отрицательнь1е эмоции.
|[омимо собственно самовну1шени'1, бьтсщое расслаблеяие мь11цц по
методу Ая<екобсона достип[ется их дсконтрактацией после предвари-
тельного напрю!(ени'{. йетод релаксации исполь3уется в комттлексе
других поихотерапевтических методик' в частности для преодолени'{
страха при проведении поведенческой психотерапии.

йетод аугюгепной тренировки (А|)' прелло>л<9нньтй немецким
психоневрологом 14.[1[ультцем' является комплекснь!м по с}ти идо-
статочно 1широко исполь3у9тся в психотерапии. [[осетив в начале
[! столетия |4ндито 

'1 
изуив распрооФаненнь1е там еце с древних

времен методь! гимнастики йогов, использовав1:]иеся в качестве
средства отдь]ха и восстановления сил, 1[1ультш ра3работал лечебнь:й
и профилактический метод самовн', ]1ения' основанньтй нараослаб-
лении мь1!шц. 8 его основе' помимо элементов древнеигцийской
гимнастики йогов, ле:л<ат исследования оцутцений людей, погруха-
емь1х в гипноз, практика использования самовн}'1шения нансийской
гшколой психотерапевтов (!(уэ, Бодуэн), психофизиологические ис-
следования нервно-мь11печного компонента эмоций и опь1т приме-
нения мь11пенной релаксации (Ая<екобсон), а та!оке рацион!ш1ьна'{
психотерапия (Атобуа).

\4етод А[ вклточает набор упрах<ноний, последовательно осваи-
мь1х самим пациентом (при определенной помощи и поддер)(ке
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психотерапевта)' суть которь1х состоит в дости'(ении при помощи
аугосуггестии мьт:шечной и психической релаксации и способности
рецлировать ряд вегетативнь|х функций (настота и глубина дьтха-
ния, ритм сердечнь|х сокрацений и др.). Бьцеляют две ст}т|ени ау-
тогенной Фенировки: низ1]!ую' основанн}.ю на релаксаци|4' 14 въ\с.
1шую' медитационную' предполага}ощую вхохдение в состояние
транса. |[оследняя в лечении почти не применяется.

[1ринцшп саморееуляцци. .{ейственность самовну1шения во3мо)к-
на ли1].1ь при физиологическом состоянии мь!1шечного расслабле-
ния и некоторого сни)кения уровня болрствования мозга' в связи
с нем формируются <<зонь] раппорта>>' дающие возмохность актив-
ного применения словеснь|х формулировок в условиях' благопри-
ятствующих р оалу|3ац14и аутовоздействия. 8следствие наблюдаю -
щихся при мь1|печной релаксашии р^ц\ирения сосудов и ослабле-
ния тонуса психической деятельности становится возможньтм по-
средством самовну1]|ения оказь]вать влияние на вь]с|шие отдель1
головного мо3га' подкорковьте центрь| вегетативной рецляции'
ретикулярную формацию ствола мозга' и на весь организм в це-
лом. этим объясняется во3мо)кность при помощи упрая<нений А|
освоеннь1х в ходе обу{ения, в]|иять как на свое психическое состо-
яние (например' снять эмоцион2ш!ьное напря)кение' умень1пить
сФах, улу{1шить насФоение)' так и на вегетативно-сосудиоть|е ре-
ак11ии.

|7оказанця 0ля цспользованця А7.1!1етодика А1 мо>кет приме*
няться как для профилактики нервно-психического перенапряже-
ния' повь] 1ше|1ия т\си>(ической устойчивости и работоспособности
у здоровь1х лиц, так и с лечебньлми целями. |1оказанияму: !]1я ее
применения явля]отся невротические состоян\4я' в том числе с на-
вязчивь!ми явлен|1яму|, соматоформнь]е психические расстрой-
ства и психосоматические заболевания. 3тот вид психотерапии
мо)кет бьтть использован в лечении заикания, сексуальнь1х рас-
стройств, нейролермитов' для обезболевания родов и др. 3алогом
успе!]]ности овладения и использования метода аутогенной трени-
ровки является позитивная настроенность на обу{ение' регуляр-
ность и длительность занятий. Фтрицательная настроенность на
обутение этой методике' недостаточная активность и последова-
тельность пациентов делают А? нерезультативной и вь13ь1вают ра-
зочарование в ней. Ёе рекомен0уепся прцменяпь метпо0 А[ у лиц
с вь|ра),сеннь!мц цсперцческшмц проявленцямц как в рамках неврозов'
пак !1 псцхопапцй. 3 связи с их повь111]енной самовнуптаемостью'
во время занятий могут возникать различнь|е нехелательнь1е ощу-
щения и перехивания, а иногда и изменения состояния со3нания.
Редко применяется А1 при []]изотипическом расстройстве (вяло-
текуцей тшизофрении), поскольку она мохет усилить аугистичес-
кие тенденции, спровоцировать во3никновение продуктивнь|х
расстройств (брела, галлюцинаций).



[лава ']7. Фновы психотерапии

!!сшхо 0шн а;пцц еск1!е |'|е,по аь!
3ти методьл основань1 на концепции приоритетной роли интрап-

сихических конфликтов в механи3мах возникновения психических
рассщойств, являюцихся результатом динамической и часто бессо-
знательной борьбьт противоречивь1х моментов внуфи личности; они
направлень! на вь1явление и устранение подобньтх конфликтов.

]\:1етод к.,!ассического психоана.''!иза' со3даннь1й 3.Фрейдом на
базе его учения о роли бессознательнь|х механи3мов психической
деятельности в возникновении психопатологической оимптомати-
ки (невротинеской, психосоматической)' во главу угла ставит дет-
скую сексуа-'1ьность, влияние которой на всю лальнейтпую ,(изнь
человека строго запрограммировано. 1(лассический психоаналутз
представляет 66$6:} <<!азговорную терапию'>. |1ациент ле)кит на ку-
|шетке таким образом' чтобьт не видеть а|1а]1итика, которьтй побуяс-
дает его к вь!ска3ь!ванию любьтх приходящих в его со3нание мь!с-
лей или сновидений. |[озднее эти вь|сказьтвания интерпретируют-
оя аналитиком. €читается' что полохение леха облегчает пациен_
ту регрессию _ во3вращение к более ранним образам чувствования
и поведения' необходимое для повторного перехивания травмиру-
ющих моментов детства. |[ооледнее вь[текает из двух основнь[х по-
ло>кений теории Фрейла. |1ервое _ источником невротических
и эмоциональнь1х рассФойств являютоя психические травмь|, свя-
заннь|е с детской секоуальность1о' вьттесненнь|е впоследствии.
Бторое _ и3лечение от невротических состояний происходит через
открь]тие' осознание и пр14нят14е вь|тесненнь|х воспоминаний. 3то
носит на3вание <<катарсис>. 1(атарсис рассматривается как оконча-
толъная цель психоана.'|итического процесса' приводящего к исце_
лению.

|[сгшоапалитическая психотерапия _ дрщой вид психодинамиче-
ской терапии, име:ощий в настоящее время больтшее распростране-
ние, чем к.ггассический психоанализ. 8 отличие от классического
психоан.шиза' психоаналитическая терапия освобо)кдена от пансек-
суализма ФреЁиа. 8месте с тем в ней татот<е делается упор на особое
3начение неосо3нанньтх компонентов психической >кизни человека.
Фна направлена на перевод бессознательнь|х влечений в сознание
пациента' их переработку и отреагирование.

(ак и классичеокий психоанализ ' психоа\1алитическа'т терап!4я
исполь3ует мепо0 св0боаных оссоциаций, реакцц11 тпрансфера (перено -
са) н сопропнвленця. |{ри применении метода свободньтх ассоциаций
человек продуцирует поток мьтслей, воспоминаний детства, которь1е
а|1ализиру1отся и оцениваются психоаналитиком совместно е [таци-
ентом с целью вь!явлени'| вь!тесненньтх и3 со3нания патогеннь1х пе-
ре>киваний. 8 процессе психоаналитической терапии стремятся до-
биться от пациента ощеагирования (катарсиса) значимьтх пере'(ива-
ний с целью из6авления от их негативного влияния на психическую
деятельность и 3доровье в целом.

2з9



24о 9асть !!!. [|сихология ленебно-диагностического процесса

€ психоаналитической целью мохет исполь3оваться анализ сно-
видений' и отшибочньтх действий (описок и оговорок) человека' кото-
рь!е' по мнению психоана.'|итиков' часто являк.)тоя символическим
отобра'(ением симптомов и проблем, вьттесненнь1х из со3нания'

1ерапия искусством (артгерапия) так)ке относится к психодина-
мической терапии. |!сихотерапевтьт' 3анимающиеся психодина-
мически ориентированной терапией искусством' опираются на
14де14 Фрейда и 1Фнга' утверхдав1ших' что худо)кественное творчес-
тво вь1ра'(ает бессознательное. €торонники такого подхода исхо_
дят из того' тто фантазии' <<мечть| наяву>> и ра3личнь1е фобии нело-
векулегче вь!ра3ить в рисунках' яем вербально (в устной илились-
менной рени). 8 процессе худо'(ественного осмь]сления такого
внутреннего опь!та пациенть1 часто становятся более разговорни-
вьтми. Больтшинство психотерапевтов' поощряя свободньте ассо-
циации во время творчества' прямо не интерпретируют худо)кест-
веннь1е символь!' а помогают пациенту понять их смь]сл. ]-|ациент
должен использовать собственньте ассоциации, свя3аннь!е с про-

'1зведениями' 
для того нтобьл луттпе понять себя. однако некото-

рь]е психотерапевть1 в области терапии искусством предпочитают
интерпретировать произведения пациентов' ттола[ая, что это мо-
жет значительно усилить возможности пациентов в понимании са-
мих себя.

Фсобое место среди психотерапсвтических методик' в которь|х
исполь3уется искусство' 3анимает оригин!шьная методика' ра3ра-
ботанная отечественнь!м психиатром и психотерапевтом &1.Б.Бур-
но' на3ванная им <<терапией творческим самовь|ра'(ением>. Б ее ос-
нову поло)кень1 две идеи. первая заключается в том, что человек,
иметощий психические нару1ления' мо)кету3нать и понять особен-
ности своего характера' настроения' некоторь]х имеющихся рас-
сщойотв. 8торая идея' вь1текающая из первой' состоит в том' что'
узнав сильнь1е и слабь1е сторонь1 своего характера' пациент может
творчески смягчать свое состояние' так как любое творчество вь1-
свобохдает больтпое количество позитивной энергии' любое твор-
чество целебно. |[оследнее не противоречит поло)кению Фрейда
о сублимашии' в соответствии с которь1м люди иокусства и науки
трансформируют (сублимируют) свою болезнь в творчество.

[[оказано лечение методом творческого самовь]ра)кения прежде
всего больньтм с чертами так на3ь{ваемой дефензивности. .{ефензив-
ность (<тормозимость'>) - это субъективное перехивание своей не-
полноценности с щевохнь!ми и депрессивнь]ми рассщойствами,
пассивнь1ми способами защить|. Бсе лефензивнь1е личности нес}т
в себэ астенический конфликг чувства неполноценности с раниь{ь|м
оамолюбием' робость, неувереннооть в себе, боязливо-инертн}'}о не-
ре1пительность' патологическ}'}о 3астенчивость, трево'(ную мните-ць_
ность, житейскую непрактичность, ощуцение ненркности и беспо-
лезности. Бсщенаются дефензивнь1е черть| в рамках психолатий (пси-
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хастенической, астенической, циклоидной, шизоидной) и малопро-
щедиентной шизофрении'

|у лс а нш с тпшн е с к а я п с !!хо ,п ер а п шя
3тот в ид психотерапи и базируется на феноменологическом пор(о_

де к и3у{ению психических расстройств и их коррекции' которьтй
оставляет 3а пределами рассмотрения влечения и процессь1 нау{е-
ния' сосредо1^чиваясь на таких психических качествах' как созна-
ние' самосознание' креативность, способность принимать ре!|]ени'1
и ответственность за них. 1,1менно поэтому феноменологический
подход назь!вают гр!4анистическим.

Фсновньде поло'(ения феномепологинеской псго<отерапии:
1 . _|[ечение есть всщеча равнь!х люде й, а не лекарство' пропись|-

ваемое специалистом. Фно помогает пациенту восстановить свою
и\1диьидуальность' т.е. чувствовать и вести себя в соответствии с тем'
какой он есть на самом деле' а не с тем, каким он дол>кен бьтть,
по мнению др}тих.

2. !лу*тшение у пациентов наступает само по себе, если терапевт
со3дает правильньте условия. 3ти условия способствуют осо3нанно-
сти и вьтр.ркению пациентами своих ч1ъств' особенно тех' которь1е
они подавляли и которь1е блокируют их личностное развитие. 1(ак
и при психодинамическом подходе, торапия опособствует инсайщ
(от англ. !пз!3йс _ проникновение в с1ть)' однако в феноменологиче-
ской терапии инсайт - это осо3нание собственнь1х чувств и воспри-
ятий, а не бессознательнь{х конфликтов.

3. Ааилунглий способ со3дания этих правильнь1х (идеальньтх) ус-
ловий _ установление отногшений, при которьтх пациент чувствует
безусловное лринятие и поддерхку. 14зменения в ре3ультате терапии
достигаются не вследствие применения специфических техник'
а .вследствие перехивания пациентом этих отнотшений.

4. |{ациентьт полностью ответственньг за вьтбор своего образа
мьтслей и поведения.

Ёаиболее известнь]ми формами феноменологической терапи1^
являются <<клиент_ценФированная терапия> 1(.Род;керса (1951)
и <<ге1штальт-терал\4я>> Ф.|[ерлза ( 1969).

Роркерс, занимавтпийся ранее психодинамической тералией,
нач;|!.1 сомневаться в ее ценности' считая' что менее формальньтй
подход] при котором психотерапевт не является беспристрастнь]м
экспертом, более эффективен. й1м бьтла предло>л<ена так назь]ваемая
не0ирекгпт:вная перап!!я' в процессе которой пациентам позволяется
ре1лать1 о чем говорить и когда, без направления' оценки илии\1тер-
претации со сторонь| терапевта. 3тот подхсд сейчас назь]вается
<(к.,1иент-центрированной терапией>. |]онятие <(клиент>> 3десь замене-
но понятием <<пациент>>' так как последнее обозначает наличие пато-
логич ес ко го отклон ен ия. Фундаме нто м лечения является создание
отно11]ения' характери3ующегося тремя вахнь!ми в3аимосвя3аннь]-
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ми позициями (чиала Ролкерса): безусловное по3итивное отно1ше_

ние' эмпатия' конгруэнтность.
Безусловное по3н!пцвное опношенце - принятие того, о чем гово-

рит клиент без интерпретац|1и 14 оценки' делающих его менее уве-
реннь1м и более 3ависимь1м.

9мпапця предполагаец что психотерапевт не сторонний наблюда-
тель, а человек' которьлй хочет пон'|ть мир с точки зрен[{ 1 клиента.

|{онеруэнпноспь _ сотласованность мехду тем' что психотерапевт
чрствует и как себя ведет по отно1шению к клиенту.

1(лиент-:{енрированна'1 терапи'1 пока3ана !]я лече\1ия всех невро-
тических рассройств, а та|оке мо)кет приме}{'!ться при ленении боль-
ньж алкоголи3мом' м!шопроредиентной ш:изофренией, часто в соче-
таниис методами поведенческой поихотсрапии. Фна смягтает симпто-
матику невротичес|о{х и личностньтх рассройств' улу{1!1ает общее са-
моч}ъствие' способствуетличностному росц пациентов, а при фуппо-
вой психотералии - улу{1пает отно|цени'1 с друтими людьми. ху)ке
поп'цаются данному вид/ психотерапии больнь!е с социальнь1ми стра-
хамии больньте, н})кдающиеся в указани'|х и руководстве.

Ёштальт-терапия (от нем. 6ев/а|1 _ форма, струкцра) посщоена
на том' что человек сам со3дает свой мир. |[оэтому цель ге1]!та.'!ьт-

работь1 - развить у него способность творчески взаимодействовать
с окр1)каюцим миром' лу]ше сознавать себя, свое восприятие' чув-
ства, поведение, уметьдолать вьтбор-и принимать ответственность за
се6я и свою )кизнь. Ё:птальт-терапия позволяет успе[11но ре1шать
проблемьт самого ра3ного }ровня не только при индивидуальной ме-
тодике, но и при щупповой психотерапи14детей и взросль1х.

[[омимо описаннь|х, существу1от сотни других методов и при-
емов психотералии, которь|е мог}т использоваться для оказания по-
мощи различньтм категориям больньтх. Больтшинство и3 них щебует
соответств}.юшей квалификации психотерапевта и опь{та примене-
ния конкретнь]х методик. [{сихотерапевт дол)кен владеть как меди-
цинскими (прехле всего в областипоихиащии)' так и психологиче-
скими знаниями, нтобьт проводить дифференшиальную диагностику
вь]являемь1х нарутлений, определять пока3ания дпя применения тех
или инь1х психотерапевтичеоких методов и осуществлять психотера-
пию на практике' избегая побочньтх эффектов и осло>кнений.

Б натлей стране для самостоятельного использования сложнь1х
специальнь1х психотерапевтических методов (гипнотерапия, а}то-
геннш1 тренировка' психоаналитические' поведенческие методь1
и др.) необходимь1 диплом врача, докр{ентально подтверхденна'!
специ2|,'1и3ация по психотерапи14 (сертификат) и лу|цен3ия на право
зан\1маться такой терапией. вместе с тем врач лтобой специальности
мо)кет осуществлять и дол)кен !{е жалеть на это времени психотера-
певтическое общение с пациентами в рамках когнитивной (разъяс-
няющей, успокаивающей, ободряюцей) психотерапии с элементами
вну[пения.
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[лава | 8. (лпнпческая пс''хологпя в клпн'4ке
внупренн''х болезней

| 8.1 . @собенностп пспхпх|1 6ольных сомат'1ческ',1м}'
3аболеванпямн

!(ак бьтло показано в разделе <,Фбщая к.г|иническая психоло-
гия'>' все узкопрофессиональнь1е знан'4я врача оказьтваются недо-
статочнь|ми для успе1пной лечебно-диагностической деятельнос-
ти, если в ее основу не 3ало)(ено целостное понимание человека.
|!ри полхоАе к состоянию больного на основе целостного понима-
ния человека всегда принимают во внимание сложнь]е взаимоот-
нот]]ения мехцу его психическим состоянием и болезнью. ||оихи-
ческое напря)<ение' конфликтньте оитуации могут отра)каться на
соматическом состоянии больного и вь!зь1вать так назь!ваемь!е
психосоматические заболевания. €оматическое )ке заболевание,
в свою очередь' оказь|вает влиян,1е на настроение' восприятие ок-
ру)кающего мира' поведение' плань| и психическое состояние че-
ловека в целом.

3аболевания' относяциеся к гр}т|пе соматических' весьма мно-
гочисленнь1 и разнообразнь]' поэтому мо)кно вьт,целить литшь общие
усредненнь1е характеристики личностнь1х реакт{ий больньтх на сома-
тическое заболевание. |!омимо особенностей личности больньлх,
значение которь!х подробно бьтло рассмотрено в ра3деле <,Фбщая
клиническа'! психология>' на вн}лгреннюю картину болезни и реак-
цию личности на болезнь в клинике внутренних болезней наиболее
3начимое влу\яние оказь1вают такие факторьт самой болезни, как:

' трудности в определении характера патологического процесса;
. локализация патологического процесса (сердце, хелудок, пря_

ма'! киш{ка и т.д.);
' вь]рахенность болевого синдрома;
. нару{]]ение функции органа или системь1;
. наличие интоксикации;
. острота начала заболевания;
' длительность заболевания и е[о во3мохла'1 хронификашия;
. излечимость заболевания и др.
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Ёа психическое состояние больньтх соматическими заболевани-
ями та!оке оказь1вают влияние и сопупспвующце вреаные факпоры.
1ак, например' пневмония или инфаркт миокарда протекают с боль-
1шими нару!]|ениями психической деятельности у лиц, злоупощеб-
ляющих алкоголем. Б частности, у них могут во3никать психотичес-
кие явления. Ёе меньгпую роль в изменении психической деятель-
ности больного при соматических заболеваниях ифают реакпцв-
носпь ор2онц3ма' связанная с констиццион!шьнь!ми особенностя-
ми' перенесеннь!ми заболеваниями и другими факторами. }1еблаго-
приятное влияние на психику больного, безусловно, оказь!вают не-
правильная тактика врача в отно1]!ении конкретного пациента'
включа'| яп'роеенцц и вранебньае ошцбкц.

|| сихические нар}'тт]ения при со матических заболев ан\4ях в 3аъу1 -
симости от тя)кести' длительности и характера болезни могул вь|ра-
хаться различнь[ми сигцромами' спектр которь|х распространяется
от неспешифических астенических' различнь1х невротических рас-
сщойств, аффективньтх нарутпений до симптоматических сомато-
геннь1х психозов и психоорганических проявлений.

|1сихика больного с начала заболевания оказьтвается в необьтч-
ном состоянии' так как в связи с болезнью нару1цается привь:нньтй
ритм )кизни' труда' отдь|ха' сна и болрствования. Фсобую значи-
мость для больного приобреталот ощущен!.!я или <<пемные валовь!е
чувспво)> (по 14.1\1[.€ененову), которьте вь|3ь!ваются обилием инте-
роцептивнь1х сигн[ш1ов от внутренних органов вследствие имею-
щихся в них морфофункциональнь!х и3менений' |[ервонанально
субъективно воспринимаемьте диффузнь|е илу| лок!шьнь!е (в обла-
сти сердца' )келудка' печени и т.д.) неопределенньте ощущения
трактуются как 0искомфорпные. наряду с ними мог)д появляться
и болевьсе оц4/щенця' которь!е' однако' не всегда являю'гся объек-
тивнь1м показателем имеюшейся патологии. Физиологический
дискомфорт и болевьте ощуцения, в свою очередь' связаньт' с аф-
фекгпивнымтл пере'к11ванцям|| в виде чувспво превоец и спраха.
||ри нарастающей интоксикации у больньтх появляется ?цперес,пе-
3|1'1' когда 1шум, свет' ра3говорьт, прикосновение одехдьт становят-
ся неприятнь!ми' появляются раздрахительность' повь!1шенная
обидчивость и плаксивость. |[ривь:ннь1е шумь1 дела1отся невь!но-
симь1ми' свет фонаря с улиць! _ ра3драхающим, ра3говорь[ окру-
)каюцих приводят больного в <,бегленство>. }{аруштается витапь_
ньтй тонус' Аппетит сни)кен' сон становится поверхностнь!м'
больньте легко прось!паются. |[ри бессоннице нередко во3никают
напль|вьт воспоминаний о протшлом' размь!1шления о болезни и ее
возмохнь1х последствиях' так)ке меш.1ающие заснуть. Ё{е кахдьтй
больной мо)кет признаться врачу что ночью испь|ть|вал страх'
и3-3а ло)кного сть]да за свое психическое состояние или 

'13-за 
не-

хелания вь]глядеть <<трусом>. 8рав доля<ен понять больного в та-
ком состоянии, внимательно отнестись к его >калобам и, по воз-
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мо)кности, устранить ра3дра)кители' поместив в более тихую пала-
ту на более удобное место и т.п.

Астения - самое типичное явление при соматогениях.Б настоя-
щее время в свя3и с патоморфозом соматогеннь1х психических рас-
сФойств, обусловленнь1м современнь]ми средстБами и методами те-
рапии' по3воля}оцими р{ень|]]ить тя)кесть течения многих заболе-
ваний и предупредить их осло)кнения, она мо;кет бь;ть единствен-
нь{м проявлением психических изменений. Ёекоторьте авторь]
(€мулевин А.Б. и др., 1991) скпоннь1 рассматривать астению ли1пь
в рамках соматопсихических рассФойств' о'Фицая ее психогенньтй
характер (психинеские Фавмь1, переугомление и др.). Астенические
состояния имеют ра3личнь!е варианть! проявления' но типичньтми
всегда являются чре3мерна,т угомляемость, иногда с самого угра'
трудн о сть концентраци 14 вн14мания, замедпение восприятия. €пон -
та|111ая вялость во3никает без нарузки 14ли \три не3начительной на-
фузке' дер)кится продол)кительное врем,{ и не проходит после отдь!-
ха. характернь1 та1оке эмоциональная лабильность' повь11]_тен ная ра-
нимость и обидчивость' вь!раженна'1 отвлекаемость. Больньте не пе-
реносят да)ке незначительного эмоциональн о го напр'1хен ия, бьтст -
ро устают' огорчаются из-за любого пустяка. 9асто имеет место ги-
перестезия' вь1р0кающа'1ся в непереносимости резких раздр!1)ките-
лей в виде цромких звуков' яркого света' запахов, прикосновений.
1,1ногда гиперестези'! бьгвает настолько вьтра;кенной, что больньтх
раздр[т;кают да)ке нефомкие голоса' обь]чнь]й свет' прикосновение
белья к телу. 9астьт разнообразньте нару1]]ения сна.

[лубина астенических расстройств обь|чно связана с тя)кестью
основного 3аболевания.1,1ногда за астению о1]]ибочно мо><ет бьтть
принята мь|1шечна'| слабость при заболеваниях мьттшечной и нервной
системь1. |[омимо астонии в чистом виде' довольно часто встречает-
ся ее сочетание с др}тими вариантами психических нару:шений.
[{а фоне симптомов асте|1|1и мог}т возникать невроп11ческце реакц!]!1
и сос1поян!1я, наиболее часть]ми среди которь1х являются 0епрессия,
с!прахц за свое здоровье или не свойственньте ранее цспер!1ческце ре-
окцни. 3ран всегда должен помнить' что истерическ!ш1 реакция _ это
болезненное явление и относиться к ней необходимо как к болезни.

Б соматические отделения могуг посцпать больньте с ипохонд)и-
ческими фобиями и нозофобиями (кардиофобия' канцерофобияи др.)
при отсугствии соматического заболевания, и от правильности пове-
дения врача и персонала в отно1]]ении такого больного 3ависит успех
лечения. Больной с навязчивь1м страхом перед каким-то заболева-
нием временно удовлетворяется разъяснением врача, что у него нет
тя)келого опасного заболевания. 9 больного истерическим невро-
зом, болезнь которого всегда носит характер <(условной лрият|1ости
и )келательности'>, так как <,освобо>кдает>>' <<заци1цает>> от неперено-
симой дпя него ситуации, мо)кет наблюдаться }тя)(еление симпто-
мов и ухуд1цение состояния, если врач не проявитдол)кного внима-
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ния к его состоянию и будет постоянно подчеркивать легкость и не-
серье3ность сФадания' ра3р}'11]а,т тем самь]м <<психологическую за-
щиц>> больного.

Фсобое место в ю'!инике внугренних болезней занимают аффек-
тивнь|е рассщойства. Фни тшироко распросраненьт и отличаются
к'[иническим разнообразием. Ёаиболее часть|ми являются 0епрес-
сцвные сос,поянця или суб0епрессцш} причу1нами которь[х могщ слу-
хить сами соматические болезни (по типу нозогений или соматоге-
ний) или другие психогеннь|е факторьт, но они могуг бьтть и прояв-
лением типичнь!х либо атипичньтх фаз эндогеннь|х психических за-
болеваний.8 частности, всегда надо помнить о возможлости сома-
пц3црованнь!х проявлений 0епрессий в виде мно)кества <<масок>>' ими-
тиру1ощих ра3личнь1е 3аболевания. 1акие больные часто подавлень!'
мрачнь1' малоактивньт. 9ни испьтть!вают тревоц в ранние предут-
ренние чась!' разбитость и слабооть. Фпасность подобнь!х состояний
3ак'{!очается в возмо)кности во3ни кно в ения суу|цидальньтх мьгсл ей.

3начительно рехе встречаются больньте с ецпоманцакальнымц со-
с,поянцямц' та1оке имеющими различньтй генез. Ёо чаще такие со-
стояния являются проявлениями интоксикации с нарастаюцей ги-
поксией мозга или фазами психических аффективньтх расстройств.
!,арактеризуются гипомани14 \1е свойственной ранее больньтм бол-
тливостью и о)кивленностью: они 11,}тят' смеются, веселят окрр(аю-
щих' легкомь]сленно относятся к рекоме!цациям 14 на3начениям
враней.

8рани доюкнь1 знать' что подобньте состояния во3никают неред-
ко' но не они определяют основной фон насщоения, и ка>куцаяся
веселость _ явление временное. 8 этом состоянии больнь:е иногда
нару1цают ре)ким отделония.

Бозникающие при тя)кель!х ооматических заболеваниях на фоно
вь!ра)кеннь!х астенических проявлений острь|е псих0тические состо-
янпд, или психозь|' чаще всего носят характер рассщойства сознания
в виде делирия или оглу1шенности. [[редвестниками помрачения со-
знания часто бьтвают психические расощойства' которь1е во3никают
при закрь|ть1х гла3ах (психосенсорньте рассройства и гипнагогичес-
кие галлюцинашии). Б связи с этим больтлое значение имеет рас_
спрос больнь1х, особенно при л<алобах на бессонницу. Бслел за рас-
сщойством сна' гипнагогическими либо гипнопомпическими гал-
люцинациями мохет развиться делирио3ное помрачение сознания
с нсправильньтм поведением больного. |[о вьлходе соматически
больного из психоза' как правило, имеют место значительнь|е асте-
нические явле|1ия.

[1сихотические рассщойства _ достаточно редкое явление в клу|-
нике соматических 3аболеваний, они во3никают' как правило'
при осФом развит14и болезни. |1рининами ихявляются вь|рФкенна'1
интоксикация (при заболеваниях печени и понек) либо нарутпения
мо3гового кровообращения (лри гипертонической болезни' атеро-
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ск.,терозе и т.л.). Ёалиние психотической симптоматики требует диф_
ференшиальной диагностики с собственно психическими 3аболева-
ниями (эндогенньтми) у соматинеских больньтх.

14звестньтй немецкий лсих|4атр 1(.1]]найдер (1959) прешпохил
понятие <<сомапцческц обусловленньсе псцхозь!>>, близкое к понятию
<<эк3огеннь|й тип реакции> др}того немецкого лсихиаФа 1(.Бонгеф_
фера (1910). |'11найлер считал' что соматические и эн]1огеннь{е пси-
хо3ь1 принципиально различньт' придавая 3начение в возникнове-
нии последних генети!{еским факторам. ||о его мнению, для отнесе-
11ия психоза к разряду соматически обусловленньтх, необходимо
присутствие следу}ощих факторов :

. наличие отчетливой симптоматики соматического заболева-
11ия:

. очевидна'1 связь по времени между соматическими ит7сихиче-
скими расстройствами;. параллели3м течения соматических и психических нару:-пений;

. налич\1е <{экзогенной>> или << о р ганиче ской'> симпто мати ки.
|[ри полостр ом или хроническом течении соматического заболе-

вания чаще отмечаются невротические рассщойства' а в случае на-
растания энцефалопатических явлений возмо)кно ра3витие психоор-
ганическоп0 сиццрома с явлениями деме}|ции. 8 этих слутаях у больньтх
появля|отся повьт1пенная }томляемость' сни)кение работоспособно-
сти, раздра)кительность' обидчивость, ослабление памят14 и интел-
лекц/альнь1х способностей.

.(лительное соматическое заболевание, необходимость месяцами
и годами находиться в стационаре, <,особое поло)кение больного>
в ряде слу{аев приводят к и3ме|!ениям личности в виде ее патологиче-
ского развития, пр\4 котором во3никают аномальнь1е черть| характе-
ра' ранее не свойственньте этому человеку. |4зменения характера
у таких больньтх способствуют во3никновени}о многочисленнь1х
конфликтов с окр}'кающими как в условиях лечебного у{реждения,
так и вне его и могут препятствовать проведени]о своевременной ди-
агностики и зафуднять лечение больньлх. Бран долкен уметь распо-
3нать эти болезненньте изменения психики и при работе с больньтм
исполь3овать разнообразньте психотерапевтические подходь] для их
коррекции.

фубьпе психш|еские нарушения, наблюдаемьпе при сомати({еских
заболеваниях' до,тп!(нь[ изг!ать и лечить психиащь|. [ля психиатра
ва)кно' по возмо)кности, четко классифицировать и установить при-
надле)кность того или иного психопатологического синдрома.
!ля врана обцего профиля не имеют столь существенного значения
тонкости семиологии психического расстройства, а большлую роль
играет оценка особенностей поведения и обцего состояния больно-
го. ||оэтому и3у{ение психических заболеваний }7е яьляется задачей
клинической психологии, однако знание возмо)кнь1х психических
нарутлений помо)кет врачу в работе с соматически больньлми, осо-
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бенно при установлении контакта' проведении диагностических
и лечебнь1х мероприятий' а та1о!(е подскахет психотерапевтические
пуги воздействия на психику пациента.

Б 3ависимости от особенноотей психического состояния сомати-
чески больного строятся беседа врача с ним, поведение медицинско-
го персонала и вся тактика медициноких мероприятий. Фсобая роль
прин!цше)кит психотерапевтическому воздействию врача, которое
дол)кно проявляться с первого контакта с больньтм. 8ран обязан
в Аост5тлной дпя пациента форме объяснить особенности его состоя-
ния и ощущений в разлиннь!хчастяхтела' 3начение проводимь!хди-
агностических и лочебнь:х процед}Ф, осторожно вь!оказаться по по-
воду прогно3а 3аболевания.

Боль:шое 3начение для больного имеют обхольт, особенно в к.гти-

никах' где проводится обу*ение студентов. 9асто в прис}тствии
больного, говоря о клинических особенностях болезни, поль3уются
непонятнь1ми терминами, не задр{ь1ва'1сь' какую реакцию это у не-
го вь13ове'1|. }читьтвая особенности преподаван и я терап14и и пс ихоте -

рапевтическое воздействие на больного обходов профессора и Ао-
цента' и3вестньтй отечественньтй терапевт Б.Ё.8отчал ра3делил об-
ход на щи части: перва'1 _ обсу;кдение соотояния больного в кабине-
те, вторш| _ осмоФ его в палате и Фетья _ анализ и обсу>сдение со-
стоя|1ия больного снова в кабинете. |[ри этом, ссьтл!1'|сь на своего
г1ителя Ф.|{новского' он подчеркивал' что сомнения в диагно3е
являются хороп]им при3наком и для врача' и для больного' но по-
следний никогда не должен подо3ревать об этих сомнениях.

8 условиях вь:сокой оснащенности медицинских у*ре;кдений
сло>кнейтшей аппаратурой возникает необходимость в разработке
дифференцированнь|х показаний д,.ил проведения опециы|ь[|ь1х ис-
следований, которь1е дол)кнь| бьтть направлень! на совер1шенотво-
вание диагностики основного заболевания' его осло>кнений, спо-
собствовать вь!явлению соп}тствующих заболеваний, установле-
нию прогно3а и правильному лечению. Бо время подготовки к об-
следованию больному нРкно разъяснить' что даннь[м методом
шочня ются особенности 3аболевания' некоторь1е детали диагнос-
тики' знание которь|х необходимо Аля вьтбора наиболее эффектив_
ной терапии.

Ёе мень;.шими 1фудностями чреват период вь!3доровления' когда
у больного наотупает компенсация или он долхен примириться с де-
фектом, которьтй возник в результате болезни, инвалидностью

'1 
в связ14 с этим с новь1м поло)кением в семье, обцестве. |(огда бо-

ле3нь неи3лечима' врач дол)кен уметь кахдь|й день ободряюще смо-
Феть в глаза больному понять все своеобра3ие его состояния, бьхть
внимательнь1м ко всем мелочам, касаюцимся }хода' в период симп-
томатического лечения.

{4з вестн о вь[ска3ь1 вание замеч ательн ого фран шу3ского писате ля
Антуана де сент-экзюпери о роли личности враза: <,$' верю да)ке'
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что придет день, когда мь1, 3аболев и не водая причинь] заболевания,
доверимся физикам, которь|е' не опра1[ива'1 ни о чем' возьмуту нас
1цприцем кровь' вь1ведуг на основании ее анали3а несколько вели-
чин, перемно)кат их' после чего, заглянув в таблицулогарифмов, ис-
целят нас какой-нибудь пилюлей. |4 все-таки олу{ись мне 3аболеть'
я, по>калуй' пой1ду к старому сельскому врачу которь1й взглянет на
меня уголком глаза' пощупает пульс и 

'(ивот, 
вь|слу1шает мои легкие'

потом немного пока1шляет' раскурив свою трубояку' потрет подборо-
док и, нтобьт меня исцелить, ультбнется мне. Разрлеетоя' я прекло-
няюсь перед наукой, но я преклоня1ось и перед мудростью>. !ефи-
цит целительного влияния личности врача ст!ш!' к сохалени1о' весь-
ма ощугимь|м признаком современного врачевани'1. Безусловно, не-
обходимо исполь3овать в медицине и ра3вивать современкь1е дости-
жения' связаннь!е с общим техническим проФессом' и попь|тки ос-
тановить этот процесс вь]глядели бьт абс}рдньтми. !{о вал<но, ттобьт
ра3витие медициньт не приводило к игнорированию личности боль-
ного, без у{ета которой невозмохно ока3ать полноценную помощь .

1 8. 2. (;т ннпческая пс'1холог'4я в кард!4ологип
! всех народов сердце связь[вается с состоянием эмоций. €у:це-

ствуют вьтрахения: <<сердце схимается от отр!жа'}' <<на сердце тя'кело
или легко>' <,любить всем сердцем>. Бсли человек эмоционален'
добр, отзьтвяив на несчастия других' про него говоряц что <(он все
близко принимает к сердцу'>. 3моциональньтм перехиваниям соот-
ветствуют и ра3личнь1е ощу1цения в сердце. € другой сторонь|'
в представлении человека' сердце - это <<мотор> ил\4 <<насос},
при внезапной остановке работь[ которого мо)кет наст}пить смерть.
8 связи с этим наиболее частой из всех нозофобий являетсякаРдио_
фобия - оФах умереть от патологии сердца.

8.(ецнон и3учал влу|я|1'1е эмоций на физиологические функции.
Фн показал, что под влиянием эмоций проиоходит возбухдение
симпатического отдела вегетативной нервной системь! и усиленное
вт.тделение надпочечниками адреналина, которьтй та]с{(е оказь[вает
симпатико-тоническое действие, в результате чего происходит пере-
распределение крови: усиленньтй приток ее к сердци легким, цент-
ральной нервной системе' конечностям и отток от брютшной полос-
ти. 1акое перераспределение крови имеет полезное, адаптивное зна-
яение. |{роисходящие изменения периферинеского кровообраще-
ния слРкат основой [ля лоявления различнь]х ощу:дений, таких как
ощущение напряжения в голове, биение в висках' 1цум в у|]];ц, пред-
обморочная <<пустота в голове>) и др'Ба это обратили внимание не
только врачи-интернистьт' но и психиатрьт (Ё.1(.1(расну1пкин'
1885-1951)' [{ри эмоциональном сщессе, наряду с и3менением рит-
ма серденной деятельности' происходят изменения кровоснаб>кения
сердечной мь!!]]ць|' которь]ми и объясня*отся наблюдаемь]е при
сфессе ощуцения. Азменения ритма сердечной деятельности' час-
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то наст}пающие психогенно' мог}т вь[зь|вать различнь|е страхи' осо_
бенно сщах смерти в результате панического расстройства. |ица,
сфадаюцие кардиофобией, в перву1о очередь обращаются к специа-
листам по внуфенним болезням. ||ри их осмотре в больтпинстве
случаев не обнару;кивается каких-либо нарутшений со сторонь1 сер-
дечно_сосудистой системь:' но врач дол)кен со3навать, нто обратив-
1шиеся к нему люди * больньте, Фебиощие подчас доке больтшего
внима|1\4я' чем пациенть1' страдаюцие органическим пора)кением
оердца и сосудов. Рсли вран говорит им' что нару1пения во3никли на
<<нервной почве)>' то они часто обилсаются' начинают искать другого
врана, собирать заключения 9!([ и сравнивать мнения враней. {е-
онтологическу.1о отпибку совер1ша1от и врачи, иду1цие на поводу у па-
циентов и назначаюцие пусть слабодейств}'1ощие, но <<сердечнь]е)>

средства. 1ём самьтм они невольно поддер)кивают и 3акрепляют
у них убехденность в наличии заболевания сердца' |!ри этом татоке

усушбляются имеющиеся у больного психичсские и3менения, кото-
рь!е могут переходить в невротические состояния и ипохондричес-
кое ра3витие личности.

Ёекоторьхе авторь! считают' что при значительном органичес-
ком пора)(ении сердца невротические симптомь1 и психогеннь1е ре-
акции на болезненное состояние менее вь|рФкеньт. 1ак, и3вестно'
что больньте с органическими пора)кениями сердца и пороками кла-
панов в стадии компенсации или субкомпенсации' как правило' <<не

)кал}'ются на сердце>' не замечают нарутшений его деятельности.
|[сихогеннь:е реакции личности на сердечно-сосудистьте рассщой-
ства у больньтх этой группь1 наблюдаются в осФом начальном пери-
оде заболевания: тревога, растерянность' онихение насщоения,
иногда вялость' а[татия на фоне вьтрахенной астентли. Бозникаю-
цие при ревмати3ме фобии вьтра)каются страхом за деятельность
сердца' опасением его остановки и смертельного исхода (€кворцо-
ва Р'('' 1958). }сло>кнения фобий с формированием слохнь]х 3а-
щитнь1х механи3мов обьтчно не отмечается' напротив, эмоциональ-
ная насьтщенность фобий умень1пается и наступаот психологичес-
кая адаптация.

|[ри пороках серлл!а преобладают невраспенопо0обньсе соспоянця.
Больньте предъявляют >салобьт на повь|1шенную утомляемость, на-
иболее отчетливо проявляющ}'}ося при физинеских нащузках. [!ер_
вь]м признаком утомляемости' возникающей при умственнь|х на-
грузках' является повь|1]-1енная истоцаемость активного внимания.
3то необходимо у]ить!вать при трудовь!х рекомендациях. Р1стоцае-
мость активного внимания наступает при длительной беселе с вра-
чом' при проведении психологических экспериментов. Больньте на_
чинаютделать щубь:е отпибки при счете, у них появляются неприят-
нь{е ощ}||цения в глазах при чтении, тяхесть в голове' иногда голов_
ная боль. 8 прошессе беседьт при }том.,1ении больнь:е могшдать ре-
акцию раздра)кения' заплакать' отказаться от дальнейшего разгово-
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ра. }4ногла такое поведение мо)кет вь1глядеть неадекватнь|м, так как
беседа не носила эмоционально значимого характера для больного.
Ё{адо помнить, нто подобньте реакции во3мо)кнь| при }томлении'
особенно если больному при1плось долго хдать приема ил\/[бесодь|.
|{ри }цудтшении соматического состояния раздра)кительная слабость
мо)кет смениться гипоотенией. Рсли раздра)кительньлй' возбудимьтй,
обидчивь1й больной становится тихим, спокойнь|м, вяль]м и безраз-
личнь|м' то это указь!вает на ухуд1шение его соматического состоя-
ния и на более вь:ролсеннь1е психические расстройства.

|{ри пороках сеРдца могщ наблюдатьоя изменения интеллекта,
которь1е проявля|отся некоторой инертностью мь|]шления' су'(ени-
ем круга интересов. €нюкение продуктивности интеллекцальной
деятельности обьтчно свя3ано с медлительность}о и отвлекаемостью.
Больтшое место среди психических нарутшений занимают рассрой-
ства сна. €он становится поверхностнь|м, о часть1ми пробу><ления-
ми и сновидениями неприятного' а в РяАе слщаев уоФа1пающего оо-
дер)кания.

|4з друтих невротических и неврозоподобнь|х расстройств мог}т
возникать цсперцческце аффекпивно-мо/порнь!е и оффектпнвно -веее-
папцвнь!е пароксц3мь! (Белов Б.|[., 1(овалев Б.Б., 1967). [[оявление
указанной симптоматики часто бьтвает свя3ано с психогенньтм воз-
действием или конфликтом. часто 3начимость травмирующей сиц-
ации невелика' но для больного она субъективно патогенна' поэто-
му в беседах с такими пациентами необходимо проявлять ооторож-
ность и такт' у{ить1ва,| их чрезмерную впечатлительность и рани-
мость. |{ри длительном течении болезни !1с]перццескце реакцц!1' во3-
никаюцие психогенно' могуг смениться и3менениями личност14
с появлением цс/перцческ!1х форм пове0ения. Больньте становятся раз-
дра)кительнь]ми, демонстративно щебуют к себе повьтш_тенного вни-
ма\1ия. {ля этого они расска3ь|ва]от о необь|кновенньтх собьттиях
в своей хи3ни и о состоянии здоровья. 3амечание врача' что опасе-
ния больного не име1от под собой основания' а тяхесть болезни не
столь велика' мо)кет вь|звать у больного реакцию протеста с отказом
от едь[' лекарств' утя)келением истерияеской симптоматики.

[{ривеАем пример.

Больная €., 34 гола, инБы:\4д |1 щуппь: (в протплом _ у;ительниша). .{и-
агноз: порок митрального клапана. 3аболела в возрасте 14*15 л9т. [[осле про-
дол)кительнок) периода повь]шенной утомляемости, слабости, плохого само-
чувствия и повьттпенной раздра)кительности бьлл обнаруокен порок сердца.
€ 20 лет периодически насцпа_'1о состояние декомпенсации. Больная связь:_
вает это с больтпой физинеокой и инте.]1лекту:шьной нащузкой (щилась и ра-
ботала). |1оявились слабость, щомляемость' отеки на ногах' одь|тпка при бьт-
сщой хольбе. €тала отвлекаемой (с щудом усваивала утебньлй материа_гт),

раздра)кительной, плаксивой' обидчивой. Ёеоднократно госпит:шизирова-
лась в терапевтические стационарь!. ||ри поступлении обь:чно бьлва_лта вялой,
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безутастной ко всему лех:ша' отвернувшись к стене, с врачом и больньлми

разговарив:ша неохотно' почти не читала.
€ улу:тпением соматического состояния становилась разАра><ительной,

вь|сказь|вала недовольство врачами и сесщами, всцпала в конфлик1 :кало-
валась' что ее плохо лечат, недостаточно внимательнь: к ней. !альнейтшее
улг11пение состояния сопровохдалось изменениями взаимоотно1пений с ок-
рРкающими. |1осле вь:писки обьтчно полгода чувствовала себя удовлетвори-
тельно' возобновляла занятияв институге' ре)ким почти не соблюдала. Б воз-
расте 30 лет окончила педагогический инститщ, но работать преподавателем
не могла. 1юкело пере'(ив;ша кру1шение своих планов' пыталаоь работать
в библиотеке, но и там не справлялаоь, бь:ла медлительна' раздрахалась по
малейтпему поводу бь;стро уставала. €нова стали нарастать явления деком-
пенсации' и больная бьтла госпитапизирована в терапевтическую клинику.

3 отделении * раздра)кительна' о6иднива, всем недовольна' с врачом раз-
говаривает вь|зь|вающе' обвиняет всех в неправильном лечении, безлутпном
к ней отнотпении.

|{ри конфликгах начинается сердцебиение и <(приступ судорог)>' больную
начинает <<бить)) озноб. |1роАошкительность присцпа зав\4с|4т от того' как
много собирается вокруг нее <,зрителей'> и сочувствуют ли ей при этом. €о-
знание не теряет' мохет сообщить, какие процедурьт ей делалп и что говори-
ли окрркающие. 1акие состояния возникали' если врач не оказь|вал ей вни-
ману1я' если но начинал обход с нее' если сцденть| но подходили к ней или
недостаточно внимательно' с ее точки зрения, слу1па-,|и ее или осмащивали.

8сли во время своего рассказа видела уль:бку у кого-либо из студентов'
обрашала внимание на их жизнера'|1остньтй цветущий ви]1, сразу хе начин!ш-
ся присцп.

9 этой больной с первь!х лет болезни имели место недостаточная
оценка своего состояни'1' отсугствие рехима' чрезмерна'| физинес-
кая 14 14нтеллектуальна'! нафу3ка' которь!е привели к ухуд1шению со-
стояния и появлению вначале невро3оподобньтх нарутшений астени-
ческого крга. с ней не проводились правильнь|е психотерапевтиче_
ские беседь]' касающиеся ее заболевания' перспектив на буду1цее'
в том числе исподволь направленнь!е на перестройку )кизненнь|х
планов и установок. }4спьгтьтвая сочувствие к больной и видя ее
стремление окончить институт' все 1шли ей навотречу даьали отсроч_
ки' переносили эк3аменьт и не др{али о том' что в условиях длитель-
ной нафузки она будет плохо адаптированной к условиям )ки3ни' не
смохетработать педагогом. !4ньтми словами, силь| ее расходовались
напрасно.

Б подобньтх слу{аях перед врачом стоит психологически трудная
задача при помощи психотерапевтических пр1'емов помочь больно-
му смириться с дефектом и создать нов},1о )кизненну1о цель' новую
установку. 1огда не возникнет внугреннего конфликта мехду хела-
нием, стре}4пением' )кизненной установкой и ограниченнь!ми воз-
мохностями' связаннь1ми с серьезнь!м заболеванием. отсугствие
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психотерапевтической работь: с больной привело к }худ1шению
пре'(де всего ее поихического состояния и способствова.'1о нараста-
нию психопати3ации личности по истеро-возбудимому типу.

|[ри более тя)келом течении заболевания с нарастанием явлений
декомпенсации вслодствие развивающейся гипоксии мо3га на фоне
астении мохет гтаблюдаться повь11дение активности больньтх с дви-
гательнь|м и речевь!м возбу><дением' недооценкой тя:кести болезни
и ее последствий, нто таюке необходимо у{ить|вать при оказании ме-
дицинской помощи.

Ревматические пс}п(озы могут носить оощьтй и затя>кной харак_
тер. !,1зменения сознан\4я _ чаще по типу 0елириозноео со светль|ми
проме)кугками |1л!4 сумеречньлх р ассгпройспв со3нонця. 1ёчение психо-
за в больтшинстве с.тучаев волнообразное (то обосФение' то затуха-
ние симптоматики). |1осло вьтхода из психо3а наблюдается длитель-
ное астеническое состояние' в некоторь]х слу{а'1х могуг появиться
признаки псцхоореанцческо?о расспройспва.

8ьщеляются так на3ьтваемь|с кардпогеннь[е психозь[ при ревмати-
ческих пороках к'!апанов сеРАца с нару1дением кровообращения
11 и 11! степени.

8 возникнове|1ии психцческих нару[]ений ищают роль многие
факторьт: ревматичеокий процесс в ра3личнь1х органах и с'|стемах'
недостаточность функшии печени и почек' отеки' кислородное голо-
дан!4е. [лительность этих нарутпений - от нескольких часов до
2_3 недель. [[ри этом мог}т наблюдаться колебания яс11ости созна-
ния. Анотда больньле сообщают о сновидном пере)кивании отдель-
ньтх сцен и ситуаций.9асто нарутшен ритм сна. в ряде слг{аев на-
блюдаются эйфория, говорливость' некотора'| суетливость' иногда
состояние тревоги' сФаха. €ознание болезни, как правило' отсут-
ствует.

[[р и нараста нии явлений декомпенсации отмечается расстро й-
ство речи' она обедняется' переставляются слоги' появляется бормо-
тание.

Больньтх с психическими нару1].!ени ям14 т|ри декомпенсирован-
нь1х пороках сердца, как правило' не переводят в психиатрические
стационарь], так как прининой возникновения даннь!х нарутпений
является основное 3аболевание, Фебующее квалифицированной по-
мощи.

8 последние десятилетияв свя3ц с развитием сердечно-сосудис-
той хирургии наблюдаются с!цчаи психи[1ескпх нарушений после опе-
раций на сердце. 8 их течении вьцеляют три этала: адинамизеский,
невротический и период обратного ра3вития астенических явлений
(1(овалев в'в.' 1974). Ёа первом этапе (после операции на сердце)
больнь:е истощаемь[, несколько оглу1,]еньт' безу:астнь: к окрркаю-
щей обстановке и своему соотоянию. Фни с трудом односло)кно' ти-
хим голосом отвечают на вопрось|' бьтсщо утом.'1яются. Ёа втором
этапе становятся более активнь1ми' отчетливо вь1сц/пают ипохонд-
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ричность и раздра)кительная слабость. моцт появиться двигатель-
ное беспокойотво' тревога за состояние здоровья. ]4ногда возникает
приподнятое настроение с говорливостью, беспечнь1м отно11!ением
к своей болезни. 1акое поведение мо)кет представлять опасность для
физинеского состояния больньтх, так как они совер1!1ают резкие дви-
)кения, порь|ваются вставать. }{ару:шается сон, появляется иллю3ор-
ное восприятие окру)каюцего' что еце более усложняет картину бо-
лезни' 1акие больнь;е ну)кдаются в тщательном }ходе' психотерапе-
втических беседах, которь|е' у{ить1ва'л угомляемость и истощаемость
больньтх, не долхньт бьтть проАол><ительнь|ми' а адресованнь[е к па-
циенту слова прость[ и понятнь!. фебуется на3начение снотворнь]х
средств и транквили3аторов. € конца второй недели после операции
состояние постепенно улу{1пается.

3начение неврогенного и психогенного факторов в ра3витии
присцпов степокардии и инфаркт*а миок!рда отмочалось с давних
пор. |1Ф.,т1анг относил грудн}4о )кабу к 3аболеваниям нейрогрто-
рального ап[|аратаи считал, что ре!пающуо роль в ее возникновении
играют неотреагированнь1е отрицательнь1е эмоции. Фн поднерки-
вал' что <<и||]емическая болезнь миокарда> ра3вивается у волевь1х'
целеусФемленньн людей, склоннь]х к глубокому и длительному пе-
ре)киванию оФицательнь:х эмоций.

8 психосоматической медицине вьцеляют <'коронарньсй пцп лцч-
носпФ> (Аанбар Ф., 1948), или /пцп лцчноспц А, входял!ий в фуппу
риска по коронарной болезни. !ля людей этого типа характернь! ам-
бициозность, сщемление к успеху одерхимость работой, изли\лняя
впечатлительность' нетерпеливость' вспь1льчивость' афессивность'
сочетаюциеся с повь11шеннь|м чувством ответственности и подавле-
нием внутренних побркдений пугем контроля за своими эмоциями'
что приводит к постоянному аффекгивному напряхению. Б поведе-
н'1и лиц' предрасполо)кеннь|х к развитию итшемической болезни
сердца, отмечается склонность к <оизифову щуду> - чрезморная ак-
тивность в работе, не приносящая удовлетворения, неумение отдь!-
хать. !ля больньтх личностного типа А характерно тауса<е боязлцво-
аэкцп!1ровонное пове0енце в условиях болезни: внутреннео напряже-
ние во внеприступном периоде, состояния боязливости и февоги
перод возможнь1м прист}т1ом стенокардитт. Б динамике патологиче-
ских изменений обнарухиваются своеобразная пс!1хосомапцческая
спцраль| определеннь1е личностнь1е черть1 способств}тот возникно-
вению заболевания - заболеваниеусиливает преморбиднь[е черть! -
усиление преморбидньлх и появление новь]х личностнь!х черт при-
водит к }тяхелению течения 3аболевания. } больнь:х легко во3ника-
ют астенические соотояния' эмоциональная лабильность, возмохньг
та|оке истерические и фобинеские проявления как реакция на бо-
лезнь. А.Б.€мулевичем с соавт. бьлло показано, что 84% и3 всех пси-
хических рассщойств' возникающих у больньтх !4Б€, прихолитсяна
психогении' в том числе вь]3ваннь]е врачом. |1ри этом невротичес-
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кие проявления, особенно ипохо}црического характера' затрудняют
лечение таких больньтх.

(яитается, что в сло)кном патогене3е развития коронарной недо-
статочности име1от значение следующие факторь:: 1) расстройство
нервно-регуляторнь1х механизмов, часто способствуюцее повь11]!е-
нию тонуса коронарнь|х сосудов' их спазму; 2) коронарнь:й атеро-
склеро3; 3) обменньте нару11]ения в миокарде;4) изменение процео-
сов сверть]вания крови с наклонностью к гиперкоацляции.3наче-
ние поведенческого фактора, наряду с перечисленными вь|1|{е' пока-
3ано на примере монозиготнь!х близнецов: те' у которь]х ра3вивает-
ся}{Б(,, имеют повь|1шенную реактивность в стресоовь!х ситуац||ях'
9становлено' что лица' полу{аюцие удовлетворение от работь|
и личной>ки3ни' менее подвер)кень1 коронарной болезни' несмотря
на имеющиеся конфликгьт.

8се эти особенности во3никновен ия и течен\4я !1Б€ необходимо
г]ить]вать при проведении лечебно-профилактической работьт
с больнь]ми даннь|м заболеванием. Б профилактике такого грозного
3аболевания, как инфаркт миокарда' долхнь] найти место не только
мероприят14я, воздействующие на о сно внь1е патогенетические фак-
торь|' но и направленнь]е на устранение факторов риска' вк.'1юча'т
умень11]ение отрицательнь{х эмоциональнь1х влияний' Б обутении
больного избегать факторов риска основн{и роль принадле)кит пси-
хотерапевтическим беседам' которь1е дол)кнь! проводиться как леча-
щими врачами' так и клиническими психологами и психотерапевта-
ми в период реабилитации в специальнь|х санаториях, профилакто-
ри ях' т1о ликлиниках (А. 1,1. Ёфтер и Ё. 8. [1ванов).

[арутпения психической деятельности при инфаркте миокдрда
обусловленьт следующими причинами: рассщойством мо3гового
кровообращения, которое сопрово)кдает инфаркт миокарда' кисло-
роднь[м голоданием' возникающим в свя3и с расстройством сердеч-
ной деятельносту\ и нар}.шением дь1хания' распадом некротических
г{астков и поступлением в кровь токсических прод}ктов. @собое
значение придается рефлекторному влиянию болевьтх импульсов на
ценфальную нервную систему. 3то рефлекторное воздействие свя-
3ано с нару1пением деятельности вегетативной нервной с!.1стемь].

Ёемаловах<ную роль ифают и псцхо?еннь!е компонен/пь!' являю-
циеся реакцией больного на болезнь. [[сихотравмирующее во3дей-
ствие данной патологии заключается в ее остроте' вероятности ле-
тал ьн о го исхода или во3можности п оследующей и н вап и ди3ации.

Б ьцеляют несколько этапов в развит|4и нарутшений п сихической
деятельности при инфаркте миокарда. Б про0ромальном перно0е по-
являются изменения псттхической деятельности' которь]е могуг оце-
ниваться как при3нак 

'4'\лемии 
головного мозга. Больнь[е испь1тьтва-

ют ощущение <,неясной 3атр{аненной головь!>, нечетко восприни-
мают окрРкающее' не моцт сосредоточиться при умственной дея-
тельности, стРадатот от головной боли, головокру'кений. 9ти симп-
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томь!' как правило' сопровохда|отся изменениями в эмоциона.'тьной
сфере _ появляются предчувствия опасности' Февога' тоска' иногда
эйфория. !казанньле расстройства имеют <(сигнальное значение>>
(_г[.|'}{'рсова). Брач долкен 3нать' что такие халобь1 больного слу)кат
предвестником инфаркта миокарда. Ёазначением сосудорас1пиряю-
цих и успокаиваюцих средств мо)кно предотвратить ра3витие этого
3аболевания.

8 беседах с больньтми, длительно сщадающими гипертоничес-
кой боле3нью, особенно в по)килом во3расте' надо объяснить <<си-

гнальное значение>) ),ка3аннь|х симптомов (не запщивая больного
и не вн}'!шая ему этих расстройств)' стремиться нау{ить больного
правильно относиться к своим ощущениям и своевременно обра-
щаться к врачу'

Фсновнь;м проявлением оспроео перцоаа является болевой синд_
ром' которь!й часто сопровохдается безотчетнь!м страхом смерти.
8 таком состоянии больньте ил',| лежат неподви)кно в состоянии не-
которой оФе1шенности от окрухающего' либо у них наблюдаются
трево)кное состояние' двигательное беспокойство' суетливость' рас-
терянность. Аногда это состояние нарастаец и больньте вскакивают
с постели' ходят, говорят' несмотря на то' что понимают опасность
такого поведения и ука3ь1вают на это врачу но не мог}т успокоиться
и лечь. 8 этих слу{а'тх нель3я ориентироваться на вь|ска3ьтвания
больньтх, на их как бьт сознательное обещание не нару|пать рехим.
!{еобходимо прибегать к успокаивающим средствам.

Амеется некотора'т корреляционна'| зависимость мехцу локали_
з^цие{4 инфаркта и характером изменений психической деятельнос-
ти. |1ри инфаркте залней стенки миокарда чаще наблюдаются безотп-
чепньуй с/прах смер/пц, прево?а' поска.

|[риведем пример.

Больная Б.,49 лет, экономист. ||о характеру всегда была акгивной, дея-
тельной, целеустемленной, добросовестной, прямолинейной. ( 47 лет стра-
дает гипертонической болезнью. |1оследние полгода работала с большпой на-
щузкой, уставала' возникали конфликгьт с сослркивцами. <.Раньп_:е могла
сдер)<аться, теперь из_за повьтгпенной раздрахительности делала замеча-
ния))' подолц переживала эти конфликть1' мь|сленно перебирала обидьг. на_

ру1шался сон. Ба работе возн;ткла неприятнооть' волнов[шась' плакала.
|1о дороге домой появился сильньгй присцп заФудиннь1х болей' одновре-
менно с ними безотчетньтй сщах смерти' бьтлта рвота' липкий пот, озноб.
3 тял<елом состоянии доставлена в больницу, где бьлл поставлен диагно3 ин_

фарт<та задней стенки левого хелудочка. € самого нана'та пребь:вания в боль-
ни:{е крайне Февохна, подавлена' плачет, др|ает о будущеь:, которое пред-
ставляется ей в мранных красках. €пит плохо. по ночам не может отделаться
от тя)кель|х пере>киваний' сновидения соответствуют характеру перехива_
ний. (а:х<дьлй день с надехдой смотрит на врача. успока}{вается после психо-
терапевтической беседь:' но вскоре снова начинает щево)(иться.
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€ 1пу:тпением сомат!{чеокого состояния стала обидчивой, раздракитель-
ной, халовалась' что персонат1 не уделяет ей внимания, на !1]ум, доносящий-
ся с улиць], на студентов' которь|е ее ра3дра)ка.'ти. Бьлли назначень| транкви-
лизаторь|. |1остепенно состояние вь1ровнялось' появилась надехда на вь1здо-

ровление, <.снова приобрела способность владеть собой).

[|ри инфаркте передней стенки' а та]о(е при комбинированнь1х
пора)кениях миокарда в больтшинстве слу{аев наблюдается эйфоршя,
возмохнь1 ?!]по?нозця или ано3о2нозия. Ёеобходимо так'(е помнить
о возмо'(ности безболевь!х форм инфаркта миокарда. ||о некоторьтм
даннь]м (Аоб;канский т.' |973)' они встречаются в среднем у |0%
психически здоровь|х людей и у 89% психически больнь:х. слабая
вь|рокенность болевого синдрома типична та}оке для больньтх алко-
голизмом. Фтсщствие болевого синдрома мохет слркить причиной
запоздалой диагностики инфаркта, что иногда приводит к тя)кель!м
последствиям' а татоке заФуднять проведение лечебно-ре'билита-
ционнь1х мероприятий, ввиду неполного осо3нания 6ольньлми серь-
езности своего состояния. 3йфория всегда слу)кит при3наком более
тя)келого пора)кени'1 мь11_1]цьт сеРдца и более глубоких психических
нар1ш_тений.

14ногда у больнь1х, особенно страдающих а]'1коголизмом, а та]оке
патологией печени, рке в первь1е дни после инфаркта моцт возни-
кать псцхцческтле расспройспва эк3о2енно?о пцпа| эпизодь1 спутанно-
сти сознания' делириознь1е, галлюцинаторнь]е и конфабуляторнь[е
расстройства' которь1е требуют консультации психиаФа и конФоля
3а поведением больного, иногда перевода его в сомато-психиатр|1че-
ское отделение.

! ряпа больньтх в картине психических нару1пений у)ке в первь1е
дни после инфаркта моцт преобладать апап!1я и аацномця. такие
больньте ле)кат спокойно, не предъявляют никаких )калоб, не про-
являют ни к чему интереса. |[одобньте проявления могут свиде-
тельствовать о развитии у них 0епресс1]внь!х соспояний, имеюцих
ва)кное прогностическое значение. 8 работах, посвященнь!х изу{е-
нию психических расстройств при инфаркте миокарда, бьтло неод-
нократно показано' что наличие депрессии' особенно у му'кчин'
увеличивает в 3-4 раза риск ранней смерти и смерти в течение
6 месяцев после инфаркта' а так)ке возмохность во3никновения
повторнь1х инфарктов' остановки сердца. |1оэтому в слу{ае вь]яв-
ления у больного при3наков де[|рессии, необходимо консультиро-
вать его у психиатра и добавлять к ооновнь|м лекарственнь|м сред-
ствам антидепрессанть|.

Бсе больнь:е в остром периоде заболевания )к!шуются на нару1пе-
|1ия сна' в сновидениях находят отра)кение психогеннь]е пере)кива-
ния' по содер)канию которь|х часто удается вь]яснить психологичес-
кие конфликть|' скрь1ваемьле больньтми. |!оэтому таких больнь:х не-
обходимо раоспра1шивать не только о самочувствии' но и о настрое-

9-9о9
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н|,!14' пере)киьан14ях, волнениях1 сновидениях и др. это позволит
врачу вь{явить имеющиеся у больного установки' представления
о боле3ни, об исходе, часто неправильнь1е' основаннь|е на слу1ай'-
нь|х сведениях. Бран дол)кен уметь вселить в больного наде)кду на
вьтздоровление' не допуская лри этом в отнош]ении к нему фамиль-
ярности у1ли <ланибратства'>.

8 по0оспром першо0е с улу{шением состояния начинают нарас_
тать явления ра3дра)кительной слабости, больньте становятся обид-
чивьтми' раздрахительнь!ми' их беспокоят разговорь]' яркий свец
хохцение сцдентов и персон'ша' !шр! Фанспорта. ЁеобхоАимо по-
мнить' что эти проявления психических нар1тпений могщ бьтть свя-
зань! как с последствиями перенесенного и!{фаркта, являясь в таком
слу{ае неврозопо0обнь!мц 

' так и с реакцией личнооти на болезнь' ко-
тора'! слу)кит психической щавмой' поэтому мо)кно говорить и о но-
3оеенцц.8 этом периоде, кроме психотерапевтических бесед, направ-
леннь1х на разъяснение больному причин такого состояния и под*
дер)кание у него }веренности в благополщном исходе перенесенно_
го инфаркта, иногда щебуется назначение на короткий период Фан-
квилизаторов и дргих седативньтх средотв' в частности раститель-
ного происхо)кден ия (типа ново_п ассита и др.).

|1ри вь:злоровлении на более или менее длительньтй срок у боль-
нь1х остаются астенические проявления' а та|оке мог}т возникать по-
ве0еннеские расспройспва. } некоторьлх больньтх во3никает ипохон_
дрическая фиксал\ия на бьтвтших в пр01]]лом ощ},1цениях, меняется
отнош]ение к болевому син]1рому. Бсли до инфаркта миокарда мно-
гие больньте не придавали 3начения боли в сердце' то после него да-
хе не3начительнь|е болевьте ощуцения в области сердца вь[зь]ва|от
реакцию страха. } таких больньтх мохет возникнуть определенньтй
стиль поведения. Фни вьтрабатьтвают для себя особь!й щадящий ре-
)ким' неукоснительно и формально соблюдают на3начения врача'
офаничивают круг обязанностей и знакомств' все свои интересь1 со-
средоточивают на боле3ни, становятся эгоистичнь|ми и труднь1ми
в семье. Б этом проявляются часто характернь]е для лиц' предраспо-
лохенньтх к инфаркц миокарда' такие черть|' как прямолиней-
ность, ригидность' формальное следование догмам и правилам.
Бо время болезни эти чертьт' как правило' 3аостряютоя' что находит
ощахение в определенном стиле поведения. Фб этом надо помнить,
дава'1 рекомендации по соблюдению режима Фуда' отдь1ха и др. вс*
ли указаннь|е формь] поведения и реагирования закрепляются'
и ими определяется вся дальнейп"тая 

'<и3|1ь 
больного, то говорят об

ппохон0рниеском развцп!1ц лцчнос1пц. 1акие больнь]е нгхдаются
в длительной психотерапии с привле|:ением клинических психоло-
гов, психотерапевтов, а иногда и врачей психиатров, так как мо)кет
во3никнуть необходимость в назначении психотропнь!х препаратов.
[блько в результате упорной психотерапевтической работь1 удается
вернуть больньтх к трудовой деятельности.
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&пертонпнеская болезнь ([Б) относится к типичнь]м психосома-
тическим заболеваниям. Реакцию кровеноснь[х оосудов на эмоцио-
нальное состояние ощахают, например' такие и3вестнь|е вь}рФке-
ния' как <<покраснел' как рак' от возму1цения и гнева>>' <<от страха
стал бледнь|м' как полотно')' <<3алился краской сть1да> и лр. Роль
психологических факторов в патогене3е [Б бьтла показана как кар-
диологами ([Ф.-г1анц А.,т1.йясников и др.), так и пеихиатрами
и психологами (А.8ольф, Ф.Аанбер и лр.). Фписань1 черть1 личноо-
ти' предрасполагающие к развитию [Б: гиперстеничность, }порство
в достихении цели и при этом часть!е внутренние конфликгьт и по-
стоянное эмоциональное напряхение вследствие сдерживания и по-
давления эмоций гнева и беспокойства. 8 психосоматике [Б рассма-
Фивают как результат <<хи3ненного напря)кения> - | [е-\пезз.

йпертонинеская болезнь отличается от собственно психогеннь1х
болезней тем' что возникн}ъ психогенно, в последуюцем продолха-
ет развиваться по своим механизмам' независимо от того' существу-
ет травмир}'ющая ситуация 14ли о|1а де3актуализировалась. Ёворя
о дезакцали 3 ации лсих14ческо й травмьт, необходи м о у{ ить| вать' что
сама боле3нь дляряда личностей является психической щавмой, ко-
тора'1 уг'океляет ее течение. 8 то же врем'! психические нар),1дения'
свя3аннь1е с [Б, могщ приводить к затруднениям во взаимоотно1ле-
11иях с окру)кающими и к конфликтам' которь]е та!оке вь|зь|вают ее

обосрение. 14зменения психики приводят к тому что эмоциональ-
нь|е реакции становятся м'шоподвижнь]ми' появляется склонность
к <<застреванию> на неприятнь!х пере)киваниях' которь!е' в свою оче-

редь, создают условия для повь11шену\я артериального давления. та-
ким образом' формируется характернь1й для психосоматических 3а-
болеваний пороннь;й кру2: поихические нару1шения ведуг к во3никно-
вению соматических рассройств' которь1е усло)княют и угя)келяют
психические нару1!]ения.

|,1зменения пс14хики при [Б ра3нообразнь1' они 3ависят от осо_
бенностей личности больного, тя)кести и стади'1 заболевания.
Ёа ранней стадииразв'|тия болезни, когда диагноз еще не поставлен
и повь11шение артериального давления не вьг[влено' могут наблю_
даться оспенцческце сцмпп0мы (раздрокительность' нару1|тение сна,
более бьтстрая утомляемость' головнь1е боли), на которь1е больной
нередко не обрашает внимания' но обьтчно вспоминает о них после
обнару;кения у него повь|1пенного артериального давления. ||о-
скольку нередко развитию [Б прелтпествует длительная психоФав-
мир}.юща'[ сицация и связаннь1е с ней эмоцион!]_пьнь]е перехива-
ния и наФузки' то астенические рассФойства объясняются именно
этими факторами.

Андивиду альное п сихол огическое реагировани е больньтх на об_
нару)кение у них повь]1ления А!, зав'4сит от нескольких факторов:
особенностой преморбила' физинеского самоч}ъствия при повь!-
шенном А.[, влияния окрухения, в том числе во3мохнь]х ящогений.
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Больтшинство больнь:х правильно воспринимает свое заболевание
и адекватно относится крекоме[щациям и назначениям врана. Боль_
нь|ми с щево)кно-мнительнь]]\,1и чертами характера обнарркение
вь!сокого А! воспринимается как фагедия' катасщофа' кру!]]ение
всех надехд и )ки3неннь|х планов' особенно если он,4 р(е имеют
представление о [Б _ их родственники бололи ил'1 у1у1ирали от нее.
! этих больньтх наблюдаются вь|рахеннь!е псцхо2еннь!е нарушенця'.
подавленное настроение' трево)кнь]е опасения за свое 3доровье'
фиксашия на своем самочувствии' Фни постоянно посецают врачей,
сами следят 3а показателями артериального давления' оФаничивают
нафу3ки. Бсе их мьтсли сосредоточеньт на болезни, снихается рабо-
тоспособность и огран1{чивается кр}т интересов и обп{ения. Бесь ре_
)ким строится таку1м образом' чтобьт не вь13вать повьт:.пения А[.
8о имя здоровья такие ли\1а отка3ь!ваются от }влечений, теащов
и концертов, не ходят в гости' чтобьт не нару1]]ить ре)ким' аккратно'
до педантизма, соблюдаютназначения врача. сон у них поверхност-
ньтй, насто мохно наблюдать расстройство 3ась|пания по типу нев-
ро3а охидания' особенно если ону отводится ре1!]аюцая роль в нор-
мализации Ад.

1ри налинии невропцческоео сос/поянця (нозоеенноео гпипа) у та-
ких больнь1х больтшое значение имеет психотерапевтическая ра6ота
с ними' позволяюцая на ранней стад|4\4 болезни достигать 3начи-
тельного эффекта. Фчень ва;кньт беседьл врача, направленньте на
ра3ъяснен1{е причин плохого самочувствия больного, отвлечение его
внимания от тщетной борьбьт со стабильно повь|1шеннь|м Ад. необ-
ходимо успокоить больного, объяснив ему при этом' что постоянное
эмоциональное напр'окение' волнение и сФах лиш.ть способствуют
гипертен3ии. 1!1охно пользоваться и специа./тьнь|ми психотерапев-
тическими методиками. |,оротлий эффект дают 3анятия аутогенной
ренировкой. !4ногда приходится назначать седативньте средства,
в частности транквилизаторь1' на короткие периодьт, дабьт избе:кать
формирования зависимости. фанквилизаторь[ несколько см'{п{ают
наклонность к аффективньтм реакциям' тревоц и напряхенность.
Безусловно, разре1:]ить пробле}иу гипертонии ли1шь при помощ]|
психотерапии 14 содативнь1х средств невозмо)кно' врач должен тща-
тельно поАбирать необходимьте г!{потенз|{внь|е средства' объяснять
в доступной п1я ла1\иента форме их действие и добиваться регуляр-
ности приема.

9 лрщой ц)уппь1 больньтх диагноз [Б не вьтзьтвает болезненной
реакции' скорее о\1и опрццаюп фактп болезнш, отказьтва1отся от лече-
|1ия 14ли провод'1т его нерешлярно' продолжают вести прежний об-
раз )кизни, игнорируя заболевание. 1акое отноп-тение чаце наблюда-
ется у лиц с нсвь!соким интеллектом, злоупощебляю1цих алкоголем.
}данньтх лиц чаще возникают различнь|е нару1цения мо3гового кро-
вообрашения, приводяцие к смерти или серьезнь|м последствиям
для здоровья.
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Ёесвоевременно начатое и несистематическое лечение больньтх
[Б, отсрствио психотерапевтической помощи приводят к профес_
сированию заболевания. Ёа фоне остающегося астенического симп-
томокомплекса могщ возникать другие невротические рассФой-
ства, наиболее часть|ми среди которь|х являются обсесс!.!внь!е и цспе-

рцческце' нередко с нпохон0ринескцмц проявленцямш' }}(роме того, [Б
способствует некоторому заосФению преморбиАнь1х черт характера,
а иногда появлени}о вь1ршкеннь{х па поха р ак /перо лоеццескцх нару ше -
нцй, чаце по возбудимому типу привод'1цих к дезадаптации боль-
нь{х, у{ащению конфликтов и утя)келению течения основной болез-
ни. [1оэтому в комплекснойтерапии больньтх [Б необходима психо-
терапевтическ[у1 помощь' в некоторь1х слу{аях следует рекомендо-
вать пациенту обратиться 3а консультацией к психиафу которьтй
смохет на3начить лекарственную терапию в виде мягких корректо-
ров поведения.

!1ри прощессировании |Б нарастают псцхоореанцческце рас-
с:пройспва, которь|е вь|ра;каются в истощаемости, угомляемости,
слабоАутпии, нару|1тениях памяти' колебаниях настроения.
|{ри этом больньте становятся обидчивьтми' придают больтшое зна-
чение мелким непри'1тностям, >китейским неудачам, оютонньт фик-
сировать на них свое внимание. Б беседе с врачом насто обнаруя<и-
ваются сенситивность' иногда вязкость и обстоятель11ость мь!1шле-
ния' а такхе ипохондричоская фиксашия на различнь1х ощущениях.
Бвиду сни;кения работоспособности, приходится ре1шать вопрос
о смене рода деятельностиили места работьл больнь:х, а иногда и об
инвалидности.

1 8. 3. &тп н пческая пспхолог'1я в пул ьмонолог'''1
1,[звестно, что' по оценке враней древности, заболевания орга-

нов дь1хания относились к одним из <<дв}х ворот смерти> наряду
с болезнями сердечно-сосудистой системь!. 3то свя3ано, в первую
очередь' с распространенностью воспалительнь!х заболеваний лег-
ких и отсутствием эффективнь]х средств лечения. Ёаиболее опас_
ньтм заболеванием легких как для )ки3ни, так и в плане возникно-
Бения психических расстройств считалась крупозная п}|евмония.
Безусловно, в настоящее время благоАаря наличию антибактери-
альнь!х средств тералии оущественно умень1лилась распространен-
ность тя)кель1х форм пневмонии и' соответственно' сократились
количество и вь]рФкенность психических нару1]]ений при этом за-
болевании.

}{а прининь: возникновения псу1х14ческих расстройств при
пневмонии существуют различнь|е точки 3рения. йногие авторь|
больтшую роль в возникновении 0елшрнозньсх расспройспв сознанця
при крупозной пневмонии отводят пред1]_{ествующей алкогольной
интоксикации. 8 настоящее время вь|деляют два варианта острь]х
психотических расстройств при пневмонии. !елириозное помра-



262 {аоть ]\/. {астная клиническая психология

чение со3нания в первь!е дни заболевания, как правило' наблюда-
ется у лищ длительно 3лоупотребляюцих ![пкоголем. в этих слу{а-
ях в профилактике психических расстройств и неправильного по-
ведения больного имеет значениебеседа врача в приемном отделе-
нии и вь1явление 3лоупоФеблен\4я им алкоголем путем расспроса
самого больного и его родствен1{иков. февоя<ньтй сон в первую
ночь' страхи' которь|е испь]тьтвает больной, я<алобьт на вне1шние
ра3дра)кители' наличие гипнагогических галлюцинаций указьтвают
на возможность во3никновения психотического состояния. |1риве-
дем пример.

Больной Б., 34 года, тракторист. Развивался правильно, )д1ился оредне,
по характеру спокойньтй и }равнове1|]енньтй. Алкоголь употребляет по одно-
му стакану 2-3 раза в неделю. 3а день до заболевания во время переезда че-
рез реку на тракторе вь1н}жден бьлл несколько ра3 опускаться в воду, нтобь:
исправить поломку. Бернувтлись домой, вь:пил два стакана волки. Ёа следу-
ющий день появились боли в правом боку и повьлсилась температура, бьпл

госпитализирован в терапевтическое отделение' где бь:ли вь1явлены призна_
ки пневмонии и начато лечение инъекциями антибиотиков. |{ервую нонь
спал спокойно, затем стап )к:|ловаться на бессонницу и о6илие неприятнь|х
сновидений, часто прось!п:шся в сФахе' испь|ть!вал сердцебиение, просил не
гасить на ночь свет, оставить дверь п;шать| открь1той, чтобьг видеть де)курную
медицинску}о сесщу. Б ночь на четверть1е срки <.бредил'>, не спал, бьлл тре-
вохен' пь!та,.!ся вставать с постели, )к:|,'товался' что его кусают блохи, смахи-
вал их с тела' уверял, что видит их. 3атем <(увидел>, что к нему приц]ла )кена'
вскочил с постели, вьгбе;л<ал в коридор' где у него возникло коллаптоидное
состояние с цианозом и одь:гпкой-

|[риля в себя, бьш трево)кен, суетлив' пь1та.'|ся куда_то бе>кать, испь!ть|_
вал страх, ему каза.'1ось' что он среди врагов' <фа:пистов>>, что его собирают-
сяубить, схечь )кивьем' Фомко крича-'|, звал на помощь' персона_/т принимал
3а врагов' больницу * за <<подв:ш пь|ток)). Бьлл переведен в психиатрическое
отделение' где через с}тки после инъекций аминазина явлен|4я психоза про-
11!ли.

} лиц' не 3лоупофебляющих ;шкоголем' ос!прое псцхо1пцческое
сос!поянце мохно наблюдать при разре1шении крупозной пневмонии'
когда температура рке е|1изилась и идет активное рассась1вание оча-
га воспаления.

}1звестньл слу]'а|4' когда врачи поликлиник' не придавая доста-
точно серье3ного 3начения тя)кести состояния у молодь1х больньлх
посло снихения темперацрь1, не посецали их надому ан^стаивали
на приходе в поликпинику. именно эта дополнительна'[ нагру3ка
мо)кет спровоцировать психотическое состояние с бурнь1м развити-
ем клинических проявлен ий долу|рио3ного помрач ен1/\я со3нания,
поступками и действиями' опаснь1ми как для самих больнь!х' так
и для окру)кающих.
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! многих больньтх после перенесенной крупозной пневмонии
аспенцческ!]е проявленця сохраняются более или менее длительное
время.

Астенические рассФойства' связаннь1е с интоксикацией и об-
меннь|ми нару1]]ениями' являются веду1цими и у больньтх с хрониче-
скими заболеванпями легких - бронхитами и бронхопневмониями.
Ёа фоне 

^стении 
могуг во3никать тревохнь|е опасения' касаюшиеся

здоровья' мь1сли о неизлечимости болезни, обреченности. 1{ногда
эти пере)кивания являются ощахением депрессивного состояния'
нто требует консультации и лече|114я лсихиатра. ,\епрессиш чаще но-
сят характер 0истпт'смиш, когда больнь]е всем недовольнь1' скандаляъ
упрек[у{ окрРкающих в недостаточном внимании к себе' отсугствии
помощи. !1ногда, при вь|раженном ка1шле иобилии отделяемой мо-
кроть!, больнь:е тяготятся пребьтванием в обществе, у них моцт во3-
никать сенситивнь]е идси отно[шения: ка)кется' что окрухаюцие
сторонятся их, <брезгутот>> находиться ря]1ом с больньтм.

9аще у больньтх имеют место цпохон0росиескне расспройспво
с фиксацией вниман14я на своем самочувствии. Фни много времени
уделяют различнь]м методам обследовани я и лечену|я' всячески ста-

раются ограхдать себя от факторов' способствующих обосщению
заболевания. Фднако у ря!а больнь]х' прехде всего это относится
к лицам' злоупотребляющим алкоголем, наблюдается ецпоно3оенозця
или полное о,прццанце болезнц с соответствующим поведением (ано-
зогнозия).

€рели заболеваний органов дь1хания, при которь!х больтшое зна-
чение имеют психологические особенности больного, а та|оке моцт
иметь место психопатологические проявления' особое место при-
наллехит цберкулезу легк|о(. &туальность психических рассщойств
при данном заболевании обусловлена таюке неблагоприятнь|ми
эпидемиолог\4ческими показателями по туберкуле3у в последние го-
дь1.

Фсобенности психологического реагирования больньлх цберку-
ле3ом на заболевание и слохности лечения таких пациентов связань|
с существующими в обществе до настоящего времени пре0убеэк0енш-
ям1! !1 ло)!снь!мсл пре0спавленцямц о тпуберкулезе как о тя)келом <<зара3-

ном>> неизлечимом заболевании. |{оэтому с00бщение о подозрении
илиналичии цберкулезного процесса у пациента мохет восприни-
маться им как катастрофа, трагедия. } многих больньлх во3никает
страх ока3аться в и3оляции' потому нто, боясь зара3иться' их будуг
избегать родственники, сослуживць1' соседи. [лфокие пере)<ивания
и отчаяние усуцбляются при помещении больного в специали3иро-
ванную больницу или санатору|й, ощьтве от привь|чного окрРкения.
|[оэтому 1эке в первой беседе с больньтм врач дол)кен успокоить его,
рассеять сомнения и опасения' объяснить необходимость и характер
лечения и вселить надежду на вь]3доровление. |]сихологическа'{ по-
мощь больному со сторонь! врача' а та!оке работа последнего с род-
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ственниками пациента долхна проводиться на всем протяхении 3а-
болевания. }{еобходимо психотерапевтическое опосредование всех
применяемь|х средств и методов обследования и лечения больного.
|[римером одного и3 распространеннь1х типов реакции на болезнь
мо)кет слркить следующее кпиническое наблюдение.

Больной Б., 36 леъ страдает инфильтративнь1м туберкулезом легких в фа-
зе распада. {,!з анамнеза: рос и развива-,1ся правильно. € начала 1996 года на-
нались сл1экебнь1е неприятности, которьте продол)кались около полугода.
Б то время плохо спал, бь:л ущюм и раздра)кителен. (огда неприятности пре-
кратились, состояние нормализовалось'

Б 1994 г. при диспансеризаци\4 бьтли обнаррт<ень! плотнь|е очаговь!е из-
менения в верхнем отделе правого легкого. }{е левился, яувствовал себя
здоровь|м. Б ноябре 1996 п повьтсилась температура тела до 38,6., появи_
лись общая слабость, <6ессилие,>, головная боль, потливость. €остояние не
улуч|]]илось, несмотря на проводимую терапию' и через 10 дней бьлл на-
правлен к фтизиатру Фтнесся к этому спокойно. <.Б глубине ду1пи не ве-
рил' что мол<ет заболеть такой болезнью,>. 14звестие' что он болен и ну'(да-
ется в госпитализац14'|'' оказалось неох(иданнь|м, <<свалилось как снег на
голову}' <(убило>. Ёастроение сра3у ст;1ло плохим. Бьгл полность|о погло-
щен мь1слями о болезни. .,[умал ленитьея или не лечиться, так как все рав-
но не поправи|!ься,>. по вечерам не мог усн}ть' в вообра;кении рисовал
картинь| постоянного пребьтвания в больнице, неумолимого нарас.[ан'1я
заболевания и скорой неотвратимой гибели. [[робухлаясь утром' сра3у
вспомина'т о болезни и <<пад;ш духом>. йногда не мог удер)кать слез. !,оте_
лось ти!1тинь1' уединения' пробовал чем-либо заняться, но все ва]]илось из
рук.

Б стационаре при упоминании о болезни становится напряженнь!м'
щево)кнь!м. Б разговоре не употребляет слово <(туберкулез>>, говорит что
заболевание <(пугает)). |1остоянно тревожит мь|сль о том! что мохет умо-
реть. |[еребирает в памяти про1]]лое. <.|[онял>, что болеет давно' с детства,
когда лечился от воспаления легких. €нитае1 что ему не повезло в )кизни,
так как тогда хил в деревне и не полу{ил квалифицированной медицин-
ской помощи. }томляется. 1( концу беседьт перестал активно ее поддер)ки-
вать, обнаруокивает нетерпение' ерзает на сцле, совер|пает ненр(нь1е дви-
)кения руками' отвлекается. Б дальнейтпем настроение, поведение и вь|ска-
зь|вания больного зависят от физинеского состояния. Резначительное
}худ1пение вь!зь1вает тревогу нару1пается сон, больной становится раздра-
)кительнь|м.

|1еред консультацией хирурга растерян' не отпускает от себя врана, гово_
Рит' <.что ему не повезло в хизни}, охвачен страхом. €огласие на операцию
дал. Фперироган. 9ффектхорогпий. Бернулся к пре;<ней работе.

|[о аналогии с приведеннь1м примером реагирует больтпинство
больньтх' правильно воспринима|ощих факт болезни, несмотря на
болое улли менее вьтрахенную психогенн}'1о реакцию' и принимают
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необходимое лечение. Ах >келание вь]-печиться способствует уста-
новлению доверительного контакта с врачом. Фднако в некоторь]х
слу{а'1х' особенно при ото}тствии психологической помо1ци' мог}т
ра3виваться 0епрессивные соспоян!1я' треб}тощие у)ке психиафичес-
кой помощи. |[омимо риска с\гицу|да де{1рессия оказь1вает негатив-
ное влияние на течение самого туберкулезного процеоса.

8месте с тем приходится встречаться и с совсем др}тим типом ре-
агирования больньтх туберкулезом на болезнь. Бо3мо><ньтм !п!1пом
псцхоло?цческой защипь; в ответ на сообщение о налу1чии цберкулеза
являетоя вь|7песненце или опрццонце болезнц. 1!кие больньте, особен-
но при хоро1шем субъективном самочувствии' <<не принимают бо-
лезнь'>, продолха'т беспечно вести пре'(ний образ }кизни' отказь1ва-
ясь от обследования и лечения и не соблюдая санитарно-гигиениче-
ских правил. [анное поведение мо)кет представлять опасность как
д!тя сам14х больньтх, вследствие прогреосирования 3аболевания, так
и дл'| окру)кающих в свя3и с опасностью распросФанения инфекции.

|4ногда и родственники больньтх и3-за ло)кного стьца и страха
обидеть близкого им больного человека та!оке не соблюдают гигие-
нических норм' подвергая себя и своих детей опасности зара)кени'|
цберкулезом.

[[ове0енческше расспройспва пр1/| цберкулезе легких наиболее
вь!ра)кень| у больньлх а.'|коголизмом. 1(ак правило' такие больньте
попадают в лечебньте у{реждения уже с далеко затдедтпей формой ц-
беркулеза, так как плохое самочувствие они привь!кли <<лечить> о по_
мощью !шкоголя. Анозоенозця у таких больньтх проявляется протес-
том против пребь|вания в спецу1али3ированном лечебном у{рехде-
нии' недисциплинированности 14 самовольном }ходе и3 него' нару-
1!]ением ре'(има трезвости. Бьтра><енность и3менений личности
и поведенческих рассщойств является пока3анием для консульта-
ции таких больньтх психиаФом и наркологом.

Б ьтли по пьттки отдел ь ньж автор ов вьцелить особенности'гтс\4хи -
ческого склада больнь:х туберкулезом' которь]е на1]!ли 1]]ирокое от-
ра)кение в худо)кественной литератще. [1одтеркива./|ась их особая
чувствительность' эротичность' сентиментальность, истощаемость'
эмоциональная ла6ильность. Фписание ука3аннь|х особенностей от-
носится в основном к периодудоантибактериальной терапии. Боль-
1шинство )ке авторов не находит специфинеских личностнь]х черт у
больньтх туберкулезом (Берлин-{{ертов €.Б', 1948), но при этом вь1-

деляет в качестве обцих факторов, способнь!х оказь1вать влияниена
психическое состояние больного астенизирующее действие цберц-
л езной инто ксикации и социально- бьттовьте предпось|л ки' связан -
ньле с данной болезнью.

||оихические нару1]1ения' наблюдаемьте в настоящее время
у больньтх цберкулезом, складьтва1отся из:

. нарутпений' во3никающих в результате самого болезненного
процесса;



266 {асть !\/. {астная клиническая психология

. психогеннь!х наслоений' связанньтх с фактом болезни и необ-
ходимостью длительного пребь]вания в стационаре;

. побочного действия антибактер'1ш1ьной терапи14.
Ёа характер указаннь]х расстройств влияют личностньте особен-

ности больньтх и дополнительнь|е вредности. 1!ц зло1ттотребление
алкоголем ишает роль в появлении офицани'1 факта болезн14 и ано-
зогно3ии не только в отно1]]ении щберкулеза, но и других соматиче-
ских рассщойств.

}1аиболее типичнь1м психическим нару1шением при туберкуле-
зе являются оспен!.!ческце проявленця' которь!е могут иногда возни-
кать раньше пояъле}1ия других клинических признаков туберкуле-
за легких. 1(ак правило, преоблалает физитеская, или сомапцчес-
кая ас'пенця. ! некоторьтх больнь:х на фоне астении во3никают си-
туационно обусловленньте аффектпшвнь!е нарушения. Фни моту
проявляться подавленнь]м настроением, угрюмостью' отгорожен-
ностью, иногда чре3мерной трево)(ностью. Ёа фоне астении могуг
во3никать ипохон0ршнескце эусалобьс и цсперццескце реакц!1ц. Бо вза-
имоотно1шениях с врачом больньте иногда проявляют негативную
реакцию' отказь|ваются от обследований, бьлвают злобньтми и раз-
дра)кительньлми, фиксировань! на болезненньтх ощущениях. 1акие
пациенть1 жалуются на расстройотва сна' часть|е пробухцения'
многочисленнь]е сновидения неприятного содер)кания. Б этот на-
иболее труднь]й для больного период происходит адаптация к но-
вь|м условиям' интрапсихическая переработка случив1]1егося'
и поэтому именно в это время больтпое 3начение имеют психоте_
рапевтические беседь| и санитарно-просветительная работа в от-
деле11ии.

[арактер туберкулезного процесса та|оке мо)кет способствовать
возникновению психических нару1шений у больньтх. !ля фиброзно-
кавернозного туберкулеза легких характернь| аспено-эйфорцческце
и аспено-апапцческце син0ромьс (€ергеев и.и., |968\.

[[риведем пример.

Больной 1(., 39 лет. Аиагноз: фиброзно_кавернозньлй туберкулез легких
в фазе инфильтрации и обсеме11ения с порахением верхних и средних отде-
лов обоих легких. !,1з анамнеза: развивался правильно. Фкончил 6 классов,
работал слесарем. Б 17 лет бьтл вь1явлен правосторонний инфильтративнь:й
туберкулез легких. Азьестие о болезни напугало, расстроило, но бьлстро ус_
покоился. 3 стационаре состояние улуч1пилось. 9ерез гол наступило обос-
трение' и с тех пор е)кегодно поступал в больницу.

Б 25 лет оформлена инвалидность {! щуппь:. 3начале огорчался, а затем
успокоился и продолхал работать' от госпитализации при ухуд1понии со-
стоя11ия отказывался. 14зменился по характеру ст:тл менее общительньлм'
растерял дру3ей, уставал от 1ттр{а и разговоров. йсчезла;кивость, веселость'
<<разу'ился 1шугить)). Рарастала раздра)кительность, возник&ци конфликтьт
дома, на работе, с медицинским персоналом.
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[[ри онерелной госпитализации: в беседе пассивен, говорит медленно'
тихо, мимика бедная, мрачен. Равнодутпно говорит о болезни, <(старается ее
не замечать)>) смирился' так как от мь[слей <,болезнь делается только х}0ке,>.

Фтвлекаем, с Фудом мо)кет сосредоточиться' п}тает дать1 своей жизни, ле-
карства' которь!е полу{ал и полу{ает' €пит плохо, иногда засьтпает под угро'
прось!пается внезапно' <<как от удара тока>, боязлив, постоянно раздражен)
обвиняет в конфликгах окрркающих, которь!е' зная о его болезни, не хотят
усцпить' провоцируют на резкость.

€ улу+ш:ением физинеского состояния нараотают неустойнивость на-
строения' несдер)канность и гневливость. Резок, непослушен' придирчив
и капризен с обсл}ц<ивающим персоналом отделения. Болезненно реаги-
рует на замечания, не приходит вовремя за лекарствами. 6бвиняет меди-
цинскую сестру в забь:вчивости и халатности. }сматривает всяческие бес-
порядки' )к:ш!уется заведующему отделением на младп:ий обслуя<и ваюший
персонал и больньтх. € враном дерзок, нетактичен' неуместно шутит |[ос_
ле приема щанквилизаторов и разъяснительньтх бесел самонувствие улуч-
[пилось.

1(ак видно из истории болезни' у больного (. реакция на обна_
ру)кение заболевания бьтла незначительна и не содерхала патоло-
гических проявлений. 8 дальнейтшем длительное время наблюда-
лись более или менее вь|раженнь1е аспен!!ческ[!е сцмппомы. в по-
добнь[х слг{аях часто при улу{1шении соматического состояния
явления ра3дра)кительной слабости нарастают. Больньте становят-
ся ра3дра)китель!1ь1ми' обидчивь!ми' слезливьтми, легко зась1пают
и прось1паются, часто )калуются на отвлекаемость и нару1|]ения
г[амят14, испь[ть]вают затруднения при чтении' вь!полнении мел-
ких и точнь]х дви)кений. 8 этом состоянии они чаще предъявляют
халобь| на то' что им мешают яркий свет, 1пум' громкие разгово-
рь1 и др. |!ри ллительном стационарном лечении указаннь1е рас-
стройства сохраняются на протя'(ении всего пребь]вания в стаци-
онаре. [{ри обостре11ии и утя>келении туберкулезного процеоса
они сменяются астено-эйфоринеским или астено-апатическим
состоянием.

|!ри астено-эйфорическом состоянии на фоне резкой асте|1и|1
появляются приподнятое настроение' говорливость' двигательное
беспокойство, недостаточная оценка своего состояния. [[овьттцен_
ное настроение' как правило, бьтсщо сменяется капризностью'
гневливостью илибе3ра3личием. это о6ъясняется тем' что наука-
зан}{ь1е аффективнь:е проявления ока3ьтвает вл|1яние резкая асте-
ния.

Астено-апатическое состояние вь|рФкается общей слабостью'
безуластностью' аспонтанностью, речевой и моторной 3атормо)кен-
ностью. |(огда больнь|е находятся в этом состоянии' беседьт для|114х
крайне угомительнь[' они часто отвечают односло)кно, недовольнь1м
тоном' просят оставить их в покое' при настойчивьтх требованиях
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обсл},)киваюцего персонала вступить в контакт мошт наблюдаться
кратковременнь|е реакции недовольства и раздра)кительности' кото-
рь!е бь1стро зату(ают и3-за вь1ра)кенной астении.

€ течением болезни нарастают !]3мененця харак!пера и фрм пове-
0ения, тилинньте и для других хронических соматических заболева_
нтай: лас сивность, безразл ичие и некотора'1 отгоро)кен н ость' су)ке -
ние крга интересов и контактов наряду с повь11шенной капризнос_
тью' эксплозивностью, приводящими к часть!м конфликтам с окру-
жаюшими.

11оявление у некоторь]х больньтх на фоне более или менее вь1ра-
хеннь1х астенических наруппений стойких изменений характера за-
частую свя3ано, помимо соматогеннь{х факторов, с длительной пси-
хофавмирующей ситуацией, обусловленной заболеванием. 9ти со-
стояния мог}т расцениваться как пополо?цческое розвипце лцчносп1]
в связи с цберкулезнь!м процессом. |[сихические проявления ттри
этом разнообразнь|: цсперццескце реакццц' навя3чцвь|е опасенця' со-
мненця' по0озрипельносп ь, пара ной ял ьн а я }!аспрое нноспь' сверхценнь[е
обрвованця.

8 некоторьтх случаях паранойяльноспь проявляется недобро)кела-
тельнь!м отно1пением к врачам: они якобьт ранее лечили их <<с пре-
сцпной ха!'1атностью>)' что привело к неблагоприятному исходу бо-
лезни. недоброхелательность и подозрительность могг распро-
страняться и на родственников' которьте якобьт специа.'[ьно дер)кат
их в больнице. 1акие больньле вь|сказь|вают мь|сли о супрухеской
неверности.

8раяи долкнь1 знать' что для больньтхс цсуперцческцмц проявлен!]-
ямц характернь] так назь!ваемь1е рен,пнь!е успановкш _ сФемление
извлечь максима.'1ьнь!е вь]годь1 из болезни. |{оявлен ие истерических
реакций в картине болезни не должно расцениваться врачом как со-
знательное нежелание подчиняться рехиму как симуляци я и небла-
гови]1ное поведение больного. 3то болезненньте формь: поведения
и реагирования на труднь]е сицации, на нево3мо)кность справиться
с 3адачами' стоящими перед больнь1м. вь]говорь1 и замечания боль-
нь1м с истерическими проявлениями не достигают )келаемого ре-
3ультата' а иногда приводят к щя)келению состояния с появлением
протестнь1х форм повеления (отказ от лечения' }ход из стационара)
вплоть до демонсщативнь]х с}иц}цов.

Фбязанность врача - вь]явить конфликть: и затруднения' кото-
рьте способствуют появлению указаннь1х форм поведения и реагиро-
вания.

8озникающие у больнь1х конфликтьл с друтими пациентами,
родственниками и обсл),т<ивающим персона.'):ом являются следстви-
ем болезни, поэтому наряду с психологической помоцью больному
необходимо проводить разъяснительнуто работу с людьми, его окру-
хающими. Фсобенно это касается роднь|х и близких больного, бесе_
дь1 с которь{ми дол)кнь]е бьтть направлень|' с одной сторонь], на 3а-
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щиту интересов больного в целях предотврацения распада семьи'
а с дрщой _ на необходимость соблюдения гигиенических правил.

8озникновение пс!'!хо/пцческцх расспройспв у больньтх, чаще де_
лирио3ного характера' может бь|ть связано с ,поксцческцм 0ейсупвцем
ме0пкаменпо3нь!х среаспв' прцменяемых 0ля лечен!1я тпуберкулеза.
€пособствуют этому и3мененная реактивность органи3ма' наличие
патологии других систем' прехде всего печени' что нередко связано
с пред1шествуюцим алкоголизмом.

Бронхиальпая астма _ 3аболевание, известное давно' о нем упо_
минается еще в афоризмах гиппократа. в середине {[{1 века ъль-
монт и Бтлллио ввели понятие <<нервной>' 14ли слазмат\4ческой, аст-
мь1' характеризу1ощейся внезапнь1ми пристпами. 8 первой поло-
вино х1х века ги.сокольский, подчеркива'т значение нервного
компонента в патогенезе воякой одь1!1]ки' рассматрива.'| бронхиаль-
ную астму как особую форму одьт1пки' происходящей от судоро>к-
ного с)катия легких; он на3вал ее <,нервной одьт:пкой>>. Больтшинство
исследователей в настоящее время считают' что в во3никновении
астматических приступов определенное 3начение имеют психичес_
кие травмьт и эмоциональное напря)кение. |[редставител14 психосо-
матического направления рассматривают бронхиальную астму как
типичное психосоматическое 3аболевание, а свойственнь!е этим
больньтм черть] характера (аккуратность, обязательность) оценива-
ют как <,профильньл€>>, г|!и€!|[!10 <<аллергической личности'>. |[о на-
блюдениям отечественнь|х психиатров, ука3аннь|е особенности не
определяют структ}рь| личнооти заболевающих бронхиальной аст-
мой. Аз наиболее характернь1х черт личностного преморбида отме-
чаются лип]ь эмоциональнь[е Фудности в контактах с людьми
|4 алекеитимия (затруднен|4я пр1/| описании своих ощущений).
[!о результатам и3у{ения в последние годь| этиопатогенетических
факторов бронхиальной астмьт, ли1шь в 30% слулаев ведуцая роль
отводится психогеннь1м факторам, в 40% _ инфекциям и в 30% -
аллергии.

|{сихология и поведение больньтх бронхиальной астмой во
многом определя]отся личностньтми реакциями на болезнь. Реакция
на болезнь 3ависит от тех хе факторов, что и при других заболевани-
ях, клиническая карт14на реакции исчерпь1вается основньтми опи-
саннь|ми вар14антами в виде гипер- или гипонозогнозии.

€пешифика внутренней картиньт болезни при бронхиальной аст_
ме состоит в том, что она включает в себя два вида реакций - реак-
ццю на ас/пма/пцческий приспуп |4 реакццю на болезнь. Бьлршкенность
расстройств в больтпинстве слу{аев обусловлена осщотой и вне3ап_
ностью присцпа. [{ри внезапном осФом приступе чаще всего появ-
ляются с!прах смерпц оп у0ушья или осп('новкш сер0ца, спрох некупц-
руемоео прцспупа (}(остюнина з.|]' 1971). |!ринем редкие, но тя)ке-
ль1е приступь| астмь] сопрово)кдаются более вьтра:кенньтми проявле-
н|1ями страха' возникаюцего не только во время приступа'
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но и в о)ки\ании его. кратковременнь|е нетя)кель]е присцпь1 уду-
1_|]ья' не свя3аннь|е с наиболее распросФаненнь]ми триггерами (пси-
хическими факторами, аллергенами и др.) и легко купирующиеся
иллгаляцией противоастматических средств' напротив' чаще сопро_
вождаются 2цпонозоеноспцческцмц реакццямц.

|1ри дальнейш']ем хроническом течении болезни и необходимос-
ти в связи с этим длительное врем'{ лечиться' в том числе в условиях
соматических стационаров, у многих больньтх во3мо)кна фиксация
вну!мания на своих оцущениях и пере)о{ваниях с формированием
превоэкно-фобическцх и 0епресснвньах реакций. 8ь:рш<еннь:й сщах
касается ухе не только возмо)кного присцпа' но и своего 3доровья
в целом, своей дальнейштей судьбь:. Больнь:е фиксированьт на соб-
стведтной дь:хательной функшии, постоянно занять\ ан!ши3ом ощу-
щений. } некоторьлх из них появляются сФахи не только перед при-
ступом бронхиальной астмьт, но и др}тие нпохон0ринескце спрахц'
например <3а сердце>. Больньте опасаются, что деятельность сердца
нару1шитоя в свя3и с приемом лекарств, которь|е могуг ((испортить
сердце'>. йз-за этих страхов часто во3никают 3атруднения с лекар-
ственной терапией, и поэтому больтпое зна({ение приобретает пси-
хотерапевтическая работа.

€равнительно ре)ке ипохондрических фобий возникают различ-
нь';,е шспероформнь!е расспройспва, которь|е обь1чно носят характер
вегетативнь]х и сенсомоторнь1х пароксизмов без вь|ракеннь|х исте-
рических форм повеления. |[римером может сл}хить следующее на-
блюдение.

} больной |], 32 года, присцп удушья возник осФо после сообщения му-
)ка' что он ее оставляет и уходит к другой )кенщине. Б состоянии тяхолого
присцпа бьлла доставлена в больницу' }1икакие противоастматические сред-
ства не купировали присцп. Бозникла опасность для ж|4зни больной. Бь:л
пригла1пен муж больной, которому сообш{или о ее состоянии' после чего он
согласился повидаться с >кеной и соо6щить об изменении своего решения.
1ерез некоторое время приступ купировался.

Б данном слг{ае в во3никновеу\иилриступ^ бронхиальной астмьт
реш]ающую роль сь1грал истерический механи3м.

|1ассивность больньтх, пессимистическа'| оценка своего состоя-
ния и будушего в целом' негативизм в 0тно1шении проводимого ле-
чения сви]1етельствуют о наличии 0епрессшвнь:х росспройспв, требу-
ющих иногда консультации лсихиаФа и назначе|1ия психотропнь1х
средств, вьпбор которь!х офаничен в связи с тем, что некоторь1е из
них противопока3аньт при бронхиально]"{ астме (антилепрессантьл,
бета-блокаторьт и др.).

|1 ри затюкн о м небл агоприятном течени и 3аб о левания, особе н но
при так на3ь|ваемь!х стабильно обструктивном и вла)кном вариантах
бронхиальной астмьл появляются !13мененця л!1чносп!] (патологинес-



[лава '18. [|сихология в шинике вншренних флезней

кое развитие' по [(.!тлакову), в структуре которь1х переплетаются
реактивнь[е и соматические нару1шения. |{ринем, так хе как и при
других соматических заболеваниях' вь1сцт!ает обратная пропорцио-
нальность этих компонентов: с нарастаниом соматогеннь!х рас-
стройств у!{ень|]_1ается удельньтй вес психогеннь|х нар}'1пений и на-
оборот.

8 системе лечения больньтх бронхиальной астмой, наря]1у со
специальнь[ми бронхолитическими оредствами и психотропнь]ми
препаратами, больтшое место должнь] занимать психотерапевтичес_
кие методь|. Ёаиболее эффективньтми и3 них являются коен111пцв-

н ая ( р а цио н ал ьн ая) и б нхе в шо р аль н ая ( п о в е 0 е н и е с к а я) психот ер алия,
обутение больного приемам релаксац!1ц при помо1ци аупоеенной
п1ренцровкц' а та1о{(е современнь]е методь1 псцхшческой 0есенсцбцлц-
3ацц!] 14 бшообрапной связц. Ёсли истерические припадки носят ха_

рактер приступов уду1_1]ья и во3никают в свя3и с психотравмирую-
щей ситуацией, то хороший результат наблюдается гтр11 2цпнопера-
п11ц.

[[ри первом прист}пе бронхиальной астмьт' при котором особен-
но вь1ра)кено чувство страха в связи с уду1шьем' правильная беседа
врата, оболряюща'т и успокаивающая не только больного, но и его

родственников, имеет основное 3начение !ля дальней1лего лечения
этого заболевания. 9ем рань1ше начата психотерапия' тем вь|ше эф-

фекгивность использования ее методов. |[оявление стойких, необ-
ратимьтх патофизиологических изменений, характернь!х для брон-
хиальной астмь1, ре3ко сР1@ет возмо'(ности психотерапевтических
воздействий.

1 8. 4' |(утслнпческая п снхолог',1я в гастроонтеро!югпи
[|роволимьте в разнь|е годь1 многочисленнь1е изу{ения психоло-

гических особенностей лиц, заболев1ших язвенной болезнью )келуд-
ка' двенадцатиперстной ки[цки и язвеннь|м (спастинеским) коли-
том' вь|явили определеннь|е изменени'! психичеокой деятельности.
1аще всего больнь:е становятся раздр[окительнь:ми, обидчивь]ми'
у них нару1шается сон' сни)кается работоспособность вследствие бь:-
строй угомляемости и истощаемости. ! некоторь|х из них эти нару-
|ления настолько вь!рахень|' что вь!нухдают обратиться к невропа-
толоц, у дргих, напротив' вь1р!окенность указаннь|х расощойств
незначительна9 поэтому ни они сами' ни врачи-интернисть] не при-

дают им значения и никакой специ{шьной терапии не на3начают.
1олько при детальном расспросе удается вь1'1снить' нто у этих боль-
нь1х стали чаще возникать конфликть1 дома и на работе, а та]о!(е в тех
лечебньтх у{ре)кдэниях, куда они обрацаются. (онтактьт с врачами
и дргим медицинским персоналом в процессе лечебно_диагности-
ческой работь1 еце больтше затрудняются, еелиу больньтх отчетливо
проявляются взрьтвчатость' ипохон]1рическш1 настроенность 14 явле-
ния канцерофобии.

271
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!оказано, что в ра3витии язвенной болезни )(елудка и двенадца-
типерстной кишки больтцое значение принадг|ежит нару1шению цен-
тральнь1х механизмов нервной рец ляции. 1(ортико-висцеральная
теория 1(.й.Бь:кова и 14.1'1(уршина получила признание больллин-
ства отечественнь|х и зарубе>кньлх у]ень1х. Бь:явленьт конституцио_
на||ьно обусловленнь1е черть! определенно й н е р в но й с 1пц ?м а ,пц3аццц
или псцхосоматпцческой 2оповнос/п!] у больньах. !{европати.теские яв_
ления заключаются в рассФойстве рецляции' приводящем к диски-
не3иям' склонности к спа3мам. }казь:вается, что в патогене3е возни-
кающих расстройств существенну1о роль ищают эмоциональнь|е
факторь:. [{о мнению р'ща исследователей, )келудочно-китпечнь:й
щакт представляет собой своеобразньтй эмоциональный резонатор,
посредством которого психическое напряхение проявляется в сома-
тической сфере: исчезает аппетит' появляются то11]нота' понос и т.д.
]акие эмоции, как тревога' злость, чувство виньт и отьца, способнь:
у си ливать )келудочную секре цию.

8 больштинстве работ указь!вается на связь мехду стресоовой
ситуацией и 14зме11ениями в двенадцатиперстной ки!::ке; для язвь1
хелудка подобная свя3ь менее характерна. 1(роме того' у лиц'
по роду деятельности связаннь|х с часть|ми ситуациями стресса
(например, авиадиспетчерьт)' язвенная болезнь двенадцатиперст-
ной китшки встречается вдвое чаще по сравнению с общей популя-
цией.

Азуаение преморбиднь]х особен ностей показьтвает, что' наряду
с внетшней одер)канностью' целеустремленностью' }равнове1шен-
ностью' наблюдаемыми до болезни, у больньтх отмечаются кос-
ность' ригидность' прямолинейность, формальное понимание дол-
га. [1ри конфликтах у них чаще возникают реакции гнсва' раздрахе-
ния' чем тревохного беспокойства. Б преморбиле лиц, сФадаюцих
неспецифинеским язвеннь1м колитом' опись1ваются м'тгкость с чер-
тами повь11шенной тормозимости и вь1рахеннь|м <<чрством непол-
ноценности> в )кизненнь]х сицациях' щебуюцих ретшительньлх дей-
ствий (&ександер Ф., 1950). } некоторьтх больньтх до болезни отме_
чаются' наряду с }т1рямством и недоверием к окрРкающим' в3рь1в-
чатооть и паранойяльность.

|[ри язвенной болезни лселудка и двенадцатиперстной ки[пки' в слу-
ча'{х их медленного начш1а и вялого течения, психические нару1пе-
ния обьтчно исчерпь1ваются сома!поеенной аспенцей. ! таких боль-
ньтх наблюдаются слабость' повь]1]1енная утомляемость, неглубокий
сон, обидтивость' плаксивость. Бзрьтв|{атость и раздра)кительность
в этих слу{а'!х нечетко вь|рахень].

! лругих больньтх появле1{ию язвенной болезни пред1деству.ют
реактивнь1е состояния' часто характерна картина невротической де-
лрессии, котора'1 включает халобьт на боли и неприятнь|е оцу-]це-
ния в области )келудка и сердца. .(о помешения ь стационар такие
больнь;е лу{11]е себя ч}ъствуют вне психощавмирующей сищации'
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отмечается прямая зависимость мехцу р(уд11]ением соматического
состояния и психическими расстройствами. Больньле обь1чно тре-
вожно спят, бьтвают взрь]вчать] и раздрахительнь], но в основном
чувствуют себя депремированнь|ми, испь|ть1вая подавленность
и слабость. й1ме:отся сугочнь1е колебания соотояния' 9аще в утрен-
ние чась! состояние хРке' чем вечером. Ёо это не тоска' как бь:вает
при цикпотимии' а вя.'|ость' слабость, как у неврастеников.

|1ри утяя<елении тече11ия я3венной болезни, появлении кровоте-
нений, похудании' болях, ррате трудоспособности моцт возник-
ну'гь реакпцвнь!е соспоянця с тревогой, отча'1нием' иногда с суици-
дальнь1ми мь]слями. 8 таких слг{аях больньтх необходимо консуль-
тировать у психиатра и на3начать антидепрессантьт в комбинации
с транквилизаторами дпя купирования Фево)кной [опрессии и нор-
м[шизации ена. ис7перцческце реакццц в таком состоянии наблюда-
ются редко. Рсли и бьлвают представлень]' то носят характер сенсо-
моторнь{х или ьегетативнь]х расстройств (в виде потливости, подер-
гиваний, комка в горле' чрства )кара и др.).

(омапонозоено3!/я лри я3венной болезни во многом 3ависит от
вь1рФкенности клинических проявлений. 8ьтракенность болевого
синдрома' прогрессирующая потеря веса способствуют гиперсома-
тонозогно3ии с появлением фобннеских (яаще канцерофобшш) либо
ипохон0ршнескт:х (навязнивых или сверхценнь;х) расспройспв. €лабая
вь]р[1хенность ю.1инических признаков' напротив' мо)кет слу'кить
прияиной гипосоматоно3огнозии. Ёельзя 3абь]вать и о на.'1ичии так
назь!ваемь1х <<немь1х)> форм заболевания' которь1е мог}т заканчи-
ваться }ргентнь{ми состояниями в свя314 с прободением я3вь1 ил14
кровотечением.

Ёеобходимость оперативного вмеш]ательотва мо)кет возникнугь
вне3апно. Б связи с этим у больного неи3бе)шо появл'1ется эмоцио-
нальная реакция беспокойства и тревоги. фавмирует психику боль-
ного как неизбе>кность самой операции' так 14 обстановка, связанна'1
с ней: необходимость принять бьлсщое ретпение, вид больниць]' вра-
ней, испуганнь{х родственников. от правильного психотерапевтиче-
ского подхода враней в данной с14туации не только к больноми
но и к его близким зависит многое в поведении и дапьнейтшем состо-
янии больного. [{оэтому необходимо' по во3мо)кности' у{ить]вать
личность больного, уметь успокоить его' убедить в необходимости
оперативного вме1шательства' дать понять, что иного вьтхода нет.
8рач дол>п<ен стремиться к тому чтобьт максима]|ьно омягчить страх
больного и перед плановой операцией. 1акой больной ищет под-
дер)кки у врача' у родньш, поэтому беседьт с близкими больного
дол)кнь! носить строго продуманньпй характер' ттобь: нерез нихпси-
хотерапевтически воздействовать на него. Больной и его родствен_
ники дол)кнь1 бьтть твердо уверень1 в необходимости оперативного
вме1шательства. у многих больньтх перед операцией во3никает чр-
ство страха 3а свою )ки3нь. Разговорьт с др}тими больнь:ми, известие
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о погибтших во врем'т операции мог}т не только вь{3вать у больного
сФах' но и оказать неблагоприятное влияние на исход операции.

|!сихозьл в послеоперационном периоде при я3венной болезни
всщечаются редко и по происхохдению являются ситуационно-со-
матогеннь1ми. Больтцое значение имеют особенности личности
больного, в частности фево)кно-паранойяльнь1е ое черть] (8.|{.Бе-
лов). соотояния помрачения соз\1ания наблюда}отся обьтнно при
вьтрокенной интоксикации и соматическом истоцении.

||ооле операшии по поводу я3венной болезни >келудка и резекции
)келудка необходимо помнить о возмохнос'!и ра3вития у больного
к]|инической картинь1 демпинг_оиндрома: чере3 10_20 минщ после
приема пищи появляются пристутть1 острь!х болей, слабость, потли-
вость' то]пнота' рвота' сердцебиение' головокрРкение' иногда име-
ющие вь1ракеннь:й характер и напоминающие коллаптоиднь]о оо-
стояния. Фт этих нар}.1лений отличаются рассщойства' которь|е 1к-
ладь1ваются в картину гипогликемии' возникающей обьтнно нерез
|1/2_3 наса после едь| и носяцей та!оке характер присцпов. 8 раз-
граничении этих состояний боль1ш},1о роль ифает р!ение врача по-
дробно расспросить больного, говорить провеоти дополнительнь[е
иссле дования. Больному необходимо ра3ъяснить причинь1 возн ика-
ющих у него нарутшений.

[еепецифический язвеннь:й колит - тяхелое соматическое 3або-
левание' обьтчно продолжаюцееся многие годь]. для него характер-
нь! ки1]]ечньте кровотечения, 3апорь1 и понось1. [[рининьт болезни до
сих пор не вь1'тснень!. Ёекоторь:е рассматрива|от колит как чисто
психогенное заболевание, другие это отрицают' но все исследовате-
ли обращают внимание на четкие психические нар}.1]]ения у боль-
нь1х.

|[ри язвенном колите почти всегда наблюдается ас!пенця в соче-
панин с 0епрессшей,вьтрахенность которот? различна. Б легких слу{а-
ях - это тревога и боязливое охидание, иногда несобранность и рас-
терянность; в тя)кельтх _ вь1рш(енна'' апапцческая 0епрессия. Боль-
нь|е находятся в состоянии формально ясного сознан|4я' но совер_
т]]енно безуластньт к окрРкающему цскль|' малоподви)кнь|, печаль
сочетается с оттенком безнаде>кности. 3та депрессия' по мнению
Б.А.[елибеева' всегда соматогенна'!' но реактивнь1е моменть| игра-
ют больтшую роль. }становлено, что вь1рахенностьдепрессии корре_
лирует с вь!ракенностью клиник'7колита. Болевьте ощуцения' кро-
вотечения, физинеское истощение способствуют фиксашии больньтх
на своем самочувствии 

' усиливая тревогу сменяющуюся 3атем вяло-
стью, тусклостью, ч}ъством безнадежности. }читьтва'т 3начимость
личностного преморбила и психологических факторов в во3никно-
вениии течении неспецифинеского язвенного колита, многие авто-
рь1 рекомендуют исполь3овать в лечении психотерапевтические ме-
тодь|' среди которь!х предпочтительна 0лцпельноя пс!|хоаналцпццес-
кая перапця.
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Б последние годь1 1пирокое распросщанение' наряду с язвеннь]м
колитом, полу{ил синдром раздр:цкенной толстой китпки (€Р[|ф,
представляющий собой сло)кнь]й психосоматический комплекс.
€Р1( проявляется нару1!]ением моторной функции толстой кишки
(запорь:, перемежающиеся с поносами) и абдоминальньтми болями,
появляющимися на фоне позьтвов на дефекацию и исче3ающими
после нее' Боли сопровохдаются в3дутием )кивота, дефекация после
болей часто не дает чувства полноть] опоро)кнения ки1шечника.

€реди психическ}1х нару\!1ений, сопровохцающих €Р1 1(, наи6о-
лее характернь1ми являются невропцческ!1е соспоянця в в|]де навя3чц-
вь!х спрахов (сщах недер;кания га3ов и по3ь1ва на лефекашию в общо-
ственнь1х местах) и невропцческой 0епрессшш, а та]оке шпохон0ринескнх
расстпройстпв'

|'1похон0ринеское невропцческое ра3вцпце лцчноспц' проявляюще-
еся тревохной фиксацией пациента на имеющихся у него рассрой-
ствах и 3аставля|ощее неоднократно обращаться к различнь1м спе-
ци^л14стам' тем не менее не приводит к вь1рахенной дезадаптации.
[{похон0ртлнеское ра3в ц,пце по пцпу св ерхценной шпохон0р ии, проявля-
ющееся упорнь1м сФемлением к многочисленнь[м обследованиям
и лечению в сочетании с недоверием к врачам' способствует ограни-
чительному п0ведению больньтх и вь!зь|вает их дезадаптацию. -|{ече_
ние €Р1!( представляет значительнь|е трудности: отсугствие эффек-
тив н ь!х ле карственнь!х средств требует длительного примене1114я п о -
ве0енческой псцхоперапцц, которая позволяет преодолевать тревоц
больньтх и улу{1шает их адаптацию

3аболевания печени и 
'(елчяь|х 

путей, как правило, сопровохда-
ются аспеншческой сцмппомапикой, котор.я мохет бьтть первь:м
проявлением болезни. Бьтрая<ена физинеская слабость, вялость' раз-
битость ухе с самого утра. 1атоке часто всФечаются характернь!е
расстройства сна: сонливость днем и бессонница ночью. }тяя<еление
состояния проявляется нарастанием вегетативньтх нарутпений в ви-
де гиперемии ко)кнь|х покровов' потливости' тахикардии. 8ь:рокен_
ность астенических рассФойств, снюкение работоспособности при-
вод'|т к фиксашии вн,4ман14я на своем самочрствии' сни'кению на-
строения' 9аще отмечается 0цспцмцческцй тпшп аффекпивньах нару-
шенцй с постояннь|м недовольством, брюз>канием' иногда б1рньтми
в3рь|вами гнева. 8 связи с длительнь{м течением заболевания и свя-
3аннь]ми с ним ограничену|ями нередко у больньтх появляются псш-
хопотпопо0обньсе расспройспва по цсперовозбу0имому пипу. Больньте
чре3мерно обидчивьт, капризнь1' требуют к себе повь;тшенного вни-
мания' склоннь! к экспло3ивнь1м реакциям. 9асто во3никающие
в свя3и с эти конфликть1 с окр}'кающими' в том числе во врем'т прс-
бьхвания в стационаре, щебуют к ним особого подхода при проведе-
нии лечебно -диагностических мероприятий.

|1ри нарастании цирротических изменений с нарутпением функ_
ции печени |1 в овязи с хронической интоксикацией ведуцими
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в клинике психических расстройств становятся проявления псцхоор-
?анцческоео сшн0рома. |!ри этом наря[у с нару1шением внимания, па-
мяти 1^ работоспособности у больньтх часто появляется безразличие
к состоянию своего здоровья, пренебрежительное отно1пение к ре-
)киму и проводимому лечению' перерастающее иногда в благодуш]ие.
|1оследнттй тип реагирования на болезнь гипонозогностический со
сни)кением критических способностей особенно характерен для
больньтх с алкогольнь1м циррозом печени, у которь1х имеются та|оке
алкогольнь]е изменония личности (<томор висельника'>).

| 8.5. [!спхолог'4я в кл1)'н!1ке 14нФекционных заболеваний
Б соответствии с концепцией (.Бонгеффера (1910)' психические

рассщойства при инфекшионнь1х заболеваниях принято рассматри-
вать в рамках неспешифинеской реакции организма на экстрашереб-
ра,'1ьную катастрофу. {арактерньтми для экзогенного типа реакций
являются нару1пения со3нания ([елирий' сумеречное помрачение
со3нания и эпилептиформное возбуя(дение' аменция) и га.'|люцино3.
Б многочисленньтх работах последующих лет' посвященнь1х и3у{е-
нию симптоматических психо3ов при инфекшиях, бьтло пока3ано'
что' наряду с их к]1иническим многообразием' имеют место опреде-
леннь!е закономерности в во3никновении психических нарутшений
вне зависимости от болезни.

3а посл едние десятилетия про изо1шел значительнь|й патоморфоз
инфекционньтх заболеваний. 3то касается не только соматичеоких
проявлений' но и психических нару1шений, которьте сопрово)кдают
инфекшионньте болезни. 8 к.глинической картине последних ре)ке
стали наблюдаться состояния измененного сознания и чаце - рас-
сройства с неврозоподобной аффективно-ипохондрической симп-
томатикой. Ёекоторьте психиатрь! в настоящее время отмечают
б6льтшую частоц при инфект]ионнь|х заболеваниях галлюцинатор-
но-бреловьлх нарутлений, чем состояний измененного со3нания' т.е.
сдвиг в оторону эндогени3ации этих нару!шений. Ааннуто тен.д1енцию
психических рассщойств свя3ь!вают с применением современнь1х
лекарственнь!х оредств в лечении инфекционнь:х заболеваний' 0д-
нако' несмоФя на р{ень1шение частоть1 возникновения ярких пси-
хотических рассщойств' актуальность психических наруп-тений при
инфекционньлх заболеваниях не }'1\{ень1пилась. Ёо для враней обна-
рркение имеющихся психических нарушений представляет более
сло)кную 3адачу. Бсли расстройства сознания обьтчно сопровохца-
ются нару1шениями поведения' которьте редко проходят незамечен-
нь[ми' то астенические состоя|{ия' депрессии' бреА и галлюци|1ации
в ря]1е слу|аев мо'(но вьтявить только при внимательном наблюде-
нии за больньтм и целенаправленном расспросе его.

8 пролромальном периоде и в начальной стадии заболевания
психические рассщойства' как правило, отсгствуют. Ёа данном
этапе мо)кно говорить ли1]]ь о псцхолое!1ческой реакцт,сс:, или реак-
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ццц лццнос1п!1, на во3мохное инфекционное 3аболевание, которая
3ависит от особенностей преморбида. предположение или конста-
тация факта инфекционного 3аболевания являются для личности
пациента психотравмой. Фсобенность инфекшионнь1х заболева-
ний состоит в их контагио3ности' что часто влечет за собой обяза-
тельную госпитали3ацию в инфекционную больнишу. в свя3и
с этим можно наблюдатьдве основнь1е реакции наболезнь: еипер-
сомапоно3о?носпццескую и ацссомапонозоеносп!1ческую' ||ервая
реакция' связанная с переоценкой болезни, вь1звана опасениями
больньтх 3а ее исход, поэтому у них во3никают состояние тревоги,
беспокойств а' а>китац:ти' нару1шается сон' появляются навязчивь1е
опасения. йногие больнь:е, помещеннь|е в инфекционнь|е боль-
ниць1, боятся 3ара3иться от окрр(ающих' проявляют чувство брез-
гливости.

8 основе во3никновения диссоматоно3огнозии лехит зацитнь1й
па,|холоецческцй механтлзм опрццанця непереносим ой д:тя личности
си'1уашии. Ёа поведение больного инфекционньтм заболеванием
ока3ь!вают влияние само обнарРкение <<3ара3ного)> заболевания, гос-
пп'!а]|и3ация в инфекционную больнишу, изоля1!ия от близких, нув-
ство страха или стьща, что <(он заразнь1й и опаснь:й д]|я окрРкаю-
щих>. в связи с этим больнь1е часто диссимулир}.ют имеющиеся
у них рассщойства, лля того чтобьт скрь1ть факт инфекционного за-
болевания и избежать госпитализац1414' иметь во3мо)кность продол-
хить рабоц.

8 связи с этим больтшое 3начение в работе врача и медперсонала
имоет просвепт:пельная рабопа с больньам!1 ц цх роастпвенн!'!кам1/' разъ-
яснение тех опасностей, которь!е мог}т возникнгь при скрь1тии
факта заболеван14я. [{ри вьтписке из инфекционного отделения
больной дол)кен полу{ить от врача полную инсФ}.кцию в доступной
для него форме о д!шьнейшем поведении' приеме лекарств' сроках
повторнь]х консультаций и обследований, щудовь|х рекомендациях.
Больной дол)кен знать, насколько безопасно пребь]вание его дома,
среди бли3ких, особенно среди детей. Ф мерах предосторо)кности
надо говорить убедительно и понятно' но не зап}тивать' так как
у тревохнь1х и впечатлительнь1х личностей мохет возникнугь не-
обоснованнь!й страх 3аражения и загрязнения.

Реакция на ту или иную инфекцию и психические проявления
при ней 3ависят от многих факторов. Больтшое значение имеет во3_

раст больного. так, удетей и подростков чаце во3никают состояния
измененного сознания по типу оглу1пенности' делирия' аменции,
у похиль|х - состояние тоски' щевоги' подозрительности, страха.
8 связи с этим тактика врача при работе с больнь{м дол)ша бьтть ра3-
личной' расспрось1 больньтх носить целенаправленнь]й характер.
Бсли полростков' )калуюцихсяна нару1пение снаи страхи' необхо-
димо расспра1]]ивать о гипнагогических галлюц\4нациях и содер)ка-
нии страхов' возникающих при бессоннице, о психосенсорнь1х рас-
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стройствах, то по'(иль1х в перву]о очередь следует расспросить о на-
сщоени и' оценке происходящих собь1тий, с'4цацци.

Больтшую роль в профилактике инфекшионнь[х психозов ищаот
и3у{ение анамнеза жизни больного, вь!явление злоупощебления ал-
коголем' которое часто способствует во3никновению делириозного
помрачения сознания'

[|оявление т|сихическихнару:шений в свя3и с инфекционнь1м за-
болеванием зависит от спа0т:ш развитпшя ннфекцшш. Б инкубашионном
периоде, как правило' психических нарушений не наблюдается.
Б пролромальном периоде во3никают общесоматические нару1]]е-
ния'такие, как недомогание' головная боль, слабость. 1,{ногда в это
время появляются как бьт приподнятое настроение, некоторая во3-
будимость, говорливость' повь|1]]енная обидчивость и ранимость.

Ёаибольш_тая пеотрота к'гинических проявлений наблюдается
в период развернщой картинь1 болезни. 14ногда у больньтх бьтвает
лихорадочньлй бреА, сопровохца}о \цийся вь[сокой температурой те-
ла и токсикозом' и пнфекцшонньой бре0, которьтй чаще ра3вивается
после нормали3ац|4и температурь] (бред коллапса, резиду?!'1ьнь|й
брел), меное связанньлй с самим инфект]ионньтм процессом' а ско-
рее с имеющимся истощением, обменнь1ми и сосудисть1ми нару1]]е-
н\1ями. Б связи с этим инфекционнь:й брел чаото не содержит при-
знаков эк3огенности и поэтому вь|зь|вает больтпие диагностические
3аФуднения.

8 периоА вь13доровления больштое место занимают астенические
проявления - поспинфекццонная осп'енця' вь]рФкенность которой'
по мнению многих специалистов ' зависит от тя)кести перенесенной
инфекшии. Фтмечается бь:страя исто1цаемость' нарастает уто[4т!ение'
в связи с чем ка)кется непосильной дрке неФудна'1 работа. |1оэтому
необходимо у{ить1вать состояние лиц' перенестших инфекшионное
заболевание, и проводить с ними реабилитационнь|е мероприятия'
включаюцие общеукрепляющие средства' витаминотерапию, физи-
ческие ут1ражнения и физиотерапевтические процед}рь|' а та!оке
психотерапевтические беседьт.

|!оведение больного и психические нару1ления связань| с осо-
бенностями инфекшии. 1ак, например, на фоне вьтрокенной ин-
токсикации' наблюдающейся при сьппном тифе' психические нару-
шения мог}т во3никать сравнительно рано. 8 первьте дни больньте
более чем обь;чно охивлень!' много говорят, лицо гиперемирова-
но. Фни хиво отвечают на вопрось1' !.шутят' иногда ссорятся с ок-
р),'кающими. Ёесмотря на то что сьтпной тиф в натшей стране
встречается очень редко, эти начальнь]е симптомь] инфекшионно-
го психоза знать очень ва)кно' так как соответствуюш-гей терапией
мо)кно предотвратить неожиданное развитие острого психотичес-
кого состояния.

,\елириозное помраченце со3нанця возникает в начале второй неде-
ли заб о левания. |{артина б ьтвает ти п ичной для де лирия ) н0' по мне -
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нито Б.А.йляровского, боль:шое место могуг занимать галл1оцина-
торнь1е пере)кивания' свя3аннь]е с нару1]]онием деятельности вести-
булярного аппарата: больньте чувствуют' что они пль1вуц едут, под-
нимаются' кружатся и др. в ряде слу{аев на первом месте в картине
психических нару1|]ени й стоят именно вестибулярнь|е расстройства.

БреАовьте пере)кивания ипохондрического содерхания бь:вают
связань| с сенестопатиями 

'1 
болевьтми оцущениями в различнь!х

у{астках тела. в таком состоянии больньте говорят' что на их тело
воздействуют каким-то образом, рех!т им органь1' ра3рь|вают их'
колют и др. Бредовь1е идеи нестойки' часто меняются' насщоение
подавленное, набл}одается двигательное возбРкдение.

[[осле кризиса с упадком сил |1 длительного сна психотические
явления проходят' но насцпает глубокая астения' на фоне которой
набл юдаются яв ления р е 3 [10у ал ь н о ео б р е 0 а. (акой-то п ер иод вр е мени
больньле уверень!, что галлюцинаторнь]е и бредовьле пере)кивания
6ьтли на самом деле. 14щ}т вещи' которь|е им казалооь' что прине_
сли' подарили и др.8 этом периоде нецелесообразно разфещцать
больного в его заблухдениях. с ослаблением астенических проявле-
ний остаточнь:е (резилуальньте) явления обьтчно исчезают.

|[ри брюшпом тифе с самого начала болезни могу| появляться
признаки пони)кенного насФоения, больньте 3атормохень1, подав-
лень|' грустнь1' затем на второй неделе мохет возникнуть делириоз-
ное помрачение сознания, но чаце бьтвает состпоянце ц3мененно2о со-
3нанця блцэсе к амен1пцвному' а развивается оно не на второй неделе'
а к концу заболевания. Больнь:е становятся растеряннь|ми, с трудом
понимают вопросьт' о недор{ением осматриваются по сторонам, об-
нар}'кивают беспомощность при простейтших вопросах. @риенти-
ровка в окру)кающем нару1шается. )(арактерно появление в ночное
время напль|вов галлюцинаций, сопровохцаемь1м неправильнь]м
поведением' но возбркдение не бь:вает вь]ра)кеннь!м, так как обьтн-
но наступает физинеское истощение. Астпенця после вь[хода из пси-
хоза бьтвает глубокой. |,1з-за вьтрах<енной истоцаемости больньте
могут прои3водить впечатление интеллекцально снихеннь]х' апа-
тичнь]х, безунастнь:х к окру)кающему. Боостановление идет медлен-
но' чере3 этап раздр2т>кительной слабости. 8 это время появляется
сле3ливость' обиднивооть, повь|1пенная ра3драхительность. 1акие
больньте производ'|т впечатление капри3нь|х, избалованньтх, требо-
вательнь]х. Ёарялу с указаннь[ми особенностями отчетливо вь[сту-
пают явления истощаемости и утомляемости.

|{сихические нар},1]]ения при дизентерии' как правило' могуг во3-
никать в первьте дни болезни и всегда овязань1 с вь1рахенной клини-
ческой картиной основного заболевания, прехде всего интоксика-
цией. у некоторь1х больньхх наблтодается состояние о?лу!!]енноспц'
когда до больного не сразу доходят вопрось|, он отвечает на них од-
носложно' с больш_1ой залерхкой. ||опьттки врача поторопить боль-
ного с ответом' растормош]ить его часто заканчиваются неудачей, он
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отвечает медленно и однослохно' но правильно. фубая ориентиров_
ка сохранена. [1ри легких степенях оглу1]1енности больной прои3во-
дит впечатление несколько рассеянного' невнимательного' погру-
)кенного в свои пере'(ивания. 3то состояние оглу1ленности мо)кет
вечером или ночью смениться 0елирпозньсм расспройспвом со3нанця
с обильнь1ми 3рительнь|ми и слр(овь]ми галлюцинациями. €остоя-
ние возбу>кдения бьтвает 3начительнь|м' часто с арессией, при этом
возмо)кнь] нападения на обсл1экивающий персон а;т. Ёсли состояние
оглу1шения про1шло для окрРкающих незамеченнь!м' то остра,т пси-
хотическая симптоматика ка)кется неох<иданной' вне3апно возник_
ш:ей. Фбсл1окивающий персонал' не подготовленньтй к такому изме-
нению состояния больного, мо)кет растерятьсяи не сразу оказать не-
обходим}цо помощь. |[оэтому необходимо ехедневно не только оце-
нивать соматическое состояние' но и и3менение психической дея-
тельности больного.

} больньтх, как правило' имеет место амнезия на пориод психо-
за. [[о вьтходе из психоза отмечается глубокая астения.

8 других слут аях в начале болезни во3никает тревожное опасение
3а свою )ки3нь. 1акие больнь|е в Февоге мог}т метаться по палате'
испьтть1вать страх. 3то состояние сопрово'(дается вегетативнь1ми
нару1]]ениями, которь1е реличивают тревоц. |[сихотерапевтическая
беседа с разъяснением причин этого мо'(ет успокоить больного и об-
легчить его состояние.

|1ри хронинеском течении ди3ентерии наблюдаютоя так назьтва-
емьте поз0нше пс!!хо3ы' которьте свя3ь1вают с авитаминозом. |[ри этом
во3ника}от неглубокие состояния огл},1шенности' которь{е врач дол-
хен р1еть отличать от глфокой астении с истощаемостью и угомля-
емостью. ||равильная квалификация психического статуса больного
имеет боль;пое 3начение для дальнейтпей тактики врача' позволяю-
щей предупредить возникновение острого психотического состоя-
ния.

,{изентерия у детей дошкольного и млад1пего 1пкольного во3рас-
та мо)кет вь13вать задер)кку не только соматического' но и психичес-
кого ра3вития. 14стощаемооть и }томляемость у таких детей бьтвает
настолько вь]ра)кена, что напоминает картину интеллектуальной не-
достаточности.

11кие дети отличаются либо медлительностью, рассеянностью,
<,бестолковостью>> и беспамятноотью, либо' наоборот, делаются не-
усидчивь1ми' суетливь1ми' отвлекаемь|ми. Фни нуждаются в отдь1хе
и санаторно-к}рортном лечении.,[етскими психиыФами бьтло пока-
зано' что в <<цепочке детских инфекций>, г{аствующих в формиро-
вании пс1]хопапопо0обноео стлн0ромо у детей млад1шего возраста,
больп-гое значение имеет ди3ентерия.

[{сихические нару!шения при инфекцио!|нь[х пепатитах не специ-
финньт и 3ависят от особенностей основного 3аболевания и этапа его
ра3вития. 1ак, в прелкелтутп ньт й период наблюда:отся в егетати вн ь1 е
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нар}.!шения' расстройства сна' вялость, бьтсщая утом.'|яемость, за-
тормо)кенность и апатия. Б этом состоянии больньте редко обраща-
ются к врачам терапевтам' а тем более к психиатрам. Фб указанньлх
расстройствах врач мо)кет у3нать только при сборе анамне3а.

[{ри развивтшейся ;келтр<е появляется цела'{ гамма аффекпнвнь;х
нарушенцй _ от эйфории с суетливостью и расторможенностью до
тревоги и подавленности (Ё{евзорова тА., 1971). !казаннь[е рас-
сщойства непродолхительнь| и проходят чере3 несколько дней. по-
давленность' тоскливое насщоение сопровождаются пере)киванием
безьтсходности состояния' страха перед тяхелой неизлечимой болез-
нью. Фдна больная рассказь|вала' что во время болезни не могла чи-
тать книги с описанием радостнь1х, весель|х собь|тий' <,9ни как-то
не доходили до меня)>' <,трудно бь:ло представить' что кому-то мо)кет
бь;ть радостно>. !частливая беседа врача' разъяснение причин со-
стояния успокаивают больного. 3йфория, как правило' сопрово)кда-
ется двигательнь1м беспокойством, недооценкой тФкести состоян14я.
8озмоя<ньт немотивированнь|е приот}тть1 гневливости, во врем'1 ко-
торьтх больньте в рубой форме разговаривают с окр}'кающими' ос-
корбляют врача и медицинских сестер' не3аслРкенно обвиняют их
в недостаточно внимательном отно1шении.

8рани Аолх<нь1 понимать' что причина такого поведения ле)кит
в психических нару1шсниях' возник]пих в связи с болезнью, 1л пра-
вильно реагировать на такое оостоянио больного.

Фтдельного рассмофения 3аслу)кивает пс!{хология больньгх с осо_
бо опасньпми инфекциями. Бьтрол<еннооть психологических реакций
на во3мохность заболевания болезнями такого типа обуслов лена их
вьтсокой контагиозностью' тя)кесть}о течения и не всегда благопри-
ятнь]м прогно3ом. Брани' работавтшие в местах эн]!емических вспь|-
1пек холерь[' отмечаю! что поведение людей в это врем'т напомина-
ет поведение при массовь1х бедствиях.

€уществует старинна'1 легенда о холере. {,олера в образе молодой
)кенщинь1 при1шла в город и по просьбе горо)кан обещала ограни-
читься м;шь1м числом >л<ертв. 1(огда хе )кертв оказ!шось сли1пком
много' на упрек хителей города она ответила' что слово свое сдер)ка-
ла - многие люди погибли не от нее' а от сФаха. Ф холере слохилось
представление как о сФа1шном' крайне 3аразном смертельном забо-
левании. |4з слециальной и худо><ественной литерацрь| известнь1
описания эпидемий холерь[' во время которь1х погибало все населе-
ние городов и населеннь!х пунктов. Азвестие о заболевании холерой
вь!3ь]вает гора3до больтпее беспокойство и тревогу по сравнению
с другими инфекционнь:ми заболеваниями. 3 связи с этим ряд авто-
ров (й.А.}тшинский,1,1.{.!!1онин) подчеркивают, что и в настоящее
время нельзя 3абь]вать о во3можности разь'4т||я у лиц с повьттшенной
вну|паемостью в условиях эпидемии холерь1 так назь|ваемой псцха:-
иеской холерь,, котора'] по ю'тинике похо)ка на обьлнну.то холеру
но обусловлена психическим воздействием. Бозникают больтпие ди_
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агностические затруднени я, есл\4 подобньле состояния развиваются
у медицинского персонала, которьтй обслРкивает больньтх холерой.

9 внутпаемьтх и Февохно_мнительнь1х лиц' уцлпеннь1х подо3ри-
тельнь]ми в отно1шении бетпенства >кивотнь|ми, мохет появиться так
на3ь]ваемое ло1кное бешенспво.1(артина болезни в этих слу{!у|х оп-
ределяется представлением больного о бешенстве и его клинических
проявлениях. 3аболевание начинается с вь1рахенной во.{обоязни,
тревоги' беспокойства.

[[риведем клинический пример.

Б приемное отделение психиащической больниць: из соседнего села
привезли )кенщину с подозрением на бетпенство. |1риняв все мерь| предосто-
рохности и поместив ое в изолятор' врач ста.'1 вь1яснять обстоятельства воз_

никновения заболевания. Фказалось, что накануне во время конфликта с со_
седкой на больную набросилась собака соседки, ловалила ее' оцарапа.'1а ко-
)ку в нескольких местах и укусила за руку. €о страха она якобьт потеряла со-
знание и бьтла на рук:1х принесена домой. Бьтзванньтй фельдш.тер обработал
йодом царапинь! и места укуса' серьезнь1х поврехдений не установил ' дал ус-
покаивающую микстуру и рекомогщовал лечь в постель. Больная бьлла обес_
покоена укусом, спра1пива.'!а, не заболеет ли она бетпенством' так как собака
показалась ей по'позртательной, у нее <<глаза бьши совертпенно >г<елтьте>. Ёо-
чью вскочила от сщаха' говорила, что умирает, что у нее бе:пенство, вся дро-
х:1ла' отта]|кивала от еебя воду с)кимала зубьл, не могла проглотить лекар_
ство' при прибли>кенитл близких забивалась в угол, отта-'!кива.]1а |1х. € боль_
1пим трудом бьпта завернща в одояла и привезена в больницу.

Ёа приеме беспокойна, бегает по комнате' дрохит крупной дро:кьто, от-
т:шкивает от себя стакан с водой, кричит' что умирает, что собака бьгла бе|пе-
ной и ее надо немедленно уничто)кить. !елает сулоро)кнь!е дви)кения руками.
|{остепенно во время беседь: несколько успокаивается' начинает подробно
рассказь!вать о ссоре с соседкой, внимательно слу1шает врача' во время бесе_

дь! вь|пивает стакан водь|' перестает дрохать' спокойно принимает лекар-
ство' согла1паотся провести обследование. 9ерез некоторое время лохится
в постель и зась|пает.

Б дальней:пем вь1яснилось, что за несколько дней до происходящих со-
бьгтий слы:пала рассказ о заболевании беп-:енством, которь:й произвел на нее
больтлое впечатление. €имптомьт, наблюдаемь|е у больной, несомненно' но_
сили характер лохного бетпенства и бьтли результатом самовну1пения.

Б отличие от истинного бетшенства, при ло)кном бетпенстве, ко_
торое представляет собой истерическое расстройство' так )ке как
и психическая холера' эффективньт психот9рапия 14 седативнь1е
средства.

Беперинеские заболевапия полу{или свое название от имени
древнеримской богини любви и красоть1 8енерьт. 3ти инфекшион-
нь1е заболевания объединяет то' что они передаются в основном по-
ловом путем. !казанная особенность и определ'|ет психологические
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реакции больньтх на заболевание. Фсобое место при этих за6олева-
ниях в формировании вн}тренней картинь| болезни принадлежит
этическому компоненту. € давних пор эти болезни считались <<фе-

ховнь1ми>' <(п0сть1днь!ми>' неизлечимь|ми' сФа1лнь!ми' отврати-
тельнь]ми' поэтому многие больнь|е испь[ть1вают страх, стьц при об-
ращении к врачу с подозрением на зарахение. |[ри венерических 3а-
болеваниях пора)каются органь1 и системь|' связаннь1е с половой
функцией человека' вследствие чего он не мо'(ет реали3овать эц
функцию из-за эстетических и этических сооброкений' зная' что
представляет опасность для полового партнера.

Ёа разньтх этапах заболевания у больньтх наблюдаются различ-
ньле формьл поведения и психологические реакции. 8 начале заболе-
вапия при обнарркении первьтх клинических при3наков появляются
псцхо2еннь!е аффектпивньсе реакццц: превоэ!сная' 0епрессивная, реэюе
цсперцческая с о/прццаннем факпа болезнц.3атем формируется реак-
ция личности на болезнь' в основе которой лея<ат механизмь1 психо-
логической зацить1. Ёесмощя на динамичность психологических
сдвигов в данньтй период у больньтх преобладают нормосома!поно3о-
ено3цц. Фни обрашаются за специализированной помощью' акк}рат-
но вь{полняют все рекомендации врачей, касаюциеся рехима' акку-
ратно лечатся. Фднако у части больньтх, особенно у линностей исте-
роидного крша, эмоционш!ьно-неустойяивьтх, а та|оке страдающих
алкоголи3мом и наркома11иями с вь]раженнь1ми и3менениями лич-
ности' мог}т во3никать 0цссомапонозоено3цц.8 таких слунаях у боль-
ньгх наблюдается 0т,ссснмуляцця имеющихся клинических проявле-
ний с целью избе>кать вьтяснения обстоятельств 3аражения и скрь1ть
этот факт от близких. Ёекоторь:е и3 них пь1таются лечиться самосто-
ятельно или обрашаясь за помощь:о неофишиально. .[ругие (особен-
но это касается лиц' злоупощебляющих алкоголем и наркотиками)
отка3ьтваются от лечения' продол)кая вести активную половую
)кизнь и таким образом создавая опасность дальнейш-лего распростра-
нения венерического заболевания. Р1звестно, что сочетание апкого-
ли3ма' наркоманий и венерических заболеваний представляют одну
из наиболее серьезнь1х и сло)кнь]х социальнь|х, медицинских и пс14-
хологических проблем. Фсобенно это ст{шо акт[шьнь1м в последние
годь| в связи с распространением 81,19-инфекции. Бсщенаются слу-
чаи' когда человек' у3нав' что инфиширован 8|49' испь!ть!вает чщ-
ства обидьх и гнева (<,|[овему это слу{илось со мной?>) и начинает
<(мстить>) окру)кающим, вс.цпа'{ в многочисленнь1е половь]е свя3и
с целью зара3ить других.

€реди еиперсома/поното?нозалй наиболее часто встречаются фобш-
ческая реакцця на болезнь (преимушественно у трево)кно-мнитель-
нь]х личностей) и 0епресс11вная реакцця. |[осле проведения диагнос-
тического исследования при отрицательном результате ситуацион-
нь|е реакции проходят или вь|рахенность их значительно р1ень1ша-
ется. |[ри нал'1чу\и положительного результата депрессивнь|е рас-
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сщойства могщ бьтть тяжель!ми и затя)кнь1ми' в том числе во3мох-
нь| суицид2цьнь!е мьтсли и попь!тки'

.[ля перпода развития болезни обьтчно характерна адекватная
оценка больньтми своего заболевания' но у некоторьтх больньтх мо_
хет иметь место ?цпосомопонолоенот11я. даннь!й тип реагирования
типичен для психопатических личностей и больньтх алкоголи3мом
и наркоманиями со сни)кением критики к своему состоянию. ъкие
больньте игнорируют болезнь, отка3ь|ваются от лечения' проявляют
3лобное, агрессивное отно1дение к окрРкающим. причиной подоб-
ного поведения служи|т и \1а!!ичие своеобразнь]х <но)(ниц>> мехду
хоро!шим субъективнь1м состоянием и остаюцимися клиническими
проявлениями и поло)кительнь]ми ре3ультатами анализов. } части
больньлх (особенно это касается сенситивнь!х и трево)кно-мнитель_
нь1х личностей) мо)кет формироваться е!1перно3оеноспцческое отно-
шение к болезни. 3 периоле вь|здоровления у больнь|х моцт появ-
ляться трево)кнь|е реакции неуверенности в и3лечении' фиксация на
ра3личнь1х неприятнь]х ощущениях, ипохондрические реакции. Фни
не верят в процесс вь1здоровления и окончательного и3лечения'
стрем'|тся к проведению повторнь1х диагностических исследований,
отказь1ваются от половой )кизни. |!омимо наиболее распространен_
нь1х фобцческнх реакца;й на болезнь моеуп пак)юе опмечапься цпохон-
0ршнеские !1 цс[перцческце расспройспва. Ааличие невротической
симптоматики Фебует дополнительной психотерапевтической рабо-
ть! с больнь1ми, иногда с привлечением медицинских психологов'
психотерапевтов и психиатров.

||сихические расстройства, характернь1е для больнь|х с 81,19-ин-
фекшией, еще слабо изу{ень|. Фднако и3вестно' что помимо вь1ше-
описаннь1х психогеннь1х (нозогенньтх) реакций на болезнь рке на
стадии инфиширования у некоторь:х больньтх моцт возникать ост-
рь1е и подострь]е рассщойства деятельности мозга' проявляюциеся
разнообразной психопатологической симптоматикой: аффектив-
ной, галлюцинаторно- бреловой, расстройствами сознания. Аля раз -
вернутой клинической картинь| (|{!1Аа характернь1 симптомь! по-
дострого энцефалита, среди которь!х наиболее часто встречаются ?о-
ловнь!е боли, невропап!1ческце явлен!1я' су0ороэюньсе прппа0ки, так>ке
мог}т иметь место расспройспва со3нанц'! и другие псцхопцческце яв-
ленця' заканчивающиеся развитием 0еменцнш.

18.6. &пническая пс'4холог'1я в невролог'1п
Б неврологии 3нание особенностей психологии больньтх, а так-

же во3можнь|х психопатологических проявлений, связаннь!х с орга-
ническими порахениями головного мо3га, имеет особое значение
в связи с их многообразием. €воеобразие психических нарутшений
у неврологических больнь1х 3аключается в во3мо)кнь]х механизмах
их во3никновения: органических или психогеннь|х. !'.Блейлер еше
в 1911 году сгруппировал в виде псцхоор?ан!1ческоео син0рома (или
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органического психосиндрома) психопатологические расстройства'
характернь1е дпя органического пора)кения головного мозга незави-
симо от их нозологической принадле)кности. ( таковьтм рассщой_
ствам относя т ся це р ебр ас пе н11ч е с к це прояв ле н ця: го-по внь|е боли, го-
ло вокру'(ен ия, м етеопатии' плохая переносимость резких измене-
ний климата' тр анспорта. Астеническая сим птоматика проявляется
и в чре3мерной истощаемости' повь]гг:енной рассеянности и сни)ке-
нии интеллектуапьной работоспособности. так'(е характернь1 аф-
фективная лабильность' психомоторная затормохенность или' на-
оборот _ двигательная растормо)кенность, особенно часто всфеча-
юща'1ся у детей. 8 некоторьтх слу{а'|х могут наблюдатъся нару1ше-
ния влечений. |1одобнь:е явления отмет]аются в начальнь1х с'!адиях
органических заболеваний головного мо3га или в слу{аях порахе-
ния легкой степени. Б слуяаях более тях<елого пора'(ения головно-
го мо3га психоорганический син]1ром находит вь!ра)кение в виде и3-
вестной триадьт 118апьтер_Бюэля (1951): нару11!ения ламяти' ослаб_
ление понимания, недерхание аффектов. в таких слу{аях говорят
об энцефалопапцческой форме заболева11|4я' при которой имеют ме-
ото более вь[ра)кеннь1е собственно неврологические стигмьт (паре-
зь1' параличи, нару1шение вь]с1,]их корковь1х функций и др.).
|[ри этом нару1дается критика больньтх к своему состоянию вслед-
ствие развития разнообразньтх форм деменции вплоть Ао глубокого
слабоумия и маразма.

Ёарутшение психической деятельности при осФо возникалощей
патологии головного мо3га' в частности мозк)вь!х инфекциж или
травмах' вь|р,!хается чаще всего соспоянцем цзмененноео со3нанц'!'
которое мохет проявлятьоя нару|!.!ением ориентировки, 3аФуднени-
ем контактов с окру)кающими, неполной оценкой происходящих со-
бьттий. !иапазон состояний и3мененного сознания велик _ от оглу-
ш]енности' делириозного помрачения до аменции, эпилептиформ_
ного возбужления. [{ри клещевом энцефалите сравнительно чаще'
чем при дрших энцефалитах, наблюдаются расстройствав ъиле 0ере-
алц3ац11ц и 0еперсонализацт;ш. |1ри хроническом течении энцефалита
или вь]ра)кеннь1х ре3идуально-органических и3менениях травмати-
чеокого гене3а моцт наблюдатьоя стойкие аффекпшвньсе и еаллюц11-
напорно -бре0ов ь!е расспройспва, отчаничение которь!х от 1пизофре-
нии вь]3ь1вает больтшие 3аФуднения. Ёесмотря на вь|ра)кенную про-
дуктивн}.ю симптоматику, больньте сохраняют контакт с близкими,
у них отчетливо вь]ступает аффективн!у{ нась|щенность пере){с.{ва-
ний и пароксизмальность вегетативнь!х рассщойств.

}детей и подростков после перенесенного массивного пораже-
ния головного мозга появляется пс!/хопап0по0обное пове0енце. 1а-
кие дети становятся труднь1ми в лтобом коллективе, постоянно во3-
никают конфликтьт и драки. 9асто наблюдаются растормо)кен-
ность влечений' наклонность к броляхничеству. [!1кольнь:е врани
дол)кнь1 знать, что дети, которь[е перенесли менингоэнцефалит, от-
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личаются повьттленной истощаемостью и }томляемостью' но в их
соетоянии эта повь11шенная истощаемость наряду с вялостью' апа-
тией, затормо)кенностью мо)кет проявляться расторможеннь!м по-
ведением' непоседливостью' неуместнь1ми вь1ска3ь1ваниями' кон-
фликтами и лр. ! взросльтх чаце наблюдаются стойкие ас/пенцчес-
к ше ра сс про йспв о' кот орь1е проявляются повь]|пен но й истогцаемо-
стью, бьтстрой угомляемостью, сни)кением активности, сообрази-
тельности. 9 таких больньтх при не3начительнь1х дополнительнь]х
нагрузках возникают состояния декомпенсации' вь]рахающиеся
в расстройствах сна и колебаниях настроения. 6ни ну)кдаются
в.особьлх условиях труда по специальности' но с уменьтшенной на-
грузкой и укороченньтм рабочим днем. Б этих условиях больньте ус-
пе]шно справляются со своими обязанностями' чувствуют себя
полноценнь1ми членами общества.

|[ри возникновении травмирующей сицат\ии на работе и дома
на фоне астенических нарутпений моцт появиться невропцческце
реакццц цлц соспоянця. \4ногими авторами в качестве причин за-
тя)кньтх фобинеских расстройств по типу агорафобии рассматрива-
ется вегетативно-соматическая дисфункция, свя3анна,{ с патологи-
ей гипоталамических отделов мозга вследствие перенесеннь]х
травм' нейроинфекций и других видов патологии головного мозга.
|,1похондрические халобьт больньлх, нередко вь1ливающиеся в по-
следующем в ипохон0рннескце сос/пояншя' во3н'1кают в свя3и с ра3-
нообразньтми сенсорньтми расстройствами (пареотезии и сенесто-
патии) и вегетативнь1ми парокси3мами. |,1похондрия у больньтх ор-
ганической патологией головного мо3га нередко сочетается с ярки-
ми проявлен14ями !1с/перцческ!!х с1пц2м. |!римерами пооледних мо-
гш сл})кить разнообразнь:е расстройства чувствительности' тико-
иднь]е проявления, паре3ьт и параличи. Брани неврологи так'(е
дол)кнь| помнить' что помимо больньтх с невротическими истери-
ческими расстройствами в результате перенесенной органической
патологии головного мозга' к ним могут обрашаться, а так)ке гос_
питали3ироваться в неврологические отделения пациенть1 с разно-
образньтми проявлениями конверсцонной шсгпериш, требующими
проведения тщательной дифференциальной диагностики. ]аким
больньтм необходима консультативная лсихиатр!4ческая помощь
и в дальнейп:ем применение психотерапевтических методов лече-
ния' прехде всего гипнотерал\4и. Ёерелко несвоевременная диа-
гностика и отс}тствие адекватной психотерапевтической помоци
этим больньтм приводят к во3никновению у них <,бегства в бо-
ле3нь>>' щилитарного отнотшений к ней с формированием рентнь|х
уотановок и сутя)кнь1х тенденций.

€ерьсзной проблемой, требуюшей реш1ения многих психологи-
ческих 3адач, являются неизлечимь1е последствия перенесеннь!х на-
рутлений мозгового кровообрашения, травм головного мо3га, про-
шесоирующие 3аболеван|{я нервной системь| и лр. Б частности вста-
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ет вопрос о необходимости продол)кения лечения, применении тех
илиинь1х оредств и во3мохности пассивной эвтана3ии.

! 8. 7. &п нпческая пс'4холог'4я в ондокр|лнологп 
'1Б настоящее врем'{ хоро1шо и3вестно' что при многих эндокрин_

ньтх заболеваниях имеют место различньте психические отклонения'
ди^па3он которь|х весьма велик * от вь1ра)кеннь|х психозов до едва
уловимь|х изменений личности.

€ушествен ную роль в систем'атиз ации лсихических откл о не н ий
при эндокриннь!х 3аболеваниях принадлехит йанфреду Блейлеру.
в 1954 году вь11шла его монощафия <.эндокринологическая психиат-
рия>. [[сихопатологические изменения' отмечающиеся при эндо-
криннь1х 3аболеваниях, },[.Блейлер объединил в рамки неспеццфцче-
скоео эн0окринно?о псцхосцн0рома, в струкцру которого обь1чно вхо-
лят: расстпройспва наспроенця' нарушеншя побуэю0ений ц псцхцческой
акпцвноспц' !13мененця |!нсп!0нкпов ц влеченцй'

3гцокринньтй психосиндром' по й.Блейлеру включает только
те псцхцческце расс/пройспва, копорые обусловленьс собспвенно энао-
кр|1ннь[мц нарушеншям1/ и не являются результатом диффузного пора-
жения головного мозга или психогенной реакции. Фднако в клини-
ческой практике эндокриннь1х болезней приходится встречаться
с сочетаннь1м влиянием ра3личнь1х факторов в гене3е поихических
рассщойств. [!оявление в к.,]инической картине психотических
и непсихотических нарушений при эндокриннь1х заболеван1/\ях
обусловлено не только собственно эн]1окринньтми рассщойствами
(избьтток ил14 \1одостаток гормона), но и возникающими в связи
с ними шзменен|1я.ооц в нервной сцспеме.

Больш-тое место занимают и ра3личнь\е псцхо2енные фак,порь|, та-
кие как реакция на болезнь, и3менение социального статуса' в3а-
имоотно|т]ения с роднь]ми, необходимость дпительного' а иногда
и по)ки3ненного лечения и свя3аннь1е с ним часть1е продол)китель-
нь|е госпитшти3^ции.8се это приводит в результате к возникнове-
нию психогений и разлиянь1м изменениям личности больньтх. Ё1а-
блюдаемь:е при многих видах эндокринной патолог\414 изменения
внешнос/пц и спроенця пела (латологические формь: о>кирения или
потери веса' эк3офтальм1 вирилизм' акромегалия' отсутствие ил|4
прехдевременное появление вторичнь|х половь1х признаков и т.д.)
та|оке находят оща)кение во внутренней картине болезни.

|1оэтому при обследовании и лечении больнь:х о эндокриннь1ми
заболеваниями врач дол'(ен у{ить|вать их психические оообенности'
а та|о(е давать соответствующие рекомендации среднему медицин-
€(Ф]\;} пе|€ФЁалу по }ходу 3а ними. ! больнь:х, сфадающих э}цо-
криннь|ми 3аболеваниями, наблюдаются замедление мьт}!1ления, 3а-
труднение в формулировании ответа, поэтому для сбора необходи_
мь|х анамнестических сведений и у{ета обращенийи просьб пациен-
тов иногда ребуется много времени и 1ерпе11ия. |{ри этом больньте
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часто отличаются повь]шенной аффективностью, у них легко возни-
кают эмоцион!ш1ьнь1е реакции обидьт и протеста. Фни щебуют к се-
бе особого внимания, в частности в связи с со3данием оптима|1ьнь|х
условий комфорта' связаннь]х с основнь|м заболеванием. Ёапример,
у больньтх с гипотиреозом наблюдается повь11шенная пощебность
в тепле' и их просьбь! закрь1ть фортонку или укрь|ть дополните.'|ь_
нь1м одеялом не являются капри3ами' так )ке как у больньтх с гипо-
гликемией повь!1]]ено ч}ъство голода' и часто съеденньгй кусок пре-
дотвращает гипогли ке}4ическое состоян1,1е.

Рассмощим более подробно особенност14 г|сихик:,4 больньтх на_
иболее распространеннь|ми эндокриннь!ми заболеваниям:т.

( таким заболеваниям относится сахарньпй диабет - одна и3 на-
иболее тя)кель1х форм энлокринной патологии. [[сихогенньтм фак-
торам (испуц, сФаху гневу идр.) в этиологии сахарного диабетаиз-
давна придавалось существенное значение. Бьтли описаньл <.диабет

банкиров>, <.диабет бирхевиков>, т.е. людей' профессия которь|х
связана с постоянньтм риском и пс}{хическим поренапряжением. Бе-
дуцие представители психосоматической медицинь| рассматривают
диабет в качестве одной из основнь:х боле3ней, относимь|х к <.святой
семерке)>*. |!ринем многие авторь| отдают приоритет преморбидньтм
личностнь1м особенностям больньтх, а эмоционапьньле факторь;,
по их мнению, ока3ь|вают лишь триггерное воздействие, переводя
латентньтй диабет в его клиническуо форму. 11одобная крайность
принимается далеко не всеми специалистами' занимаю1цимися
проблемой Аиабета, однако многие из них отмечают наиболее харак-
тернь|е черть1 личности' присущие больньтм диабетом: серьезность
в работе, добросовестность, явну1о или скрь!цю трево)кность' труд-
ности в контактах. й.Блейлер, не являясь стороннико[,1 особого ти-
паличности у больньтхдиабетом, вместе с тем отмечал у 3аболев1пих
в детском возрасте черть] 1].!изоидности, а у в3росль|х _ цию'1оиднос-
ти. Ф.Александер при.|1авал боль1пее 3начение не типу личности'
а характеру конфликтной ситуации: необходимость длительное вре-
м'! сдер)кивать негативнь]е эмоции у энергичнь|х интеллигентньтх
людей.

фубьте и3менения личности и психозь1 при сахарном диабете от-
мечаются сравнительно редко' но ц3мененця пове0ения, наспроенця
ц опношенця к окру)юающему наблюдаются примерно у половинь|
больньтх.

8се авторьт отмечают' что основнь1е нар}'11]ения психики вь1раха-
ются в повьушенной раз0раэкипельносп1! и бьтспрой упомляемос!пц.
3то создает затруднения при общении врача и медицинского персо-

* ( <<€вятФй семерке') относят следующие психосоматические заболева-
ния: гипертоническую болезнь, бронхиальную астму я3венную болезнь >ке-

лудка и двенадцатиперстной кишки. язвенньтй колит. сахарньтй лиабет.ти-
реотоксико3, нейродермит.
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нала с такими больнь]ми, несмотря на то, что они обь|чно более от-
кровеннь! и словоохотливь! по сравнению с больнь1ми дру[ими ви-
дами эндокринной патологии. 1'1х повь:ш.тенна'| эмоцион!ш!ьность'
с одной сторонь1' помогает им легко находить контакт с окрРкаю-
щими' а с другой - способствует конфликтности из-за чре3мерной
обидчивости' ранимости. 9асто больнь:е халуются на неудовлетво-

ренность своим полохением среди окрркающих' чувство досадь!
и собственной неполноценности. 14з-за повьтш.;енной эмоциональ_
ности они часто совер1пают необдуманнь|е посщпки' руководству-
ясь сиюминутнь!м насфоением, допускают поще11]ности в еде' не

учить1вая свое состояние. Раздрш<ительность в ряде случаев может
дости гать вь1ракеннь|х приступов гневливости по незначительному
поводу' Брач дол;кен всегда г{ить|вать особенности поведениятаких
больньтх и понимать' что под влиянием ра3драхения они способнь:
совер1пать необдуманнь:е поступки' вреднь!е для их 3доровья.

1ипичнь:е лля диабетиков психологические проблемь! _ это сек-
суальнь!е проблемьа, связаннь1е как с психогенной импотенцией
вследствие повьлтленной аффективнооти' так и с невропатическими,
сосудисть]ми и эндокринньтми факторами. Ёапичие ра3личнь1х кон-
фликтов, в том числе в сексуальной сфере' мо)кет приводить к появ-
лению ,превфкнос/пц и 0епрессивнь!х п.ере}'с!1ваннй у больньлх. €рели
других психических нару'тлений по граничн ого регистра, отрахаю-
цих реакцию личности на болезнь, вь1деляются аспено-цпохон0рнне-
скс:й, обсессцвньай и испериоформнь;й. €олер:канием этих расстройств
являю'!ся как собственно болезнь и ее возмохнь!е исходь{' так и се-
мейно-сексу!|,'тьнь|е проблемьт, а та]око нару1шения <<пищевого рехи-
ма'>.

]7сцхозьс при сахарном диабете могут бьтть связань! с развитием
оотрого органического синдрома вследствие гипер- либо гипоглике-
мии. Ёачало мохет бьтть острьтм или постепенньтм и вь]ра)каться
в нару11]ении поведения больньтх: повь11пенная ч}ъствительность
к различнь|м раздрахителям, болтливость' со3дающая впечатление
хоро1].1его насФоения, некритичность. |[ри гипогликемии чаце от_

мечаются Февога' беспокойство, агрессивность по отно1шению к ок-

ру)кающим' напоминающие иногда !шкогольное опьянение. 2пцзо-
0ь; нарушенноео со3нанця характери3уотся 0елиршозно-аменпцвнь!мц

расспройспвамцразличной глубиньт и вь!ра)кенности. 8 ряле слу:а-
ев мо)(ет наблюдаться !/ллю3орноспь в воспрцяпцц окру)!сающе2о, раз-
лцчнь!е мепаморфопснн, 0еперсонал!13аццоннь!е нарушення. 8озмо>кньх
больгшие су0ороэкн ьсе припо0кш эп[!леппцческоео п!]п а. 1я>т<елая сте-
пень нар}'шения обмена проявляется вь1ключением со3нания в виде
глфокого сопора и,ли комь!.

Больтлое значение имеют нар}'1шения психической деятельности
при еце не диагностированном сахарном диабете у взросль|х' когда
имеют место вь|рокеннь|е и3менения углеводного обмена. !,арак-
терна мерцающая симптоматика, кратковременнь1е делирио3нь1е

1о_9о9
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эпи3одь1 мог}т сменяться легкой эйфорией, со3дающей впечатление
полного соматического благополуния. Фтмечаются напльтвь] воспо-
минаний, недостаточна'1 критика к своему состоянию. Ёа фоне ука-
3аннь]х рассФойств могуг возникнугь немотивированнь1е состояния
возбркдения со злобностью и нак]тонностью к агрессии.

у лиц, сФадаюцих сахарнь1м диабетом в течение многих лст, на-
блюдаются стойкие аффективньте проявления' преимущественно
апатического характера, с]{ихение способности конценФаци|4 вни-
мания' сфемление к уединени}о. 8 последние годь1 обращается вни-
мание на частоц коенцп'цвнь!х (позно'вапел ьно-м ь|слцпельных) изме -
не н ш й, обу словл е ннь!х гипогликемие й. !,1 ногда отмечается бо лое и ли
менее вь1рокенное ослабле нце памя,пц (забьтвтивость). [{едостаточ-
н[ш критичность больного к своему состоянию, отсугствие инициа-
тивьт требуют активного привлечения к лечению родственников
больного, которь|м следует давать подробнь|е инстр}кции об и3ме-
нении лечения илц о необходимьтх обследованиях.

|1сихологические факторь[, по мнению больгшинства специалис-
тов' 3анимаюцихся пробл емами сахарного диабета (8.|'Баранов,
й.Ёльдер и др.), оказьтвают чрезвь1чайно вахное влця|1ие на дина-
мику заболевания. |!овьттпенн[ш эмоциональность больньтх приво_
дит к чрезмернь|м эмоциональнь1м реакциям' которь1е сопровохца-
ются ухуд!шением общего состояни'[ и пока3ателей сахара в крови.
3 связи с этим больтдое 3начение имеют правильньтй подход к боль-
ному с учетом его психических особенностей и умелое проведение
психотерапии' а так)ке своевременное на3начение необходимьтх
психощопнь]х средств. Благоприятная т\сихологичеок!}'| обстановка,
в которой проходит лечение больного сахарнь|м диабет0м, облегчает
течение заболеьания, р(ень1лает потребность в 14\1сули\.т.е и других
гипогликемических препаратах' создает возмо)кность расл1ирения
диеть1.

€реди психотерапевтических методов наиболее пока3ана бцхевц-
орал ьная (пове0енпеская) !перапця' по3воляюцая улг{1шить контроль
над заболеванием и преодолеть связаннь!е с ним психологические
проблемьт.

1|треотоксико3. 1(линические проявления данного 3аболевания
описань1 примерно в одно и то )ке время февсом (1835) и Базедовьтм
(1840). !хе в порвь:х работах отмеч.шись психические нару1]]ения
у больньтх, проявляющиеся Фево)кностью' расстройствами сна, су-
етливоотью, кокущейся веселость]о.

€ давних пор существует мнение' что в возникновении базедовой
болезни больтшую роль ифают психические Фавмь|. !{ервно-психо-
генному механи3му возникновения тиреотоксико3а придавали 3на-
чение такие отечественнь1е светила медицинь]' как |А.3ахарьин,
€.|1.Боткин, 8.й.Бехтерев, Ё.А.11!еретшевский и др. й.Блейлер
о <<психогене3е>) тиреотоксикоза писа]| о меньшей определенностью.
€торонники психосоматической медицинь, существенное место
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в гене3е тиретоксикоза отводили психологическому профилю лич-
ности и специфинности конфликтов. среди личностнь1х черт наибо-
лее характернь| эгоцентризм, амбициозность' вь1сокий уровень при-
тязаний, т.е. черть1 истероидного круга. !,арактер психотравмь1 чаще

вь1ступает в форме испуга' стр2!ха' уясаса без околько-нибудь 3амет-
ной тенденции к их преодолению.

Фсновньте псцхцческце норуш1ен!1я непс|1хопцческоео харок7пера

при тиреотоксикозах (базелова болезнь, токсическая аденома и др.)
представлень| чаще всего неврозопо0обнымц проявленцямц'. нервность'
неусидчивость' вспьшьчивость, ра3др?!)кительность, ра3бросанность,
недостаточна;{ способность к концентрации' торопливость, бьтощая

утомляемость' отсу|ствие упорства в дости)кении цел\41 обидчи-

вость' пугливость' склонность к колебаниям настроения. 3ти боль-
нь1е плохо переносят охш1ание' у них отмечается повь11шенна'| по-
требность в дви)(ении' отмечается дро)кь в теле'усцл|1ваю1ца'|ся при
волнении. (ак правило' имеет место вегетативная во3булимость,
легко возникают краснь|е пятна на лице' потливость, серл,шебиение

и др., в связи с чем больньте плохо переносят хару.
Ёа приеме у врача и во время пребь]вания в отделении чрезмер-

ное волнение больньтх и повь]шенна'| поребность в движении часто
проявляются их нетерпеливостью и суетливостью. Ф>кидая очереди'
они бегают по приемной' могут всцпать в беседу с окру'каю1цими'
оживленно хестикулируют' при разговоре двигательная активность
обьтчно во3растает. 8о время беседьт с врачом они говорят, переклю-
ча'|сь с одной темьт на другу|о' торопятся' вскакивают' снова садят-
ся' 14 врачу щебуется больтцое терпение' нтобьт вьтслу11!ать все' что
они сообщают. у них легко возникают реакции обидь!, недовольст_
ва' раздра)кения.

8 больнице пациенть| остаются подви)кнь|ми' суетливь]ми' часто
вступают в конфликтьт с соседям14' переходят из одной палать| в дру-
гу|о, у них могут наблюдаться цспероформнь!е реокццц' особенности
клиники которьтх и вь1раженность зависят от степени тиреотоксико-
за (€емке в.я., 1988). [[омимо невро3оподобньтх проявлений, обус-
ловленнь]х эндокринно-вегетативнь1ми нару1шени ями' у больньтх
часто возникают невропцческце расспройспва, свя3аннь!е с реакцией
лцчноспц но болезнь ц мцкросоццальньсми конфлшкпамц. |1о незначи-
тельньтм поводам больньле датот б}рньте эмоциональнь!е реакции
с вь]рахеннь1ми вегетативнь|ми проявл ениями (сердцебиение, по-
тливость' диарея и т.п.). (роме того' у них могут иметь место ра3но-
образньте цс!перцческце спц2мы| дрожь во всем теле' ощ}'1цение <<ком-

ка в горле>>' рвоть|, астазия-абазия 14 др.||оведение больнь:х носит
все более вьтролсенньгй демонстративньтй характер с требованием
к себе особого отнош1ения со сторонь] близких и медперсонала, не-

довольством, капри 3ностью. Б дальнейтшем мо гщ р азвиваться цспе -

ро -ипохон0ршцескце со спо ян ця' у|меюцие затя>кной характер. Боль-
нь]е драматически предъявляют оФомное количеотво ><алоб сомати-
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ческого характера' фиксированьл на малейтших отклонениях в само-
чувствии' недовольнь| проводимь1м лечением, которое, по их мне_
нию' всегда ока3ь]вается неэффективнь:м.

8 отличие от перманентньтх невро3оподобньтх и невротических
состояний у больнь!х тиреотоксикозом' истиннь!е психо3ьт встреча-
ются крайне редко. наиболь1шие слохности представляют собой
псцхопцческце соспоянця' которь|е возникают в свя3ц с операцшей
спрумэк/пом!1ц.

|{рининами послеоперационнь[х психозов слРкат трево)кность
и страх перед операцией. пребьтвание в необьтчной обстановке'
о)кидание операции' чувство страха' бессонница способствуют воз-
никновению психотического состояния. 8 связи с этим больтпое
значение имеет правильная предоперационна'т подготовка больньтх:
на3начение седативнь|х средств, снотворнь|х' а самое главное _ про-
ведение психотерапевтическ|4х бесед, из которь!х больной до'пкен
понять' что операция необходима для его дальнейшего здоровья
и восстановления трудоспособности.

@стрьте психические рассщойства после струмэктомии ра3вива-
ются' как правило' чере3 несколько часов и часто напоминают манц-
акальнь|е соспоянця со спупанностпью. Больньте испь!ть!вают сл}то-
вь1е, зрительнь[е галлюцинации' их речь бессвязна' возбущдение но_
сит нецеленаправленньлй характер. |{рололх<ительность психо3ов
невелика - от нескольких часов до нескольких дней. |1осле опера-
ции стрр1эктомии у больньтх иногда моцт во3никнуть явления ги_
потирео3а' и тогда нару1лени'1 психической деятельности и поведе-
ние больнь|х напоминают соответству{ощие расстройства при мик-
седеме. [1ривелем пример.

Больная А., 38 лет, ин;кенер. 3 32 гола обнарРкено увеличенио щитовид-
ной ;келезьт. }1есмощя на проводимое систематическое лечение' нараст1ш1и
явле\1'4я тиреотоксикоза. |{роизведена двусторонняя субтотальная резекция
щитовидной хелезь:. |]ослеоперационньтй период протекал гладко' через ме-
сяц после операции присцпила к работе. Бскоре сотрудники обратили вни-
мание на изменив1пееся состояние овоей коллеги. Фна стала медлительной,
равнодутпной, <,ленивой>, рассеянной, забывала пору{еннь1е ей задания. Аз-
менилась вне1пне' не следила за собой, лицо стало од}тловать|м, приобрело
;келтовато-бледный оттенок. [аловалась на плохой сон' повь]1пенную !том-
ляемость. [ома ничем не занималась, не убирала комнату и не готовила' пло-
хо ела. Бременами становилась трево:кной, вь|сказь1вала нелепь|е ипохонд-
рические )калобь|, вскакивала и нач\4на]|а делать гимнастические упра)кне-
ния, которь|ми она <(восстанавливала правильное полохение моз)кечка>.
|!ри обследовании бьтли обнару;кеньт явлен!4я гипотиреоза.

|[сихотические состояну1я мог}т во3никать не только после опе-
рац14и' но и при резком прекращении тиреотоксико3а в связи с лече-
нием радиоактивнь!м йодом. 8 этих случа'1х у больньтх мог}т по-
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явиться февога' растерянность с ахитацией' нелепь|ми ипохондри-
ческими вь|ска3ь]ваниями' иногда зрительнь]ми и слуховь]ми галлю-
цинациями. Фднако более характернь]ми являются депрессивнь1е
проявления с ощущением <,внутренней пустоть|))' безразлиния. Фк-
ружающее ка)кется больньтм <<мертвенно тихим'>' не вь|3ь1вает ника-
кого эмоционального отклика. Фни пассивнь!' мапообщительнь|'
сонливьт.

|1ри постепенном ра3витии гипотиреоза наиболее ранними его
симптомами являются слабость, вялость, апатичность больньлх. 1и-
пичнь]ми признаками являются повь]1пение веса' и3менение ко)к-
нь|х покровов (ср<ость кохи и сни)кение потоотделения), неперено_
симость холода. Развивающаяся микседема изменяет как вне1пность
больньтх (излитшняя полнота, одутловатость лица с периоорбиталь-
нь|ми отеками, низкий хрипльтй голос), так и психическое состоя-
ние. Фни становятся медлительнь!ми, сонливь!ми' утрачивают интс-
рес к окрркающему та|оке имеет место нару1шение памяти.

].:1з других типов патологии эн]1окринной оиотемь|, более редких
по сравнению с рассмотреннь]ми вь11де' но для которь|х характернь]
психические нарутшения' следует обратить внимание на акромега-
лию.

[{ри акромегалии многие исследователи (й. Блейлер, 1'А.Аобро-
хотов, Б.А.(елибеев и др.) отменали опа]пцю и оспенцю. } этих боль-
нь1х часто наблюдаются повь!ц]енная сонливость' вялость' отсуг-
ствуют реакции на изменение своей вне1шности' что' по мнению
Б.А.[елибеева' свя3ано с эмоц.1ональнь!м попускненцемэ которое при
этом не приводит к равнод}'1цию к близким, к своей судьбе, к рабо-
те. }1есмотря на эмоциональную цсклость' !]тя этих больньтх харак_
тернь1 повь11шенная обидчивость' прш1ирчивость и ворнливость. [[е-
риодически у них моцт во3никать состояния 0тлсфорни с преоблала-
нием тосю1иво-злобного аффекта и повь11шеннь]м стремлением
к двигательной акгивности. Б связи с этим во время лечени'1 в ста_

ционаре таких больньтх врачи и медицинский персонал долхнь| по-
мнить' что их поведение мохет меняться вне 3ависимости от вне|!1-
них раздрахителей. 1ак, вяль|е, апатичнь1е' как бьт безразлитньле
к окрухающеми они моцт сделаться ворчливь1ми' при]1ирчивь!ми'
давать неадекватнь[е злобнь:е реакции на окр}'кающих, суетиться'
вме|шиваться в не свои дела.

} многих больньтх наблюдаются расспройспва памяп1/' при6ли-
)ка}ощиеся к амнестическому синдрому. 1акие больньле вь1нухдень|
все запись1вать' и обшение с ними, особенно сбор анамнестических
сведений, бьтвает из_3а этого затруднено.

|1ериолинески вь!сказь|ваемь: е бол ьньтми шпохо н0 ршие скц е 1кало -
бь: обьтчно малоконкретнь1' распл ь|вчать!' напоминают ипохондри-
ческие расстройства при шизофрении. 14меют место псцхосенсорнь!е

расспройспва по тилу нарутшений <схемь1 тела'>. Бредовь1е и]1еи ред-
ки и эпизодичнь1.

29з
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|[ангипопит}тлтаризм (н едостатон но сть ги пофиз а) и забо л евания'
вь|званнь|е пора)кением передней лоли гипофиза (кахексия сим-
мондса' синдром [[ихана)' обь|чно сопрово)кдаются атрофией по-
ловь!х хелез' цитовидной )келезь1 и надпочечников.

[амбургский патологоанатом й.€иммондс в 1914_1918 годах по-
дробно описал слуай поражения перелней доли гипофи3а' сопро-
вохдав:пийся кахексией и 3акончив1пийся смертью больного. Раз-
вивается эта болезнь чаще у )кенщин в послеродовом периоде'
но возможно ее возникновенио иу мРкчин в свя3и с щавмой, опухо-
лью или мозговой инфекцией. !,арактерньт похудание (до 40/о поте-
ри массьт)' слабость, аменорея' нару1]]ения аппетита' сна, зябкость.
€рели позлних щофинеских нарут]]ений отмечаются ломкость ног-
тей, вьтпадение волос и др.

.}1иверпульский патологоанатом [.,|1.1]]ихан в 1937_1938 годах
описал некроз передней доли гипофиза как послеродовое ослохнение.

й.Блейлер отмечал' что в начале этого заболевания имеют место
только эмоццональнь!е норушенц''' затем мог}т нарастать вялос!пь' по-
перя цнпересов ц влеченцй. 9читьтвая то' что в послеродовом периоде
у хенщин часто во3никают депрессивнь|е состояния' являющиеся
проявлением манифестации эндогеннь|х психических заболеваний'
ребуется проведение тщательной дифференциальной диагностики
имею1цихся психических нарутшений.

йать, страдающ;ш{ этим заболеванием' мо)кет }тратить в таком
состоянии интерес к ребенку, мо)кет лехать в грязи' не есть сама и не
кормить ребенка.

@сновньтм оимптомом' по мнению \4.Блейлера, является апа-
п11я' которая мо)кет сопрово)!(даться аспенцей и а0цнамцей. Б стр}ц<-
туре астенического синдрома преобладает мь|1печна'| слабость, апа-
тия носит оттенок легкой депрессии. Больньте обьтчно ле;кат в пооте_
ли' отвернув1шись к стене, на вопрось] отвечают с небольтшой за-
держкой. Фтмечается ослабление 3апоминания. Больньте с тРудом
усваивают текущие собьлтия, что необходимо у{ить|вать при беселе
с пациентом и проведении лечебньтх и диагностических меропри-
ятий.

Раблюдающиеся в раннем периоде заболевания раосщойотва
пищеварения' извращения а[тпетита' рвота' запорьт' понос' присту-
пообразнь:е боли в )кивоте могуг привести к мь]сли о на.'|ичии како-
го-то желудочно-ки1]]ечного заболевания с последующим обследо-
ванием и да)ке к операции.

Ёеобходимо помнить' что подобная клиническая картина иног-
да наблюдается лри нервной (психипеской) анорексцц, вьцеленной
в самостоятельное заболевание во второй половине [0( века. Фна
наблюдается у девочек-подростков' деву1дек и молодь[х хенщин,
которь|е при отсугствилц каких-либо соматических заболевантцй на-
чинают упорно отка3ь|ваться от едь!' в ре3ультате чего у них наблю-
дается резкое иохудание' вплоть до кахексии' аменорея. } таких
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больньлх обь[чно сохраняется активность, они продо,'ока!от работать
илу1 у1иться' но обращают на себя внимание окрухающих своей ху-

добой. 8ь:деляют истинную анорексию (отсугствие аппетита) и вто-

ричную' при которой имеет место со3нательное ощанинение себя
в еде из-за убел<ления (бредового или сверхценного) в излитшней
полноте (1(оркина м.в.' 1967).

|!ервивная анорексия характеризуется истиннь!м отсугствием
аппетита' и отка3 от едь1 не носит целенаправленного хелания поху-
Аеть. |{ри вторинной анорексии' как правило, нет потери аппетита'
больньте борются с голодом. |(роме отка3а от одь| ил\4 применения
специш1ьно ими придуманной диеть:, они пользуются и3н}ряющи-
ми гимнастическими упра)кнениями' вь|3ь]вают рвоц' принимают
ра3личнь|е гормональнь]е препарать1. 1акие больньте всегда скрь]ва-
ют свое поведение и его причинь', поэтому во3никают больтлие за-
труднения при проведении обследования в терапевтическом стацио-
наре.

} истеринеских личностей отс}тствие аппетита' похулание, бес_

покойство близких по этому поводу и чре3мерное к ним внимание
мол<ет способствовать закреплению этой реакции по типу <<условной

приятности и )(елательности)> и повторяться при любь]х )кизненнь]х
3атруднениях.

} щево>кно-мнительнь!х личностей анорексия мо)кет возникать
в периодь1 ответственной работь: при эмоцион[шьном напря)кении,
тревоге и беспокойстве'

фя правильной оценки отказа пациента от едь| врач долхен со_

брать анамнестические сведения' разобраться в причинах имеюще-
гося психологичеокого конфликта, провести психотерапевтичсскую

работу оуметь убедить пациентку и ое родственников в необходимо-
сти консульт^ции у [|сих'1аФа.

Рсли лри болезни €иммондса и син]!роме [{{ихана на3начать
нейролептики нельзя' так как они тормо3ят деятельность передней

доли гипофиза и корьт надпочечников и мопт блокировать реакцию
корь1 надпочечников на А(1!] то при нервной анорексии оправдано
применение некоторь!х нейролептиков' антидепрессантов, а та]оке

суггестивной и поведенческой психотерапии.
€индРом |4ценко_|(}пшинга. 1(уш-тинг в 1932 п описал заболевание

<<питуитарнь1й базофилиз> (базофильная аденома гипофиза).
Ё.й.й1ценко в |924 п наблюдал и ог|!4сал заболевание со сходной
клинической картиной, связав его в дальнейтшем с пора)кением ги-
пофиза и промеж}точного мозга.

(линика и патогенез патологии гипофиза многообразнь]' поэто-
му чаще польз),'ются понятием <<син]1ром>.

9 больньтх г|ри налич14и син]1рома ||4ценко-1(утпинга отмечаются
пру0носпш общеншя с окру)'сс]ющцл.'ц. Фни обьтчно капризнь1' избира-
тельно обцительнь!' непостояннь] в своих реакциях. ||сихотерапия
ока3ь1вается малоэффективной. Беседьт о болезни часто вед}тся ими
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в ироническом тоне. ! этих больньлх наблюдаются разлинной вьлра-
хенности 0епрессшт;, почти всегда с психогенньтм оттенком' как про-
явление реакцц!! на свою болезнь' 3то обусловлено тем' что в отличие
от больньтх с другими видами эндокринной патологии' у больньлх
с син][ромом й1ценко-[(утшинга обь1чно более вьтрокень1 реакции на
свое заболевание 14 11^ изменив1шуюся вне1шность. депрессия не от-
личае^!ся стойкостью и постоянством: тоска мо)кет сменяться раз-
дра)кительностью' глу(им недовольством и злобностью' апатией или
пустой эйфорией. Б связи с неустойнивостью настроения'у больньтх
насто наблюдается склонность к нар}'1цению ре)кима' нетерпимооть
к минима_'!ьнь:м щебованиям д'4сциплиньт. |[орой они проявляют
детск}.ю капри3ность и недисциплинированность, требу.ют себе до-
полнительньтх процлок, не хотят гасить свет в палате' )калуются'
плачуг' вступают в конфликт, }ходят с территории больницьт и др.
йогщ возникать периодь| с двигательной активностью' доходящие'
по мнению й.Блейлера, до степени дромоманического синдрома.
Бран дол>кен помнить о во3можности возникновениятаких состоя-
ний' уметь корригировать трудности в3аимоотно1!|ений, используя
психотерапевтические беседьт с больнь]ми и объясняя особенности
их поведения медперсоналу.

Больньте с синдромом 1:[ценко_1{утпинга часто предъявляют
многочисленньте эколобы шпохон0ршиеско2о харак!пер4' которь[е пред_
ставляют конщаст с их вне11]ним, как бь1 очень благополу{нь|м ви-
дом. у них мог}т наблюдаться состояния 0еперсонализаццц 14 норуше-
нц'' схемь| пела. ||ри больтд:ой давности 3аболевания обьтнно насту-
пают цнпелле кпуал ьно -мнеспццескце расспройс гпв а.

|{сттхические нарушения при лечении стероиднь[ми гормонами. ,|1е-
чение гормонами гипофиза и корь| надпочечников в последние де-
сятилетия стало 1пироко применяться лр'1 ра3личнь|х заболеваниях
(бронхиальная астма' я3венньтй коли1 ревматизм' яццисонова бо-
лезнь' красна'| волчанка и др.). 9аще всего применялись глюкокор-
тикоидь{ (кортизон) и гормон гипофиза (Актг). 8скоре улюлей, по-
лу{ав1ших эти препарать1' стали отмечать нарушения психической
деятельности _ от легких изменений насФоения до ра3верншь]х
психо3ов.

|1ри приеме кортизо|{а и А1(1[ наиболее часто наблюдаются аф-
фе кпив ньсе расс!пройспв а. |\оявляет ся приподнятое' радостное на-
строение' <<чувство комфорта,}' прилив физинеских и умственнь!х
сил. 3йфоршя не всегда сопровохдается улу{|цением физияеского
состояния' а в ряде олучаев может ему предшествовать. при продол-
жении приема гормональнь|х препаратов она мохет смениться асте_
нией, вялостью, апатией или перейти в гновливость, раздра)китель-
ность, тя)келую бессонницу и депрессию. 9йфоризиру|ощее дей-
ствие стероиднь]х гормонов мохет привести к привь|канию. 3то
действие, по мнению многих авторов, более вьтра:кено во врем'| пер-
вь1х курсов лечен|4я' 3атем значительно ослабевает.
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!{екоторьте авторь| отмечают, что больнь:е, принима]ощ14е эти
препарать|, бьтватот похохи на лиц в состоянии шткогольного опья_
нения. Фбследование таких больнь:х психологическими методами
показало снихение инте.,ше ктуально й пролуктивности' ск]!онности
к дура1пливости и плоским 1]]}ткам.

!7сцхозьс при применении стероиднь1х гормонов ра3виваются
сравнительно редко. 8 клинической картине наблюдаютоя оостоя-
ния помрачения сознания разлинной глубиньл и вь1ра>кенности

и аффективно-бредовьпе расстройства. (орреляшионной зависимос-
ти мехду суточньтми и к}рсовь1ми до3ами и т'0кестью психических
нарутшений, как правило' не набл:одается.

3нание психологических особенностей больньтх эндокриннь1ми
заболеваниями и возмо)кнь|х психических раостройств у нихдолхно
помочь врачу в проведении специального обследования, лечен'1я
и в предупре>кде\1ии ра3личнь[х осло><нений.
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19.1 . [1сихология хпрург'1ческлцх 6ольных
3авет €ократа: <,Ё[ельзя лечить тело' не леча ду[шу'>, в наибольгшей

степени относится к хир}ргии. Блестяще технически вь|полненна'1
операция мохет не принести больному облегчения и вь!здоровле-
ну|я' если при этом )кестоко ранена его психика. |{оэтомудля успе1]]-
ной хирургияеской практики недостаточно иметь соответствующие
нау{нь]е 3нания' специальное оснащение и хоро1]]о владеть хирурги-
ческой техникой, необходимо еще соблюлать ряд принципиально
вахнь1х установок иправил поведения' при отс}тствии которь]х вь|-
ступа]от мрачнь1е' устра|шающие сторонь| работь: хир}рга' снихаю-
цие ее эффект' {ирург дол)кен всегда у{ить|вать влияние психоген-
ньтх факторов на ре3ультать] лечения.

Роль психических факгоров в хир}ргическом лечении больньтх
всесторонне раосмофена в монощафии известного отечественного
хирурга Ё. Ё. |{ещова <,8опросьт хирургической деонтологии> ( 1 956).
Фн поднеркивает' что хирург никак не мохет забьтвать о тех вполне
реальнь1х свя3ях' которь|е с}.|цествуют мехду внугренним миром' на-
сщоением' психикой человека и протекающими в его организме со-
матическими процессами' поскольку хирургическое вме1шательство
по самой природе своей почти всегда порохдает у больньтх' кроме
местной болевой реак1{ии, сложную гамму разнообразньтх дугшевньтх
пере>киваний (беспокойство или твердость д}ха' доверие или недове-
рие' терпение или нетерпение, благодарность или озлобленность).

|{сихика больного может травмироваться на всех этапах хир}рги-
ческого лечения - от полию.тиник14или приемного отделения больни-
ць]' где он впервь1е всФечается с хир}ргом, до операционной, где под_
вергается хир}ргическому вме1шательству и палать], где проходит пос-
леоперационньтй этап вь1здоровления' в период которого больной
контактирует не только с врачами' но и с медицинским персоналом'
дршими пациентами' родственниками. [[оэтом} шелесообразно рас-
смоФеть особенности психологии больного и во3мохнь{х психичес-
ких нару1]]ений на всех этапах оказани'1 хирургической помощи.

.\ш аен ос гпшне с кшй эуп ап
|1остановка диагно3а и сообщение больному о необходимости

операции, в отличие от ситуаци\4 хронинеской болезни, мо)кет вь]-
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звать у психологически неподготовленного пациента эмоциона./|ь_
ное заме111ательство и даже |лок' особенно часто это происходит' ко-
|да лля того' чтобь1 полу{ить согласие пациента на операцию, ему
в открь1той форме сообщают диагноз' например' рак. Больной, ко-
торьлй притшел к врачу в относительно благополутном соматическом
состоянии' споообнь!й работать и радоваться )кизни' уходит от него
пощясеннь!й' ли1]]ается сна и аппетита' утрачивает трудоспособ-
ность' часто до конца своих дней' €реди наиболее часто встречаю-
цихся реакций личности следует отметить трево)шь]е состояния
с а>китацией, ра3витие депрессивнь]х состояний, с риском су|1ц\4да,
эмоциональное отреагирование в вш1е недовер14яигнев^ по отно1ше-
нию к врачам и 0кр}хающим' отрицание болезни.

8ран допп<ен думать о том впечатлении' какое прои3ведет его со-
обцение. .[ля этого он дол'(ен у{ить|вать лцчнос]пно-преморбш0ньое
особенностпт: пациента (впенатлительность' эмоцион{шьную неустой-
чивость' Февохность' риги]1ность и т.д.) п в соответствии с этим ве-
оти беседу' фево>*<ньтх, чувствительнь:х больньтх следует успокоить,
вселив в них надехду на благоприятньтй исход предстоящего лече-
ния. Ригидньтх 

'4лу[ 
упрямь1х' в категорической форме отказь1ваю-

1цихся от оперативного лечения' напротив' необходимо постараться
убедить, используя аргр{ентированнь]е доводь|' но не запугиваяпрп
этом, порой в недопустимо щубой и >кестокой форме. |[нформоцшя
о 0цаенозе дол)кна доводиться до больного в досщпнь]х для него вь1-

р а)кони ях' б е з нре з мер н о го уп отр е бл ен\4я медиц'1н окой терм и ноло -
гии' 3аключать в себе некоторь1е прогностическу|е ука3а|1ия и упо_
минание о во3моя(нь1х осло)кнениях (скорость 3аживления, инфек-
шия и т.л.). !ах<е такой диагно3' как рак, мо'(но сообщить больному
в виде предположения' говоря об <,опухоли>, язве и }казь|ва'| на не-
обходимость оперативного лечения с целью предупрехцения даль_
нейтшего неблагоприятного течения болезни. |[ри неизлеяимом за-
болевании, когда оперативное лечение не показано, та!оке не следу_
ет сра3у вь1носить больному окончательньтй приговор. Ёеобходи-
мость на3наче|1ия на длительньтй срок симптоматического лечения
обьтчно объяснятот целесообразностью поддерхать организм' подго-
товив его к возмох<ной операции.

11р ейпер ацшоннь .й пер!!о а
Бсестороннее описание особенностей психологического состоя-

ния больнь:х в предоперационном периоде и типов психических ре-
акций дал Р1.8.Бинофадов (|972)' которь:й лелит этот период на два
этапа.

||ервьлй этап включает обследование' угочнение диагноза и необ-
ходимости операции' полу{ение соглаоия пациента на операцию.
|{сихологическое состояние больньтх на этом этапе определяется
преимуцеотвенно эмоццональнь!мц реакццямц' характер которь1х
и степень вь1ра)(енности могщ бь;ть ра3личнь1ми и иметь те}ценцию
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к колебаниям' Бедущим яьляотся сп1рох' которьтй, по наблюдениям
и3вестного хирурга А.8.[уляева, мо)кет иметь ра3личнь|е оттенки:
от ле2коео беспокойспво и превоец до уъ!саса и да)ке эйфрши.

Ёаряду со страхом прелстояшей операции' включающим пере-
жлвания по поводу влцянця нарко3а' последую1цего болевоео син0ро-
л4, возмохнь1х ослФкненцй, к лсихологическим особенностям хи_
р}ргических больньтх относятся пере)кцванця' свя3анные с возмоэюной
упропой какой-лцбо чосп|ц п'ела ц ее после8спвцялтц.

Блиянтце на формирование внутренней картиньт болезни и реак-
ции на болезнь мо)кет оказь[вать проведение дополнительнь!х пред-
операционнь|х исследований. }{еблагоприятное психологичоское
влияние имеет место в тех слу{а'тх, когда больной не бьлл предвари-
тольн о подготовлен психологически' исследование сопровохдалось
3начительнь1ми явлени'1ми лискомфорта или болевь{ми оцу-цения-
ми. Ёерелко опасения больньгх вь1зь!вают нов!{3на и вид сложной
диагностической аппаратрьл' необходимость повторнь[х исследова-
ний и т.п.8о избе;кание возникновения у больного ощицательного
отно!шения к обследованию' врач обязан в доступной форме объяс-
нить его необходимость' суцность и возмо)кнь|е неприятнь!е ощу-
щения при этом.

Бторой этап предоперационной подготовки включает непосред-
ственное ох!.1]1.ан,{е операции' когда пр инято окончател ьное ре1ше-
ние о ее проведении и сообщень: сроки. Ёа данном этапе психоло-
гические сдвиги' наблюдавш1иеся у больнь|х на первом этапе' могуг
компенсироваться' а иногда' напротив' усиливатьея.

3то связано как с особенностями личности больнь:х 
' 

так и с вл14-
янием внешних факторов' к которь]м относятся 0еонполоецческтле
момен/пь[ в работе врача и медперсон'ш|а, обстановка в п!|,.1ате и отде-
ле\1иу!'1 влияние других пациентов и родственников больного.
Бо время пребь;вания в хирургическом отделонии на псттхику боль-
ного в_пияют обходьт враней с обс}экдением в его присугствии резуль-
татов диагностического |1сследования, разборьт со студентами, 6есе-
дь! с медицинским персоналом. Бран всегла обязан понимать, что
любо{,т больной, ла><е внет1]не безразлинньтй к своему состоян1'ю, пе-
ре)кивает чрство тревоги и беспокойства 3а здоровье и в связи
с эти!!{ прис.пу1пивается к словам враней, сцдентов' мед!1цинского
персонала и больнь:х, анализирует усль|1шанное и по-своему оцени-
вает. 9тобьл избехать илиумень'!11ить негативнь|е влияния' врач дол-
хен стрем!{ться 3аслР!(ить доверие пациента. Аля этого щебуется ло-
стато!{ное внимание к нему р{ение терпеливо вь!сл}.1пать халобь:
г.т просьбьт' объяснутть в досцпной форме его состоян|4е' су1цность
проводимого сбследования и предоперационного лечения.

Ба><ное },1есто долхно отводиться рабопе врача с ме0лтцсхнскнм
персон(.оом. |1оследний не должен превь11]1ать своих полномояиЁа, т.е'
сообцать больньтм о характере операции, возмо)кнь|х неблагоприят-
нь1х, а иногда трагических исходах. }сльтгшанное от медицинской
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сестрь]' лаборанта, студента' курирующего больного в клинике, мо-
)кет вь!звать у него тя)келую психическую травму изменить его пси-
хическое состоян ие' нару1шить ход обследов ания и лечения'

й.8.Биноградов вь1деляет несколько вариантов отно1пения
больньтх к предстояцей плановой операции.

1'. |/ереоценка 3начш|'осп[! операццонноео рцска' которая мохет
вь1р:окаться двум'| типами состояний. !7ервый /п11п - ени'<ение на-
строения с преоблаланием тревог'1, сФаха смертельного исхода'
опасения присоединения послеоперационнь|х ослоя<нений и из-
л||,11няя фиксат]ия ьнимания на соматических оцущениях. 8поорой
пцп - [толное вне1шнее спокойствие, безразлияие' 3а которь!ми мо-
г}т скрь!ваться чувство обрененности' пассивное ожидание т1лохого
или смертельного исхода.

2. Ёе0оверне к врачам' диагно3у обоснованности хирургичеокого
вме1]]ательства' сопровохда1ощееся пони)ке}{ньтм настроением
и злобностью по отно1шению к окру)кающим.

3. Фприцонне необходимости операции с у!!ь]тцленнь|м сокрь[ти-
ем симптомов болезни с целью избе;л<ать ее.

Б работе с больньлми следует у{ить1вать особенности их реагиро-
вания на предстоящую операцию' успокаивать или, наоборот' арш-
ментировано убехдать в ее необходимости. €тараяоь снять тревоц
и страх перед операцией и ее возмохнь|ми последствиями' возника-
ющие у больтшинства больньтх, врач дол)кен помнить' что у некото-
рьтх больньтх мо)кет иметь место недооценка серье3ности предстоя-
щего оперативного вме1дательства. 1аким пациентам необходимо
разъяснять характер их заболевания' степень операционного риска'
возможнь]е осло)кнения' особенно в слу{ае нар},'1шени'| ре)кима до
и после операции. |!ри этом в беседе не следует допускать как резко-
сти, щубости, так и панибратства' фамильярности.

!ля формирован14я правильного отнот]]ения больного к опера-
ции необходимь1 посецения его хирургом накануне и в день опера-
ции, чтобь; убедиться, что подготовка идет по плану оценить психо-
логическое состояние пациента' успокоить' оболрить его и литлний
раз подтвердить необходимость оперативного вме1пательства.

9аще всего в клинической практике врача хир}рга у больньтх на-
блюдаются варианть! нормосомапоно3о?но3цц: они' испь1ть1ва'| впол-
не объяснимое волнение, адекватно относятся к предстояцей опе-
рации как наиболее оптимапьному вь1ходу из болезненного состоя-
|1ия' лравильно оценивают степень операционного риска и возмох-
ньтх осло>т<нений.

Ёаиболее типичнь|е варианть1 ешперсомо7понозоено3цц бьтли рас-
смотрень1 вь|1ше.

[цпо нозосома по 2но3ця или ано3о?но3!/я' проявляющиеся в недо-
оценке больньтм тял<ести своего заболевания, игнорировании опера-
ционного риска' возмохности послеоперационньтх ослоя<нений,
встречаются сравнительно редко. |4х прининой могут бьтть как пси-
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хологические факторьт, связаннь1е с механи3мами психологической
защить| (отришание, вь!теснение' 3амещение' фантазирование
и др.)' так и во3мо)кнь|е психопатологические наруш]ения. 9то'
в первую очередь' относится к больньтм с интеллектуальнь!ми рас-
сщойствами' врожденнь1ми ил14 приобретеннь|ми вследствие орга-
нических 3аболеваний головного мозга либо психических болезней.
йпонозогно3ия т\4пична для алкоголиков и наркоманов с вь1рахен-
нь|ми изменениями личности. 3йфория, благодутпие или' напротив'
дистимический фон насщоения способствуют недооценке больньтм
своего состояния' отка3у от операции, игнорированию всех реко-
мендаций и назначений врачей.

Ёаконец, врачи хирурги дол)кнь[ знать' что в их практике могут
всФечаться больньте, у которь|х имеет место па?полоеццеское спрем-
ленце к операпцвнь!м вмеш(]пельсп!вам. |\одобньте яъления наблюда-
ются обь1чно у инфантильнь]х пациентов, склоннь]х к патологичес-
кому фантазированию' у истерических психопатов' реже у больньтх
тпизофренией и олигофренией легкой степени. Б этих слг{ш|х гово-
рят о нозофшлшш у больньлх.

[ля таких пациентов характерно сФемление добиваться прове-
дения оперативного вме1шательства или сло)кного диагностического
(чаще эндоскопинеского ) иссле дования, прибег ая для этого к агфа-
вации имеюцихся нару1пений, иногда к откровенной симуляции
или, нагтример, 3аглать|ванию различнь1х мелких предметов (монет,
колец и т.п.).

Бесьма характерна'1 для этих больньтх лхивость д;ша основание
английскому хирурц А:леру ( 1 95 1 ) вьцелить особьлй синдром, кото-
рьтй бьтл на3ван по имени известного литерат),рного героя - барона
7[юнхеаузено. А:шер описал щи варианта сшн0рома !\{юнхеаузена:
1) острьтй абдоминальньтй, которьтй обьтчно приводит к лапарото-
миц2) геморрагическийвариант * симуляция кровотечении; 3) нс-
врологический _ симуляция припадков и обмороков. |{озясе 9ампен
вьцелил еще кожньтй вариант' при котором больньте вь1зь!вают или
искусственно поддерживают ко)кнь|е заболевания.

}читьтвая тот факт, что среди таких пациентов часто встреча-
лись бродяги' бьлвгшие заключеннь!е' лица' склоннь|е к упощебле-
нию наркотиков' некоторь1е авторь] рассмащива_г1и их стремление
попасть в больницу как <<)келание полу{ить уход и ночлег>. Ёо не
всегда подобньле больньте испь1ть!вают ну)кду в )о(оде и ночлеге.
Б отличие от лиц' страдающих ипохондриче скимирасстройствами,
у них нет беспокойства за свое здоровье, они со3нательно и]1ут на
обман и операцию. Безразлинньлми к своему 3доровью они остают_
ся и в последующем, не соблюдают ре)ким' рано вь]пись1ваются
с тем, нтобьт снова поступить в эту >ке или другую больницу. Фни
охотно принимают лекарства' но истинной наркомании у них
обьлчно не наблюдается' Бсе поведение этих лиц определяется
стремлением вь1звать к себе интерес путем драматически предъяв-
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ляемь|х жалоб или других способов имитации несуществующей бо-
ле3ни. ||римером подобного расстройства мохет сл}'кить следую-
цее наблюдение.

Больная А.,27 лет. (онсультирована в хирургической к.;:инике, где нахо-

дилась повторно после ряда ранее проведеннь!х операций на хелудке с хало-
бами на;<елуАочное кровотечение (<(чернь(й сцл>). 9рани объекгивно не на-
ходят признаков язвь! и возмо)кнь!х причин кровотечения.

[з анамнеза известно, что бь:ла стар:пей из дв}х детей в неполной се-
мье. Бсегда отличалась чувствительностью, обидчивостью, ей нравилось
обратшать на себя внимание. €емья >кила в щуднь|х материальнь|х условиях,
из-за чего постоянно конфликтовата с матерью и братом, так как не могла
себе позволить иметь то' что имели ее подруги. 14ногда после конфликтов

уходила из дома' хила у подруц не сообщая о себс ничего роднь]м' <,чтобьт

помг{ились>.
Фкончила медицинское у]илище' нанала работать операционной сест-

рой, но вскоре бь:ла отстранена от этой до'окности' по ее мнению, неспра-
ведливо из-за зависти и интриг других медицинских сестер. Работала обь:ч-
ной сестрой в детском хирургическом отделении' отно1пения с коллегами не

складь!вались' бьшли частьте конфликть;, из-за которьтх бь:ла вьгну>кдена ме-
нять отделения. Аома так)ке остав!ш1ась конфликгная обстановка' в связ\,[

с чем у1[ша я<ить в общехитие. Бьттпла в 20 лет 3аму)к' но вскоре развелась
с му'кем' так как ни он' ни его родственники ее <<не понимали>.

|[осле конфликтов ст:ша халоваться на боли в эпигастрии' приним,ша

различнь1е обезболивающие средства без эффекга. Фбратилась за медицин-
ской помощью' эндоскопическое исследование выявило признаки эрозив-
ного гиперацидного гасщита, и больной бь:ла проведена операция селектив-
ной ваготомии. |[осле операции первое время чувствова,т1а себя значительно
лу{1ше' однако вокоре на фоне остаюшейся неустроонности личной :кизни
и конфликтной ситуат!ии на работе вновь стали беспокоить боли, появилась

рвота и часто <(чернь[й сцл'>. Больная после этого постоянно обрашалась за

хирургинеской помощью, рецлярно проходила гастр(юкопическое исследо-
вание' вновь бь!ла два)кдь[ оперирована на основании признаков острого )ки-

вота' подозрений на перитонит и спаечную болезнь. 1ирурги объекливно не

находят какой-либо патологии, однако больная продолхает предъявлять

упорнь|е х<алобь: на боли и <<хелудочное кровотеченио')' настаивает на даль_

нейп-:ем оперативном лечении.
Бо время боссАь| с поихиащом предъявляет )кш|обьт соматического харак_

тера, считает, что врачи на мог}т разобраться в ее состоянии, ее болезнь не-
обьтчная, и она является <.хертвой медицинь|>>. Фхотно лемонстрирует свой
<.геощафинеокий хивот'>, где помимо послеоперационных рубшов прис}т-
ствуют другие рубць:, которь:е она объясняет неоднократнь1ми нападениями
на нее на улице с целью офабл ен\4я 14 изнасилования. 9кобьт имели место но-
)кевь|е ранения. €нитае1 что врачи виновнь! в ее болезни, неправильно про-
водили лечение. |{роговорилась' что намерена добиваться полу{ения инва-
лидности (.,льготьп и деньги не литпни''), в которой ей отказываю1 так как
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<(у нее не бьтло резекции желудка)). Фтказь:вается от вьтписки из хирургичес-
кого стационара' настаива'! на повторной операции.

8 данном к_'{иническом наблюдении у больной с явнь]ми прояв-
лениями истеринеской психопатии' помимо влечения к повторнь!м
инвазивнь|м методам''сследования и оперативнь|м вме1цательст-
вам' провоцируемь|м манипулятивнь]м поведением больной и по-
зволяюцим ей постоянно привлекать к себе внимание' прослежива-
ются и ренпнь!е успановкц по отно1]1ению к боле3ни (полуление пря-
мой вь!годь| от болезни).

|{рининами попада!{ия больньлх на операционньтй стол могщ
явиться та1оке сверхценнь!е и бреаовь!е т:похон0рннеские расспройспво ,
при которь|х они испь1ть{вают стойкие патологические ощуцения
в теле и проявляют чрезмерную активность по их устранению' в том
числе хиршгическим прем. -[окальнь]й характер и вь|рш(енность
<,болевьтх ощущений> мог}т иногда приводить к отшибочной диагно-
стике у таких больнь:х острь1х хирургических заболеваний. Фднако
врачи допкнь| помнить' что оперативное вме1пательство у больнь:х
с даннь!м типом психических расстройств чаце всего не приводит
к облег{ению самочротвия' а' напротив' способствует во3никнове-
нию новьтх пере:киваний. Больньте мог}т вь1сказь1вать претензии
врачам, поставив1пим <<неправильньтй диагноз'>, сделав}шим <<не ту
операцию'). Борьба подобньтх пациентов с врачами проявляется
многочисленньтми халобами в ра3личнь1е инстанции' а иногда мо-
хет носить характер прямь1х угроз.

|!ризинами необоснованнь|х хирургических вме1]]ательств мог}т
яьиться сомап[1ческце эквцваленпь! прц москцрованньсх 0епрессшях.
Бьлрокенньте алгические проявления' а та!оке вегетативнь!е нар}.1ле-
н'4я и диски|1е3ии )келудочно-ки1печного тракта мог}т стать основа-
нием д)1я полостной операции. 8ранипсихиатрь| постоянно встреча-
ются в своей практике с больнь1ми, которь1м бьтли провелень1 опера-
циибез достаточнь{х нато оснований. |{осле этих операций состоя-
ние больньтх не только не улг{тп€|,'1ось' а, наоборот' отмечалось его
угя)келение.

3нание врачом во3мо'(нь]х вариантов отно1пения больньтх к опе-
ративному вме;1лательству необходимо дпя оказания более квалифи-
цированной помощи своим пациентам на предоперационном этапе.
||одготовка больного к операции дол)кна вю'тючать психотерапевти-
ческое воздействие врача' а та|оке' при необходимости, использова-
ние психофармакологических средств. [арактер отно1ления больно-
го к предстоящей операции и его психическое состояние дол)кнь!
у{ить]ваться при вьлборе премедикации 14 метода обезболивания.

Б слутае вь1раженньтх психических нарутшений у больного необ-
ходима консультация психиатра' которьтй, оценив психическое его
состояние, ре1]]ит вопрос об условиях его пребьлвания в хир}ргичес-
ком стационаре. иногда в свя3и с психотическими рассщойствами
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или вь|ракеннь|ми интеллектуальнь|ми нар},1шениями у больного,
необходимо вьцеление д|1я него специа.'1ьного сестринского поста
или перевод в соматопсихиатрическое отделенио.

Фпероцшя
}{акануне и в день опорации' помимо лечащего врача хир}рга'

существенная роль в подготовке больного отводится врачу анес,пв|.!-
оло2у |1 ме0нцинскнм сеспра']|/'. йногие больньле боятся наркоза,
прехде всего из-за <(возможности не проснуться'>! опасаются оста_
новки дь!хания' своего неадекватного поведения под действием нар-
коза и т.п. |1оэтому 3адача врача анесте3иолога _ как можно лу{1ле
изу{ить больного, причем не только его анамнез' касаюцийоя сома-
тического статуоа и переносимости лекарств' но и особенности его
психического состояния. Фпь:тньле анесте3иологи 3нают, что от псц-
хццеско?о соспоян!!'! больноео завцсц1п вьсФр преме0цкоццц' ее сеаа-
пцвньсй ц попенццрующшй эффекгпьо.

Ёразло больтпего эффекта в обезболивании как во время опера_
ции, так и после нее достигают те врачи анестезиологи' которь|е до-
статочное внимание уделяют по'4хике больньтх. Бран анестезиолог
долхен обязательно л1{чно по3накомиться с больнь|м' войти с ним

' в контакт и постараться максимально при помощи психотерапевти-
ческих приемов и медикаменто3ньтх средств снять эмоциональное
напря)ксние' панический сФах и опасения. €ледствием успе1]]ности
предоперационной психологической подготовки больного и преме-
дикации является сокращение необходимой дозь! наркоти3ирующе-
го вещества' а та!оке более благоприятное течение послеоперацион-
ного периода. 11осле вь!хода больного из наркоза' когда он чувству-
ет себя <<3аново родив11]имся> или <<возвратив|лимся с того света)),
ва)кно' чтобь| он видел приветливь1е' у{астливь1е лица врача или ме-
дицинской сестрь]' мог сль!1_1]ать их ободряющие слова.

1о слеоп ер ацшо ннь|й першоа
[{сихологические реакции и во3мохнь]е психопатологические

проявления в поолеоперационном периоде могш иметь место как
непосредственно после операции, так и в бли;<ай:пем и отдаленнь1х
периодах. Фсобенности реакций, их вь1раженность и продол)китель-
ность зависят от совокупности факторов' вахнейшими из которь|х
являются'. харакпер забол ев а н и я, п еч е н ц е п о сл е о п е р о ццо н ноео першо0 а
(нарушення, свя3аннь!е непосре0стпвенно с операццей, и после0ующце ос-
лохсне н ня), л цчнос п нь;й преморб и0.

Ёа психическое состояние больного также может оказь]вать вли-
яние болевой син0ром, поэтому ва)кно' в случае необходимости, |1а-
значение соответствуюцих обезболиваюцих средств.

Ёаругшения психической деятельности' достигающие вь!ра)кен-
ности психо3а, в послеоперационном периоде встречается сравни-
тельно редко. чаще псцхопцческце сос]поянця возникают у больньтх
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пожилого возраста с явленияму| атеросклероза' а та|о1(е у больнь1х,
ранее 3лоупофебляв1пих алкоголем или сФадающих алкоголизмом.
Бсщенаются та|о|(е психо3ь| у больнь|х с 3аболеваниями печени
и почек' сопровохдаюцимися вь|рахеннь]ми метаболическими на-
ру1пениями' а та}оке при панкреонекрозе. Б настоящее время в свя-
зи с ра3витием сердечно-сосудистой хирургии и !широким распро-
сфанением операций на открь1том и закрьттом сердце с использова-
нием аппарата искусотвенного кровообр ащен|4я, стали актуапьнь1ми
психотические состояния у больньтх после операций по поводу при-
обретенньтх пороков сердца, коронарного 1пунтирования и др.

!{аиболее часто в послеоперационном периоде развивается 0ели-

риозный сшн0ром (з_4-й день после операшии). {,отя возникновение
психо3а ка)кется неохиданнь!м' всегда сицествуют предвсстники.
1(ак правило' ему пред]дествуют нару1шение сна' тревохное беспо-
койство, сФах, гипнагогические галлюцинации. 8озникает лелирий
чаще после об:ширньтх олераций, особенно у по'(иль1х больньтх.
||рининами делириознь]х расстройств слРкат нару1дения метабо-
ли3ма, токоические воздействия и расстройства кровообращения.

[ругим видом психотического состояния являются ?оллюц!1на-
порно -бре0овьзе росспройспва без помрачения сознания. |[сихотиче-
ска'1 симптоматика в этих слу{ш|х появляется терез 10-20 дней пос-
ле операции. Ёнез даннь1х рассщойств более слохньтй: наряду
с операцией и реактивнь|ми моментами имеют значение обострение
ревматического процесса' нару1шения кровоснаб;кения мозга и др.

} больньтх отмечается состояние Февоги, растерянность' то по-
давленность' то некотора'{ оглу|]]енность' они не сра3у отвечают на
вопр'осьт' становятся подозрительно напря)кенньтми, сообцаю! что
к ним плохо относятся' собираются причинить вред. [,1ногда по бре-
довь[м мотивам отказь|ваются от едь[. 8ран долкен р{еть расспро-
сить такого больного, вь|яснить причинь| отказа от едь|. 8 этом со-
стоянии больньте могут испь]ть1вать слуховые еаллюц|1нац11ц. 1ак, па_
циент сообщает врачу что он сльт1ш2|!'т' как соседи по палате говори-
ли о нем' обсг'кдали исход операци!4, )калол!4 или осух<дали, в кори-
доре медицинска'л сестра ругала его. |[о харакгеру галлюцинации ис-
тинньте' усиливаюциеся к вечеру и ночью. €он, как правило' нару-
|шен' сновидения усФа1цающие.

|1осте пенно эту| явлония смягч аются' у больнь1х появляется кри -
тика к своим перехиваниям. [1осле вь1хода и3 психо3а, как правило'
наступает состояние вьтраженной астении1 а в ряде случаев 

- 
легкие

проявления психоорганического синдрома. 1акие больньле обьтчно
становятся раздра)кительнь]ми, обидчивь1ми' плаксивь:ми' забь:вни-
вьтми. } них ухуд1паетсяалпет'1т' сон' появляются трево)кнь1е снови-
дени я' и ногда делр е ссия.

€нитается, что вероятность возникновения психозов возраотает
с тя)кестью операции. 8 развитии психотических наруш"гений боль-
1шую роль ирает болевой синлром. !{а значение боли в гене3е психо-
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3ов после операций указь|вал еце с.с.корсаков. Фн писал' что пси-
хозь| чаще возникают после боле3неннь|х операций и у лиц впечат-
лительнь|х и нервнь!х.

||осле тпяэосель!х мное0часовь!х операц!1й гора3до чаще' чем психо_
тические рассщойства, наблюдаются ц3мененця псцхцческой 0ея,пель-
носпц по аспенцческому пшпу. [{роявляются они 3амедлением реак-
ций на окрРкающее' эмоциональной неустойнивостью' обеднением
психической деятельности. 1'1ногда состояние доотигает вьтра)кен-
ной оелушенноспц.1.акие больньле не сразу отвеча|от на вопросьт' от-
веть1 их формально правильнь]' но однослохяьл. 8ьтглядят они бе3-
различнь|ми' <<отре1шоннь|ми)>, халоб не предъявляют или однооб-
разно, без эмоциональной окраски и достаточной оценки своего со-
стояния жалуются на боли.

8 отдаленном послеоперационном периоде реакции на 3аболева-
ние и перенесенн}|ю операцию связань! как с самой болезнью, по-
следствиями операции' таки сличностью больного, ого в3аимоотно-
1лениями с окррка1ощими. так, например' ка.'1ечащие операции (ам-
путации конечностей, молонной хеле3ь] у хенщин и др.) могщ вьт-
3ь|вать ра3личнь|е типь1 реакций, обусловленнь:е особенностями
психологической защить:: оФицан|1е' вь!теснение' замещение, фик-
сацию и т.д. у некоторьтх больньтх могуг возникать реакпцвнь!е аеп-
рессцвнь!е соспоянця с ценФированностью перехиваний вокруг п0_
следствий перенесенной операции.

Ёеблагоприятная семейная обстановка, необходимость смень|
работь1 и другие )кизненнь]е не}Рядицьл 3ащудняют адаптацию боль-
нь|х в новь]х условиях и способству}от возникновению 3опя'!снь!х не-
вропцческцх соспоянтлй, а в некоторь1х слу{а'|х _ паполо2ццескому
ра3в!1!пцю лцчноспц с нарастанием не свойственнь]х ранее форм реа-
гирования и поведения (наше по истеро-во3будимомутипу).

! 9. 2. [1 с*лхолог'4я больных с травм ат'1ческ|,1м!' поражен'1я м [1
14 охоговой 6олезнью

фавмьт _ одна из тааиболее распространеннь1х форм хир1ргинес-
кой патологии. основнь1ми вцдами травм' с которь|ми лриход\4тся
встречаться в хирургической практике' явля}отся повре)кдения
опорно-двигательного аппарата и ранения. Фсобое место занимают
черепно-мозговь1е травмь!: они мог}т всФечаться как отдельно' так
и в сочетании сдргими ви\ами травматической патологии. ||сихи-
ческие проявления у больнь:х с черепно-мозеовь!мц правмами опреде-
ляются' в перв}.ю очередь, характером повре)кдения головного мозга
(сощясение' утшиб, гематома' открь!т2ут травма черепа с поврехде-
нием структ}р мозга и т.д.). в зависимости от этого у больньтх обна-
р),'киваются общемозговьле явления и очаговь]е симптомь1 различ-
ного типа и степени вь]рокенности.

Фсобенностпц псцхолоецческсах реакцшй больнь;х на правму 11 во3-
мо)кнь|е пс11хопа/полоецческце проявле нця та]оке зависят от характера
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травмь1' степени ее тяхести' во3мо)кнь1х последствий, успе1пности
проводимого лечения и отно1шения больньтх к лечению. Блияние
травмь1 на психику человека подчеркивал еще н.и.пирогов' отме-
чая, что травма пора)кает организм более серьезно, чем предполага_
ют' а тело и д}х становятся при травме восприимчивее к различного
рода страданиям.

Б начальном периоде щавматического пора)кения психические
проявления зависят от характера травмь!' ее локализации у1 тя)кес-
ти. при тя)кельтх щавмах часто наблюдаетоя правмапцческнй шок,
в течение которого отмечается несколько фаз. 9ректпнльная фаза
наблюдаетоя ли1]]ь в |0_|5% слу{аев' она характеризуется возбу.,к-
дением больного с эйфорией и недооценкойтяжести овоего состо-
яния. ърпцаная фазо сопровохдается угнетением психики, безута-
стностью больного, сни)кением вь[рахенности болевой реакции.
|[ри травматическом 1шоке преморбиднь:е особенности личности
не имеют существенного 3начения. |1ри легких и средней тяжести
фавматических порахениях' напротив' роль личностньтх особен-
ностей во3растает. {арактер психических проявлений во многом
определяется особенностями психологической защитьт. Фдни
больньте мог}т отрицать значение Фавмь1' другие - фиксироваться
на ней, третьи - эмоционально отреагировать, обвиняя в случиь-
1пимся с ними несчастье всех окру)кающих. Б 3ависимости от типа
психологической защитьл у больнь:х мохно наблюдать как вариан-
ть1 нормонозогнозии' так и гипернозогно3ии. йпонозогностичес-
кий вариант отно1|]ения к травматическому пора)кению вотречает-
ся гора3до рехе.

[[одобяое отно11]ение к своему состоянию обнаруживается
и у больнь:х в поспправмапцческом перио0е. 14х реакшии определя-
ются как особенностями личностного преморбила' так и локализа-
цией, характером повре)кдения, способами и сроками лечения. !|и-
цам' перенесшим травмьт, приходится переносить иногда повторнь1е
оперативньте вмешательства, многочисленнь|е болезненньте пРоце-
дурь| и перевязки. |1ерехивания их связань1 и с нередко д.тительнь!м
периодом ограничения двюкений вследствие иммобилизации ил\^
вь|тя)кения' Ёеобходимость оставаться в подобньгх условиях влечет
3а собой постоянноо психологическое напря)кение, что мохет при-
вести к срь1ву адаптации и появлению псцхо2еннь!х (нозоеенньсх) реак-
цнй. |акие реакции моцт бьтть представлень1 депрессивнь|ми пере-
живаниями 1 навязчи вь1ми сфахами перед возмохн ь|ми последстви -
ями травмь|' истерическими проявлениями.

[[роАол>кител ьность и вь!ра)кенность но3оген нь:х реакций зави-
сит от успеш.1ности г|роводимого лсчения. Благоприятньтй исход пе-
ренесенной травмь| способствует постепенной дезактуализации пе-
режиьаний и редукции имев!шихся расстройств. Рапротив, затянув_
тлийся период вьтздоровления с характерной астенизацией больнь1х
приводит к спойкшм невропическцм расспройстпв4л различного ха-
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рактера: от неврастеноподобнь|х до ярких истерических, вь!рахен-
нь[х депрессивнь|х и навя3чивь|х состояний.

Фсобенно часто такие состояния возникают у больнь:х, у кото-
рь1х травма привела купрапе ор?ана (а:ппупацня цлш уааленце)' появ-
ленцю выра)юенно?о фцзцческоео цлц косме7пццескоео 0ефекпа. Азме-
нение своего вне1шнего вида' привь|чного динамического стереоти-
па нередко приводят к изменению социального стацса больного'
разрь!ву отнотдений с близкими, распаду семьи. 3то свя3ано прехде
всего с инвалиди3ацией, невозмо)кностью заниматься прежней дея-
тельностью (лиша физинеского труда' спортсмень1, артисть| балета
и му3ь|канть( и т.п.)' вь[полнять семейньле и супр}'кеские обязанно-
стц у1т.д.

1ечение периода реабилитации и отдаленнь|е пос.,|едствия перене-
сенной травмьт так)ке свя3ань| с личностньтми особенностями боль-
нь|х и возникллими физизескими дефектами. Б больтлинстве слу]а-
ев отмечается адекватная оценка и соответствующ2ш| реакция на во3-
ник{пие последствия перенесенной щавмьт. Больньле постепенно
адаптируются к условиям <,несвободь|'>, возниктшей в свя3и с перене-
сеннь|м травматическим поражением, находят свою ни1пу в хи3ни'
Фднако у некоторь1х из них мохет наблюдаться заострение личност-
ных особенностейили появляются не свойственнь]е им пре>кде фор-
мь[ реагирования' переход'1цие в дальнейтпем в поп0лоецческое (па-
похаракперолоениеское) разв!1пце л'1чноспц' препятотвуюцее соци-
альной адаптации. 9 некоторь:х больньтх с ригиднь1ми чертами ха-
рактера мог}т иметь место рентпные ус/поновк1|' из-за которь[х они от_
ка3ь1вак}тся от проведения восстановительной тералу1и, ра3вивая су-
тяжно-кверулянтск}.|о деятельность.

0жоговая болезнь обь:чно вь1деляется хирургами в особое заболе-
вание' так как отличаетсятя>келой интоксикацией, вьтрал<енньлм бо-
левь{м синдромо!{, наклонностью к ра3витию об:ширньтх гнойньтх
процессов и 3атя)кному течению.

А.А.Федотов и 1:1.8.Борисов в течении о>коговой болезни вьтде-
ляют три этапа. на первом этапе (момент полу*ения о)кога) наблюда-
ется реакция страха' отч!| 1ния и щевоги за свою )кизнь. 3торой этап
характери3уетсяразьитием признаков охоговой болезни. Б это вре-
мя мохет наблюдаться как адекватна'! оценка состояния, так его пе-
реоценка или недооценка. третий этдп - вь]3доровление.

11ри обтширньтх глубоких поражениях кожи в первь!е чась1 после
охога у многих больньтх может развиваться о1ко2овь!й шок, эректиль-
ная фаза которого проявляется состоянием дв}{гательного и речево-
го возбуэкдения (иногла на фоне эйфории). |{ри еще более тя>кельтх
ожогах! сопровохдающихся тотальнь]м о|!{ертвением кохи' чаще

сразу насцпает торпидная фаза 1]]ока' во время которой больньте,
наоборо1 чаще вяль|, рассеянь|, апатичнь|. Фни, как правило, лехат
спокойно, с закрьтть1ми глазами' на вопрось| при настойнивьтх
просьбах отвечают правильно односложяо, ни к чему не проявляют
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интереса' спят мало и только после обе3боливающих средств, но на
бессонницу и боли не )ка.'|уются. €остояние возбуддения у них мо-
хет во3никн}ть гя(е после вь1хода из 1шока (1{елибеев Б.^.' |972).
| [ри углублении 1шока общая 3атормо)кенность нарастает и во3ника_
ет состояние о?лушенносп!/ - о7п леекой обнубшляцнш 0о сопора 11 комь!.

Ёаиболее изобилует психическими рассройствами перт:о 0 оэко -
еовой шнфекцин (сеппикотпоксемтли), обь1чно продолжающийся
1-1,5 месяца. !ля этого периода характернь1 повь1!дение температу-
рь1 тела' бактериемия' прогрессируюца'1 анемия и другие соматиче-
ские расстройства. 8ьтра:кенность психических нару:шений 3ависит
от тя)кести пора'(ения. 8 слутаях нетяхель1х порлкений ведущим
является отойкий аспе нцческцй с11м п помокомплекс' в клинической
картине тя'(ель1х пора:кений преобладают стлн0ромы ц3мененноео со-
3нанця'. делирио3нь!е' делириозно-аментивнь1е и состояние оглу-
1]]енности (Ёиколаев г.в.' 1992).

Б начале указанного периода отмечаются общесоматические
расстройства: то]цнота' отс}тствие аппетита' >кахАа' общая сла-
бость, боли, рассщойства сна. Больнь|е часто прось!паются' нахо-
дятсяв дремотном состоянии' во время бодрствованиявялъ1, ко все-
му безу:астнь:. 8 последующие дни у них могуг появляться 2цпнаео-
ацческце еаллюццнапорньае расспройспва' как правило' элементарно-
го содержания, но иногда они усло)княются и принимают сценичес-
кий и панорамньлй характер. !елириозньте состояния обьтчно не-
продол)кительнь{' но опаснь] тем, что больньле могуг вскакивать'
срь1вать повязки и тем самь!м причинять себе вреА. [,1ногда картина
делир14я со провохдается пер е)о.1 в аниями' н апо мина]оцими оней -
роид, когда перел больньтми калейдоскопичеоки проходят сложнь|е
красочнь1е и фантастинеские сцень] и со6ьттия, в которь!х они сами
принимают у{астие' хотя вне1пне остаются спокойньтми. Б таких
слу1аях принято говорить о 0елнрт,созно-онейрош0ньсх росспройспвах'
||ри наиболее тя)кель]х о)когах и массивнь|х осло)кнениях наблюда-
ются 0елиршо3но -аменп'цвньсе рассчойства со3нания.

Б щетьем (реконвалесшентном) периоде _ першо0е цс!пощен!1я
психотические нару1]]ения встречаются редко. 8ед1тцими становят-
ся общая аспен!1'1 у| эмоц!1онольноя лабцльн0спь ра3личной вьтра:кен-
ности. } некоторь1х больньтх преобладают эмоциона.'1ьная лабиль-
ность' несдер)канность' обидчивость' плаксивость' капризность'
они тя)кело переносят боль, требуют обезболивающих оредств' ссо-
рятся и вст}т1ают в конфликт с обслу;кивающим персоналом' окру-
хаю1цими. Боль:пое значение в во3никновении психических нару-
улений у таких больньтх принадле)кит псцхоеенным моменпам'. реак-
ция |1а изменив1пу}ооя вне1шнооть вследствие обезображивающих
рубцов' снижену|е работоспособности и уфо3а инв!шидности. Фсоз-
нание всех последствий слу{ив1пегося чаще воего приводит к воз_
никновению у 6ольньтх превоэюно-0епрессцв ных рассп1ройспв разлин-
ного уровня _ от невротических до субпсихотических' вь1ражаю-
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цихся чаще всего сенсцп11вньсм бре0ом о/пноц|енця. Больному ка)кет-
ся' что все обрашают внимание на его вне1пность, обсу;клают его,
смеются' испь|ть|вают к нему отвращение и т.п.

8 этот период больтпое значение имеет психотерапевтическая
помоць больньлм, призванна'т помочь адаптироваться в новь|х усло-
ви'1х' сохранив при этом пре'(ние интересь1 и привязанности или
переключив их на новь|е хи3неннь1е 3адачи' наладив в3аимоотно|це-
ния с окру'(ающими. |!омимо психотерапевтических методов та!о(е
шелесообразно использовать седативнь{е средства' антидепрессанть1'
а в слг{ае бреловьтх рассщойств _ нейролептики-антипсихотики'
которь|е дол)кнь! на3начаться врачами психиатрами.

} больньтх др}той гр}ппь{ мо'(ет наблюдаться ослабление всех
проявлений психической деятельности' пре)кде всего памяти.
|{ри незнаяительном интеллектуш1ьном и эмоциональном напряхе-
нии они испь|ть|ваютусталость, у них появляются головнь1е боли, го-
ловокру)кение, нару11]ается аппетит. }{асщоение обьтчно бь:вает
плаксиво-подавленнь!м или дисфоричнь|м. Ёарастание мнести-
ко-интеллекцальньтх и аффективньтх раосщойств у больнь1х свиде_
тельствует о так назьтваемой оэкоеовой энцефалопапши (Ёиколаев |.8.'
1992). [ля больньтх с ожоговой энцефалопатией, с одной сторонь1'
характерна менее вь|ра;кенная реакция на инвалидность и обезобра-
)кивающие рубць|, а с другой _ более 3начительна'! социа.'1ьная де3а-
даптация в свя3и с нарастающими интеллектуальнь1ми и патохарак-
терологи!|ескими и3менениями. Фни плохо идут на контакт с врача-
ми и психотерапевтами' прооят оставить их в покое' дать отдохнугь.
€оциальная реабилитация таких больньтх представляет значитель-
нь!е трудности. [[сихотерапевтические беседь: с ними не дол)кнь|
бьтть сло>кнь:^ми |1 длительнь{ми, перед ними необходимо в конкрет-
ной понятной форме ставитьцели 14задачи самого ближайтшего буду-
щего (пластическая операция' отдь[х' пребьлвание дома и др.).

Фсобое психологическое 3начение имеют слпаи о)копов лица'
приводящие к обезобра;киванию вне1|1ности, что наносит больньтм
тял<елейтпую психическ}'ю травму. 9щата своей внетшности приво-
дит к ослаблению, а иногда и к отка3у от социальной активности,
ра3рь|ву ме)о'тичностнь1х отно1]]ений. 1акие больнь:е не стрем'ттся
вь!пись!ваться и3 больниць|' так как лу{1де чщств},ют себя среди <<то-

варишей по несчастью>>, ||Ф€,тте вь1писки не вь1ходят из дома' отказь|-
ваются от общения. [шперсомапоно3о?но3ця у полобнь:х больнь:х мо-
)кет вь!рокаться 0епрессивньш'ц и шпохон0ра:иескцл,!ц проявленцямц' цс-
пер[!ческцмц формами пове0ення.

Ааличио л ич ностно- преморбидньлх аномалий, вь1рФкен ность
косметических лефектов и недостаточная эффективность их устра-
|1ения' дополнительнь1е психотравмируюцие факторьт (разрьтв от-
нотпений с бл'1зкими людьми, распад семьу1и др.) моцт способство-
вать па поло ецче с кол4у ра3в цп[!ю лцчно спц больн ь;х по не вро /пцческому
цлц па,пох(]рак/пероло?цческому (психопапшнескому) пипу.
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Аля пред}прехдения этого требуется кропотливая и д]1ительная

работа с больньпм лечащих враней, психотерапевтов' медицинских
психологов, иногда психиаФов, начи11ая с самого раннего периода
ожогового пора)кения. Ё{еобходимо создание реаб'1л|1тационнь!х
центров для больнь:х с последствиями травм и ожогов' где бь: им
ока3ь|валась комплексна'1 помоць.

1 9. 3. [1 спхологпя в кл'4нпке онколог'4ческпх 3а6олеван пй
!>п<о в работах враней эпохи Бозрохдения говорится о вь1рФкении

лица больнь:х раком' окраске ко>ки' общем тос|о-1ивом фоне насщо-
ения, бессоннице и о том, что эти больньте не верят в роковой исхол
болезни. 8 возникновении опухолевьтх заболеваний определенна'|

роль всегда отводилась психическим факторам. )/тверхдалось, на-
пример' что опухоли внутри хивота и фуди появляются после огор-
чений и неприятностей, ататсэке вследствие греховньтх дел. оп}холь
считалась результатом колдовства или козней дьявола.

Р1ногие ю'тиницистьт обрашали внимание на роль отрицательнь|х
эмоций, чувства безнадехности в возникновении рака. однако мно-
голетнее изу{ение' в том числе и в последние годь!' влиян\4япсихи-
ческих факторов на развитие онкологических заболеваний, не дало
четких ре3ультатов' поэтому единого мнения по этому поводу нет.

9асть исследователей склонна считать личностньте и психоген-
нь1е факторь1 весьма вахнь1ми в гене3е онкологических заболева-
ний.\ак, например' личностнь1е особенности с развитием рака свя-
3ь]вает известньтй психолог и психофизиолог |'Айзенк; он вьцеляет
тип личности € (от слова <<сап(€Р>) ' ||ри этом автор при]1ает значение
чрозмерному подавлению чувств эмоционально лабильньлми' экс-
щавертированнь|ми личностями их неспособности дать вь1ход аг-

рессивнь]м вращцебньтм эмоциям. ||о его мнени1о' тревога и нейро-
тизм защицают человека от рака1 а депрессия и чувство безнаде>тсно-

сти, напротив' способствуют его возникновенито. йеханизм этого
влияния он ви]1ит в нар}'шении нейрогормональной регуляции при
депреосии, следствием чего является срьтв 3ащитнь]х механизмов
иммунной системь1. [[одобной точки 3рения придерхиваются
и многие представители психосоматической медициньт. Фднако дру-
гие и3вестнь!е спещиалисть: в области маскированньтх депрессий
([[.1(ильхольц) не склонньт к подобной трактовке' сч14тая такие в3а-

имосвязи недостаточно дока3аннь]ми.
Более единод}тлной является точка зрения исследователей о вли-

янии личностнь1х и психических факторов на течение онкологичео-
кого 3аболевания. Ёеоднократно бьшо показано' что личностнь|е
особенности и свя3аннь|е с ними механи3мь1 психологической за-
щить1 помогают больньтм проодолеть угро3у)кизни' свя3анну1о с оъ_

кологическим заболеванием, избе;кать от1аян14я и безнадехности,
найти сильт д-гтя борьбьт с недугом. Асходя и3 этого' врачи должнь|
помнить о необходимости ока3ания пс[шологической помощи онколо-
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гическим больньлм, нтобьл предотвратить у н}.{х психические рас-
сщойства, способств),'ющие проФессированию основного 3аболева-
ну{,я.

|1сихические }4зменени'| и психопатологическио проявления
у больньтх онкологическими 3аболева|1иями имеют различнь|е меха-
ни3мь! во3никновения' 0дни исследователи связь]вают их с непо-
средственнь]м во3действием болезни на головной мозц другие -
с локализацией новообразования (при локапизации опухоли в )ке-
лудке наблюдается тоскливое состоянис' при порахении печени -
делири{т и т.д.). Фднако все согласнь|, что особа'{ роль в развитии
псих].1чооких расстройств у больнь1х принадлехит нозогеннь|м (пси_
хогенньпм) механизмам. 3то связано с самим фактом диагностики
опр(оли или подо3рениянанее' что неизбе>кно вьтзьтвает у боль1цин-
ства больньлх потрясение' 1цок' страх за свою хизнь, так как онколо-
гические заболевания щадиционно относятся (прехпе всего обце-
ственнь|м мнением) к разряду неизлечимь!х.

Аруго й механиз м влияну\я он коло гич еского заб оле ва ния на по|1-
хику больного - сомат0геппьпй. Фн обусловлен характером самого 3а-
болевания: Блительная ракова'1 интоксикация' привод'|ща'| к асте-
нии и кахексии: лока][\13ация процесса' вь]3ь|вающая нару!цения
в различнь|х оистемах и органах; метаста3ирование' заФагивающее
)ки3ненно вахнь!е системь1; возмо)кное пора)кение гормонопроду-
цирующих органов и связаннь1е с этим психоэндокриннь]е рас-
сщойства; применяемь|е средства и методь! лечения (химиотерапия'
лу]евая терап*тя), вь!3ь1вающие тяжель[е побочньте эффектьт, и др.

Б. Ё' ||етерсон (197 4) в течение онкологического заболевания вь1-
деляет четь]ре периода: преамеацццнскшй' амбулапорньсй, стпационар-
ньсй и першо0 0испансерноео наблю0енця..{ля кажлого из эт|.тх пери-
одов характер!{о особое психическое состояние больного.

[{ачальньой (пре0лсе0шцшнскшй) першо0
Фтличительной особенностью данного периода является скуд-

ность клинической симптоматики |1ли ео отсшствие' что 3аставляот
активно вь1являть заболевание. Ёа этом этапе болезнь часто обнару-
живается слщайно ил14 во время профилактических осмотров. Б за-
в||'симости от отно1пения к профилактическим осмоФам вьцеля1от
!прц основнь|е копееор!1!! л!1ц - безраз.оиинь!е, п'рево}кнь;е и избеаающие.
[[оведет-пие врача в отно1пении этихтрех категорий пациентов, в слу-
нае обнарркения у них признаков онкологического заболевания,
должно бьлть лифференцированнь]м.

|{ри возникающих подозрениях больной боль:ше воего боится
диагно3а <<рак>>' гонит от себя эц мь|сль и нередко из-за сщаха избе-
гает вотречи с врачом, не является на обследование. [[ри проведении
профилактинсской работь| с целью раннего вь|явления онкологиче-
ских заболеваний еледует учить]вать эщ психологическую причину
позднего обращения к врачу. !испансерное наблюдение и периоди-
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ческие обследования (профилактические осмотрь:) не должнь1 про-
водиться под ло3унгом <,Раннее вь1явление рака>>' так как они оттал-
киваютлиц' у которь1х он мо;кет бьтть заподозрен. Бсли возникли ре-
альнь1е подозрения на заболевание' врач долхен убедить больного
преодолеть страх] не 3аниматься успокаивающим самообманом, по-
скольку время не жлет. !щ:ше ло)кна'| тревога' чем зало3далое и ул(е
бесполезное лечение.

€ первьтх всщеч с пациентом врач долхен внимательно отно-
си'[ься к его психическому состоянию' изу{ать личностнь1е особен-
ности' еео блцэкайшее окру)юен!1е' харак!пер взоцл'0о]пношенцй с блцз-
кнлаи, ятобьт в дальнейтшем в процессе обследования и лечения чере3
них психотерапевтически воздействовать на больного.

\.{ногие считают, что далеко не всегда об истинном характере 3а-
болевания необходимо сообщать близким. Б боль:шинстве слу|аев
это только усутубляет психическую травму больного. ||осле сообце-
ниярод|1телям' что у их ребенка предполагается злокачественное за-
болевание, у них нередко во3никает поихологический тшок и непри-
ятие данного диагно3а. Б дальней:дем у них могг развиваться тре-
во)кно-депресс1{внь|е пере)кивания с чувством собственной виньт.
9асто излитшней внимательность1о и халостливостью близкие толь_
ко ухуд[пают психическое состояние больного и }крепляют его }ъе-
ренность в неизбе><ном роковом исходе. 8 беседах с роднь1ми всегда
надо оставлять им какую-то наде'(ду на лу:тший исход' так как эти
сведения прямо или косвенно дойдуг до больного и буд}т способ-
ствовать облегчению его психического состояния.

Бачальньтй период' во время которого изменения психики вь|ра-
)кень| неотчетливо, смен яется амбулаторнь1м (Аиагноотинеским),
когда больной,такили иначе' у3нает о своем 3аболевании.

А;+сбулагпорньсй (0ша еносгпшнескшй) першо0
Б амбулаторном периоде врач имеет возмо)кность' правильно

оценив психологическое состояние пациента' ълиять на его поведе_
ние и эмоциональнь]е реакции' которь]е могг привести к совер1пе-
ни]о импульсивнь|х пост}пков, наносящих вред собственному здо-

ровью.
Б олу:ае, когда человек, обнару;кив у себя те или инь1е признаки

болезни, старается не придавать им особого 3начения' не обращать
на них внимания, врач долхен тактично' с чувством мерьт, убелить
больного пройти соответствуюцее обследование. февожнь|х мни-
тельнь|х пациентов, напротив' необходимо успокоить, объяснив им,
что заболевание требует более детального обследования с целью
предупрехцения дальней!лего неблагоприятного р^зв|1тия.

Ё{аиболое слохнь|ми в психологическом отно1шении являются
пациенть|, избегающие под ра3личнь1ми предлогами посещения
врача и уклоняющиеся от обследования. 9асто 3а этим скрь]вается
сщах перед обнару)кением онкологического заболевания, которь;й
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подавляется при помощи механи3мов психологическои за!цить!
в виде ощицания или вь!теснен|4я. такие пациенть1 просят врача
дать им подумать о предло)кенньтх методах диагностики 

'\ 
лечения

или посоветоваться с роднь|ми. Ёекоторь:е из них затем надолго ис-
чезают и3 поля 3рения Брача и появляются чере3 значительное вре-
мя' иногда с симптомами рке запуценной болезни. 8 таких случаях
врачу следует проявить активность ]] отно1]]ении больного, не упус-
кать его и3 виду и не затя гивать обследование. Бран лолхен помнить,
что перед ним больной, субъективно не ощущающий симптомов за-
болевания и оомневающийся в обязательности лечения. |1оэтому не
оледует емудавать много времени на сомнения, а постараться амбу-
латорно обследовать в максимально короткие сроки и бьтсщее поме-
стить в стационар.

|1ри упорном отказе больного от обследова|1ия и лочония врачи
онкологи считают необходимьтм сообщить ему что у него подозрева-
ется онкологическое заболевание, которое ребует более тцательно-
го обследова|1ия и лечения. Фднако необходимо у{ить1вать' что со-
общение о диагно3е в открьлтой, резкой форме способно вь}звать
у пациента 1цоковое состояние и со3дать опасность суицидального
поведения.

8опрос о раскрып[/ц больному 0цаеноза онколо2цческоео 3аболева-
нця до настоящего времени являотся предметом лискуссий среди
враней и психологов. 8 3ападной Бвропе и €1]1А наиболее распро-
страненной является практика <,информированного согласия)> _ со-
общение больному и его родственникам всех сведений о характере
заболования, планируемь!х лечебньтх мероприятиях' прогно3е и т.д.
Аргуиентом дтя подобного подхода слухит то, что человек имеет
право на информацито. йногие отечественнь|е врачи по-пре)кнему
считают нешелесообразньтм сообщать больному истинньтй диагноз,
о6ъясняя это необходимостью цадить его психику. ФАнако сокрь:тие
диагно3а' использование в медицинских документах синонимов
и других условнь|х обозначений рака и других онкологических бо-
лезней не всегда является благом для больного, а в ряде слг]аев мо-
жет дахе причинить дополнительньтй вред. 3то объясняется тем' что
больтшинство больнь:х все равно стремится узнать свой диагноз, пь:-
тается рацлифровать 3аписи враней самостоятельно и]|и с помоцью
других людей. 8ьпяснение в конечном итоге тцательно скрьтваемого
диагно3а приносит дополнительную психическую травму больному.
|1о мнению |4.\арли, для неизлечимого больного вред поАобной си-
цации заключается в том' что он теряет всякую надехду и тогда воз-
мо)кна депре ссия и самоубийство. } больн ьтх, пренебре>кительно от-
носящихся к заболеванию или отр},!цающих его, 3нание диагно3а
мо)кет только уоилить такое поведен|4е или ра3ру1шить психологиче-
скую зациц и вьтзвать психологический срь|в.

€окрь:тие от больнь:х истинного диагноза помогает до опреде-
ленного времени сохранять их активность, интерес к жи3ни' ре1]]ить
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некоторь!е хи3неннь!е проблемь] без рета болезни. Фднако 3а этим
часто кроется и опасность пренебре>кения больнь:м необходимос-
тью серье3ного лечения' в результате чего может бьтть упуцено вре-
мя, и болезненнь:й пРоцесс станет необратимьтм. [{оэтому врач не
имеет права скрь1вать диагно3 в тех слу{аях' когда возникает сита-
ция' препятствуюца'[ обеспечению больному полноценного обсле_
дования и адекватного лечения. 8опрос о том' что и как сообщить
больному о диагнозе епо заболевания до.]пкеп решаться в ка'(дом слг!ае
индивид/ально с }четом особенностей ек) личности, ее устойнивости
и 3релости' а так)ке дкцального психологическопо состояния. Ёикогда
не следует идти на поводу у больного и' например, верить его сло-
вам' что он сильньтй человек' все вьцер)кит, поэтому ему <<можно все
говорить открь]то>. 14менно у сильньтх' физинески 3доровь|х людей
могр наблюдаться наиболее тя)кель]е психогеннь1е реакции на бо_
лезнь, грозящую инвалидность и во3мохн}.ю смерть.

Бран лолхен уметь вьтбрать момент и форму сообщения диагно-
за пациенту. |1ри этом необходимо у{ить|вать характер его реакции
и поАбирать наиболее подходящие. вь1рахения, которь1е вь]3ь|вают
мень1де беспокойотва и не так сильно травмир}.ют. Брану вокно сле-
дить не только за своими словами' но и за мимикой, хестами' так
как по ним больньте могщдогадаться о овоем состоянии и часто ис-
толковать это неправильно.

€лелует помнить' что больной считает свою болезнь исключи-
тельной, не похо;кей на болезнь.других. }нить|вая это' врач всегда
обязан найти объяснение тем или инь!м и3менениям в его состоя-
нии, не лрибегая к обману поскольку не способен удер)кать в пам'1-
ти все предь1дущие объяснения, и в последуюцих беседах обман мо-
хет вь]явиться' что посеет у больного сомнения. Азлил;няя суета во_
круг пациента' привь1чка нскоторь1х враней и сестер 1т]ептаться в его
прис}тствии создают изли|пнее напря)кение' заставляют вслу1]!и-
ваться в слова окру)каюцих' которь1е он иногда понимает превратно.
8 результате у больного |7оявляе'[ся дополнительная тревога и худ-
1цие опасения в отно1].1ении своего состояни,{.

.4оверие пациента врачу и медперсоналу хоротпий психологиче-
ский контакт являются предпосьтлками для более успетшного лече-
ния' так как помогают снять излишнюю налря)кенность, улу{1шить
настроение' резко и3меняющсеся после сообцения диагно3а.

!{еобходимо отметить, что в начш|ьнь|х стадиях онкологических
заболеваний, в период до окончательного установления диагноза'
суицида]1ьнь!е попь]тки редки. |{они)кенное настроение не достига-
ет степени вьтрокенной д9прессии' но ощ),.1цение полноть[ )ки3ни ),т-
рачивается. }спехи на работе, приятнь1е хизненньте собьттия не при_
носят пре)кней радости. Бнимание становится все более приковано
к своему телу собственнь|м ощуцениям. |1оследние у1вое окр),)каю-
цее начинают оцениваться сквозь призму подозрений на наличие
фо3ного заболевания. |1оявляется некоторая отгорохенность боль-
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ного от окр}'кающих вследствие пофркенности в мир собственнь:х
пере;киваний' связаннь]х с состоянием 3доровья. Б то >ке врем'1 он
становится более подверхеннь]м вну1пениям со сторонь] окрркаю-
цих. в его со3нании стойко фиксируются ра3личнь|е сообщения
о болезни, 3начении техил14 иньтх симптомов' применяемь{х методах
диагностики и лечения.

Б этот перио д реакцця лццнос,пц на болезнь зависит в основном от
преморбш0ньсх особенноспей !1 свя3аннь!х с н!1мц л4еханц3мов псцхоло2ц-
неской защшпь! в спрессовой снтпуоции. 1?к' при наличии психастени-
ческих черт моцт наблюдаться метания больного от одного врача
кдругому то отчая{ние' то надехда. [{ассивно предается судьбе меч-
татель, замь|кается и молчит волевой, <,вь:тесняет>' игнорирует опас-
ность истерик. Редко встречаются больньте, аггравирующие свое со_
стояние' или больньте с ипохондрической фиксашией на боле3нен-
нь|х ощущениях.

Б картине психических нарутпений ведущей становится аффек-
/пцвноспь. Фна мо>сет проявляться как в виде реакций тревоги' сФа-
ха' так и в виде во3мущения и гнева. €ледствием таких реакций мо-
гуг бьтть попь]тки самоубийства, а та|оке афессивнь!е и аутоафес-
сивньтедействия. 3тот период продол)кается несколько недель9 а за-
тем вьтра;кенн ость аффективньтх перех иваний с гл а)ки вается, боль_
ной приспосабливается к новой с14туации. €рели психических про-
явлений ведущими являются расспройспв(]' опносцмь!е к а0аппаци-
онньсм (псшхоеенным): 0епрессшвньсе ц смешаннь!е (превоэюно-0епрес-
сивньсе) реакццц' наруц!енця пове0ен ия.

8 диагностинеском периоде психогеннь]е реакции по вь1ра>кен-
ности редко достигают психотического шовня. 6ни проявляются
патологическим спокойствием' пассивностью, фантазированием,
в14зуализацией своих навя3чивь1х мь1слей и опасений, замецением
уфо)кающих представлений. \аким образом' в этот период могуг
иметь меото как ецперно3оеноспцческ!1е пцпы реагирования на бо-
лезнь (преимущественно депрессивнь!е, рехсе фобин ескме и ипохон-
дринеские), так и ецпоно3оенос!п.1ческце за счет таких механизмов
психологической защитьт как вь]теснение и 3амецение. Ёо с этого
времени начи|1ается и борьба личности с надвигающейся розной
опасностью, и на борьбу мобилизуются все ее силь] _ инстттнк1 аф-
фекгивная сфера, перестраивающаяся интеллекцальн[и деятель-
ность' изменяющееся отно1шение к вне1шнему и внугреннему миру'

Развернутпьай (стпацшонарньай) першо0
Б развернщом (стационарном) периоде заболевания больнь:е

располагают достаточньтми сведениями о характере своей болезни'
почерпн}ть!мм как и3 самоч}ъствия' определяемого серье3нь|м по-
ра)кением и нару11]ениями ф1ъкший ра3личнь]х органов и систем'
так и из проводимого лечения. |1ериол полного развития болезни ха-
рактери3уется' помимо пс и хоге ннь]х расстройств' лоявлением сома -
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по2еннь|х ц3мененцц псцхцкц' причем на первом месте стоят аспено-
0епрессивньае проявлен!1я. Акгивньте силь! личности исполь3уются !]1я
истинного или су1мволического вь|хода и3 болезни.

.}1ечение больньте полу]аюъ как правило' вусловиях стационара.
||рофиль ленебного у{рехдения имеет вахное 3начение для больно-
го. Бсли он находится в отделении общего профиля (хирургинеском'
гинекологическом' оториноларингологическом и дР.)' то диагноз
скрь1ть проще' но госпитали3ация в онкологическое отделение спо-
собствует убехде1{ности больного в соответству1оцем диагнозе. 1ен-
денция современной медицинь1 - помещать больньлх в специализи-
рованнь!е лечебньте у{рехцения, это позволяе} обеспечить их на-
иболее квалифицированной помоцью. фудности психологического
поря]1ка удается преодолевать благоларя знанию особенностей пси-
хологии больньтх' в основе которой лежит вера в блаеополунньой цсхо0
болезнц. 14 ее надо поддерхивать п}тем демонстрации примеров по-
3итивнь1х результатов лечения с полнь|м вь13доровлением \^ли дли-
тельной ремиссией.

[[рименяемьт о [ля лече\1ия онкологических заболеваний методьт
(радикальнь:е оперативнь]е вме1шательства, лу{ева'1 терат1ия' химио-
терапия) татол<е щебуют псцхо/пе р оп ев п.!ческо 2о опосре 0ов аншя, за-
ключающегося в разъяснении пациенту необходимости исполь3ова-
ния того или иного метода, его су1цности' возмо)кнь1х побонньлх эф-
фектов и т.д. }читьтвш[' что лу{евая тер^лия и химиотерапия сами
могу| вь|зь|вать недомогание' то1!1ноц' слабость, обльтсение' кото-
рь|с слу'(ат причиной дополнительнь|х перехиваний, необходимо
психологически готовить больньлх к лечению' в том числе с исполь-
зованием щупповой поведенческой психотерапии.

Бокно, нтобьт информацию о своем состоянии и проводимом ле-
чении пациент полу{ал от своего врача' а не от посторонних лиц
(других пационтов' знакомь[х и т'п.). [орош:ий личньтй ко!{такт вра_
ча с пациентом является 3алогом успе1!]ного лечония. Бозмохньте
отка3ь! больньхх от предлагаемого лечения нередко свя3ань1 с аеон-
!полоецческцмц по?решноспями. (ред.и типичнь1х причин отказа мо)к-
но вьцелить: недоверие врачу вследствие его неавторитетности или
безразлиния к больному сли1шком поспе1шное однократное предпо-
хение определенного метода лечения без достаточного обследова-
ния' спорь1 враней о лечебном методе в прис),тствии больного и др.
1(роме того, больной мо>сет отказь1ваться от лечени'1 под влиянием
страха перед самим методом' боязни его последствий, неверия в воз-
мо)кность излечения' а та}оке под давлением родственников. 9тобьт
избежать подобньтх ситуаший, вран обязан сщемиться найти контакт
с больньтм иубедить его в необходимости лечения.

[{ сихи ческое состоян ие бол ьн ого зависи'| от ст ад'4и за6о левания,
вь]р;окенности раковой интоксикации и лереносимости методов ле-
чения. ! части больньлх имеет место аспенццескц-упосклцвьой фон пе-
ре>п<иваний' наблюдается некоторая затормохенность. 1акие боль-
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нь!е не в состоянии вь[нести да)ке слабую боль, не переносят уколов'
влпваний. Рень, внетпнттй вид, поза' мими ка становятся монотоннь|-
ми и однообразнь1ми. Ёесмощя на некоторую вне1шнюю отре1шен-
ность, эти больнь:е нРкдаются в у{астливом отно1лении' поскольку
боятся оставаться наедине со своими мрачнь|ми мь!слями. Фсобен-
ности психики боль1{ь!х раком описань| еще в {1)( веке: мног},1е из
них всегда страстно о)кидают рассвета' имеющего для них символи-
ческое 3начение, с началом нового дня' когда жизнь оживает' подни-
мается и упав:пий дух больного. 3ти особенности дол)кнь1 у{ить]_
ваться врачами' а такхе всеми лицами' принимающими у{астие
в лечении и уходе за больнь1м. 9лсе первая уФенняя всФеча и беседа
дол)кнь| поддержать в нем наде)кду на будущее.

8ранам и медицинскому персоналу онкологического стационара
следует избегать ут|оминания о смерти; нухно стараться не прои3но-
сить этого слова' да)ке если в беседе оно никак не свя3ано с 3аболе-
ванием. Больньте 14 сам'1 стараются не произносить слово <<омерть'>'

как бь1 3ащища'! себя от неприятнь1х ассоциаций. |1ри вьтборе тера-
п!{и и обследования необходимо стремиться к наименее болезнен-
ной, простой и малоутомительной манипуляции.

!{екоторьхе авторь1 ((.А.€кворшов, Б.А.Ромасенко) отмечают
у больнь1х с раковой интоксикацией на фоне кахексии онейроцань|е
соспоянця: больньте, ле)}(а в постели с закрь|ть]ми глазами, видят пе-
ред собой движ}лдиеся обршь1, сцень1. Фриентировка при этом со_
хранена' ?[ногда бь:вают элеменпарнь!е 2аллюццнации: фигурь; лю-
дей, закуганнь|е в покрь!вала' 1шорохи' бормотания, х}Фчание' 3апа-
хи сь]рости, листьов в лесу. ! некоторьтх больнь:х мог}т появляться
трево)кность и подозрительность: их неправильно лечат] пугают ле-
карства, дают вреднь!е вещества, провод'|т с ними экспериментьт'
соседи говорят что-то недобро)келательное' намекают, пока3ь|вают
на них взглядом' 3ти расстройства мохно расценивать как бре0опо-
0обные и0етл пресле0ован!1'! 1] о!пноц1ен[1я1 которь|е удается вь1явить при
тщательном расспросе больньгх и которь|е поп'цаются частичной
коррекции.

|{ри ллительном течении болезни ино|ца улавливается свя3ь псц-
хцческ!1х росс/пройс7пв с опре0ел енной лока ловацсаей болезненно ео про -
цесса. \ак, при раке легкого после дпительного периода скрь{ть1х
расстройств появляется чувство страха' Февоги и вместе с тем вя_
лость. Больнь]е раком легкого более уньхль:, нем больньте цберкуле-
зом. Фни лехат' как правило' молча, устремив в3гляд в проотранство.
Б более по3дние периодь1 на больном лехит печать отре|]]енности'
но обьлчно в глубине д},ши он полон надехд на вь|3доровление. |!о-
этому }{адо вести беседу таким образом, нтобь: не нанести ему оче-
редную психическую травму всеми силами стремиться поддерхи-
вать в нем эц надежду.

||слосозьп у онко.погическ|о( больнь:х наблюдаются не часто' прояв-
ляются в виде онирического дел\4рия' лепрессий, параноиднь|х
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вспь|тшек. 9асто имеются брелополобньле сомнения' иллю3ии' гип-
нагогические галл1оцинации. [[рорессирование ракового процесса
с нарастанием интоксикации' распространеннь1м метаста3ировани-
ем' в том числе в мозц приводит к щлублению психических нару![е-
ний. €пекщ этих нару1шений мо:кет бьтть разлиннь1м _ от тревож-
но-депрессивной сосрелоточенности' глубокой астении до вь|паде-
ния вь|с1ших корковь]х функций и психоорганических проявлений.

!аже при отсутствии порокения головного мо3га метаста3ами'
на психическом состоянии больньтх сказь|ваются явления раковой
интоксикации. йногие авторь| определяют подобньпе состояния как
специфические раковь!е 0епрессшш. Бнуренний мир больньтх стано-
вится блекльтм' моняется восприятие времени (оно илет бьтсщее).
.[ичность больного в терминальной стадии остается сохранной,
но и нтеллектуальная напря)кен ность и целеустремл енность п адают.
Речь меняется в связи с истощаемостью. Аффектьт слабеют. €олер-
)кание психического мира редуцируется' критика слабеец нарастает
вн}тренняя и3оляция' что напоминает состояние больньтх с апати-
ческими расстройствами.

! ряла больньтх предсмертньтй период ли:лен пере)кивания стра-
ха смерти. |1редставление ттцбели у них подвергается так назь|ваемо_
му вь|теснени}о' <<отчухдается собственная болезнь>' т.е. имеет мес-
то 0цссомапоно3о2но3ця, котора'| проявляется капри3ностью, Фебо-
вательностью к окрухающим' а та!оке сварливостью, конфликтнос-
тью.

!!ершо0 0шспансерно2о наблюаен11я
Больньле в терминальной стадии болезни составляют одну и3

щупп' подлехацих диспансерному наблюдению. 3ти больньте, как
извеотно, испь!ть]вают чре3вь1чайнь]е мора_/тьнь|е и физинеские
сФадания' связаннь|е с болезнью. Фпрелеляюшую роль при этом иг-
рает болевой син0ром. |!оэтому очень вахнь!м является обеспечение
обезболивающими средствами. Фблегчить физинеское и психологи-
ческое состояние онкологических больньтх призваньт хоспись!' со-
здаваемь]е в последние годь] в крупнь|х городах. Работаюцие в них
врачи' психологи и обслухиваютций персонал помогают обреиеннь:м
(инкурабельньсм) больньтм избавиться от мрений, прининяемьтх бо-
лезнью' почувствовать 3аботу о себе, ощ)тить помощь и поддерхку
в терь{инапьной стад.ии заболевания. .[ля этого иопользуются как
фармакологические средства (обезболивающие' симптоматические,
психотропнь1е), так и психотерапевтические методь1 (созлание грутп
социапьной поддерхки' проведение бесед, исполь3ование литера-
турнь!х и кинопрои3ведений и лр.).

|1омимо инкурабельньтх больньлх, диспансерному наблюдению
п о.щг1ехат лица' про|шед1шие специ ап ьное противооп}толевое леч е_

ние и ну)кдающиеся в проведении р е обшои пацно нно - в ос с па н ов ц п ел ь -
нь!х меропрцяпцй. 9тих больньтх мохно ра3делить на две фуппь|:
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1) больньте после радикального лсчения' вь|нухденнь:е перейти на
инва.,1идность или более легкую работу; 2) больньте, способнь:е пос-
ле проведенного лечения вернуться к привь1чному образу )кизни
и пре;кней работе.

!ля больньлх первой группь1 актуальнь!ми становятся перехива-
ния' свя3аннь|е с проведеннь]ми калеча1цими операциями (утрата
органа или его яасти), возникающими в связи с этим косметически-
ми дефектами и потерей функции' что приводит к невозмо)кяости
вь1полнения пре>кней работь:, иногда к 3атруднениям в ме)кличност-
нь|хотно11]ениях'разладу в интимной сфере. }{аиболее часто утаких
больньлх вь1являются депрессивнь1е пере)кивания' распространяю-
щиеся не только на само заболеванио' но и на его последствия. о[1'4
становятся менее общительнь1ми' стремятся избегать с'1цац|1й, свя-
заннь|х с эмоцион;|!.тьнь|м напряхением.

|[оэтому врачи дол)кнь1 заранее психологически подготавливать
больнь:х к возмо)кному объему операции, рекомендовать соответ-
ствующие мерь] коррекции и компенсации возникающих дефектов.
||озитивное влиян|4е на сомневающихся пациентов оказь1ва1от при-
мерьт благополу]нь]х ре3ультатов лечения. 1}кие пациенть| в реаби-
литационном периоде ну)кдаются в проведении психотерапевтичео-
ких бесед' помогаюцих им преодолеть чувство покинщости и од|4'
ночества. [!оказано вовлечение их в группь1 социальной поддер)кки'
эффективньт когнитивна'{ и поведенческая психотерапмя.

Больтшинство больньтх второй фуппь!' пройля полохеннь1й срок
восстановительного амбулаторного лечения' ч),ъствуют себя здоро-
вь!ми и возвращаются к прехней >кизни. Фднако у некоторь]х изних,
которь1м в начальной (бессимптомной) стадии бьтло провелено со-
ответствующее лечение (лщевая тералия' химиотерапия)' самонр-
ствие мо)кет ухуд1шаться. Фсобенно трудно приходится )кенщинам'
поскольку они' помимо плохого обтцего самочувствия, перехивают
утрац внешней привлекательнооти в свя3и с вь!падением волос' ре3-
ким истощением или, наоборот, стремительньтм набором веса в ре-
зультате приема гормональнь]х препаратов. } них возника]от сомне-
ни'1 в целесообразности проведенного лечения' ведь до него они
чувствовали себя лу::ше. 8 таких слу{аях вран обязан объяснить па-
циентке особенности ее состояния, прехоляший характер имеющих-
ся расстройств, помонь преодолеть период плохого самоч}ъствия.

Распространеннь!м психическим рассФойством у больньлх с по-
лохительнь|ми результатам14 лечения являются навя3чцвые спрахц -
канцерофобня. Больньте начина1от сомневаться' что врачи правильно
оценили характер онкологической патологии и провели соответ-
ствующее лечение. Фни повторно обращаются к онкологам' просят
провести дополнительнь]е исследования' консультируют 3аключе-
ния у ра3личнь1х специ!шистов. Фтришательнь[е 3аключени'! на не-
которое время успокаивают их' но затем страх перел Аальнейлпим
развитием болезни акц.шизируется. .[ома они та|оке говорят в ос-
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новном о своей болезни, и3водя этим родственников' лросят найт|4
им новь|х специалистов' подозревают' что родственники щадят их
и не говорят всей правдь].

[{одобньле рассройства прежде всего характернь1 для лиц с тре-
во)кно-мнительнь|ми чертами характера в преморбгтпе, но моцт так-
)ке возникать и у линностей без подобньлх особенностей 

' 
которь|е ра-

нее отлич[шись очень хорош]им здоровьем. !{еохиданное !]1я |7их
вь!явление опасного 3аболевания и проведенное лечение нанеоли им
психическую травму привед1цу,ю к во3никновению стойких фобине-
ских раостройств.

Фсобенности во3никновения канцерофобического синдрома
и его к]!инические проявления определяют поведение врана. 9ело-
века с тровохно-мнительнь1м характером следует разубехдать, при-
водя логические дока3ательства, исполь3уя методь] поведенческо[,т
психотерапии. 8ьтявление у больного сверхценнь1х идей в отно|:]е-
нии своей болезни или ипохондрического брела щебует направле-
ния его к психиатру.

Фтсрствие психологической помощи больньтм, противорочивь1е
заключения враяей способствупот ятрогенному возникновению кан-
церофобии. 8раяи онкологи та|о|(е долхнь| помнить, что к ним мо-
цт попадать больньте с каншерофобией, которьле не страдают каким-
либо онкологическ'.1м заболеванием' но кочу}от от одного врача
кдругому добиваясь все новь[х и новь!х обследований и дахе опера-
тивного лечен,|я. (аншерофобические рассщойства могуг иногда
во3никать у родотвенников больньтх раком. |{рининьт их - пере-
}томление' психические переживания' связаннь1е с у(одом за боль-
нь!м родственником' а та!оке нару1дение деонтологических ребова-
ний враном или медперсоналом. |[римером подобного рассройства
мо)кет сл}'кить следующее к.,тиническое наблюдение.

Больная Ё., 41 года, нарньлй сощудник' обратилась в хирургическую
клинику с х<алобами на боли в области )кслудка' затруднение при глотании
тверлой пиши' слабооть, потливость, подавленное в связи с этим настроение.
|1ри обслеАоваяии со сторонь1 хелудочно-ки]шечного тракта }' пищевода па_

тологических изменений не вь|явлено. 3аболеванию пред1пествовали дли-
тельнь|е психотравмирующие ситуации. |1олгода назад на ее руках умер отец,
сщалавтпий раком пищевода, затем бьтли неприятности с обменом квартирь|.
|{о харакгеру всегда бьтла тревох<ной и мнительной.

€щах за свое здоровье и возмо)кность развит|'я у нее ракового заболева_
ния возник на фоне астенического состояния' вь1званного длительной пси_
хокнией и пере}томленг;ем' Ёепосредственной принг:ной во3никновения

фо6тли явился разговор ее приятельниць| с мркем (оба хирурги) в присут_
ствии Б. о неудачной операции по поводу рака пищевода. Б тот;ке вечер по-
чувотвова]|а затруднение при глотан}'и' неприятнь|е ощущения в области >ке-

лулка, слабооть' потливооть. }{е спала, мг]ительно вспомин:!ла полробности
симптоматики рака пищсвода' наб']юдав11]иеся у ее отца.
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}спокаивающая разъяснительная беседа хиршга принесла облегнение,
тревога и сщахи почти исчезли' но остались астенические нару!1]ения, кото-

рь1е постепенно про1]!ли после общеукРепляющей терапии' отдь1ха и психо_

терапевтических бесед.

Аанное наблюдение является поу{ительнь1м в том отно1пении'
что врач' не3ависимо оттого' гдо он находится' долхен помнить' что
его слово мо)кет причинить вред окру)кающим. 8 описанном слу{ае

разговор дву< враней ока3ш1ся психотравмирующим потому что
больная до этого Рке перенесла тя)келую психическую Фавму
(смерть отца отрака пищевода)' а кроме того, отличалась трево'(но-
мнительнь!ми чертами характера.

Б успетпности комплексной терапии больного онкологическим
заболеванием слово врача и его отно1шение к больному являются не
менее значимь|ми' чем самь]е современнь]е средства и методь| лече-
ния опухолей. 8сем своим поведением врач дол)кен вн),'1шать надех-
ду и реренность в благоприятном исходе. Фсобого внимания требу-
ют больньте в поздних стадиях болезни. 8ран обязан облегчить их
сФадания' не только физинески' но и морально' что часто бь!вает

Фуднее, чем сохранить )кизнь больному.

1 9. 4. [1снхол о[1|я в кл'1ннке неФрологпческпх
п п оло гпч еск|4х заболе в а н п й

|[сихология больньтх почечнь1ми заболеваниями и реакция ихна
свою болезнь мало чем отличается от психологии больг'тьтх другими
хроническими соматическими болезнями. Аарялу с адекватнь1м от-
но1]]ением к своему заболеванию больтшинства больньтх, встречают-
ся та|оке слу1аи гипосоматоно3огнозии или ано3огнозии с недо_

оценкой болезни или ее оФицанием и соответственно легкомь1слен-
нь|м отно1]]ением к рехиму диете и лечению в целом' а та|оке и слу-
чаи гиперсоматонозогно3ии. последняя чаще всего лроявляется 0е-
прессцвнь!мц' навя3ч!!вь!-п,'ц и ипохон0ршнескп-,|'!/ расспройстпвамц. 0т-
но1цение к болезни у|реак\\ия личности на болезнь зависят от пре-
морбилно-личностнь!х качеотв' тя)кести течения заболевания, при-
меняемь!х методов лечения (гемоАиализ, пересадка понки). €ущест-
венное значение на внутреннюю картину болезни оказь:вает инфор-
мированность больного о характере заболевания и возмо)кном про-
гнозе.

||ри хронинеской почечной недостаточности в стадиу1 компенса-
]\ии или субкомпенсации наиболее типичнь]ми явля1отся ас7пенонев-

ропцческце расстройства' которь1е проявляются лабильность1о на-
сФоения, капри3ностью, ра3дра}(ительностью, повь11шенной }том-
ляемоотью. Больньтх беспокоят часть|е головнь1е боли, т1тльте боли
в поясничной области и другие неприятнь1е ощу1.цения. ||ри ухуд:ле-
нии соматического состояния они становятся более истощаемь!,
много времени проводят в постели' 9тсщствие эффекта от лечения
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в терминальной стадии способствует появлению у некоторьтх боль-
нь\х оепрессцвнь!х пере}!сцв анцй. Фнигнетень! своим состоянием' ис-
пь!тьтвают чувство обреченности, во3можно появление мь]слей о са-
моубийстве (-|[опаткин Ё.А., (оркина й.Б., |{ивилько м.в., 1971).
Б то же время удругих больньтх молсет наблюдаться благодутшное на-
строение с недооценкой характера и тяжести заболевания.

!{'ремия проявляется псцхоореан11ческцмц россп'ройспволсс;, харак-
тер которь1х зависит от того' насколько осщо она во3никает и как тя-
хело протекает. |1ри остром развиту|14 уремической интоксикации
у больнь:х отмечается нарастание при3наков о2лушенносп'ц, на фоне
которой мог}т появляться ра3нообразнь{е психопатологические на-
рщ1!ения: явления дереализации' гипнагогичсские галлюцинации'
иллюзорное восприятие и др. 14ногда мог!т иметь место более онер-
ченнь1е синдромь1 измененного со3нани'т потилу 0елт:ршя с онейрош0-
ньш!ц пере)кцванцямц 

' 
тя)келая форма амен/пцвноео расспройспва со-

3нанц'! со сп}танностью, двигательньтм беспокойством и бессвязно-
стью мьт!пления.

|]остепенное ра3витие уреминеской интоксикации чаще прояв_
ляется нарастанием психоорганических нарутпений мь11]]ления, па-
м'{ти, эмоциональной сферьт. Больньте становятся рассеянь|' забьтв-
чивь!' слабоду1цнь1 и вместе с тем в3рь1вчатьт. } них могуг во3никать
трудности в контактах с окруха1ощими' в том числеи вследствие по-
веденческих рассщойств.

йногообразие психических нару!цений при почечно й патологии
щебует психотерапевтического подхода к больньтм с привлечением
медицинских психологов и психотерапевтов' Больнь|е' у которь1х
имеют меото вь!рахенньте депрессивнь1е проявления' а та1оке психо-
тические рассройства нухдаются в психиатрической помощи.

|1сихологические реакции больньтх на }?ологическое заболевание
в 3начительной степени зависят от свя3аннь|х о ним нарушенцй поло-
вой функциш, вь!зь!вающцх запру0неншя в цнтпцмной ?!сц3нц'и функции
моч е в ьс0 ел е нця. |,1звестньтй отечественнь1й ролог Ё.А._|! опаткин об -
ращает внимание на психологические особенности }рологических
больнь:х, зак'|ючаюциеся в том' что человек испь|ть1вает чувство
стьца, обраща'1сь к врачу с халобами на нар}.1шения в половь|х и мо_
чевь1водящих органах. Фсобенно это касается впервь1е заболев1пих
с острь!м развитием патологии.

€ам факт обследования, заФагивающий интимнуто сторону )м3-
ни пациента и манипулящии' проводимь]е при этом' вь|зь1вают
у больнь{х неловкость, сщемление скрь|ть болезнь да)ке от самьтх
близких людей. ||оэтому уже первая беседа с пациентом' осмотр
и дальнсйшее обследование требуют особого такта и внимания, чт0-
бьт вь:звать его доверие и полу{ить от нег0 максимально подробнь]е
и достовернь!е сведения, касающиеся болезни. €ло>кнь:е и часто бо-
ле3неннь!е лечебно-диагностические манилу ляции вь|3ь|вают у мно-
гих больньтх не только физинеский и психический дискомфорт,
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но и чувство страха перед их проведением. 3 связи с этим больного
следует подготовить к на3наченному исследованию, объяснив цель
и характер манипуляции.

(ак показьтвает практика, наиболее часто у урологических боль-
нь!х имеет место адекватное отно!шение к своей болезни - нормосо-
мапоно3о?нозця. Фднако у некоторь]х больных' особенно при стер-
тьлх формах патологии' а такхе у людей с измененной личностью
и интеллектом (алкоголизм' наркомании' органическая патология
головного мозга и др.) мог}т встречаться ?цпосомапонозоенозшя с бес-
печностью и легкомь1сленнь|м отно1пением к имеющимся нару1пе-
ниям' вранебнь]м рекоменд ациям и на3начениям . |нпе р сомапонозо-
ено3ця всФечается у преморбидно Фево)кно-мнительнь]х личностей,
а та]оке у пациентов' которь]е ранее отлича./|ись завидно хоро1цим
здоровьем. (линическими проявлениями гиперсоматонозогнозии
мог'у бьлть прево)'снь!е, 0епрессивньсе реакц11ц ц соспоянця' атак)ке на-
вязццвь|е спрахц и шпохон0рииескце расспройспва.

Реакл\ия личности на болезнь зависит та1оке от нозологической
формьт }рологического заболевания. фавматинеские повре)ццения
половь|х и мочевь|водящ|п( органов чаото вь|3ь1вают вь1рахеннь1'е эмо'
ццональнь!е реокццц, особенно у лиц молодого возраста, в свя3и с воз-
мо)кнь!ми последствиями (заФуднения ил|1 невозмохнооть полово-
го сно1шения). Б осром (нанальном) периоде такие реакции могуг
проявляться панцческцл'ц соспоянцямц спраха ц 0аэюе у7каса перод
будущим. } некоторь:х больньтх с психопатическими чертами в пре-
морбиле эмоццональное опре(]?црованце нередко носит аарессивнь;й
или оупоа?рессцвньцй характер. .[альнейтпее оформление внуренней
картинь] болезни и возмохнь[е реакции на нее зависят от успе1пнос-
ти лечену1я' в том числе от реконстуктивнь!х опера:{ий. Б слутае ус_
пеха у больтпинотва больньлх психическое состояние стабилизирует-
ся и отмечается адекватное отно1ление к болезни. 9лрщих больньтх,
имеющихчерть] ригидности в характере, мог}т возникать т:похон0ри-
ческце расс/пройспва по пцпу навязчт:вой 

'али 
сверхценной нпохон0рин.

А если больнь:е с навя3чивь]ми проявлениями тяготятся своим со-
стоянием' опасаются своей несостоятельности в сексуальной сфере,
то больньле со сверхценнь1ми расстройствами ра3вивают активную
деятельность, щебуя проведения им последуюцих реконстр}|ктив-
нь]хопераций. Будгли недовольнь| ре3ультатами операший' они про-
являют сутя)кно-кверулянтские действия в отно1шении враней (пи-
тшут жалобьт, требуют моральной и материа_||ьной компенсации, вь|-
сказь!ва}от прямь1е утрозьл).

Реакция личности на воспа.,1ительнь[е заболевания половь|х орга-
нов (орхит, эпидидимит' простатит и др.) 14 мочеполовь|х щтей (цис-
тить|' }ретритьт) в осщом периоде обусловлена преимущественно
клиническими проявлениями болезни (лискомфорт, боли, дизщи-
ческие явления). Ёаиболее типичнь1ми в этом периоде являются не-
врозопо0обные (астпеноневропинеские) расспройспв а в виде Февоги,
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раздра)кительности' нару1шений сна' аппетит4 ц АР.|1о мере разви_
тия 3аболевания и в зависимости от ре3ультатов лечения' у больнь[х
происходит психологическая (интрапсихическ!1,!) переработка по -
следствий болезни. [{ри хронияеском тече!!ии ),?ологического 3або-
ловану[я психологические реакции на болезнь изменяются. Фтмеча-
ется определен|1ая адаптация к заболеванию' которш1 тем не менее
отличается неустойнивостью. Больнь1е, у)ке, как правило, не испь|-
ть|вающие пре)кних чувств неудобства' сть|да и смущения при обра-
щении к ),рологам и проведонии обследования, озабочень{ ре3ульта-
тами лечения и даннь|ми обследования. } больтшинства больньтх
имеет место нормосомапоно3оено3ця с адекватнь|м отнотшением к бо-
ле3ни' проводимому лечению и рекомондациям врачей. 9 части
больньтх отмечаются 2цперсома,поно3оено3цческ!/е реакццц. Ёаиболее
распросщанена ипохо н0ринеская форма реагирования на болезнь. 1!_
кие пациенть! с тревогой )кдуг обследования' прислу1ливаются
к словам врача 

'1 
медицинских сестер, внимательно смоФят на лица

сцдентов' стараются по их мимике уловить ре3ультать1 обследова-
ния' по-своему тракт}'ют усль|тшаннь|е слова и отдельнь!е замечания,
так как заранее предполагают неблагоприятньтй исход болезни. !ли-
тельность заболевания и отс}тствие при этом психологической по-
мощи больному котора'! позволила бьт ему активизировать адапта-
ционнь|е личностнь|е механизмь| и сохранить качеотво )ки3ни при
наличии соматического дефекта, способствуют в одних слг{аях на_
растанию 0епремированноспц и 0епресснвнь;х нарун;еншй с элементами
а|7атии и <<примирения с оудьбой>>, у других _ ра3витию ипохондри-
ческих расоФойств' которь1е мог}т проявляться в видо ипохон0рине-
ско?о разв[/пця лцчнос7п|1 (все внимание больнь1х, их чувства и мь]сли
3анять! имеющимися проявлениями болезни, связаннь!ми с нею ог-
ран|4чениями и ленебно-диагностическими прошедрами).( урологам яасто обращаются больньле с сексопатологией. Рас-
сщойства половой функции встречаются при различнь1х органичес_
ких пора)кениях' но примерно в80% слуаев обусловлень[ функцио-
нш|ьной патологиой. Ёару:шения половой функшии для многих
больньтх являются источником тя)кель1х переживаний, свя3анн ь1х
как с семейньтми отно1]]ениями' так и с неадекватной оценкой сво-
их )ки3неннь1х порспектив. такие больньте обь1чно фиксированьт на
своих сексуальньтх проблемах, у них сркивается круг интересов'
сни)кается социальна'{ активность' продуктивность в работе, ра3ви-
ваются тя)кель|е депрессивнь]е состояния. Ёаиболее часто всщеча-
ются различнь]е варианть! импотенции; рехе обрашаются 3а меди_
цинской помоцью больньле с фригидностью и вагини3мом. пациен_
тов с нару]1]ениями половой функшии необходимо проконсультиро-
вать у сексопатолога для определения характера имеющихся рас-
стройств и н аз|1ачения соответствую ще го л ечения.

Ёаконец, врачи урологи дол)кнь] помнить' что 3а помощью к ним
могут обращаться больньте, лсапобь: которь!х имеют психопатологи-
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ческий генез. наиболее часто встречаются больнь:е с 0шсморфоманн-
цес к|1л'ц и 0 шсморфобическц,|'ц рас с [про й спв амш. (ре\и предъявляе_
мь1х ими )калоб наиболее типичнь! различньте ощущения по типу се-
нестопатий, отличающиеоя необьлчностью и вь1ч),рностью' опасе-
ния или убе>л<денность в неправильном сщоении половь1х органов,
вь1деления из половьтх органов' необьтчньте по цвету и запаху и т.п.

йогр татоке обрашаться к }ролоц больньте с бре0овьсмп расстпрой'
с/пвамцэ фабула которь1х связана о мнимой патологией половь|х
и мочевьцелительнь1х органов.

8о всех слу]аях отс1тствия реальной патологии при упорнь1х ха_
лобах больньтх и настоятельнь1х их просьбах провости разлинньте об_
следования и лечение (в том нисле оперативное) они доля<ньт бьтть
проконсультировань] психиатром' которьтй мо)кет назначить соот-
ветствующее лечение.
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20. 1 . [1спхологэоя 6еременной )кен|!ц1ны
{4звестно, нто беременность мо)кет ока3ь]вать как по3итивное'

так и негативное влияние на физинеское и психическое состояние
женщинь|. Бще с древности отмеча1ось благотворное влияние бере-
менности на женцин с невротическими расстройствами. 8ьтрокен-
ность последних во время беременности 3начительно р'ень1пается
или они полностью исче3ают. Фсобенно это относится к истеричес-
ким нар}.1|]ениям. |,1звестно мнение на этот снет [иппократа: <,|0оте-

рическим деву1]]кам я предпись|ваю 3амркество, нтобьт они изпечи-
лись беременностью>.

Фднако при эндогеннь|х психических заболеваниях (тпизофре-
ния, аффективнь|е расстройства) беременность нередко способству-
ет манифестации |1ли обосщеглию психических наругшений.

8 слутае неполноценности эндокринно_диэнцефальной систе-
мь1 вследствие вредностей' имев1пих место в перинатальньтй период,
перенесеннь|х травм' инфекционньтх заболеваний и др. беремен-
ность мо)кет вь13вать декомпенсацию как оо сторонь! соматической
сферь1, так и со сторонь[ поихики, что.чацо всего проявляется пси-
хопатич ескими или психопатоподобньтми расотройствами.

3лияние психического еостоян14я беременной на ее самочув_
ствие мохет проявляться по-разному. }1звестно, что у хенцин' не
хелающих иметь ребенка, чаще наблюдаются явлен\4я токсикоза бе_
ременности' чем у хенцин' для которь1х беременность является хе-
ланной.

€торонники психоаналитического фрейдистского направления'
такие' например' как А.Адлер' в соответствии со своей концепциой
<<символического язь[ка органов>>' не}|кротимую рвоц беременньлх
рассмаФивают как <<подсо3нательнь:й отка3') от беременности и не-
хелание иметь ребенка. }бийство матерью своего новорожденного
ребенка трактуется ими как <(проявление не3авер[шенного самоубий_
стьа>> или <,идентификация ребенка с матерью>. Б психиащической

<<незаконнорожденнь]х>. Франшузами бьтли описань] родовь|е психо-
3ь!' когда у)кенцинь1 после родов во3никало тяхелое состояние воз-
бущдения и ненависть к ребенку - источнику ее мунений.
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Безусловно, на отно!шение 
'(енцин 

к беременности ока3ь{вают
влияние ра3личнь1е факторь:: социальнь1е, психологичеокие' мо_

рально-этические' экономические и др. оно зависит и от особен-
ностей личности 

'(енщинь|. 
Ёесмотря на то, что в современном об-

ществе отно1пение к беременной л<енщине не определяется тем'
состоит она в браке или нет' и закон охраняет все права беременной
и матери-одиночки' все же предрассудки и старьте взгля]1ь| на не3а_
конноро)кденность живу{и. Бстрена с подобнь|ми в3глядами у род-
ственников и других значимь|х для беременной хенщинь| лиц мо-
хет явиться источником психической травмьт. Ро;кдение ребенка
вне брака, беременнооть от нелюбимого мРка или у замркней >кен-

щинь] - от любимого человека' с которь1м в силу каких-то обстоя-
тельств она не моя(ет связать )ки3нь' вь|3ь|вают у )кенщинь1 сло)к-
нь|е психологические перехивания, способнь1е в лальнейгшем при-
вести к психическому срь|ву. Фбратшаясь к врачу беременная >псен-

щина ицет у него поддер)кки в ре1шении вопросов' связаннь|х с мо-
ралью' социальнь|м полохением и этическими принципами.

)(енциньт, которь|е не )келают рохцения ребенка или хотят
скрь1ть от окрРкаю1цих факт его появления на свец мог}т диссиму-
лировать беременность' приФгая для этого ко всякого рода ухищре-
ниям. 8 беседе с врачом они часто неискренни, игнорир}'ют посеще-
нияврача и его рекоменда\\|4и.

}д}ппевнобольнь1х' а та|оке личностей с вь1ра'(енньтм инфанти-
ли3мом или снихеннь1м интеллектом мо)кно наблюдать слу{аи пол-
ного игнорирования беременности' когда они не 3амечают ее явнь1х
признаков и попадают в врачу гинеколоц на по3дних сроках или
в момент начала родов.

} хенщин, страдающих бесплодием или состоящих в браке
с человеком' которьтй не способен к 3ачатию' сФастное хелание
иметь ребенка иногда мохет приводить к другому типу психоген-
ного расстройства _ лоэосной беременноспи. } ><енщин с подобнь|-
ми расстройствами наблюдается увеличение хивота' прекраща-
ются менструац14и, могут появиться дахе характернь1е для бере-
менной полосьт на )кивоте и вь1деления и3 груди. [{сихогенно мо-
гут возникнуть изменения положения диафрагмь1' ее двил<ений,
тонуса мь!1цц хивота. Фбьтчно присоединяется метеоризм' в ре-
3ультате которого увеличивается хивот. 9меньтшение числа слу1а-
ев ложной беременности в последние годь1 связано с ослаблением
давления на хенщину морально-этических и религио3нь1х факто-
ров, а так)ке с распространением методов искусствснного опло-
дотворения, суррогатной матери и некоторь!х других. [|равомер-
ность этих методов' с точки 3рения биоэтики, является предметом
[искуссий.

Ф:пибочное диагностирование беременности мохсет бьтть ис-
поль3овано некоторь1ми хенцинами в корь!стнь1х целях или слу-
хить поволом лля 1пант[!ха.

з29
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€ама беременность' да)ке протекающая без какой-либо пато-
логии' являетея для хенщинь] источником психологического на-
лр я)кения и способствует возникновению разнообразньтх лично -
стнь[х реакций. |!сихологические проявления и во3мо)кнь|е пси-
хические нару1шения в течение беременности имеют определен-
ную динамику.

Б начале беременности (1 римесщ) наиболее заметнь!ми в пере-
х<14ваниях и поведении )кенщинь1 являются эмоццональнь!е проявле-
нця' слоктр которьтх весьма 1дирок и 3ависит от ее физинеского са-
мочувствия и психологической сицашии. 6дни хенщинь1 испь]ть{-
вают счастье от предстояцего материнства, они довольнь] своим со-
стоянием, чувствуют по0ъем насп1роенця и хи3неннь1х сил. } лру-
гих - эмоциональное состояние характеризуется неуспойн!1воспью
с повьушенной капрц3носпью, оби0ннвоспью' желанием полу*ать боль-
1_1]е 3аботь] и вниман14я. 1атслсе возмо>кнь]. превоэкньсе расстпройспва,
прининой которь1х могут стать сицации' которь|е ранее казались
безобиднь;ми.

ребенком, анализом факторов, способньтх ока3ь1вать неблагоприят-
ное влияние (преА:шествутощие аборть! и вь1кидь1ши, перенесеннь|е
3аболевания' принимаемь|е по необходимости лекарства' ра3личнь|е
прои3водственнь1е вредности и т.д.). Фсобенно характернь| подоб-
нь1е пережива17ия д]тя тревохнь|х и впечатлительнь|х натур. 11кие
)кенщинь1 мошт прислу1пиваться к ра3говорам других 

'(ецщин'с тревогой вь1слу1цивают их рассказь1 о <<стра|пнь1х наследственнь1х
боле3нях'), опасаются шодств ребенка, часто с этими тревогами об-
ращаются к врачу)кенской консультации' читают популярную и спе-
циа!'1ьную медицинскую литературу. }спокоивгпись по одному пово-
ду они начинают Февожиться _ по другому [ля некоторь]х женщин
становятся актуа./|ьнь]ми опасения потери хенственности и привле-
кательности' что, по их мнению, мо)кет ска3аться на в3аимоотно11]е-
ниях с м),'кем. (райним вь!ра)кением аффективньтх нарутлений у бе-
ременнь|х являются 0епресснвные проявлен.1я, во3никаюцие чаще
всего в случае неблагоприятной семейной ситуации ил|1 под влияни-
ем других психощавмирующих обстоятельств.

Аффективньте нару1шения' в том числ9 депрессивного характера,
обь|чно проходят к 4_5-му месяцу беременности, да)ке если сица-
ция остается нера3ре1денной. 6днако при налич\4и вь1рахеннь|х
аномальнь]х черт характера' препятствуюцих адаптации' или в слу-
чае повторнь!х психогений депрессия мо)кет приобрести затял<ной
характер и продолхаться до конца беременности. Б таких слу]аях
хенцинам необходима психотерапевтическа'1 помоць' а при вь]ра-
хеннь1х депрессивнь]х проявлениях - и помощь психиатра.
|1ри этом следует помнить' что прием больп.линства психощопнь1х
препаратов' включа'! и антидепрессанть|, не пока3ан в течение всей
беременности из-за их возмо)кного неблагоприятного влиян\4я на
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плод, поэтому к лечению психических нарутпений у беременньтх не-
обходимо подходить Файне осторожно.

||омимо аффективньтх рассФойств в первом тримесще беремен-
ности такхе часто встречаются явления поксцко3а' или еес!по3а.

} хенщиньт при этом повь|шается чувствительность к различнь|м за-
пахам' появляются то1пнота' рвота' сонливость и щомляемость.
&тцнота и рвота при беременности объясняются сдо)кнь1ми этиопа-
тогенетическими механизмами' но' несомненно' что одним из наи-
более значимь|х следует считать псцхоеенный механц3м. Роль психо-
генного фактора подтверхдается у)ке тем' что и3 больш]ого арсенала
терапевтических средств наиболее эффективньтм при токсикозе бе-

ременнь]х часто оказьтв ается пс!|хоперапевпцческое воз0ейспвце.
€ередина беременпости (11 щимесщ) считается наиболее спокой-

нь!м периодом в отно1ценпи психических нару111ений. [!ри отощ-
ствии у )кенщинь| соматической или психической патологи\4' спо-
собной оказь1вать неблагоприятное влияние на течение беременно-
сти' и отс}тствии патологии самой беременности хенщина' как пра-
вило' чувствует себя достаточно спокойно и реренно' готовясь
к предстояцему материнству.

1( конщг беременности (|11 тримеср) психологинеские напря)ке-
ние у беременной обьтчно нарастает' и вновь г{ащаются психичес-
кие нарупения. 3то свя3ано как с физинеским самочувствием (зна-
чительное увеличение веса' 3атруднения передвихения' нару1цения
мочеиспускания и цр.), так и с тем' что приблил<аюшиеся родь1 все
больтше 3аставляют )кенщину пофул(аться в свои ощущения, о>кидая
возможнь|х при3наков начала родов. Фпасения и возмо)кная тревога'
беспокойство каса}отся прехде всего благополу]ного исхода родов
(прежлевременнь]е родь{' неправильное поло)(ение плола и т.п.).

8 этот период у некоторь1х беременнь:х в связи о тревожнь!м со-
стоянием отмечается гиперактивность' вь1званная хеланием уско-
рить собьттия. |1одавляющее больтшинство )кенцин опасается за
свою хизнь во время родов, а та|оке за жизнь будушего ребенка и его
3доровье. |[оявляется боязнь <родить юода> или неполноценного

ребенка.
[[оскольку родьт треб}тот больтшого напря)кения А1ховньтх и фи-

зических сил, )кенщинь1 много др{ают о <(муках и страда|1иях>' свя-
3аннь1х с родовь]м процессом. €трах;кеншин перед болевь:ми ощу-
цениями щебует от враней проведения дородовой психопрофилакти-
ческой подк)товки беременнь:х.

9еловечество с давних пор искало пщи избавления 
'(енщинь1 

от
болей во врем'{ родов. €щукцра боли при родах очень сло)кна. Ря-
дом авторов отмечалась диспропорция ме)кду органическими при-
чинами болей при физиологинеском течении родов и эмоциональ-
ной реакшией на них' Б ней' по мнению исследователей' больтпую
роль играет },коренив1пееся представление о том' что родьт всегда
дол)шь1 сопровохдаться болью. 1аким образом, одним из основнь1х
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механизмов родовь|х болей является самовну1шение' связанное
с ч}ъствами Февоги и страха. 3то бьтло подтверхдено исследовани-
ями физиологии вьтсшей нервной деятельности.

(лассическими работами отечественньтх физиологов
Р1.|1.||авлова, 1(.}4' Бьлкова и _|!.А.Фрбели бьтла установлена роль
болевьтх рецепторов, проводников и болевь1х центров в процессе
родового акта. (онечнь1м центром вослриятия болевьтх ра3драхе-
ний является кора больтшого мо3га' определяющая формирование
болевого ошуцения в сознании человека. ||[од влиянием чу|;ств
страха и тревоги во3никает гипнотическое фазовое состояние ко-
рь1 головного мо3га' при котором отмечается парадоксальное' или
извращенное, реагирование, когда незначительньте по своей силе
ра3драхения вь]зь1вают несоответствующий им чрезвь!чайно силь-
нь]й эффект.

€ начала )Ф( века врачи при помощи специальнь1х бесе!' и разъ-
яснений пь1тались р{ень1шить болезненность родов. в |920 году под
руководством (.1,1.||латонова бь|ла разработана методика обезболи-
вания родов пгем использования ецпнопцческцх и суееес/пцвнь!х прц-
емов.

Фтечественнь]м психоневрологом |1.3. 8ельвовским бь:л разрабо-
тан мепо0 пст:хо профнлакп!.!ческоео обе зболцв анця ро0ов, лолузивтлий
1цирокое распространение и в др}тих стран.ж. {анньтй метод вк.']тю-
чает два этапа: 1) подготовку хенщинь1 к родам и 2) соответствую-
щее поведение ро)кениць| во врем'| родов. на первом этапе психо-
профилактинеской подготовки к родам врач стремится рассеять
! будущей матери ло)кнь1е представлени'| о родах и неизбе;кньтх <ро-
довь1х муках>. 8о время специальнь1х занятий с беременнь1ми он
в доступной форме объясняет физиологияеские основь| и механиз-
мьт родового процесса и обу{ает буд:пдую рохеницу ряду необходи-
мь1х технических приемов' которь1ми она дол)кна бу!ет пользовать-
ся во время родов, нтобь: обеспечить их успе1пное и безболезненное
прохохдение.

8 результате психопрофилактической подготовки хенщина ста-
новится сознательной и активной у+астнишей роАов. 3то помогает
и врачу и самой ро)кенице' она чувствует себя более уверенно и' ис-
пользуя определеннь!е приемь]' до6ивается устранени'т болей и спо-
собствует физиологинескому процессу родора3ре1цения.

Ё[еобходимо отметить, что психозов' свя3аннь|х непосредствепно
с процессом родов' практически не наблюдается. ./1игпь у эмоцио-
нш|ьно неустойнивьлх )кенщин, особенно у тех, кто плохо переносит
боль, мо;кет появиться соспоянце су)!сенно?о со3наншя ц псцхомо/пор-
ноео возбуэ:с0енця. |оведение р0)кениць1 в таких слу{а5хх характери-
зуется неконФолируемостью вь]сказь[ваний и действий с во3мо)к-
ной бранью и ащессией. |1сихические нару1ления' во3никающие во
время родов, проявляются чаце всего сумеречньш'ц (шспершнескимш)
соспоян цямц !13ме ненно ео со3нанця.
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20. 2. [1ослеродовые пс!,1х''ческ''е н ару!!!енпя
|1ослеродовь:е психо3ь] известнь| с древности. йппократ, напри-

мер, считал прининой послеродовь1х психозов нар}'1дение отделени'1
лохий, которь|е' (попадая в голову вь1зь!вают психические нар}'1ше-

ния>. Близких взгля]!ов придерживался и йлен, которь:й }'казь|вал'
что <(горяча'! кровь>) после родов попадает в голову и вь1зь!вает психоз'
8 дапьнейтшем в3глядь| на причинь! психозов в послеродовом пориоде
меняпись. |1ридавалось значение наследственному предрасполо)ке-
нию, психогеннь1м и просцднь|м факгорам, кровопотере, бессонни-
це. (линические проявлени'| в одних слу{!ш|х расценивштись как <<ли-

хорадонньтй делирий>, в других - как <,бред истощени'|'>.
8 литературе часто встречается термин <<генерационнь!е психо-

3ь:>, объединяющий все психические нар}'11_1ения, возникающие во
время беременности, в послеродовом и лактационном периодах.

8 последние досятилетия в изучени1А послеродовь!х психозов на_
метились Фи направления. 9дни авторь| вю-тючают послеродовь1е
психозь1 в ее!пероеенную еруппу' в которую входят та|с'(е эндогеннь1е
психические заболевания, токсикоинфекционньте расстройства
и тя)кель|е формьт неврозов.

Аргие' как правило' сторонники психоанализа, ск.]1оннь] рас-
сматривать все наблюдаемь!е в послеродовой период рассФойства
как е0цньцй послеро0овой пс[/хо3' не уделяя внимания нозологической
принадпе)!Фости ука3аннь!х рассФойств.

фетьи рассмаФивают послеродовь1е психозь] как самостоятель-
нь:е (пррперальньте), овя3аннь1е с э!цокринно-диэнцеф!шьнь1ми на-

ру1]]ениями' являющимися результатом родов, лакгации и др. Бере-
менность вь1зь1вает гиперФофию гипофиза, щитовидной )келезь1' ко-

рь! надпочечников' островков )1ангерганса. €двиги в соотнотт]ении
Фсг_лг (Фсг - фолликулостимулир}'ющий, по мнению этих иссле-
дователей, явл'!ются ре1пающим фактором гормон'.}1[ - лютеинизи-
рующий гормон), по мнению этих исследователей, является
ре1цающим фактом в генезе послеродовьтх психозов.

8 настоящее время послеродовь1е психо3ь! встречаются гора3до

ре)ке, чем рань1ше (по эпидеми0логическим даннь]м' 1 олу*ай на
500 ропов). },1х клиническая картина включает при3наки эк3оеен-
но-ореан!]ческнх' аффекпивньсх и шизофренцческцх расспройспв - осо-
бенностью патоморфоза послеродовь!х психо3ов является весьма
значительное умень1ление долут эк3огенно-органических рас-
сщойотв, что связано, в первую очередь' с улу{1пением родовспомо-
жения' преду1рехдением массивнь1х кровопотерь и инфекций.

||ослероловьте пс}'(озь] ранее назь1вались <<пс|о(озами третьего д}!'!>'

хотя чаще пс'йи({еские нар}'1].1ен14япояытя]\ись на 5_6-йдень после родов.
1!1ногие пс'пиатрь| отмечают, что до введения аселти'Ф1 |4 а|1тисептию1
в этиологии послеродовьж психозов 3начительную роль ишапа инфелсдття.

8 настояцее время инфекшия чаще бьтвает не этиологи!{ес:о'тм факгором,
а только вцдоизмен'1ет картину болезни, вносит осФ0ц' <<эк3огенность'>.
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]/сцхозьс с цзмененньп/| со3нанцем (аментивньтм и аментивно-
онейроиднь:м, делириознь|м) чаще наблюдаются у больнь!х с тяже-
ль|ми соматическими 3аболеваниями вследствие их декомпенсации,
но полного параллелизма ме)цу тяжестью соматических симптомов
и психиче скими н ар}.1ше ниями' как правило, н е набл юдается.

||сихоз начинается с нар}.!дения сна' затем появляютоя иллюзор-
нь!е и галлюцинаторньте раосщойства и в последующем нарастает
состояние во3бухдения. €ледует помнить' что для этих психо3ов ха-
рактерна мерцающая с!|мппома,пцк4, отчетливо вь|ст}ттающая в на-
чале болезни. [{оэтому больная, у которой ночью отмечалось непра-
вильное поведение, вь|3ванное оостоянием и3мененного со3нания'
мо)кет с полной |Фитикой говорить о своем состоянии как о про1лед-
1пем' уверять' что эпи3од неправильного поведения явился рсзульта-
том слутайного стечения обстоятельств' и она обещает <(впредь себя
вести правильно'>. 8 то же врем'т под влиянием г!|ллюцинаторнь|х
лере>киваний она может совер|!]ить неправильнь{е пост}т!ки, опас_
нь|е как для нее' таки для окру)кающих.

{арактерньтй для послеродовь|х психозов последних лет поли-
морфизм расстройств и 3начительная динамика симптомов объяс-
няются в частности лекарственньтм патоморфозом: 1лирокое приме_
нение симптоматических и психоФопнь|х средств способно бьтстро
изменить клиническую картину.

Ёаиболее частой клинической формой поолеродовь{х психо3ов
яьля'от ся а ф ф е к тп ш в н ьсе р а сспр о йс гпв а ) ттр е'<де всего их депресси в-
нь|е вариантьт. !(аких-либо особенностей в течении беременности
у )кенщин с послеродовь|ми депрессиями обьтчно не наблюдается,
а иногда настроение во время беременности да)ке улу]1дается. од-
нако до беременности у таких 

'(енщин 
часто вь|являются колебания

настроения' связаннь1е с менсФуальнь|м цик.]1ом. Б связи с этим
пр}! изу{ении анамне3а беременной )кенщинь1 вран лолх<ен обра-
цать особое внимание на имев1шиеся ранее аффективньте нару1пе-
нпя. |1аличие таких нарутшений является основанием для того' что-
бь: после родов уделить больтпее внимание психическому состоя-
нию родильниць] с целью не упустить начинаю1цегося психическо-
го расстройства.

Ёачинаются 0епрессшвньсе расспройспо поз)ке' чем собственно
послеродовь|е психозь! эк3огенного типа. депресоивное состояние
ра3вивается чаще исподволь' начина'1 с 10_14-го дг{'{ после родов,
т'е. когда родив1шая хенщина у)ке вь]писана из родильного дома. как
правило' еце находясь в родильном доме, такие )кенцинь{ испь]ть1-
вают вяпость' плохое самочрствие, страдают бессонницей. 8 начале
болезни хенщинь1 еще пь1таются что-то делать' у(а)кивать за ребен-
ком, затем бросают все дела и лох'атея в постель' не беспокоясь
о том' что ребенок не накормлен' плачет' фязньтй и мокрьтй. Ёеко-
торь|е и3 н14х заявляют, нто ребенок ьтертвьтй или тя>келобольной
и его необходимо поместить в больницу. в этом состоя|1ии часто по-
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является сщах за свое 3доровье, )кизнь, во3никают ипохондрические
>калобь:, иногда достигающие вьтра)кенности брела.

Фбрашают на себя внимание беспомоцность и несобранность

'(енщинь[, 
ее неспособность справиться с обязанностями по у{оду за

ребенком' 9асто >т<енгцинь1 сами тяготятся своим состоянием' испьт-
ть|вают сФах за ребенка, опасения за его 3доровье, за то' что недо-
статочно хоро1шо 3а ним р(а)кивают. Ёаблюдается чувство винь1 пе_

ред ребенком иидеи самообвинени'|' мог},т появиться суицидальнь1е
мь1сли'

Брану онень вахно у самой больной и ее родственников вь1 |с-
нить' как она относится к новорожденноми так как существует опас_
ность' чтохенщина мо>кетубить младенца' <,избавив его отдальней-
1]]их сщаданий'>, поскольку считает его неполноценньтм. Бстренают-
ся та|оке случаи <<рас11!иреннь{х суицидов>>' когда мать вначале ли1]]а-
ет хи3ни своего ребенка' потому что очитает, что после ее смерти <(он

будет никому не нухен))' а затем _ оебя. |1ри тлл<ельлх депресоиях
моцт встречатьеяи друтие фабульт бредовьхх идей, пол вли'!нием ко-
торь[х мать испь1тьтвает врахлебньте чувства к своему ребенку и мо_
)кет соверт]!ить по отношени1о к нему опаснь]е действия. €воевре-
менное вь|явление болезненньтх расстройств' наблюдение за боль-
ной и, при необходимости' госпитали3ация илечение помогу! пред-
отвратить трагические последстви'1.

1{линические проявления послеродовь{х депрессий и анамнести-
ческие даннь1е дают основания относить эти состояния в основном
к эндогеннь]м депрессиям. йногочисленнь1е даннь1е катамнестиче-
ских исследований татоке подтверхцают это: более чем у половинь1
)кенщин' страдав1ших послеродовой депрессией, в дальнейтшем раз_
виваются депрессивньхе рассщойства у)ке вне связи с родами.

||ослероАовая депрессия мо)кет продол'(аться от нескольких не-
дель до 3-4 меояцев. ||осле исчезновения депрессивнь]х проявлений
еще в течение нескольких месяцев у больньтх мо>кет наблюдаться
вь!рФкенная астения с вегетативной и эмоциональной лабильнос_
ть}о.

[{риведем клинический пример.

Больная 1(.' 26 лет, преподаватель иностраннь!х язь:ков. Росла и развива_
лась правильно' успе1пно окончила 1пколу и институг. йенструашия _
с 15 лет, замркем * с 25 лет. Беременность порвая, протек;ша без патологии.
Родьт произотпли в срок; бьтли разрь:вь: тшейки матки, небольп.гое кровотече-
ние в раннем послеродовом периоде.

€ первьтх дней кормления на сосках лояв\,1лись трещинь|' температура
тела повь|силась до 37 '2"(. 3 ролильном Аоме очень ску]ала' тяготилась об-
становкой, плохо спала. Б связи с 3атруднениями при кормлении стала бес-
покоиться о будущем. Бьтписана на 10_й день после родов, дома не спала'
бьлла щевол<на' считала себя тя:келобольной, уверяла, что не поправится.
Б последующие дни тоска усиливалась' считала, что она в тягость себе и ок-

зз5
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р),)ка1ощим' появились суицидш1ьнь1е мьтсли. Фднокдь| взяла бритву и ска-
за.'|а м}'ку что покончит с собой. 1( ребенку бьтла безразлинна, безрастна.
не подходила к нему. Ёе опала, несмотря на прием снотворнь1х. Б таком со_
ст оянии бьтла госпитализирована в пси хосоматическое отделение больни-
цьт им' €.[{.Боткина.

|1оихическое состояние: ориентирована правильно' доступна, даже не-
сколько назойлива со своими )ка.'1обами. февохна) тосклива. говори1 нто ей
<(плохо и тя)<ело>' убехдена, что никогда не поправится. Ёо время кормления
ребенка беспомощна и нетерпелива. Ёерятплива, не следит за ообой, не умьт-
вается, не нистит зубь:. €читает себя тяхелобольной, стоне1 охает, вь|сказь1-
вает беспокойство за ребенка и в то )ке время равноду1шна к нему 9асто гово_
рит о не)келании хить. Бременами подозрительна' говорит, нто ей дают <.не те
лекарства,). €остояние тревоги сменилось апатией, цель]е дни леха_'|а в по-
стели-

3атем состояние ст;шо улучт1] аться' и нерез 2 месяца бьтла вь:писана. 9ув_
ствовала себя удовлетво!ите:'1ьнФ, занималась дома1пними делами' тепло от-
носилась к близким, насФоение бьлло ровное. 9ерез 2 недели снова нару-
1пился сон, возникло состояние тревоги' ничего не могла делать, олегла в по-
стель. [оспитализирована повторно. |[ервьте дни бьтло прежнее состояние.
[оворила о безьлсходностп состояния' )калова-[|ась на тоску' пустоту в голове'
вь1сказь|в:|,1а много ипохондрических халоб, метапась по тталате. 9ерез
10 дней состояние улу{1]!и-цось, а еще через 3 &ня заявила, тто яувствует себя
по-настоящему здоровой. Бозобновление психоза совп!шо с появлением
менсщуаший.

!,епрессия не всегда носит вь!рахенньтй (психотинеский) ха-
рактер, поэтому некоторь]е больньте оказь|ваются вне поля зрения
психиатров. Брав ;кенской консультации дол)ксн внимательно от_
носиться к халобам больной и не переоценивать вне1]]ние травми-
руюцие факторьт. Реобходимо помнить, что первая менструация
после родов и происходящие в органи3ме хенщинь! гормона''1ьньте
пертурбации могут сопрово)кдаться 3начительнь|ми изменениями
настроения, и предупре)кдать больную и близких о такой возмо)к-
ности.

||омимо эндогеннь]хдепрессий у хенцин в послеродовом пери_
оде могщ наблюдаться чието реакпцвнь!е псцхо?еннь!е аепрессцвнь|е
соспоянця. |1рининами их сл1'кат смерть ребенка во время родов,
ро)кдение робенка с шодствами или вро)кденнь1ми заболеваниями,
сло)кньте семейнь]е и бь]товь]е ситуации и др. в этих слу{аях больнь!е
нРкдаются в активной помощи психолога и психотерапевта для пре-
одоления ими кри3исной сицац\1ии создан'1я ноЁой;кизненной до-
минанть] с г]етом своих возможностей.

Бсли поихогеннь]е факторь1 появляются на фоне у)ке име]оцего-
ся депрессивного состояния' то клу|яическая картина имеет сущест-
веннь]е отличия от психогенной депресси'т. ]акие больньле нухда-
ются обязательно в консультации и лече|1ии у врача т7сихиаФа.
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Р1аниакальнь|е состояния в клинико послеродовь]х психозов
встречаются ре)ке депрессии' ра3виваются они в первь1е 3_10 дней
после родов. Бначале начинается бессонниша, прр|чем больньте на
это не халу}отся' затем развиваются повь'1].!енная говорливость
и приподнятое настроение. дома маниакальное состояние' как
правило' продо-п)кает нараотать. Больньте становятся во3бухденнь1-
ми' чре3мерно деятельнь1ми' во все вме1]]иваются, бегают по знако-
мь!м, легкомь|сленно относятся к ребенку начинают одновремен-
но много различнь|х дел' но ничего не заканчивак)т' по ночам спят
мало. это состояние отличается от маниакально-депрессивного
психоза тем, что больнь:е более истотдаемь1, раздра;кительнь], час-
то хаг!уются на головнь]е боли. |[осле прекращения маниакально-
го состояния, так хе как и после депресси1.1, наблюдается более или
менее продо_пх]'{тельное астеническое состояние, иногда с депрес_
сивньтм компонентом.

[1ривелем пример.

Больная |1., 23 года, слркащая. Развивалаоь правильно' хоро1шо Рилась'
по характеру ровная, обцительна'|' несколько Февохная. 3аму;кем с 27 года,
беременность первая, очень боялась ролов' Роль: _ в срок, легкие' с неболь-
1пими разрь!вами тлейки матки. 1ёмпература тела оубфебрильная' затем нор_
мацьная.

[1ос-пе ролов <(испь1ть|в:ша прилив невероятноЁ.: радости,)' что все стра1п-
ное позади' ночью не смогла усн}ть' пь1та-/1ась заговорить с сесфой, вставала.
3се последу:ошлие дни почти не спапа' бьтла весела, говорлива. всем расска-
зь|ват|а о своих невероятно легких родах, писа_'1а бо-цьгпие письма роднь!м
и всем родственникам. Ёесмотря на отс}тствие сна, не )<алов!шась на плохое
самочувств'4е. Бла мало, много пила. Б отделении во все вме1шивалась, стре-
милась помогать обсл}экивающему персоналу

9ьтписана в срок. !ома приподнятое настроение продол)калось. Бь:ла не-
обьтчно говорлива. 9асами разговаривапа по телефону со своими знакомь[-
ми, полробно рассказь!вала о родах, фо]\{ко сь{еялась. /[егкомьтсленно отно-
силась к ребенку' убегала к знакомь!м' оставляла его на долгое время без при-
смота. 1}кое состояние продолхалось около 3 недель.

3атем стапа раздражительной, о6идчивой, п'паксивой, )€_/]овапась на
плохое са]\{оч}ъствие, головную боль. бессоннишу много времени ле)ка.'1а

в постели- угом-цялась. |]остепенно состояние улучш!илось, поведение с1ало
правильнь1м. не могла объяснить, что с ней происходило.

Б данном слу{ае нообь|чное состояние возникло вскоре после
родов' но оно не бь:ло настолько отчетл|{вь|м, чтобь| сразу привлечь
вни]\,1ание врачей.

Больтпое значение для вь1явления гипоманиакального состояния
имеют анамнестические сведения' позволяющие от[{етить имевши-
еся ранее периодь1 необь|чного поведения' которь|е мог}т свидетель-
ствовать об аффективнь1х и др),тих псих14ческих нару1шениях.

зз7
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Раннее вь1явление указаннь{х расстройств по3воляет контроли-
ровать поведение больньгх, предотвращать неправильнь|е поступки'
способньте привести к конфликтам с окружаюцими' родственника_
ми, обслухиваюцим персоналом лоликлиник14, а так)ке могущие
бьтть опаснь:ми для ребенка и самой больной.

8 послероловом периоде мо)кет наступить обострение имев!шихся
ранее эндогенпь|х психозов (ш изофр ения и маниакально -депрес сив _

ньтй психоз)' а такхе во3никнугь первьлй приступ болезни. Брану
Фудно предсказать возмо)шость возникновения первого присцпа
эндогенного заболевания после родов' дФке если у)кенцинь1 имеет-
ся наследственна'т отягощенность этими заболеваниями. Ацдле-
рьт.гинекологи всегда дол)кнь1 помнить' какую опасность представ-
ляют беременность и родь| для хенщинь1' Рке перенес1]]ей присцпьт
эндогеннь]х заболеваний. 9асто после первого приот}т!а 1ци3офре-
нии |1л1/! маниакально-депреосивного психоза наступает ремиссия
или да>ко интермиссия (перерьтв в болезни), и в этот период могуг
во3никнугь боль:цие психологические сло)кности при )келании }(ен-
щинь1 иметь ребенка.

€реди враней до сих пор еще с},,1цествует ничем не оправданная
точка зрения, что родь] способствуют улу{ц]ению психичеокого со-
стояния.1(ак бьтло подчеркн}то вь11пе, это касается только невроти-
ческих и личностнь:х расстройств. при эндогеннь1х 3аболеваниях,
напротив' часто наст}пает обострение болезни о появлением вь1ра-

фекта литности. йногие больньте !шизофренией, несколько лет на-
ходив11]иеся в состоянии ремиссу1у|' успе|шно справляв|шиеся со сво-
ими профессиональнь|ми обязанностями' после родов в связи с
обострением болезни продолхительное время лечились в психиат-
рических больницах, а 3атем становились инвалидами.

Брая в деликатной форме долкен р{еть объяснить родственни-
кам ду1]]евнобольной нецелесообразность беременности и родов'
риск обосщения заболевания' ата\<>ке больтшую вероятность заболе-
вания будутдего ребенка'

!:1звестньл слу1аи' когда гинекологи' не лридавая 3начения пере-
несенному в про1шлом присцпу эцдогенного заболевания, упорно
лечили хенщину от бесплодия и добивались насшпления беремен_
ности. Результать{ часто бьгвали печальнь1ми' так как мать после ро-
дов оказь|валась в психиатринеской больнице, а у ребенка Р{(е с ран-
него во3раста обнаруэкивап|4сь явле1.1,ия ди3онтогенеза, а затем насту-
пала манифестац'1'я ;лизофренинеского процесса.

|!оутительнь! в этом отно!лении следующие примерь|.

1. Больт+ая 3., наунньгй работник. 1( 26 годам перенеслатри присцпа ш]и_

зофрении, ремисс|4я стойкая, полностью сохраняется трудоспособность' ак-
тивность у! адаптация в хизни. Алительное время полу{а.'1а поддерхивающие
Аозьт нейролептиков.
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Б 32 года вь||пла заму){(' с тех пор обращалаоь к гинекологам по поводу
бесплодия, активно лечилась. |1опь:тки лс\4х||атра вме!шаться в это лечение,
предостеречь от опасности возникновения нового присцпа болезни не при-
вели к )келаемь!м результатам. йнеколог пролол)ка11 активное лечение' моти-
вируя это тем, что )кенщину нельзя ли|пать счастья материнства и т.п.

Б 34 года бьтли благопол}чнь|е родь1' через месяц после родов наступило
обосрение тпизофренинеокого процесса. € тех пор в течение многих лет
фактинески нещудоспособна' периодически находится в больнице, дома
бездеятельна, беспомощна, к ребенку холодна' к его судьбе безутастна. йуэк
оставил больную.

! ребенка с раннего возраста вь1являются отчетливь!е признаки дизонто-
генеза: дисгармоничность в развити!4 с отставанием моторики и физинеско_
го развития в целом от интеллектуального развития. |1меются стереотипии
в речи и дви)кениях, эмоциональная туск[ость и холодность к близким, пас-
сивная подчиняемость.

2. Больная Б., 43 года' ин)кенер. 3аболевание началось с неврозоподобной
симптоматики в юно1]!еском возрасте' затем развился любовньтй бред и бред
преследования. Ёеоднократно уез)кала в отд,шеннь1е районь: сщань:, спасб|сь
от <(преследователей' которьге не дав:ши ей вьтйти зам}ок>. йного раз лехала
в психиатрической больнице. [1оследние 12 лет работае1 получает поддерхи-
вающую терапию нейролептиками, бред активно не вь1оказь|вает.

Бь::пла зам}и< 3 года назад, с тех пор постоянно обращается к гинеколоц
медико-санитарной яасти лрецлриятия с щебованием лечить ее от беспло-
дия.

}орогпий контакт с больной психиатра и гинеколога на протя)кении не-
скольких лет по3воляет при помощи терапии сохранять ее Фудоопособность.
||рошедурьт, назначаемь|е больной для лечения бесплодия, носят индиффе_
рентньтй харакгер. €истоматически проводимь!е с ней психотерапевтические
беседь: помогают смириться с невозмохностью иметь ребенка.

20. 3. [1ссцхолог!'я женщпны пр''1 гпнеколог!4ческ''1х
3аболеванпях

Фсновньте проблемьт, рассматриваемь1е в гинекологической кли_
нике' касаются таких функций женского организма' как менсФу-
альная, детородная' половая и секреторная. лр'4 этом необходимо
помнить' что вопрось] половой хизни, семейнь1х отно1шений' бере-
менности и материнства тесно взаимосвя3ань] мехду собой.

€ точки 3рения психологии9 особенности профессии врача гине-
колога' так же как профессии уролога' заключаютоя в том, что мно_
гие аспекть1 патологии хенских половь1х органов касаются интим-
ной сферьт, поэтому подход врача к пациентке и взаимное доверие
их др}т друц ифают очень ва)кную роль.

9асто :кенщина предъявляет конкретньте 
'(алобьт 

соматического
характера' а в беседе, когда проникается к врачу доверием' сообща-
ет о сложнь[х психологическихколли3иях в своей )кизни. [{оследние
моцт слухить причиной имеюцихся функциональнь[х рассФойств,
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дпя усщанения которь1х необходимо разре1_1]ение сло>л<ивгшейся не-
благоприятной оицации' |1оэтому без лостаточно полного и3у1ения
личности больной, прич|,1н (вкпювая влияние микросоциальной
средь1), способньтх вь13вать те или иньте нару1шения в половой сфере,
врач не смохет ока3ать пациентке полноценной помощи.

!спех в работе врача гинеколога 3ависит от его способности най-
ти доверительньлй контакт с больной, у7ить|вая особенности ее лич-
ности и связаннь!е снг:ми формь: реагирования на ра3личнь|е мето-
дьт обследованияи лечения. 8ран дол>л<ен 3нать' что многие пациент-
ки, особенно отличающиеся робостью и застенчивостью' мог}т ис-
пь1ть1вать чувство стьщливости при ответах на вопрось1' касаюциеся
интимной сферьт, а та1оке перед гинекологическим обследованием.
Б связи с этим возмо)кнь| определеннь|е 3атруднения в беседе, ооо-
бенно у тормозимь|х личностей, охваненнь[х страхом перед каким-то
заболеванием. 6;кидание дпя них му{ительно, они проявляют неко-
тор}.ю суетливость во время осмотрау\при том мог),тда)ке невнима_
тельно слу11]ать врача' пощРкеннь!е в свои опасения.

@бследование истерических личностей, склонньтх к оговорам
и самооговорам' гинеколоц (особенно это относится к врачам-му)к-
нинам) целесообразно проводить в присутствии медицинской сест-
рьт кабинета, так какхоро1шо и3вестнь1 слу{аи, когда эти больньте об-
ви11я]\и врачей в ра3личнь1х неблаговиднь1х посцпках (сексуальньтх
притя3аниях' попь1тках и3насилования и т.п.) и пь|тались ц]ант[рки_
ровать.

[[стцхолоешя ]кенщшнь| ш во3,1''охснь!е пс!!хшческце
расспройс,пва прш нару!ценшях л'енс|пру0льно2о цшкла
)(алобь: на нару1]]ения менсщуального цикла _ наиболее часть1е

и3 всех л<алоб, с которь[ми хенщинь] обращаются к гинекологу.
йенсщуапьная функция является ва)кнь!м показателем здоровья
хенщинь]. |]омимо ее основнь1х парамеФов' имеющих 3начен|4е д]тя
оценки половозрелости хенского организма' диагностики беремен_
ности' констатации |1аступлену[я менопаузь1 и др.' менсфуальна'{
функция тесно свя3ана с общим физинеским самоч}ъствием и пси-
хическим состоянием хенщинь1. Больтшинство )кенщин ощущают
и субъективно оценивают изменения в организме' находящиеся
в прямой 3ависимости от менструального цик_'|а. 14з собственно со-
матичоских и3менений перед менсфуацией отмечается набухание
и болезненность молочньтх )келе3' пасто3ность лица 14 некотора'1
отечность конечностей вследствие 3адерхки )кидкости в органи3ме,
элементь| папулезной сь1пи преимущественно на лице.

[[сихические проявления' связаннь1е с менструальнь1м циклом'
бьтли вьтпеленьт в 1931 году Р.Франком в так назьтваемьтй сшн0ром
пре0менсгпруаль'1оео напря}юенця. Б рамках этого синдрома опись1ва_
ются )калобь! на повь11]]енную раздрахительность' обиднивость'
плаксивость' слабость, }томляемость' тянущие боли в )кивоте, пояс-
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нице' плохое самочувствие. [ногда у)конщин бьлвают подавленное
настроение' напря)кенность, беспокойство. в этом периоде мог}т
наблюдаться та|оке сРкение полей зрения, нар},11]ения зрения, голо-
вокру'(ение, усиление аппетита (повьтп:енная потребность в слад_
ком), 1'велинение потребности во сне.

Фтмечается суцественна я 3ависимость вь|ракенности психове-
гетативнь[х нарутшений от личностньтх особенностей хенциньт.
}!аиболее вь]ра>кень! аффективная нась]ценность ><алоб и нарушенц']
лцчностпно2о реоецрованця у эмоционально неустойнивьтх личностей
с чертами демонстративности. 1(апризность, требование повь11лен_
ного внимание к себе со сторонь{ партнера ил'1 му)ка и других род_
ственников, эгоизм цхелание извлечь вь!году из своего полохения
дают основание к отпибочной оценке этих рассщойств в рамках ис-
теринеской психопатии. Ф ло><ности данного диагно3а свидетельст-
вует преходяций характер расстройств, свя3аннь!х с определеннь1м
гормонально обусловленнь!м периодом' вне которого хенщина ос-
тается добро>п<елательной, спокойной' поведение ее упорядоченно
и критически оценивается ею самой.

Аругим характернь]м проявлением предменструального си}ц1ро-
ма являются ипохондрические пере)кивания. )(енцина становится
мнительной, фиксирует внимание на малейтших симптомах физине-
ского неблагополу{ия' изводит овоими )ка.'|обами близких.

{оротло и3вестно' что наиболее вь!р!окень1 ра3нообразнь]е нару_
л]ен*1я в предменструальньтй период у больнь1х с неврозами и психо-
пат'1ям\4. Б.[.йегшелевич (1999) среди всего многообразия проявле-
ний предменсФу;ш|ьного синдрома вьцеляет следующие симптомо-
комплексь1: асгпенцческцй, превоэкно-аепрессшвньсй, исперо-шпохон0-
ринескт.сй, 0исфоринескпй и смешонньцй. Фсобо он останавливается на
дисфоричеокой форме предменструального синдрома' отмеча'1' что
в конце {0( века )кенцин, совер1шив1пих пресцпления в менстру-
альньтй или предменструальньтй период' при судебньтх разбиратель-
ствах признавали невме}{яемь]ми. т.е. судебньте медики расценивали
психическое состояние некоторь]х хенщин в этот период как пато-
логическое' приравнивая его к психо3ам.

}{еобходимо такхе отметить' что в этом периоде чаще бьтвают
пр!.!спупь! мшеренц и другие пароксц3мь!' в том числе эпцлеппцческце
и эпшле п пшформн ь!е п р нп а0 кн. 1акая ><е 3акономерн ость об наруэки-
вается и в отно1цении эндогеннь1х психических заболеваний: на-
блюдается манцфес/пацця или обостпренше сцмп!помапцкц прц !1|ц3о-
френин.

Аменорея и другие нарушения менсщуш|ьного цикла моцт бь1ть
связань1 со многими причинами. |{о представлениям больтцинства
)кенщин' регулярнь]е нормальнь1е менструации свидетельствуют
о полноценности хенщинь]' т.е. о возмо)кности материнства и всего
того' что с ним связано. [{оэтому перва'| менструация в )кизни де-
вочки имеет больтшое 3начение. [евонка долхна бьтть к ней подго-
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товлена не только в гигиеническом, но и в психологическом отно-
11]ении. [[ервая менструация недол'(на вь]зь1вать страх, тревогу бес-
покойство, стьц. Аевочке нухно усвоить' что менструашия - это фи-
3иологическое явление, не Феб}'ю1цее соблюдения каких-то особьтх
условий (постельньтй рехим' д'4етаи лр.), необхолимь1 только неко-
торь|е несущественнь]е ощаничения.

3 пуберпапном перно0е, пред1шествуюцем наст)41лению менстру-
аший,у дев}.1шек могщ появляться повь|1ценная возбудимость' коле-
бания насщоения' слезливость, чрезмерна'т реакция на внеш]ние
ра3дра)кители' неприятнь|е ощуцения в различнь[х частях тела' ча-
ше в области сердца, тревохнь1е опасения' нару]шения сна. эти рас-
сщойства обьтчно смягчаются или полностью исчезают после гра-
мотн ь|х психотерапевтических 6есед или, при необхоАимости' при -
ема легких успокаивающих средств.

{ля полростков характерна повь|1шенн[|'{ внушаемоспь' и |7ри на-
личии болей или дргих жалоб, связанньтх с менотруальнь1м цик_г[ом'
врач дол)кен проанали3ировать их и попь1таться вь1яснить' не вну-
1шень! ли эти лсалобьт взросль!ми' рассказь|вавтшими о во3мо)шь1х
нар},1шениях' или они являются результатом подра)кания матери'
стартшей сестрс' подруге и др.

|1овьушенная аффекптлвноспь и эмоццональная лабцльноспь в лод-
ростковом возрасте мог}т слухить прининой нерееулярнос,пц мен-
спруаццй и да)ке временной аменорец. } эмоционально лабильньтх
и вну11]аемь|х личностей в подростковом во3расте во3мо)кнь1 слу{аи
аменореи в период пребь|вания в интернатах и ла[ерях' где молодь]е
дев},11]ки стесня}отся менсщуаший. ! трево>кньтх лиц' опасающихся
беременности и аборта, мо>сет наблюдаться психогенная{ дисмено-
рея, у лиц с повь1шенной вн}тлаемостью при желании забеременеть
мохет возникн}ть аменорея.

9 девутпек с истерической акцентуацией личности под влиянием
аффектов, свя3аннь1х с оубъективно 3начимь1ми сицациями' во3-
мохнь! диофункциональнь1е маточнь]е кровотечения' |1оэтому при
халобах на нерецлярнь|е и внезапно возникающие обильньте мен-
струации следует обратить внимание на особенности личности боль-
ной, ее семейньте взаимоотно1шения' конфликтнь|е отно1шения с му-
)кем или другими членами семьи. Бнезапное появление менструаший
мохет и3бавить )кенцину от не)келательнь1х для нее взаимоотноше-
ний с м}экем, слухить как бьт <,3ацитной реакт]ией> на <<устра1шаю-

щее'> обследование или операцию.
Больтшинство )кенщин при исчезновении менощуаций думают

о беременности. 9асто )келание или нежелание беременнооти свя3а-
но с психологически слохньтми обстоятельствами' о которь]х жен-
щинадол)кнаре11!иться раооказать врану. ||ри аменорее врач дол)кен
собрать подробньтй анамнез, уделить внимание различнь]м собьлти-
ям, которь|е происходили и происходят в хизни )кенщиньт. й1звест-
нь! слу{аи' когда под влиянием тяхель1х психических травм мен-
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струации исчезыпи на несколько месяцев. |1рининой аменореи мог!т
бьтть тя;кельле пере)кивания' свя3аннь!е со смертью близких, ситуа-
ции сильного эмоционального напря)кения' переутомление и недо-
едание. &енорея, как правило' наст}пает у 6ольнь:х, страдающих
нервной анорекоией.

}чить:вая 3начение психологиче ских и психогеннь1х факторов
в во3никновении !{ару1дений менструального цикла' при оказании
помощи таким больнь|м необходимо существенное внимание удолять
пс|жотерапевтическому под(од/' исполь3уя та|оке и специа.]1ьнь|е мето_
дь! пс|.ж0терапии с привлечением специалистов' владеющих этими
методами.

8рани гинекологи долхнь[ знать' что аменорея мо)кет иметь место
у.щп_певнобольньлх. Ёаиболее часто она наблюдается при циркуляр-
ной депресс'1и и лрис1упообра3ной (рекуррентной) гшизофрении,
а та1оке мохет во3никншь у некоторь|х больньтх, в течение !]титель-
ного времени полу{ающих нейролептинеск}.ю терапию.

!1сшхцческше наруше!!шя' во3ншка'ощ!|е в свя3ш с аборгпол'
ш беспло0ше:+о
|{сихические нару111ения, возникающи е в свя3и с искусственнь]м

абортом, в настоящее время встречаются не часто. Фписьтваемь]е ра_
нее психотические состояния экзогенного типа (лелириозньте, дел\4-
риозно-онейроиднь|е' аментивньте) 6ьтли связань!' как правило'
с септическим состоянием после криминального аборта в отсугствие
антибактериальной терапии. Аффективньте, аффективно-бредовьте
,1 галлюци|1аторно-бредовь1е психо3ь| могщ бь:ть проявлением ма-
нифестации эндогенного психического заболевани я или обосщения
оуществующего ш"тизофренического процесса' прияиной которь]х
слр(ит перенесеннь|й аборт.

€ерьезньте психологические проблемьт, связанньте с искусствен-
ньтм абортом! могуг во3никать у хенщин' хивущих в обществе' где
аборть: запрещень1 или отно1дение к ним крайне негативное, напри-
мер' в связи с религиознь]ми взглядами. 1я;кельте психологические
пережива\1ия, а иногда ипсих14чоские расстройства возмо)шь1 в слу-
наях конфликтнь1х отно[шений в семье или мехду партнерами, не со_
стоящими в браке, например' когда один и3 них наста\4вает на ие-
кусственном прерь]вании беременности' а другой _ категорически
против.

9аще всего в таких слг{а'тх искусственньлй аборт мо)кет вь13ь1вать
у хенцинь] пс1|хцческце нару!11енця невро/пцческоео уровня или 0епрес-
сцвнь|е пере}кцванця' содерхание которь]х определяется реактивнь1-
ми моментами и личностно-преморбилньтми особенностями' 3наче-
нием материнства в иерархии ее )кизненнь]х ценностей. Б вьлсказь:-
ваниях таких больньтх обьтчно прис}тствуют сожаление' ч}ъство ви-
нь] и угрь]зениясовести' связаннь]е с материнским инстинктом. Фд-
ним и3 наиболее 3начимь|х моментов в переживаниях многих жен-
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щин является не столько сам аборт, сколько боязнь его возмо)кнь1х
последствий, в том числе уграть! возмохности материнства в буду-
цем.

Фднако, наряду с переоценкой значимости аборта для 3доровья
и дальнейтпего деторохдения' нередко встречаются слу{аи недо-
оценки >кенщиной возможнь1х последствий первого и послед}'юцих
многочисленньтх абортов. €ледствием такого легкомь|сленного от-
но1т]ени'| к абортам является дальнейтшее бесплодие, которое' в свою
очередь, рке мохет явиться источником психогении. !дя предупре)к-
дения негативнь1х последствий абортов необходима прежде всего
борьба с самими абортами, основой которой дол)кна бьтть просвети-
тельска'| работа с )кенщинами и пропаганда методов конщацепции.

3 последние годь1' как за рубе>ком, так и в натшей стране' с целью
коншацепции 1широко использ}'ются гормональньте препаратьт, об-
ладающие способностью подавлять овуляцию. @днако дею'1арируе-
мая безопасность метода в последние годьт подвергается сомнению
в целом ряде публикаций. помимо возмохнь1х наруплений со сторо-
нь1 соматической сферьт' у некоторь|х хенцин' длительное время
принимаюцих гормональнь|е контрацептивнь1е средства' отмеча-
ются клцнцческце проявлен[1я' коп!орь!е мо)юно сравнц/пь с описаннь|м
вьсше пре0менспруальнь!м напря}кенцем. ['[х беспокоят сонливость'
вялость' головнь]е боли, головокр}'кения' то!шнота' иногда раздра-
)кительность на фоне неустойчивого настроения. Фтмечаются татоке
колебания артериатьного давления с тенденцией к гипертензии, по-
худание' иногда наблюдается потеря сексуального чувства. Б слута-
ях, когда вь]1пеназванньте проявления значительнь] или когда ра3ви-
вается вьтра)кенное депрессивное состояние' рекомендуется немед-
ленное прекращение приема гормональнь|х конФацептивов.

€рели многочисленнь]х' порой сло>кнь!х' причин самоп[юи3воль-
шь[х абортов и бесплодия больтшое 3начение' по мнению многих ис-
следователей, имеют психические факторьт. 9то могщ бьтть как тя-
хель]е психические перехивания хенцинь|' вь13ваннь|е нрезвьтнай-
нь|ми ситуациями' серьезньлми конфл иктами, наличием соматичес-
кого 3аболе6а1114я и свя3аннь|ми с ним опасениям|1 3а буд}пцего ре-
бенка, так и личностнь1е особенности, характериз}'ющиеся психоэ-
моциональной неустойяивостью' приволяшей к вегетативной и гор-
мональной ра3балансированности.

€торонники психосоматического направления рассматривают
нсспособность женщинь] к 3ачатию и вь!на1шиванию беременности
как конфликт мехду со3нательнь|м хеланием 3абеременеть и не-
осо3!{аннь1м отка3ом от беременности и матер14нства. истоки по-
добного конфликта, считают они, }ходят в раннее детство' поэтому
наиболее пока3аннь!м методом лечения хенщин с подобной формой
бесплодия служит психоанализ.

9 я<енщин с привь|чнь|м вь1|{лдь|шем чаще всего во3никают 0еи-

ресс!1вные пере)кцванця с чувством невозвратимой потери' когда
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с каждь|м разом остается все мень[ше |4 меньц]е надехдь| вь!носить
ребенка. |1омимо депрессивнь!х рассщойств, имеющихся, по дан-
ньтм большгтнства авторов, более чем у полов!|нь| таких хенщин'
моцт во3никать и ра3личньле формьт невроп1цческцх расспройспв
(навязнивьте, ипохондрические' истеринеские), которь1е иногда 3а-
канчиваются невротическим ра3витием личности.

1ак назьлваемьлй бесплодньпй брак, т.е. отс).тствие беременностт.г
в течение года у супругов детородного возраота при рецлярной по-
ловой ;кизни без применения противо3ачаточнь1х средств (опредсле-
ние БФ3), является' по мнению специалистов' не только физинес-
кой, но такхе психической и социальной проблемой. 8следствие
этого оказание помощи таким супругам дол)кно вкпючать психоло-
г,.(чес кое ко нсул ьт иро вание и ра3л ичн ь[е видь1 психотерал1^и.

20.4. [!снхолог',1я хенщ'4ны в клнмакгернческом перноде
|]оихологическая подготовка хенщиньт к климактерическому

периоду имеет ва)кное значение для предупрехдения психических
расстройств' достаточно часто во3никаюцих в даннь:й период. 3то
связано с так на3ь1ваемь|ми условно-папоееннь!мц факпорамш клш-

"цакс['' к которь||{ мо)кно отнести изменение вне1шнего облика (сни-
хение тургора ко)ки' появление морщин' седь|х волос и др.)' некото-
рь|е изменения со сторонь1 половь]х органов (ртеньтшение любрифи-
кац\А|1' снихение тонуса мь1шц малого таза и влагалища), ослабле-
ние полового влечения. [[оэтому для многих )кенщин климакс пред-
ставляет собой ущозу хенственности, женской привлекательности.
Ёемало )кенщин испь|ть|вает страх' что м}'к' у3нав о прекращении
у хень| менсщуаший' потеряет к ней интерес' и она перестанет его

устраивать как )кенщина, так как в связи с прекрацением основной
функции хенского организма )кенщина' по их мнению' <<становится
старщой>. 3ти опасения часто становятся прининой и3менения на-
строо|1ия' по вьттшенной ра3др.'кител ьности' угомляе мости' плохого
сна. подобнь[е пере)кивания наблюдаются ча1це всего у хенщин' ко-
торьте привь!кли к повь!1]1енному вниман|1ю со сторонь1 мркчин, по-
этому сообшение врача, что у них начался климакс' воспринимается
г1ми как кру1шение личной хи3ни.

1(лимакс тесно связан с конкретнь1м во3растнь|м периодом, оп-
ределяемь{м иногда как период <(обратного развития)> (инволюц:аон_
ньтй период). 8 основе изменений' проиоходяших при этом в орга-
низме, ле)кат сни)кение ф1нкшии яичников и ф}+|кциональна'| недо-
статочность вь|сших отделов нейроэндокринной рошляции, что
приводит в конечном итоге к нару1шению цикличности менсщуаший
и прекращени]о релродуктивной способности.

Б зависимости от вь]рахенности происходящих в органи3ме
и психике женщинь! изменений кпимакс дел'1т на физиологинеокий
}1 патологичеокий. Фцзцолоецче скцм считается климакс' протекаю-
щий с постепеннь|м угасанием менструш|ьной функшии' а имеюци-
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есят\ри этом вегетососудисть|е и психические проявления не носят
болезненного характера и не приводят к адаптационнь]м рассщой-
ствам. Ф паполоецческом климакое говорят в том слу]ае' когда име-
ющиеся нару1]]ения настолько вьтрахень]' что приводят к рассщой_
ству соматичеоких и психических адаптационнь:х во3мо>*<ностей.
Фсновньлми клиническими проявлениями патологического климакса
являются клц.]у!акперцческнй сшн0ром и 0исфункционольн ь!е ма поцнь!е
кровопеченця.

&имактеринеский синдром' возникаюций преимуцественно
в во3расте 45_55 ле1 представляет собой слохньтй симптомоком-
лекс' включаютций вегетососудисть|е' обменно-эндокриннь|е
и нервно-психические рассщойства. 8егетососулистьте нару1шения
проявляются ча1це всего в виде <<приливов')' вегетососудисть!х кри_
3ов по типу симпато-адрен;!ловь1х, гипергидро3а. обменно-эндо*
криннь!е нару|1]ения находят отра)кение в увеличении веса' 3адерж-
ке хидкости в организме и склонности к отекам. |1сихинеские про-
явления климактерического синдрома отличаются 1широким спек-
тром: от сщубо линностно-психологичеоких проблем до вь|ра>кен-
нь1х невротических состояний и депрессивнь]х расстройств.

|[сихологические проблемь|' связаннь1е с климаксом, в больгшей
степени зависят от личностнь|х особенностей ;л<енщинь] и актуаль-

тических нарутпений. )(енщиньт с достаточно гармоничнь]м типом
личности' )киву1цие в благоприятной микросоциачьной обстановке'
по мнению 8.}{.\4ясищева и Р.1(.[ковлевой, достаточно легко пере*
)кивают климактерический период, переключа'1сь на детей, внуков
или какой-либо интересуюций их ви.11 деятельности. €реди страда-
ющих климактерическим синдромом гора3до чаще встречаютоя
хенщинь] с неустроенной сульбой (неснастливьте в браке, вдовь{'
олинокие), для которь|х происходяца'! перестройка в организме оз-
начает кргление надежд на во3мо)кное усщойство личной жи3ни.

наряду с заострением характерологических черт и привь1чнь]ми
типами роагирования, свойственнь|ми тому или иному характеру
у некоторь1х )кенщин отмечаются ецперкомпенса7порнь!е реакццц 3а-

щцпь! о1п спароспц' которь1е 8.А.йенделевич (1999) обознанает тер-
мином <,мистификация действительности)>. 1акие хенщинь| осоз-
нанно или неосознанно не хотят 3амечать признаков старения, от-
рицают его всем своим поведением. Фни носят молоде)кн),'ю одежду
чрезмерно много внимания уделяют своей внетшности' увлекаются
косметическими средствами' подвергаютоя многочисленнь1м плас-
тическим (омолахиваюцим) операциям.8 последние годь: с этой
целью многие и3 них начали активно исполь3овать 3аместительную
гормональную терапию.

Более вьтрахеннь|е псцхцческ 1/е расспройспв а чал+е коррелир}'тот
с тя)кестью вегетососудисть1х нару11] ен ий и длите л ьностью кп и макте -

рического периода' а та}с){(е свя3ань! с вли,1нием дополнительнь1х пси-
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хотавмир),!о лзих оитуат;ий. 3ти рассщойства относятся преиму1цест-
венно к невропцческому уровнюэ поэтому некоторь]е авторь! опись|ва_
ют их в рамках климактерического невроза. Ёаиболее распространен-
нь[ми явл'1ются расспройспва аспенцческо?о пцпа' для которь|х харак-
тернь] такие общеневротические симптомь]' как головнь]е боли \авя-
цего' распирающего характера' расстройство сна' }тнетенное настро-
ение' сле3ливость, беспокойство (<не находит себе места>), повь1ш]ен-
ная раздра)с4тельность (< все раздрокает>>, <<о кр}'ка1о щее становится
Б тягость>). -|[егко в9зникают конфлит<ть1 дома и на работе, резко сни-
хается Фудоспособность. }:[з лрцих невротичеоких сигщромов встре-
чаются 11сперцческ!.!е' сенеспо-цпохон0ршнеские, фобинеские'

1агоке характернь] для климактерического синдрома превоэ!с-
но -0епрессшвньсе расспройспва (инволюционнь1е депрессии), кото-
рьте щебуют лифференциштьной диагностики с другими типами де-
прессивнь1х наруп-гений.

3а соматическими >калобами, характерньтм и для кцимактеричес-
кого периода, скрь1ваются собственно психические 3аболевания.
|[ри депрессиях циркулярного характера' как бьтло ),эке отмечено
вь]|]]е, могуг наблюдаться изменения менструального цикла и пол_
ное прекраще1{ие менструаций на период болезни. Ф циркулярной
депреосии часто пи1шуг, что она появляотся а}'тохтонно (без вилимьтх
принин). Б таких слу]аях необходимо провести анализ состояния'
нтобьт установить' что во3никло первично: расстройство насщоения
или нар}.1шение менсФуации. €ами больньте и врачи обь|чно склон-
нь1 плохое настроение объяснить соматическими причинами' что не
всегда соответствует действител ьности.

Ёсли при изучени|4 особенностей состояния больной вь|являют*
ся оуточнь{е колебания настроения' подавленность' двигательная 3а-
тормо)кенность' замедление мь1слительнь1х процессов' ранние про-
бркдения, вегетативнь{е расстройства (повьттшение артериального
давле|1ия' запорь], тахикардия, сухость во рт и тому подобнь:е
симптомьт), то врач дол)кен думать об эндогенном характере заболе-
вания, которое необходимо лечить специалисту-психиатру с исполь-
3ованием антидепрессантов.

8рани гинекологи должньт помнить' что у )кенщин в зрелом
и пре юг1имактерическом возрасте менсФуации мо шт прекратиться
после длительного эмоционального напря)кения и тя)кель]х пережи-
ваний, свя3аннь'х с потерями и }тратами' после тяхель|х соматичес-
ких 3аболеваний' при лечении гормонапьнь1ми препаратами \.|ли
нейролептиками. Б связи с этим необходимо с осторохностью под-
ходить к постановке диагно3а климакса и' соответственно, объяв-
лять об этом )кен|цине.

Рсли вран не соблюдаеттакую острожность, не исключень! ятро_
генно спровоцированньте невротические расстройства или вну]]ен-
ньте врачом симптомь! климакса. [!ри расспросе о <<приливах> и дру-
гих вегетативнь:х рассройствах мо)кно вн}.1пить их )кенщине и фик-
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сировать ее внимание на подобнь|х оцу!дениях. |[оэтому при сборе
)(алоб и анамнеза врач долхен бь:ть максим!шьно корректен в своих
вопросах, чтобьт не навязать 

'(енцине 
несуцествуюцих у нее рас-

сройс'гв, а попьттаться полу{ить от нее самой возмо)кно более точ-
ное описание своего состояния.

8озникающие у хенщин в возрасте обратного ра3в|1тия менорра-
ецц и мепрорраец111 связа|1ньте с дисфункцией яичников' мог}т вь1зьт-
вать у врача подозрение на новообразование' нто щебует назначения
дополнительного обследоъания, в том числе диагностического вь|-
скабливания. |[одобньте с!4щ ации я вляются п сихотравмирую щ и м и
д)1я пациенток' поведение которь|х определяется их личностнь|ми
особенностям\4 и сья3аннь|ми с ними механизмами психологичес-
кой защитьл и мог}т бьлть не всегда понятньт врачу. Фдни хенциньт,
испь!ть1вая чувство страха перед реальностью заболевания, отка3ь!-
ваются от посещения врача' стараясь отсрочить неприятнь|е дпя них
сообщения о диагно3е и предстоящем лечении. Аругие, напротив'
ища успокоения и избавления от страха' лереходят от одного врача
к другому щебуют проведения повторнь|х диагностических иссле-
дований.

9читьтвая возмохность подобньтх реакций, врач до'окен психо-
логически подготовить пациентку к предстоящему обследованию,
обосновать необходимость консультации онколога и объяснить в до-
сщпной форме перспективь1 лечения. ||ри метроррагиях больная
долхна полу{ить исчерпь!вающее объяснение от врача о причинах
кровотенений' 3начении диагноотического вьтскабливания' необхо_
димости повторнь]х обследований. !{е нухно запгивать больнуто:
<,Бсли не согласитесь на вь|скабливание, пеняйте на себя'> и т.п. 9а-
сто подобнь:е безапелляционнь1е вь1ска3ь!вания врача наносят до-
полнительную психическую равму больной, вьт3ьтвая }тя)келение ее
психического состояния и препятствуя установлению доверительно-
го контакта мехду врачом и пациенткой. Аал<е в слу{ае обнарухения
бесспорнь:х при3наков онкологического заболевания больную н1эк-
но убеАить, что еце не все потеряно' что во3мо)кнь! успе1пна'| опера-
ция и благоприятньтй исход.

! личностей с тревожно_мнительнь1ми чертами в этот период
легко мог}т возникать фобс;иеские расспройспва, лрияиной которь!х
нередко слу)кат яФогении. Ёаиболее частой яьляется канцерофобия.
Больнь:е, испь1ть|вающие страх перед онкологическим 3аболевани-
ем! очень насторохенно относятся к любь;м вь1сказь]ваниям и дей-
ствиям враяа. |1оэтому врач не дол)кен безразлинно и с легкостью
относиться к >калобам пациентки' если у нее не обнарркивается объ-
ективнь1х признаков болезни' и заявлять' что у врача ей делать нече-
го и что она только отнимает его время. )(енциньт в этом во3расте
становятся более ранимь1 и мнительнь], и кахдое непонятное' не-
бре>кно бротпенное врачом слово мо)кет восприниматься ими как
стремление <<скрь1ть безнаде>сность их состояния'>. Фбъяснения
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дол)кнь| бьтть даньл в спокойном и уверенном тоне, в доступнь]х
и понятнь1х для больной вь|ра-)кениях и терминах. [[римером воз-
никновения фобинеского расстройства вследствие ящогении мохет
слу)кить следуюцее кг|иническое наблюдение.

Больная [, 48 лет, дома:пн яя хозяйка, в течение нескольких лет наблюда-
лась у гинеколога по поводудисфункции яичников. \,[енструации нерецляр-
нь!, то скуднь!, то обильнь:. |{о:<дая менсщуация вь!зь|вала чувство сщаха _
<(не рак ли у нее,).

Бначале посещение врача и проводимь|е им беседьт приносили облегче-
ние до следуюшей менсщуации. 3атем одного посещения стало недостаточ-
но' так как появилась неуверенность в том' что врач достаточно искренен,
сообщая ей о характере заболевания. Ёаруп-тился сон' мь|сли бьлли прикова-
нь[ только к своему состоянию' в голове прокрщивалось все сль!1]]анное ра_
нее о раке. 14з-за сщаха перед этим опаснь|м д!я )кизн;4 заболеванием боя-
лась произносить слово <.рак'>. Ёанала консультироваться у нескольких вра-
чей. Бо время обслелования внимательно следила за вь!ра)кением лица врача,
придав:ша значение мимике' )кестам. €равнивала заключения и враяебные
рекомендации' которь|е во многом совпадали' и поэтому уопокаив:шась на
некоторое время.

€остояние резко ухудп]илось после того' как во время одного из посе-
щений своего у{асткового врана бь:ла осмотрена в кабинете онколога' где
в тотдень по техническим причинам ее врач вел прием. Ёе могла вьтйти из
кабинета, навязчиво задавала врачу один и тот хе вопрос: <.|[очему в этом
кабинете?>, не слу1шала объяснений. 3ран, иснерпав свое терпение, ска3а;|,
что она только отнимает у него время и делать ей больц-:е здесь нечего' Фна
ре1пила' нто обренена, все кончено' у нее <(неоперабельнь|й рак>. Аома не
спала' металась по квартире' плакала. Б таком состояяии бь:ла направлена
к психиатру.

Амбулаторная психотерапия' подкрепленна'1 приемом седативнь(х пре-
паратов' и повторная консультация другого врача гинеколога способствовали
достаточно бьтстрому и полному редуцированию фобивеских проявлений.

|1сшхолоешческше проб!'ел!ь! в свя3ш с 2шнеколо2шцеск,!л'ш
операц1!ям1!
€ больтшими психологическими проблемами свя3ана и подготов-

ка больной к гинекологической операции. одной и3 таких проблем яв-
ляется и3менение самооценки )кенщиньт в связи с радикальной опе-
рацией. |1сихологические реакции на подобнь1е операции связань1
с ф}.нкциональной и символической значи мостью подлехащ их у да-
лению органов.

(роме щевоги и отраха, которь:й испь|тьтвает.[!юбой больной пе-
ред хир}ргическим вме1шательством' перед )кенщиной стоит еще
много вопросов: как отразится операция на половой >кизни' останет-
сялиона полноценной женщиной' как сообщить об этом му)ку' как
это им будет воспринято, не изменится ли вне1!.1ность и др. 3ти во-
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прось1 долхнь| обсркдаться |1аед14|1е с врачом' в отдельном каб!4не-
те' так как в палате в присугствии других больнь:х не кахда'[ хенщи-
на реш]ится их задать врачу. Боль1!]ое 3начение имеют вопрось!
и о д&пьней]пей трудоспособности' полохении в обшестве.

|{ослеоперационнь]е психические расстройства встречаются
сравнительно редко. иногда у )кенщин с истерическими чертами
в преморбиле под влиянием ситуационнь]х моментов (конфликт
с му)кем или возлюбленньтм' ра3рь!в отнотцений и т.п.) возникают
состояния по типу сумеречньтх с двигательнь]м возбркдением' де3о-
риентировкой в окр1т<аюцем. в предупреждении послеоперацион-
нь1х психо3ов имеют 3начение психотерапевтическая подготовка
больной к операции с Ретом особенностей ее личности и, при необ-
ходимости' на3начение седативньтх средств.

|{сихическое состояние больньтх в послеоперационном периоде
и периоде реабилитации определяется тя)кестью перенесенной опе-
раци|1 и успе11]ностью лечения, а та]с,|(е скпадь1ва1ощейся микросо-
циальной обстановкой' €ушественное 3начение имеют и премор-
бидньте личностнь!е качества' от которь|х зависит тот или инойтип
соматонозогнозии. } больтпинства хенщин' перенес1ших гистерэк-
томию 14ли стер илиза ци ю' отмеч ает ся нор мо но 3о е но с 1п цче с кая р е а к -

цця' невротические и депрессивнь1е нар}.шения встречаются редко.
!1сключением являются больные фертпшльноео во3распа' ког\а

вследствие операции они ущачивают способность к деторохдению.
8 таких слу]аях возмохнь1 вь|ра:кеннь1е и затя)кньте невроп!|ческше
соспоян|/я преимуцеств енно цсперо -шпохон0ршнеско2о 1пцпа' 0епрес -
сцвнь!е росспройстпвс. } некоторь1х )кенщин с чертами ригиднооти
у1 сенситивности в характере могут появитъся ц0ец ревноспц и
ц0ец опнон:ент:я.

17ри иотеро-ипохондрическом типе реагирования у больньтх от-
мечается фиксашия на своем самочувствии с предъявление[4 мно)ке-
ства ;калоб, которь1е не соответствуют вь]рФкенности соматических
изменений. Больньте требуют к себе повьт|шенного внимания как со
сторонь1 вравей и медперсонала' так и со сторонь] родственников.
€тановятся ра3дра)кительнь|ми' капризнь|ми' плаксивь1ми. 8 слщае
депресоивньтх реакший в переживаниях больньтх преобладают и]1еи
своей неполноценности, никчемности, самообвинения.

|{ри психологических проблемах и психических рассФойствах
щебуется помощь медицинского поихолога или лсихиатра' которая
ока3ь|вается в реабилитационно-восстановительном периоде.
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21.|. [1ссцхологпя 6ольных с повре)кден!1ямп лпца 
'4 

тела
8о время второй мировой войньт больтцое внимание уделялось

психическим нар),.1шениям у лиц' полу{ивш]их ранения' привед1шие
к серье3ньтм дефектам тела|4ли лица. 14звестньтй отечественнь:й ме-
дицинский психолог и психиатр' ооздатель и руководитель психоло-
гической лаборатории в Р[осковском инстит}те Фавматологи и и ор-
топедии Р1.€._[ебединский писал, что любой у{асток собственного
тела для человека представляет оообую ценность и глубоко связан
с личностью. Амелотся наблюдения, что конечность остается дл'{ че-
ловека очень дорогой, [ахо если ф}тткция ее полностью утрачена.
]1кие больньте' еоли нет ущо3ь| для ж14зн14' редко согла1:]аются на
ампшацию абсолютно безлействуюшей ноги 14лируки, чтобьт заме-
нить ее проте3ом.

3стетичеокий критерий в отно1цении своего тела присущ ка)(до-
му нормальному человеку' но особую значимость он имеет в отно1ше-
1\ии л!4ца. [[оэтому ранень!е пере)кивают повре)кдения лица куда как
тя)келее' чем потер1о какой-либо части тела' 3то связано с тем' что
по лицу человека не только со3дается впечатление о нем у других лю-
дей, но и собственное представление о оебе. Бьтразительнь!е дви)ке-
ния мь!1дц лица офахают эмоциональнь1е состояние неловека. [е-
формации лица, ли1паюцие его вь1ра3ительнь1х мимических реак-
ший, вьтзь:вают тя)кель!е и3менения в со3нании человека. 9еловек'
потерявтпий руку или нощ страдает оттого' что на него смотрят ок-
ру)кающие. @лнако, как правило' это не сопровохдается чувством
отвращения к нему что нередко наблюдается при обезобракиваю-
цем поврехцени|1 лица' в частности в ре3ультате т'окель!х ожогов.

.]]юди, имеюцие вь|р:пкеннь1е леформируюцие повре)кд ен\1я лу1-

ца, становятся ецперсенсцпцвнымц' по0озрт:пельнь!м!/ и цре3мерно
обц0ццвьсмц. Фни боятся вь|ходить на улицу так как могуг привлечь
внимание окруха}о1цих, или встречаться с людьми' 3нав1лимиихра-
нее. |1редпотитают как мохно доль1ше оставаться в лечсбном }чрех-
дении' сфемятся сменить место )кительотва, нтобьт начать новую
)ки3нь там' где их ранее не 3нали.

} ригилньтх личностей с нак'|онностью к длительной фиксашии
отрицательнь1х эмоций возможнь] хронические расстройства на-
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сщоения и стойкие цзмененця харакп1ера по пцпу пап!оло?цческоео

ра3вц/пця. €реди наиболее распространеннь|х вновь формирующих_
ся личностньтх радика]1ов можно наблюдать вфбуацмь!е, цсперцчес-
к!]е и аспен11цескце.17ередко у больнь!х отмечается паранойя.1ьная на-
спроенноспь с цаеямц опношенця.

[[равильньтй психотерапевтический подход к таким больньтм
и использование специальнь!х личностно ориентированнь!х методов
психотерапии в реабилитационном периоде мошт 3начительно об-
легчить \4х страдания' помочь а]1аптироваться лри помоци обрете-
ния новь1х жизненнь[х доминант'

[{сихологические реакции на поврехдение лица ил|4на врохден_
нь|е }родства имеют определенную свя3ь с онпо?ене3ом псцхцкц чело-
века. Ребенок у)ке с 3 лет начинает пользоваться местоимением <<я>

вместо <<он>' вьцеляя себя из окрркающей средь{' что соответствует
формированию у него аллопсихического самосознания. Фднако
в этом возрасте он еце не дает реакций на собственньтй недостаток,
так как не способен оценить сво}о внеш]ность. |[редставления о соб-
ственном теле во3никают к 7 годам' когда появляется способность
отчетливо ра3личать прав],'1о и левую сторону на себе и дрщих1 т.е.
с периода формирования соматопсихического самосознания.
Ёо и этому во3расту пока е1це не свойственнь! вполне а]!екватнь|е
эмоциональнь1е реакции на поврехдения и }родства лица.

|1римерно с |2 лет, в период биологического 3арохдения под-
ростковой сексуальности, возникают и новь]е человеческие в3аимо-
отно1]]ения. |[о мере расширения контактов у подростков усложня-
ются и их свя3и.9асто индиви](уальнь|е отно1шения в коллективах
сщоятся не только в 3ависимости от характерологических особенно-
стей, но и от внешнего вида. |1одростки становятся крайне ч}ъстви-
тельнь] к разговорам по поводу их вне1]]ности. 1ак, замечания отно-
сительно излитлней полноть1' <(уродливого носа'>' <<оттопь|реннь1х

шшей'', родимого пятна могш явиться прининойдлительнь|х и тя)ке-
ль1х пере)киваний, особенно если речь идет о лефектах лица. 9 них
во3никают стойкие навязниво_ фиксированнь|е пере)киван ия свое|ц
неполноценности. Б свя3и с этим настроение становится пони)кен-
нь|м' подростки ограничивают свои контакть1, ишщ споообь[ усща-
нения Аефектов лица. Б этих слу:аях речь идет о 0омшннрующцх или
сверхценнь!х и0еях. |\олростки крайне озабоненьт, охваченьт своей
у-тлербностью' преувеличивают значение имеюцихся у них дефек-
тов' воспринимают перспективу весьма трагически.

€мягчению или исчезновению сверхценнь:х идей данного гонеза
способотвует использование метпо0ов псцхоперапцц, иногда на фоне
прцмененц'] умереннь!х 0оз пранквшлц3а[поров ц мя2кцх нейролеппиков.
3начительно см'1гчить, а иногда и предупредить психогеннь|е реак-
ции и патологическое развитие личности у лиц с наг1ичием уродств
и вь|рокеннь|х лефектов вне1шности мо)кет своевременное прове0ение
космеп1цческцх (пласпшиескшх) опероций.
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|1рибегать к пластическим операциям приходится в тех слу{ш1х'
когда хи рур гиче ское вме 1шател ьство мохет устр анить \1ли и справить
последствия тя)кель1х Фавм' о)когов или уродства различного проис-
хо)кдения. 9 пациентов клиник пластической хирургии лица су1цес_
твуют свои психологические проблемьт. 9ти больньле не только ве-

рят врачу но и терпеливо' настойниво длительное время подверга-
ются лечению' готовь1 безропотно переносить мнохественньте опе-

рации' даже если они болезненнь1 и му{ительнь|.
[[ри этом' несмофя на поло)кительн),'ю установку к проводимо-

му лечению' у них всегда сохраняется склонность к брньтм эмоцио-
нальнь1м перехиваниям как в период подготовки' так и в процессе
пластических операций. 8 это время состояние больньтх характери-
зуется' с одной сторонь|' напряженно-мечтательнь]м охиданием по-
лохительнь]х результатов от исправления дефектов ли11а' с другой _
постоянной тревогой за дейотьия и надежность профессиональной
подготовки хирюга' от которого зависят тончайтшие манит|уляци|4
на ка)кдом этапе сложнь{х операций.

8 прелоперашионном периоде с больньлм необходимо проводить
разъяснительную психотерапевтическую работу, готовить его не
только к операции' но и <<первому в3гляду в 3еркало после хирурги-
ческого вмешательства'>. 3то способствует устранению неадекват-
нь1х эмоциональнь!х реакций (разонарование, потрясение от уви-
денного и т.д.) после сравнения своего лица с прехним, когда оно
бьтло не поврехдено' или результать1 операции оказались не соот_
ветствуюцими его представлениям' надехдам' мечтам, идеалам. Бс-
ли перед операшией больньте гнетень!' подавлень]' испь1ть1вают ог-
ромное напряхение' тревоц беспокойство' у них нару1пается сон'
необходимо, помимо психотерапевтической помощи, использовать
седативнь]е средства' чтобьт ртень1цить вь1ра;кенность эмоцион!!!'ть-
нь1х нару1лений. 3то необходимо для того' ятобь: предотвратить по-
явление в процессе операции' проводимой под местной анестезией,
невротических реакций в виде ознобоподобного тремора, подерги-
ваний головьт' вьтра)кен!{ь|х вегетативнь|х нару1шений, обмороннь:х
оостояний.

8о время реабилитал1ионного периода больнь1е ну)кдаются в пси-
хологической поддер)кке как со сторонь: враней' так и со сторонь!
родственников. 3ффективнь|ми являются методь1 личностно ориен-
ти рован но й индивиду ально й и руп по во й п с ихотерап и и.

Брани лолжнь1 3нать' что к ним за помоцью мог}т так)ке обра-
!{аться молодь]е люди с <<мнимь!ми'> дефектами лица, т.е. когда нор-
ма_,|ьна'т часть лица воспринимается измененной, уроштивой. |!одоб-
нь! е тяхел ь1 е п ере)кивани,] явхяют ся проявлениями п сихич еских р ас-
сщойств в форме бреловьтх идей физического недостатка (сцн0ром 0ц-
сморфофобии - 0псморфомоннн). Больному ка'(ется, что все окру)каю-
щие обращают на него внимание, специальнь]ми 3наками илинаме_
ками дают ему понять, что он }родпив' отвратителен и т.п. 3ти пере-

1 2-9о9
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живания сопровохдаются тосю'1ивь[ м насщоением. Бол ьн ь|е посто-
янно рассмаФивают себя в зеркале' сравнивают себя с более ранними
фотощафиями, часто отка3ь|ваются фоторафироваться вновь' чтобь!
<<не рассФаиваться лиулний ра3> от вида своего <<}РФ.(€1Б2>> (симптомьт
<<3ерк&|!а)) и <фотощафии>, по й.8'(оркиной). |[ри помоши различ-
нь!х причесок, головньтх уборов и дргих у<ицрений пь]таются 3амас-
кировать значимь!й для них <дефеко внешности. Фни проявляют не-
вероятную стеничность, добиваютоя усФанени'т мнимого лефекта.

Фднако пластические операции' проведеннь|е по их настойчи-
вь: м щебован иям у'л\4 щебованиям и ш1уцированн ь|х ими родствен-
ников' обь1чно не приносят больньлм никакого облегчения. Ёаобо-
рот' они по-прехнему не удовлетвореньт своей вне!]]ностью, наста\4-
вают на повторнь|х операци'ш' по бредовь|м сооброкениям )калуют-
ся в ра3личнь!е инстанции на хирургов' пь!таются привлекать их
к судебной ответственности за <,недоброоовестное исполнение своих
обязанноотей)), иногда д2рке поку1даются на их хи3нь' угверхд21,т'
что они р(ь|шленно нанесли непоправимь|й ущерб 3доровью' <.отоб-

рали> полову1о силу и т.п. |1оэтому проведение пластических опера-
ций таким больнь:м противопоказано; при подозрении на психиче-
ское расстройство у пациента хирург долхен направить его на кон-
сультацию к пе'1хи^тру'

Ёарутшение восприятия своего тела (дисморфомания) имеот ме-
сто и в случа'лх некоторьтх форм нервной анорексии. ||римером слу-
)кат пациентки молодого или зрелого возраста' чей вес не превь!1да-
ет 30 кц но они видят в зеркале свой вьлпираюший <хсирнь!й)> хивот
<<пухль1е цеки>.

,г[ечен це бол ьнь;х с 0исморфофбцческцмц и 0т:сморфоманцческцмц
рассгпройсгпвамц 0олхсно прово0ипься врачамц пс!1хца7прамц.

2 1 . 2. &тп нпческа'я пспхологпя в дерм атологн'1
(о>л<а, как подчеркивают в своем руководстве по медицинской

психологии Р.(онечнь:й и й.Бощал, представляет собой орган, ко-
торьлй неловек вь|ставляет окру)кающим. Функции ко)ки и ее психо-
логическое значение многообразньт. Фна слухит щанишей между че-
ловском и окру'(аюцей средой; органом контакта с окрркающей
средой; органом чувств, при помощи которого о|цуцается тепло' хо-
лод, боль, зуд' прикосновение' сексу;шьнь1е импульсь[; органом' от-
рахающим эмоциональное состояние человека (волнение, гнев,
сщах, стьш и лр.)'

[|сихологические реакции больнь1х кохнь!ми заболеъаниями
обусловлень: тя-)кестью заболевания, характером пора}(ения кохнь|х
покровов (открьттьте у{астки' лишо, руки), влиянием на профессио-
нальную деятельность (артистьт, преподаватели, врани), преморбил-
ньлми особенностями больного.

11кие распросФаненнь|е 3аболевания, как псорцо3, эк3ема' кра-
пцвнццо, нейроаермцп, относят к псцхосомапцческ'1м зоболеванцям.
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Ё{есмощя на то' что механи3мь! их развити'| доотаточно сложнь|
(имеют место ы1лергические' гормональнь|е, обменнь|е нарушения),
больцинство исследователей, 3анимавш ихся это|4 проблемой, при-
знают связь мехду псцхо?енцям!1 и }{ачалом или обострением данно-
го рода заболеваний.

[|рослеживается та]оке связь хронических кожнь]х заболеваний
с длительнь!ми (объективно у1л'4 субъективно неразре1цимь]ми для
личности) психическими Фавмами. |[ри возникновении заболева_
ния обнаруживается характернь:й для психосоматических рас-
сройств замкнупьсй круе'. проявления кохного заболевания способ-
ствуют возникновению эмоцион!1льнь|х реакций как на саму бо-
ле3нь' так и на окру)кающее' а эмоциональнь[е реакции, в свою оче-
редь' усиливают ко)кнь1е проявления.

! больньтх с пора)кением открь[ть|х частей тела часто наблюдает-
ся ?цперно3оено3цческая реакция. 8нелзние проявления ко:кного забо-
лева1.]'14я' 3аметнь|е для окру)кающих) вь!сцпают в качестве эс1пепц-
ческо?о факпора в структюе внутренней картинь| болезни. Различ-
нь|е ви]!ь1 вь:сь:паний, следь] расчеоов' лихенизация и др. вь1зь1вают
у больньтх |{увство неловкости и сть{дливости' в свя3и с чем они ис-
пьтть|вают робость и скованность при обшении с людьми. |1о этот!
хе причине они стараются ограничить свое пребьтвание в обще-
ственнь|х местах' так как им ка'(ется] что окрР(а]ощие л1оди слиш-
ком пристально рассмаФивают их внешность или, наобороц стара-
ются отворачиваться' так как их вид вь|3ь1вает отврацение. йногие
из них не могг по3волить себе ходить на общий плях' в бассейн,
спортивнь1е заль|.

} некоторь:х больнь:х могщ появляться сверхценные ц0ец опноше-
нця, которь1е еце больтпе 3аФудняют адаптацию и сказь|ваются на
1{х социальном полохении. Больньте могут отказь!ваться от люби-
мьтх занятий (спорт, хореощафия и др.), оставлять щебу менять ме-
сто работьт' €ерьезньте проблемьт во3никают у них и при усщойстве
личной )кизни.

!{аиболее вь|ра;кеннь|е реакции на кожнь!е заболевания наблю-
даются в подростковом и юно1песком во3расте' когда появление вь1-

ра)кеннь1х ко)кнь]х изменений воспринимается некоторь1ми боль_
нь1ми как катасщофа, способная привести к <(кр}4цению всех планов
и наде)кд'>. } больньтх могш возникать 0епрессивнь!е сос7поянця' кото-
рь|е часто не соответствуют характеру порахения' но вь1зь1вают се-
рье3нь[е нару!1ения адалтации. Больньте замь|каются в себе, вь!ска-
зь!вают идеи самоуничихения' теряют интерес к у:ебе и другим за-
нят||ям' доставляв1пим им прехде удовольствие.

|[ри хронинеском течении таких заболеваний, как нейродерми1
экзема' псориаз' не свойственнь:е больньтм ранее черть| реагирова-
ния и формьт поведен}{я могуг закрепляться и усиливаться' что в ко_
нечном итоге приводит к па/похарокпеРоло?цческому ро3вцпцю лцч-
носпц. 9сновнь1ми вариантами таких развитий являются цс7перцчес-
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к11й' сенсц/пцвньсй и эксплозс:вньуй. [[оследний встречается у больнь1х
с эмоциональной неустойчивостью' склоннь|х к аффективному реа-
гированию.

ФпреАоленную роль в формирова|1ии вн1,тренней картинь| болез-
ни' помимо отмеченного вь!11]е эстет]4ческого фактора, принадтехит
мучц,пельному зу0у, ооо6енно беспокоящему больнь|х по ночам' на-
ру1_(]ающему сон и нередко доводящему их до полного изнемо)кения.
|{оявляюцаяся вследствие этого у таких больнь:х эмоциональна'л
лабильность и вь|рахенная ра3дра)кительность в дальнейгшем приво-
дят к в3рь|вчатости, реакциям протеста и оппо3иции. [[одобньте
формьт реагирования и поведения существенно 3атрудняют адапта-
цию больньтх в семье и обществе. 8озникающие при этом часть1е
конфликтьт и связаннь1е с ними эмоциональнь!е проявлония' боль-
нь|е пь1таются 3аглушить при помощи алкоголя или других психоак-
тивнь1х средств. |[оэтому у них иногда может возникать алкоеольная
или сочеп1анная 3ав.!сцмос/пь (алкогольно-токсикоманическая'
в частности от транквил1,(заторов' которь|е на3начаются д,||я снят|4я
3уда, а в дальней:шем принимаются больньтми бесконтрольно в во3-
растающих лозах).

.||ечоние больньтх кожнь|ми заболеваниями' как известно' пред-
ставляет 3начительнь|е трудности. [акие больньте согласнь! на лю-
бьте процед}рьл, ленебньте мероприятия, нтобьт избавиться от болез-
ни. [лительное о)кидание намеченной процедурь1, откладь1вание ее'
как правило' вь1зь!вает }худшение состояния' так как эмоциона.,1ь-
ное напря)кение' охидание, необходимость сдерхивать возникаю-
щие эмоции усиливают кохное заболевание.

.||еченио долхно бьтть комплекснь1м и включать помимо лекар-
ственной'[ерапи\4 (гормональньте, !есенси6илизирую1цие, противо-
зудньте средства' препарать! местного пействия), б&''ьнеологических
процедур и др., пс!!хоп1ерапе6пццескце мепо0ьт. Ёаиболее эффектив-
нь|ми из них являются личностно ориентированная психотерапия'
предусмативающая как когнитивнь1е' так и суггестивньле способьт
воздействия на больного, а такхе поведенческая и фуппова'! психо-
"герап14я. Ёаряду с психотерапие}"1, многим больньлм показань: се0а-
пцвнь!е сре0спва (обязапельно по0 конпролем врачо' уч11пь!вая во3-
мо)кноспь пр!/вь!канця ш формшрован|/я 3ав1|сцмоспи) и анпн0епрес-
санпь|-

|1омимо больнь:х с собственно кожнь!ми заболеваниями, в поле
3рения враней дерматологов могут ока3аться больньге с психически-
ми рассщойствами' клиническими проявлениями которь]х могщ
бь:ть изменения со оторонь! кожи. примерами так!{х расстройств
могут слу)кить артпефнцс:альньой 0ерматпип (попомшмин) и прихопшл-
ломонця. Б первом сл}чае имеет место самонанесенг.те поврехлений
кохи (патомимия от цен. ра!Аоз * страдание, болезнь, п|пеэ!з - ло-
драхание, изобра;кение) у больньтх гшизофренией и расстройствами
личности с нару11]ениями влечений (олин их вариантов синдрома
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йюнхгаузена). |{ри наличии язв причудпивьтх очертаний (напри_
мер' треугольнь|х или линейньлх) и необьлчной локализации в пер-
вую очередь следует исключить нанесение травм самим пациентом.
8 типичньтх слу{а'|х пациенть1 красочно расска3ь1вают' что' про-
снув1шись }]РФй, они заметили внезапно образовавтшиеся краснь!е
пятна' на месте которь|х сщемительно ра3вились язвьт. Фбрашает на
себя внимание, что я3вь| лок!ш|изуются только на тсх у{астках ко)ки'
до которь!х пациент может дотянугься. |1ри сборе анамнеза обьтчно
удается установить, что подобньте или еще более страннь]е слу!аи
<<слу{ались>> и рань1пе. |1ри тлизофрении причинами патомимий ча-
це являются бреловьте или галлюцинаторнь]е расоройства' напри-
мер' дерматозойньтй брел.

Б слутае трихотилломании' начинающейся обьтчно в детском
или подростковом во3расте' отмечается непреодолимое побухдение
к вьщергиванию волос на голове и теле. |4ногда больньте, кроме то-
го' 3аглать|вают вьцерн),ть|е волооь1' что мохет привести к образова-
нию комка в )келудке и непроходимости ки1шечника. |!рининой ри-
хотилломании могуг бь:ть разлиннь|е психические рассщойства. ле-
({ение таких больнь:х, та|оке в слу{а'лх артефициа.'1ьного дерматита
долхно проводиться |тсихиаФ ами и психотерапевтами.

Бце одной проблемой, с которой мог}т ота_/|киваться дерматоло-
ги, особенно работаюшие в облаоти косметологии' являются п1апу-
цровкц. Б последние годь], как известно' в молодехной среле наблю-
дается повсеместное увлечение нанесением на тело разнообразньтх
татуировок и так на3ь1ваемь|м пирсингом (р|егс1пд) _ прокаль]вани-
ем ко)(и в области бровей, носа' соска, пупка и т'д. с цель}о вдевания

различнь]х металлических предметов . Авляясь частью молоде)кной
субкультрьт, эти увлечения привлекают пре)кде всего эмоционально
не3рель|х' инфантильньтх' вну1]]аемь1х ли.лностей, склоннь1х к под-
ра)канию.

8елание вьцелиться, обратить на себя внимание окрРкающих'
понятное в молодом во3расте' в дальней:дем нередко приводит
к страданиям моральнь]м и физинеским' связаннь1м с удапением та-

цировок, если их нали\1ие ме1пает усщойству личной хизни илу\ ка-
рьере' Ёапиние тат}ировок или дефектов ко)о'1' связаннь1х с пирсин-
гом, моцт слРкить источником постоянной психической Фавмь]'
вь13ь]вая реакции стьща' огорчения' досадь!' а в ряде слу{аев - появ-
ление сверхценнь1х идей отнотшения. ||оэтому лечение таких боль_
нь|х' помимо косметических операций и других лечебньлх процедур,
дол)кно включать помоць психолога и психотерапевта.

2! .3. |1слтхолог!|'я больных с нару1цен''ям''1 зрення
|{ороки развития или приобретеннь]е лефекть: ра3личнь!х орга-

нов чувств в силу особой их 3начимости дпя познавательной деятель-
ности человека и общения с окру)каюцими мог}т приводить к серь-
езнь1м н ару1шениям психического развития, рассройствам л и ч нос-
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ти и различньтм невротическим нару1]]ениям, а такхе со3давать оп-
ределеннь1е сло)кности в работе врачей и медицинского персона.'та.

Ф мудрости слепь1х говорил €оломон. Рму приналле)кат слова:
<,...слепой неделает ни одного |пага' не исследовав почви на которую
он сцпает'>. й1звестно, что такие великие поэть| древности, как [о-
мер и Фссиан' спартанский законодатель )1икург бьтли слепьтми,
а некоторьте мь|слители Аревней феции _ !емокри1 [иолор - со-
3нательно ослопляли себя, нтобьт целиком отдаться умственному со-
3ерцанию.

8 обеспечении вг{уФенней связи ме)кду людьми веду-]дая роль
принадпе)кит речи и сл}ху а не 3рению. 8сякое образование осу-
ществляется посредством реч|4, и в этом отно1шении отс}тствие зре-
ния представляет собой гораздо меньш!ее несчастье и значительно
мень1пе отра)кается на интеллекту!шьнь1х способностях; чем отсут-
ству\е слуха'и рени. 3то бьтло отмечено отечественнь|ми исследовате-
лям|4в нач!ше [} века. |1ринято считать' что у слепь|х компенсатор-
но и3менень1 пороги анали3аторов слуха' осязания, обоняния. 14с-
оледования доказь1вают, что пороги анали3аторов у слепь!х не ни)ке,
но они достигают вьлсокой степени лифференцированности.

['1сследователей всегда привлекало <(1шестое чувство слепь!х>,
чрство препятствия' расстояния' приблихения' так на3ь1ваемое ли_
цевое 3рение. 9увство расстоян!4я, по мнению некоторь1х и3 них'
свя3ано с нервнь|ми волокнами лица' с особьтми ра3ветвлениями
ройнинного нерва. ||о мнени}о других, удаленнь!е предметь[ вос-
принимаются лицом в области глаз и }тшей или при помоци слР(а
с у{астием кинестетических' тактильнь1х, температурнь]х и других
ощущений.

9ченики и сотрудники крутнейш_пего отечественного физиолога
1:[.€.Беритатшвили (1884_1975) снитают, что в основе <<1]]естого чув-
ства слепьтх>) ле>кит способность восприятия подпороговь{х ра3дра-
хителей слухового анализатора' которое приводит к сокрацени]о
мь!1цц лица и создает ощущение восприятия предметов лишом. [ру-
гая точка зрения заключается в том' что в основе этого явления
(.,ш.тестого нрства>) лехит полисенсорное восприятие' присущее
всем людям' но более развитое у слепьтх.

}слепьтх, как правило' если слепота не сочетается с порахением
мозга, не наблю0аепся цнпеллек,пуальной не0оспатпочносп!1.

|[сихологические особенности слепь|х детей зависят от возраста.
Развитие в раннем возрасте обьтчно протекает без отклонений,
но при этом мо)кет ска3ь|ваться стремление ролителей офадить де-
тей от Фудностей. €оздавая143ли!лне щадящую обстановку' они ско-
вь1вают инициативу недостаточно стимулируют развитие навь!ков
самообслулсиватлия. Б возрасте 3-5 лет иногда появляются отдель-
|1ь1е невро/п|1ческце сцмппомь! в видо ночнь[х стр!}хов' энуреза' нару-
тшений аппетита. 8 возрасте 6-7 лет удетей может появиться созна-
нио своего физинеского недостатка. [иперопека взросль1х только
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усушбляет беспомоцность ребенка, что щуд1]]ает его состояние.
8 этом периоде могр углубляться невропцческ[/е реакцци' во3никать
более отчетли вь|е спр ахц.

в последующие годь1 у некоторь|х слепь1х детей появляются та-
кие черть1 характера' как робость, нере1шительность' плаксивость,
склонность к фантазированию, уход от детского коллектива' у дру-
гих - повь!1пенная раздрахительность' капризность' упрямство'
обидчивость, возбудимость.

!{ачало обу+ения в 1пколе !]|я таких детей связано с больтшими

Фудностями. Адаптация к условиям интерната для слепь1х детей все-
гда затруднена. Разлука с близкими, и3менение привьлнной обста_

новки' фудности привь]кания к новь1м услови,|м )ки3ни часто спо-
собствуют во3никновению невро!пцческцх сцмппомос, преоблаАаю-
щими из которь]х являются расстройства сна' аппетита' повь11цен-
ная утомляемость' сонливость днем на уроках. йог},т возникнуть на-
сторо)кенность, повь11шенная обидчивость и ранимость. дети стано-
вятся пл^ксивь{ми' угрюмь!ми' мед,-1ительнь[ми и крайне беспомоц-
ньтми. €остояние беспомощности мо)кет вь]зь|вать у них реакццц
пропеспа.

Б пубертатном возрасте в качеотве психологической зацить:
у некоторь1х слепь1х детей появляются черть! педантичности'
стремление строго придерхиваться формальнь1х правил распорш1-
ка, вь1полнять ре'(им дня' !,ля них характерен вьтсокий }ровень по-
нимания нравственности, принципиальности' справедливости
(Б.Ф.йатвеев, |'Б.|(озловская' А.9.1ёмоев). 8 этом возрасте наблю_

дается вь|раке|1ная реокц/]я на свой не0оспапок, которая мохет про_

являться как неуверенноспью в своих во3мохностях' опасением 3а

свою судьби так и отчетливь1ми черпамц эео[13ма' эгоцентри3ма.
8 последнем слу{ае подростки дерхатся вь1оокомерно' не терпятза-
менаний, переоценивают собственнь1е возмо)(ности.

Фсобенно плохо ч}ъств}тот себя слепь]е' болезненно пере)киваю-

щие свой дефект, в обш:естве 3рячих. 8ьтнут<денное пребь]вание в та-
ком коллективе способствует возникновению оупцспцческцх пен-
0енццй с по]р}'кением больного в мир собственнь1х пере>киваний'
} них иногда мохет возникать ипохон0ршнеская фиксация на имею-
щемся дефекте, а та}о1(е подозрительность и настороженность' спо-
собнь;е стать источником се[|сц!пцвньсх ц0ей опношенця. |1аиболее ха-

рактернь]ми' как бьтло показано в больтпинстве исследований, по-
священнь]х изу{ению изменений пс14х|1ки слепь1х, я8ляются сверх-

ценнь!е тл0ен ущербноспн, обуеловленнь]е щратой зрет1ия' Более четко
эта особенность вь1ст}пает у лиц с приобретенной слепотой, нем
с вро>л<денной.

}:1ногда расстройства поведения' которь1е наблюдают при ш1и-
тельнь!х обследованиях незрячих больньтх в стационаре' расценива-
ют как реакцию на соматическое страдание' но это не совсем полное
объяснение. } больньтх, уФатив11]их 3рение вследствие /правм или
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3аболевонцй, на начальном этапе часто наблюдаются аффекпнвньсе
проявле н!1я от психологически понятнь1х тревохно-беспокойньтх со-
стояний до панических рассщойств и глубокихдепрессий.

8 дальнейгшем мог}т появл'!ться невроп!1ческце расспройстпва, ха-
рактер которь|х во многом зависит от преморбиднь:х особенностей
личности. }{евротинеска'т симптоматика включает прехде всего ас-
тенические проявления 14 нару1ления сна (сон поверхностнь1й, ч}т-
кий' со мнохеством сновидений неприятного солер>кания), и3-3а
чего больнь:е прибегают к снотворнь]м. ||о утрам они испь|тьтвают
чрство разбитости' бьлвают раздражительнь!, у них сни)кена работо-
способность.

8 неблагоприятнь!х слу{а'1х при отрицательнь]х результатах лече-
ния и недостаточности адаптационнь!х ресюсов линности у больньтх
мо)кет наблюдаться папохарокпероло2цческое рсввц,пце. 8.Ф.[атве-
ев с соавт. (1987) вьшеляют несколько вариантов изменений личнос-
т'4 в свя3и со слепотой.

Астенические и ананк!стпь!е (павязнивьпе) состояния. 1акие лица
плохо переносят жизненнь1е 3атруднения' при физинеской и рт-
ственной наФу3ке сравнительно бьлстро шомляются. Фни обраща-
ются в поликпинику с >калобами на плохое самочувствие, слабость,
вь1ска3ь]вают опасения и тревогу за свое здоровье и 3доровье своих
близких. € течением времени у них формир}.ются канества, свой-
ственньте лицам с астеническим невротическим развитием. 6ни до
минимума сводят свои контакть|' офаничивают себя, стараются ра-
ботать не полньтй день' создают щадящий режим' строго вь1полняют
продписания врачей.

3 своих интересах они проявляют достаточную настойнивость,
в ряде олучаев терроризируя близких. Ёа работе такие лица относи-
тельно адаптировань]. [ерелко во время конфликтнь:х ситуац'4й
у них во3никают истерические реакции' и3-за чего им приходится
обрацаться к психиатру.

[{ри ипохондр[{(|еском варианте патологического развития лично-
сти, наряду с вь|ра>кенной астенической симптоматикой' наблюда-
ются сенестопати1^ и парестезии' которь|е воспринимаются больньт-
ми как признаки тя)келого соматического заболевания' Фни обраща_
ются к врачам ра3личнь1х специальностей, добиваясь стационарного
обследования' 9 многих таких больньлх мог}т формироваться цэю0ц-
венческце успановкц. € течением времени ипохондрическая симпто_
матика становится менее четкой' уступая мес"|о хронцческшм аффек-
п!1внь!^| расспройс/пвам наряду с нарастанием изменений характера.

\1аличие разнообразнь!х психологических проблем и психичес-
ких расстройств у больньтх с нару11]ениями зрения ребует исполь3о_
вания в работе с н\4ми комплекса психотерапевтических меропри-
ятий, лризванньтх обеспечить адаптацию и пред}предить углубление
пс!,1хических наруш-тений. 3десь больтп}то помоць дол)кнь1 оказь!вать
медицинские психологи и психотерапевть{.
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следует обратить внимание на некоторь|о псцхцческце особеннос-

/пц, лоявляющиеся после удачно произведеиной опера:!ии у слепорох_
деннь|х или ослеп1ших в раннем возрасте. [елостное вооприятие
предметов и явлений во3никает у них не сразу для этого дол)кен
пройти длительньлй период накопления запаса 3рительнь1х пред-
ставлений, которь]м принадлехит ре1]]ающа'| роль в восприят\4и ок-
р}т(аюцего мира. |[оэтому если больной после операции про3рел' то
он еще какой-то период времени не видит происходящее' как 3рячие
с детства. 9асто в этих слу{а'тх у них во3никают реакции отча'{ния
из-3а того, что' с их точки 3рения, внетшний мир дол)кен бьтть преА-
ставлен по-другому и что наде'(дь| их в этом отно1шения не оправда-
лись.

Развитие таких состояний не всегда объясняетоя только психо-
геннь]ми факторами, хотя они могщ бьтть 3начительнь!, особенно
если с больнь]м не проводилась соответствуюца'| псих0терапевтиче_
ская подготовка. Бключение зрительного анализатора изменяет

функционирование всего мозга. 9резмерная нагрузка на зрительньтй
анализатор в больтпинстве слу{аев приводит к развитию астеничес-
ких симптомов, ухуд1шению самоч}вствия и насФоения.

|1ереА операцией больному необхолимо объяснить, что видеть
так, как видят зрячие люди, он будет не срази а только после опреде-
ленного этапа накопления представлений, продол)кительностью
в неоколько месяцев. Фн доркен знать, что медленнее всего накап-
лиьается 3апас пространственнь1х представлений, от которого будет
зависеть определение расстояний. Фсобенности периода адаптации
больного после операции по восстановлению 3рения хоро1по пока-
3ань1 в кинофильме <,[октор (алю>кньлй>.

Б послеоперационн0м периоде больной нухдается в раци0наль_
ной психотерапии и на3начении седативнь1х и общеу(репля|ощих
средств для см'!п1ения астенических проявлений.

21.4. [1сихологпя фльных с нару!!!ен'4ям01 слр('а
Азменения психики и личности больнь:х с утратой слр(а менее

четки и более полиморфнь:, но принципиально они мало отличают-
ся от описаннь|х вь|тше. 3начение сл}хового анали3атора в воспри-
ятии речи' музь1ки' звуковой с|1[нали3ации ска3ь1вается как на ин-
терперсональнь|х отно1]1ениях больньтх с окр}'кающими, так и |1а

возмохностях профессионш|ьной деятельности.
}рох<Аенная или рано приобретенная пп}хота Фебует специа-'|ьнь|х

методов л ечен и'т (о пераший протезиро ван ия ил\4 и сп ользовани'{ слу-
ховь1х аппаратов) и обу;ения больньтх (с использованием обцени'1
посредством мимики и хестов). Фтсщствие подобнь:х методов или
по3днее их применение моут неблагопри'1тно ска3аться на психичес_
ком развитии ребенка' в том числе его р{ственньтх способностях.

€нил<ение слуха в зрелом во3расте мо'(ет вь1звать ра3'|ичнь!е пси-
хические нару1шения, которь]е зависят1 с одной сторонь|' от остроть1
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и степени сния<ения сл9<а, а с другой - от преморби](нь|х личност-
нь1х качеств больного. 9резмерно вь|рахенное реагирование в виде
различнь1х клинических вариантов е!1перно3оено3ий возникает чаще
при остром развитии патологического процесса и значительной или
полной уфате сл}ха. [|оявивц:иеся 3атруднения в установлении
контактов с окрРкаюцими вследствие нару1шения слу{а вь]зь!вают
у больнь|х состояние стресса и нару1шают адаптацию. Больньте охва-
чень] Февогой, срахом перед будуцим' при этом у них та|оке могуг
во3никать повь!1денна'л раздра)кительность, обидчивость. 1ипология
рео2црованця на невропццеском уровне определяется преморбидньтми
особенностями личности и связаннь]ми с ними механизмами психо-
логической 3ащить!. ||омимо невротических расстройств одним и3
патологич еских механ измо в реагиро вания на потерю олу<а яв ляется
развитие 0 е пре ссшвн ьтх соспоянцй.

|1остепенное ра3витие болезненяого процесса и р!еренное сни-
жение слуха обьтчно не приводят к суцественнь!м нару1шениям лсу\-
хики больнь:х. 8 этих слг]аях адаптационнь1е рес}рсь| личности по-
зволяют ей приспособиться кситуаци!4' несмотря на имеющийся де-
фект. ! больнь:х имеется боль:де возмохностей полу*ения новьтх
навь]ков' необходимьтх для об1цения с окр}'ка1ощими (в том числе
с исполь3ованием слуховь:х аппаратов) и продол)кения трудовой де_
ятельности. Больнь:е в больш.линстве слу{аев активно ищуг помощи,
активно г{аствуют в лечебнь]х и реабилитационньтх процесоах.

8 то >п<е врем'1 в некоторь1х слу{аях нарастающей тугор(ости мо-
гут иметь место явления ецпоно3оено3цц или 0цссомапоно3о2нозцц'
при которь]х больньле вь|тесняют имеюциеся расстройства или со-
3нательно скрь|вают их' стесняясь окрухающих. |{оэтому врач в сво-
ей работе должен у{ить1вать все обстоятельства, нтобьт рассеять бо-
ле3неннь]е опаоения пациента' а так)ке его сомнения и подозрения'
которь!е могуг явиться почвой для появления у него сенсцпцвнь!х
ц0ей отпношен11я в связи с щудностями общения. [ак' например, ок-
р}лхающие засмея.'|ись' а человек с плохим слухом ре1пил, что сме-
ются над ним. ! щевол<нь|х' самолюбивьтх и мнительнь1х лиц подоб-
ное отно1_1!ение мог}т вь|зь]вать посторонние ра3говорь| софудников
по работе' соседей по дому больнь:х и враней в отделении. ! них мо-
г}т возникать вначале подозрение, а 3атем }ъеренность в недобро>ке-
лательном к нему отно1пении.

|[ребьтвание таких больнь|х в ооматическом стационаре связано
!ляних с больтлими зафуднениями, особенно если врач не уделил
достаточного внимания их дефекту. 8 периол обследования они
сФем'1тся напряженно всл}.11]иваться в ра3говорь! персонала' вра-
чей, соседей по палате. €нюл<ение слуха и аффективная настроен-
ность не позволяют им разобраться в собственной ситуации. Фни бо-
лезненно интерпретируют действия окрРкающих, принимая в свой
адрес <<самь]е тя)кель|е подозрения>. 3то часто приводит к подавлен-
ному настроению, тревоге' нару1пениям сна и аппетита.
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Бре0 пуеоухих, как правило' возникает не только из-за они>кения
слуха. Б развитии и оформлении психических расстройств опреде-
ленную роль играют психогеннь1е факторьг (Алительньле слу;кебньте
и семейньле конфликтньте ситуации и др.)' а таю'(е характерологиче-
ские особенности лиц (аффективная ригидность ' \1алу|чие параной-
яльньтх терт).
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22. 1. [1сихологпя больного ре6енка
Работа с детьми' р(од 3а ними, больнь|ми и здоровь]ми' правиль-

на;{ оценка их поведения' реакций, посщпков, щебуют специальнь|х
знаний, прехде всего 3накомства с этапами психического и физине-
ского развития ребенка, описание которь!х приводится в ра3деле
<Фбшая кпиническая психология 

'>.
|1сихическое развитие ребенка, его личность с раннего во3раста

до периода 3релости претерпеватот разнообразнь!е сло)кнь|е измене-
ния' которь1е по3воляют и}цивид}уму с определенной степенью уо-
пе1шности адаптироваться в окрРкаюшей среАе. 1(окдьтй этап инди-
видуального развития зависит как от конституциональнь1х (геноти-
неских) факторов, так и от влияния окрут<аю:шей средь|' особеннос-
тей воспитания |4 различнь1х вредоноснь:х факторов, включа'т болез-
ни. Фсобое значение имеют особенности личности (характера) боль-
ного ребенка.

Ат;дивидуальное развитие характеризуется качественнь|ми и3ме-
нениями личности ребенка в целом' оФахающими ее профессиру-
ющее дви)кение от низ1пих к вьтс!пим уровням психической деятель-
ности. 3 онтогенезе личности исследователи вь|деляют определен-
нь1е качественно спешифические стадии' или этапь1, названия и ко-
личество которь1х ра3личаются у ра3нь1х авторов. Фдним их наиболее
распространеннь1х вариантов систематики этапов разв\4тия личнос_
ти является вариант' в соответствии с которь|м вь1деляют фи этапа
(фазьт) становления личности.

||ервьлй этап (адапташия) обознанают как этап формирования ос-
новного стереотипа личности' овладения средствами и формами де-
ятельности. Ёа этом этапе вначале (3-5 лет) приобретаются более
прость!е' а затем (9-12 лет) более совер:леннь!е навь|ки и умения'
а так)ке происходит процесс вьцеления себя из окрут<ающей физи-
ческой и социапьной средь].

}( коншу 3-го года у ребенка Рке появля|отся представления
о действительности и о себе, но он еще не вь1деляет полностью себя
из происход'1щих собьттий. Б возрасте 3-5 лет ребенок осваивает ка_
тегории просФанства и времени. 3то вь:рахается в том, что он начи-
нает пользоваться в речи предпогами, сою3ами' местоимением <я>>

и глагола]\'и в первом лице.
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Б это время возникают богатьле во3мохности для исполь3ования
представлений настоящего и некоторь1х представлений перо;*<итого'

сохраняющихся в памяти более йительньтй срок. € 7 лет дети начи_
наютдовольно определенно дифференцировать правую и левую сто-

ронь1 тела' причем сна1{ала на себе, а 3атем на собеседнике. 3тот
вокнь:й этап в формировании представления о <<схеме тела'> в разви_
тии самосо3нания ведет к рас1]!ирению и щлублению представления

ребенка о своем <.я>. |[рололхается созревание временнь!х прсдстав-
лений, и это проявляется в том' что ребенок начинает ориентиро-
ваться в днях недели.

Б возрасте 7_1| лет ребенок приобретает способность, наря](у
с практическим оперированием непосредственно существуощими
объектами, строить план действия в уме.

8торой этап ра3вития психической деятельнооти и личности по-
лу{ил на3вание этапа индивид[ализации. в этот период (ло 1 5_ 1 6 лет)
отмечается сще мле ние индивида к максимальн о й персо нал иза|\ии -

Формируюшеесяна этом этапе индивидуа]1ьное сознание еще в зна_

чительной мере эгоценщично; для ребенка его индивидуальное пе-

рехивается как более акцальное' чем общественное. 8 ука3анном
возрасте у)ке возникают условия для 1]]ирокого использования аб'
страктнь1х понятий, для построен ия абсрактнь[х конце пций, гипо-
тетических рассухдсний и осу-1цествления наблюдения с целью про_
верки своих гипоте3. € данного периода ооздаются условия дпя нау{_
ного мь11шления.Ёсли ребенок >кивет настоящим, то взросльтй напо-
ловину живет и дейотвует исключительно для будушего.

[ретий этап (интеграция) - это формирование сошиального (об-

щественного) стереотипа личности (1'6_2| год). взаимоотно1шения
юно1ди с окрРкающим миром определяются в основном степенью
зрелости чрств, отра)кающих общее отнотцение его к среде. Форми-
рование вь|с].ших эмоций (этинеских, эстетических' интеллектуаль-
ньтх) и самооознания завер1шается в юно1цеском возрасте.

3лшянше болезнш на псцхшческое ро3в1|п'ше ребенка
млаоенческо2о вшр ас,по
€ давних пор и3вестно' что ря]1 болезней (некоторьте нейроин_

фекции, детские инфекционньте болезни) может остановить психи-
ческое развитие ребенка. Фднако задер)кка ра3вит'1ялсихики мо)кет
во3никн}ть не только вследствие самих болезней и свя3анного с ни-
ми порахения головного мо3га' но и вследствие ьл14ян|4я средь],

в которой находится ребенок. Ёаиболее известньтми причинами 3а-

дерхки психического ра3вития явля1отся случаи так назьтваемой ие-
0ааоецческой 3апущенноспц и еосп!1палц3ма. в этих слу{а'1х в резуль-
тате неадекватнь1х условий развития ребенок ли1!1ен возмохяости
контактов со в3росль1ми, 6лагодаря которь1м у него формируется
эмоциональность' создается во3мо)кность полу{ать информат]ию
и накапливать запас 3наний, усваивать более слох<нь1е формь| пове-
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дения. Фсобенно неблагоприятно ска3ь]вается лефишит обцения со
в3росль|ми в первьтй год жи3ни ребенка или в младенческом возрас-
те.

йладенческий возраст подразделяется на три этапа:
. новороэк0енноспь (лервьте 4_6 недель), когла ребенок подго-

тавл|4вается к общению со взросль!ми;
. первое полуео0ше, во время которого веАущей деятельностью

становится сицативно-личностное обцение со взросль1м;
' в!порое полуео0ше >к'4зни' когда ведуцей становится предмет-

но-манипулятивна'| деятельность.
8 период новорожценности происходит первична'1 адаптация ре-

бенка к окру)кающему миру. } него достаточно развить1 обоняние'
тактильная' болевая, температ}рная, ьестибу лярная и к14\1естетичес-
ка'| чувствительность. Б первьте дни )кизни появляется способность
сль[1шать и ра3личать зв}ки по тембру громкости, видеть иразличать
зрительнь|е стимуль1 по форме, величине, конфицрашии. 8 этот пе-
риод происхоАит настройка ребенка на обцение со в3росль1ми, по-
является <<социальна'т>> уль:бка, возникающа'1 в ответ на приветливое
обращение взрослого.

8 первое пол}тодие происходит овладение ребенком экспреосив-
но-мимическими средствами обцения, которь|е проявляются в виде
<<комплекса о)кшвленця)>' описанного Ё.й.1[еловановь|м в начале
)й столетия как показатель онтогенетического развития 1Андивида'

(роме вь]ражения эмоций, <<комплекс оживления> вь!спдает в каче-
стве функшии общения м-'|аденца со в3росль!ми людьми. Бго отсут-
стъ'1е или нар}'.1_(тение последовательности формирования мо)кет слу-
)кить индикатором задер)кки ра3вития. 11:о<е в этот период ра3вива-
ется познавательна'1 активность ребенка: овладение зрт.1тельнь1ми,
оральнь|ми и мануальнь1ми познавательнь]ми действиям и.

Ёа этапе второпо полуп0дия' завер11]ающегося <<кризисом первого
года'), ведущ ей является предметн о - м анипу лятивная деятель ность'
и контакт ребенка со в3росль|м становится ситуативно-деловь1м.
Благоларя этому ребенок овладевает цльт}рно 3афиксированнь]м и
действиями с предметами.

9^вленття п0спит!!лизма, обусловленнь:е дефицитом общения ре-
бенка со взрооль|ми в первь!й год хи3ни' мог}т во3н!{кать при &пи-
тельном нахо)кдении его в медицинском стационаре' где педагогиче-
ская работа с щуднь!ми детьми неудовлетворительна. |{омимо этого
о госпитализме (от лат. йозр!та||ег$ - гостеприимньтй) говорят при
раннем разлу{ении ребенка с матерью (помешение в дом ребенка),
а та}оке если ребенок находится в семье, где ему не уделяется необ-
ходимого внимания (асоциальнь:е сем ьи' малоэмоциональнь1е <<хо-

лоднь1е'> матери).
Ае имся достаточного контакта со в3росль1ми' ребенок испь|ть]-

вает резкиг! дефицит эмоционально-сенсорной стимуляци\4 _ псцхш -
ческую 0епрпвацшю, которая во3никает вследствие такой хизненной
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ситуации' когда субъект не полу{ает на протяхении длительного
времени удовлетворения хизненно необходимьтх психических по-
требностей. Ёахождение ребенка в условиях психической деприва-
ции' когда его внеш-тний мир офаничивается рамками кроватки и ви-
ся!1!им\4 над ней одними и теми же иф}'1шками' приводит к посте-
пенному угасанию интереса к вне1пним ра3драхителям' в том числе
и к общению со в3росль]ми.

8 развитии явлений госпитали3ма проолехивается определенна'|
динамика. |1ри разлщенииребенка с матерью или другим близким
человеком (особенно нач|4ная с 6-месячного во3раста' когда появля-
ется нормальная потребность в общении) он внанале плачет' требует
матьили того, кто может ее 3аменить.9срез месяш у него появл'|ет-
сяреакция <.бегства'>, если к нему кто-то подходит. Бше нерез ш:есяш

он начинает и3бегать всех контактов с окрухаюцим миром, его ре-

^кциина 
окрРкающее сводятся к минимр1у он у)ке не кричит, у не-

го исчезают мимические вь|рахсния. Р.€питц, занимавтпийся проб-
лемой госпитализма, во3никаю1цее при этом состояние крайней
пассивности' вьлрокенной агтатии определял как <(депрессию 3ави-
симости>. Более распространенньтм термином' обознача:ощим по_

добнь|е состояния у детей, которьлй исполь3овал в своем у{ебнике
и |'1(.!тцаков 

' 
являепся онакл[,|/пцческая 0епрессшя _ <<опирающа'{ся>,

3ависяц^я от в3аимоотно:.цений с матерью.
8окнейтшими психическими составляющими анак.,1итической

депрсссии являются апонця и апапця, ли1паюцие маль|!ша вкуса
к общению. Фтмечаются такхе фпзшнескце с!!'1ппомы депресс,4и|
бессонница, полнь:й или частичньпй отказ от пищи, подверхенность
инфекшиям, приостановка роста. !{аиболее ярко депрессивнь|е на-

руц|ения проявляютоя в поведении ребенка. Ёа фоне обцего сни)ке_
ния активности и безразличия' когда ребенок не реагирует на л14ца

людей и новь1е ифу1пки' не кричит, если голоден или обмонился,
у него повь1}шается внимание и интерес к неоду1|]евленнь1м предме-
там и частям своего тела. Фн бесконечно рассматривает свои руки'
сосет пальць!' ковь|ряет в носу у1]][1х, ра3дра)кает облаоть промехно-
сти.

8 дальней:шем мохно наблюдать опспаванце в псцхоэмоццональ-
ном ра3вцпцц ребенка. €окрашаюшийоя объем вокали3ации отрица-
тельно ска3ь1ваетоя на дальнейш.тем развитии рени. 8 особо вьхра;л<ен_

нь!х слг]а'[х наряду с задер;ккой обцих темпов ра3вит|4я (способ-
ность самостоятельно сидеть, ходить и др.) отмечается уграта ранее
приобретеннь1х навь!ков. 8нетпне такие дети производят впечатле-
ние детей о глубокой залерхкой нервно-психического развития' что
действительно может иметь м9сто вдальнейтшем' если своевременно
не будетпоставлен диагно3 и принять1 мерь| по реабилитат!ии. |{ере-
численнь!е отклонения в основном обратимьл' но для их усФанения
требуется активная помощь педагогов и психологов в течение дли-
тельного времени.
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[оразло более вая<ньтми в работе медицинских у{ре)кдений явля-
ются меропрця!пця по пре0упреэсс0енцю ра3вцпця явленцй еоспцпалц3-
ма. для этого целесообра3но в максимально возмохной степени со-
хранить контакт матери или другого близкого л\4ца с ребенком во
время пребьтвания его в стационаре! ра3решать }дод и общение. Бс-
ли такая во3мохность отс}тствует' то детям, помимо собственно ме-
ди цинской помощи' ребуется помо щь ле +еб но - пе 0 аео ецчес к ая. 11едо -
пустимо' нтобь: цоА 3а фудньтм ребенком сводился только к его
кормлению и смене пеленок. 3а;л<но у]астие в цоде за ребенком пе-
дагогов' имеюцихся в 11]тате кр}т[нь!х больниц, а так)ке исполь3ова-
ние эмоцион.шьно-ифового контакта с детьми в работе вра.гей,
среднего и млад1шего медицинского персонапа.

Реакцшя на бо!'е3нь у 0еупей спорше еооа
Б детском возрасте наиболее четко вь|раженьт зависимость отно-

1ления к болезни и к пребьтванию в больнице, с одной сторонь|'
от индивидуального опь!та ребенка и условий, в которь]х он воспи-
ть!вается' а с дрщой _ от этапа развития психики и степени зрелос-
ти его личностньтх особенностей.

9 детей млад1]]его во3раста вследствие того, что самосо3нание
полность1о не сформировалось, нет лифференцированного отно1ше-
ния к боле3ни. 3 связи с тем, что еще не определилось <,нувство бо-
лезни>' >калобьт ребенка, как правило, скуднь!. |[омимо >калоб на
боль' о за6олевании может свидетельствовать е[о ц3менцвшееся пове-
0енце. Ребенок становится капризнь]м' начинаот нь!ть' не дава'1 по-
коя матери, отказь1вается от едь] и т.п. йохет изменятьоя актив-
ность: он вял' перестает ирать' все время сщемится прилень. Ёев-
ротические и др}тие психогеннь!е реакции на саму болезнь у детей
до1пкольного и млад1шего 1пкольного возраста всщечаются редко.
[оразло более вь:рот<еннь!е реакции дети дают на обстоятельства
и манипуляции, связаннь1е с болезнью.

Раиболее правмцрующцм моменпом для многих детей, особенно
не посещав1ших ранее детских до1лкольнь:х у]рехдений, является
?осп!1палцзацця' воспринимаемая ими гораздо драматичнее по срав-
нению со взросль1мц. Ёсли взросльлй человек, понимая ценность
здоровья' согласен терпеть временнь]е неудобства и неприятнь|е ма-
нилуляции, то для ребенка госпита-,1и зация - это оФьтв от роднь!х,
привьтнной обстановки и перспектива болезненнь|х процедур.

йаленький ребенок хивет \.{инутой, он только в настояцем,
про!-!]лое и буд}тдее для него не имеет конкретного 3начен ия. !,ля не-
го важно отс}тствие матери в данньтй момент и не имеет значения
обещание, что мама пРидет. €ознательнаяреакция на присугствие
матери у 3дорового ребенка вь1является Рке к концу первого года
хи3ни, и с этого времени мо)кно наблюдать пс!1хо?еннь|е реакццц на
<<опрь!в>> оп маперц. |!елиащьт отмечают, что дети' которь!е воспи-
ть|ваются в детских коллективах (ясли-сал), бьтстрее адаптируются
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к и3менениям обстановки и лу{тше переносят болезненнь:е и непри-
ятнь|е манипуля1114и.

|1ри поптещении в больницу без прелварительной подготовки по
экстреннь1м показаниям у ребенка может во3никнуть пополо?цчес-
кая реакцця пропеспа. Ребенок кричит, плаче! не отпускает мать, от-
казь|вается всцпать в контакт с окрРкающипли. Реакция протеста
может продолжаться от нескольких часов до нескольких дней. у }{е-

которь!х детей яв.пения протеста затем достатонно бьтсщо редуциру-
ются, и у н]4х ск|1адь]ваются хоро11.]ие отно1пения с врачом' обслу)ки-
ваюцим персонапом и друг'1ми больньтми детьми.

у др}тих пациентов мог}т возникнуть невропцческ!1е расспрой-
спва' включаюцие та!оке аффективнь1с проявлсн14я. Б оонове их
развития лехат механизмьт фруспрацт:с; (от ла"г' |гж!га/!о - обш{ан'
тщетное ожидание). Ёегативное психическое состояние, обуслов-
ленное невозмохностью удовлетворения потребности бьтть рялом
с матерью, проявляется эмоцион!шьнь;м дискомфортом ребенка, его
беспокойством, а иногда _ опчаянцем. Б этом состоянии ребенок
станов1{тся плаксивь|м' плохо ест' не вступае'1'в контакт с окрухаю-
щими' при посецениях роднь1х у него наблюдается брная реакция
отчаяния с требованием забрать его домой. Арщие дети, напротив'
становятся тихими' пасоивнь|ми' ни на что не ха'1уются, при обще-
нии с родителями так)ке тихо и мо|{отонно плач}т.

Ёевротинеские состояния и депрессивньпе расстройства' возника-
ющие у детей младтпего во3раста как реакция на госпитализацию,
проявляются преимуцественно ве?егпо//|цвно-сомап1цческцмц нору-
шенця''!1. €рели наиболее часто встречающихся мо)кно отметить рас-
стройства лефекации, энурез, рвоту повь|1шение температрьт, обмо-
роки. !(ак проявления депрессии у детей !]1(.9шаков вь!делял ноч-
нь]е страхи, двигательное беспокойство' анорексию' нервньтй зуд'
дисфории. [1одобньте рассщойства мог}т ус_по)княть д}'агностику
и лечение основного заболевания, \ля их верификашии иногда тре-
буется квап ифи цирован ная консу-пьтация детского пс их|-{атра.

Реакции детей на госпитали3ацию зависят от 0омнншрующ|'!х церп
харак/перо ребенка и особенноспей еао воспцпанця в семье. Ёаиболее
тя)кель]е реакции наблюдаются удетей, которь!х родител}| часто на-
казь1вают, бьют, пугают врачом и }колами. 1акие дети помецение
в стационар и проводимое лечен|1е восприн}.|мают как наказание.
€воеобразное наблюдение бь:ло сделано пед].1ащами: дет}1 значи-
тельно -пегче переносят укольт в ру|9' че!\,! в ягодиць!, поскольку по-
следн}{е воскре1шаюту них горькие впечатления' свя3аннь!е с побоя-
ми' наказаниями (цит. по !4.1арли, 1988).

Рс.пи ролители всегда проявляли повь1шенное беспокойство
о здоровье ребенка, со сфахом говорили о больнице' то госпитали-
3ация такого ребег.тка всегда вь]зь]ваету него чувспво спр(]ха' особен-
но если это ребенок дошкольного возраста. !ля ослабления беспо-
койства и рассеивания сфахов необходимо больше внимания уде_
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лять разговорам с ребенком, вь1яснению характера страхов. [!о мне_
нию 14.{арли, для борьбь| со страхами весьма полезно просто, обьпн-
нь!ми словами на3вать то, что их вь1зь|вает. €мщное беспокойство
и страхи' вь!рваннь|е и3 тр{ана неизвестности' рке не так страшнь|,
если ребенок поймет, чего хе он боится.

9асто ребенок, воспить1ваемьтй как <,кумир оемьи>> или в услови-
ях <<культа болезни>' в больнице оказь1вается совер1]]енно беспомощ-
ным'так как не имеет навь'ков самообслРкивания и может подвер-
гаться насме1]]кам товарицей по палате. .[ети л<е, воспить1ваемь!е
в условиях гиперопеки' особенно дети млад1шего 1цкольного во3рас-
та, могуг проявлять повьсшенньуй цнперес к соспоян!1ю своеео заоровья'
испь[ть1вать в свя3и с этим беспокойство или' напротив, скрьтвать
болезненнь:е проявления во избе)кание запретов' которь1е на них
обьтчно налагались в дома1|1них условиях при любом недомогании.

8рани пелиатрь| так)ке долхнь| помнить, что у них могш нахо-
диться на лечении 0епц с росс/пройс'пвомц цнпеллек/па |1л!1 0руешми

втл0омц псцхопаполо2цц. /"4.ногда реакции таких детей бь:вают на-
столько необь!чнь!, что дают основание врану общесоматического
профиля предполагать у них патологию психической деятельности
(олигофрению, психопатоподобное поведение как ре3ультат органи-
ческих 3аболеваний головного мозга, тпизофрении).

|[омимо детей с явной психопатологией могут наблюдаться дети
с явленияму1 так на3ь1ваемого 0цзонпоеене3а, реакции которь|х то)ке
не всегда понятнь| окру'(ающим' и подход к ним дол)кен бьтть осо-
бьтм. 9детей с явлениями ди3онтогенеза в ре3ультате патологии пси-
хического ра3вития наблюдается дисгармония в развитии физинес-
ких и психических функций с некоторь|м опережением психическо-
го развития. 9 них мо>кет наблюдаться и3менение психичеокой ак-
тивнооти' нар}'1пение коммуникативности (интерперсональнь|х от-
но л.шений ) и коорди н ац ии [|сихичеокой деятельности. [[орой н аблю -

дается чрезмерна'| привя3анность к одному и3 родственников' чаще
к матери или бабутлке. Аети не отпускают их ни на :11а| ходят 3а ни-
ми по пятам' короткие отлу{ки вь[зь|вают б1рную реакцию' сопро-
вождаюцуюся 11лачем. 11омещение таких детей в детские у{рехде-
н|1яили в больницу всегда заканч\4вается неудачей. Б данньтх слуда-
ях необходима консультация псих|4ыФа.

Б других слу{а'!х отмечается холодное' ровное отно1_11ение ко
всем в3росль1м; ребенок спокойно, без слез и эмоциональной реак-
ции, идет к близким и незнакомь!м л1одям' формально подчиняется
ре)киму но не всцпает в контакт с окрРкающими.

3ти оообенности ра3вития ребенка могг не обрашать на себя
в!{имания ролителей и не оцениватьсяим11 как патология. [{омецс-
ние ребенка в общесоматическую больницу обь:чно вь1являет }ка-
3аннь1е особенности поведения. 8ран Аолхен ртеть объяснить роди-
телям' что такое поведение не является результатом нрезмерной
любви к матери или дисциллинированности ребенка' а слу'(ит про-
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явлением особенностей его психики' зафудняюцим ада!тгацию'
Аногда, в слу{ае серье3нь|х 3атруднений в работе с такими детьми,
врач в ненавя3чивой форме мо)кет рекоме}цовать родителям кон-
сультацию у специалистов _ детского психиаФа или психолога.

!1сцхшцескше расс!пройс,пва у 0егпей
с сол|а,пшческшлош заболеваншял'ш
€оматические заболевания' как ухе бьтло показано вьт1ше' мог}т

вь|3ь]вать у ребенка разнообразнь|е психические нару!лен14я и рас-
стройства поведения. Ёаиболее частьтми из них являются аспенцче-
скце расс,пройспва; нару1]]ение сна' повь111]енная }томляемость'
обидчивость, капризность' плаксивость и др.' вь1р!)кенность кото-
рьтх 3ависит оття'(ести и длительности болезни. йногда на фоне ас-
тенических нарутпений могуг возникать другие проявленця невроп11-
ческо?о реецспра'' сфахи, особенно боязнь темноть|' ночное недер-
)кание мочи' '!|4ки и заикание.

Б ряде слу{аев у детей млад!]!его возраста отчетливо вь1ступают
оимптомьт' ука3ь!ваюцие на за0ернску псцхцческоео развшпця. ! них
исче3ают навь1ки самообслуэкивания' нарг{!ается речь' опрятность'
в поведении во3никают реакцми' свойственньте детям более раннего
возраста (говорят о себе в щетьем лицо' просятся <,на ру*ки,> и лр.).
|{одобная реакция' связанна'| с болезнью, в дальнейтпем' как прави-
ло, компеноируется. 8месте с тем известно' что тяжельте и затя)кнь1е
или повторньте соматические заболевания могуг у детей в возрасте
до з лет привести к необратимьтм изменени'1м психики и дальней-
1шему отставанию в психическом ра3витииили олигофрении.

|оразло чаще после перенесенной болезни в дальнейтпем у де'!ей
моцт проявляться черть! псцхцческо2о инфантпшлшзм4, вь|ра;кенность
которь]х заьисит от степени перенесенной астен*ци и д]!ительности
задер)кки р^3вития. Рещесс психик|1, в том числе и у детей более
стар|пего возраста (девонки-п:кольниць| начинают играть в кукль1'
мапьчики среднего 1школьного возраста ищают в ифь!' свойствен-
нь|е млад1шему возрасц) мо>л<ет бьтть временнь|м' свя3анньтм с бо-
лезнью' в его основе лехит механи3м психологической 3ащить1.
Б формировании указаннь|х черт больтшую роль играет отно1ление
родителей, которь1е из-за болезни начинают и3ли1шне щадить ребен-
ка' ставить его в особьте услови\ вь|полнять все )келания' т.е. спо-
собствовать еще большей 3адержке разви1|''я.

|1ри разлиннь1х тя)кель|х заболеваниях, оопровохдаю1цихся ин-
токсикацией и нару!лениями метабол изма, у детей могут появляться
псцхцческце расспройспва по пцпу эк3оееннь!х реакцнй Бонееффера'.
состояние измененного сознания преим}')дественно делирио3ного
или ср{еречного типа' галлюцинозь1. Ёаиболее часто делириознь]е
расстройства у детей наблюдаются при осФь|х инфекшионньтх забо-
лева|1иях. Фни моцт ра3виваться ухе с 4_5-летнего возраста'
но'в этот период носят рудиментарньтй характер. |[ри вьтралсенной
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интоксикации у ребенка во3никает повь11!]енна'1 чувотвительность
к вне1лним раздра)кителям. !ети становятся плаксивь1ми' иопьтть1-
вают отрахи' халуются, что им неудобно ле)кать' что их ра3дра)кает
одехда' что свет сли1]]ком яркий, на обоях или на полу им в14дятся
сФа11]нь1е рохи и устра1шающие картинь| с фабулой ска3ок. } детей
сравнительно легко возникает состояние измененного сознания'
но чаще всего оно носит тран3иторньтй характер. {елирий мо:кет
проявляться и в виде стереотипнь!хлействий, ребенок неоднократно
повторяет фрагментьт какой-то игрьт. [|ри этом наблюдается ло)кна'1
ориентировка' он утверхцает' что находится шома или в детском са-
ду играет с ло11]адкой или любимой куклой, вш1ит их' разговаривает
с ними.

{арактерной особенностью 0руешх п!,!пов псцхцческцх рас-
спройстпв у детей, особенно дошкольного и млад1цего 1|!кольного
возраста' являотся их не0оспапонная 0ифференццрованноспь. |(;;^ини-
ческое содерхание отличается однообразием' бедностью' 3начи-
тельньтм г{астием двигательнь|х и висцерально-вегетативнь{х ком-
понентов' часть1ми колебаниями настроения от плаксивости' недо-
вольства до растормо)кенности' дура1шливости. |[сихические нару-
\ления не в р о п цче с к о ао 14 не в р о 3о по 0об н о ео регисФо в вк_|| 1очают асте _

нические' навязчивь1е рассщойства, главнь1м образом моторньте
(льижения и действия), сФахи' лабильность аффектов. Бощенаются
у детей и пове0енческие расспройсгпва в в14до патологических вариан-
тов игрового перевоплощения, фантазирования, рудиментарнь|х
галлюцинаций по типу самовну1шения.

1{ п1бертатному периощ/ )калобьт детей формулируются более чет-
ко' появляется чрство со3нания болезни. 8 этом возрасте значи-
тельно повь11шается готовность к ипохон0ринескцм пере}!сцванцял',
что, по-видимому обусловливается характернь|м для этого возраст-
ного периода усилением интеро- и проприоцептивной импульсации
и гормональной пересщойкой. ||остепенно о возрастом соматичес-
кое 3аболевание мо)кет сделаться дополнительнь1м психофавмиру-
юшим фактором. 8 свя3и о болезнью, в том числе как реакция на
имеюциося вне1цние проявления' моцт во3никать 0псморфофобине -
скне и 0нсморфоманииеские расспройспва' явленця нервной анорексцц.

|1ри длительном и неблагоприятном течении болезни во3можнь1
отклонения в формировании личности (невропинескце ц попохарак-
пероло?цческие), полутивтшие на3вание <<аномальное Ра3вцпце лцчнос_
пц,>. ||ри этом у ребенка наблюдаются стойкие астенические рас-
сщот?ства, на фоне которь1х во3никают истероиднь1е, исторовозбу-
ди мь|е, ананкастнь1е, эпилептоиднь1е черть1 характера.

8 слщае последних дв}х вариантов патологического разв||1тия
личности у детей отмечается аккюатность до педантизма в вьтполне-
нии лекарственнь1х назнач ений и условий режима. ! подростков бьл-
вает период' когда окрРкаюцее воспринимается непосредственно.
они прямолинейно следуют распоря)кениям и догмам. 8 дальцей-
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шем с возрастом и при благоприятном течении 3аболевания эти чер-
ть: обьтчно имеют тенденцию к см'тгчению. 11ри хронинеских забо-
леваниях' когда насц,т!ает 3адер)кка ра3вития' этот период может не-
сколько 3атягиваться' принимать более вьтрокенный характер и сде-
латься одним из проявлений личностнь|х особенностей.

Роль ро0штпелей в форлсшрованш|! реакцшц но болезнь
у ребенка ш 3наченце рабо,пь' с сел'ьей больноео
3аболевание ребенка - это всегда щудная ситуац,4я для семьи.

|[оведение роАителей зависит от их отно!шения к ребенку, пред1шес_
твуюцего опь{та и впенатлений, связаннь1х с с0бственньтми заболе-
ван|4ями' заболеваниями других детей или родственников. [,1звест-
но' что первь!е и последующие реакции на болезнь ребенка по мно-
гом зависят от личностнь1х особенностей ролителей' уровня их ин-
теллекта, культ}рь| и образования, сицации' в которой они узнают
о болезни ребенка и эмоционального состояния при этом.

Реакция родителей на болезнь ребенка 3ависит так)ке отхаракте-
ра болезни' ее тя)кести и опасности для хи3ни. Ё{аиболее наспой ре-
акцшей является 7превоаа' озабоченноспь соспоянцем ребенка, с!прах за
его ){о.13нь. |1оведение родителей при тяжель|х и вне1_1]не тягостнь1х
состояниях часто оказь1вает неблагоприятное влияние на больньлх
детей.1ак, состояние удушья при бронхиальной астме, синкопаль-
ное состояние или судорожнь1й припадок могуг вь13вать у родителей
тревоц которой иш1уцируется больной. |[аническое состояние ро_
дителей, особенно сю1оннь|х к истерическим формами реагирова-
ния' мохет осло)княть работу врача при осмоще ребенка, сборе
анамнестических сведений, вьлполнении необходимь1х диагностиче-
скихи лечебньтх манипуляций' так как они мог}т при этом давать
односторонние, не всегда достовернь1е сведения, своей суетливос-
тью ме1|:ать работе врача. в таких слу]а'|х боль1лое значение имеет
вь{дер)кка врача' опь]т и искусство так сообщить диагноз' объяснить
сущность заболевания, методь! лечения и прогноз, чтобь1, по воз-
мохности' успокоить родителей, сделав их полноценнь1ми помощ-
н14ками в борьбо 3а 3доровье' а иногда и )ки3нь ребенка. Фпьтт и ис-
кусство врача в данной ситуации опираются на его человеческие ка-
чества и владение психотерапевтическими навь!ками.

Бран мо>кет сталкиваться в своей работе и с противоположнь|м
отношением родителей к болезни своего ребенка. в таких слу{а'1х
они просто не обращают внимания на состояние ребенка, его хапо_
бь:' результатом чего являются запу1ценнь1е слу{аи болезни. 9аще
подобное отно1цение встречается в неблагополг]нь!х семьях, где ро-
дители злоупощебляют алкоголем, ведут раопущенньтй образ хизни.
@днако иногда подобное отно1пение к болезни ребенка мохет иметь
место и в семьях благополрнь]х; причиной такого поведения роди-
телей сл}т<ит защцпноя реакцця оп1рццан!!я цмн болезнц ребенка. не
хе]1ая примириться с фактом заболевания своего ребенка, они под-
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со3нательно не 3амечают болезненнь1х лроявлений, отка3ь]ваются от
предлохеннь1х методов обсл едован ия, необходимости госпита_[|иза-
ции' подобное отно1шение мохет негативно ска3аться иналечении\
проводимом в дома|шних условиях, когда родители игнорируют вра-
чебнь1е назначения или вь|полняют их небре'(но' что мо)кет привес-
ти к серьезнь[м и опаснь|м последствиям для 3доровья ребенка.

Больгцие психологические сло)кности во3никают у родителей,
когда они узнают о т'келом' част0 неиы1ечимом хрони[|еском 3аболе-
вании ребенка. [[ервая реакция на диагноз часто носит х^рактер шо-
ка. 3атем мохет возникнуть реакцця неёоверия 3аключениям враней
и наде>кда, что диагноз поставлен без достаточнь1х оснований. ощу-
щая необходимость ре!цительнь|х действий, родители начинают ме-
таться от врача к врачу от профессора к профессору обращаться за
помощью к народнь[м целителям' колдунам, экстрасенсам, теряя
при этомдрагоценное время. 3то не мохет не ока3ь!вать ощицатель-
ного влияния на психическое оостояние ребенка, особенно если ре-
3ультать] консультаций насто обсухлаются в его прис}тствии.

[[о наблюдениям многих психологов и психиаФов, 3анимав1ших-
ся проблемами психологических отно1шенцй в семьях' где имеется
неизлечимо больной ребенок, в основе реакший родителей, узнав-
1дих о тя)келом хроническом 3аболевании ребенка' ле'(ит елубокое
чувспво вцнь!,которое во3никает с началом за6олевания и сознатель-
но или подсо3нательно сопрово)(дает их веоь период болезни. 8 свя-
зи с этим, <,чтобьт загладить свою вину'>' к ребенку проявляют чре3-
мерное внимание' все разре1шают, вь|полняют лтобь:е его щебования
и )келания. €щемление некоторь1х родителей обеспечить больного
ребенка чре3мернь|м количеством новь|х иру1цек, модной одехдь|'
бьттовой техники рассмаФивается медицинскими психологами как
компенсаторна'1 реакция' являющаяся попь]ткой уйти от эмоцио-
на_'|ьнь!х проблем, свя3аннь|х с обсрл<лением его здоровья. Фднако
напря)кенное р(олчание только создает психотравмирующ},ю сица-
цию для обеих сторон. |1онимание родителями необходимости об-
сухдения с ребенком проблем, свя3аннь]х с его 3доровьем' помогает
преодолеть эмоциональньле барьерьт и облегчить проведение необ-
ходимь1х лечебнь:х и реабилита'л1ионньтх мероприятий.

Фтсутствие коррекции поведения ребенка приводит через неко-
торое время к ситуациям, которь]е почти не контролируются' что
еце в боль:шей мере 3атрудняет лечебньтй процесс. Бесмотря на бо-
ле3нь' подход родителей к ребенку долхен бьтть разумнь1м, вкг1ю-
чать воспитательное воздействие на фоне оохранения тесного эмо-
ционального контакта. .[остинь такого подхода помогает методич-
ная работа враней, а та|оке медицинских психологов с родителями
больного.

3начение контакта педиатра-онколога с оемьей больного под-
чер кивается в методических реко м ендациях А.|.|{иреево й <,9то н а.

до 3нать педиатру-онколоц> (1999). 9становление доверительного
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контакта может представлять значительнь!е трудности !ля врача.
3то связано как с личностнь|ми особенностями родственников
больньлх, так и с их акцальнь|м психическим состоянием. @дной из
наиболее часть1х реакций ро0шпелей является спрах переа неблаеопрц-
япнь!м цсхоаом болезнн' чувс'пво опчаянця ц беспомощнос/пц' вь|лива-
ющиеся 3атем в 0епрессшвное соспоянце.

Ёерелко у родителей как форма психологической защить! во3ни-
кает реокцця а2рессцц' распространяюща,1ся на окрул(ающих' в том
числе на враней и других <<людей в бель|х халатах>' являющихся спуг_
никами их несчастья ((отшель и.в.' |977). !становлено, что тяжелое
3аболевание ребенка наносит удар по супру)кеским отно1шениям.
йногие родители' боясь вьтяснения отноп]ений др}т с другом в во-
просах <<кто не досмоФел))' у кого хухе наследственность и др.' ста-
раются избегать дру'друга, иногда это заканчивается разрь1вом се-
мейньтх отнотшений.

Бран и медперсоналдолжнь1 бьтть готовьт кне всее0а о0еквагпньцм

реакццям некопорь!х ро0шпелей, понима'1' что горечь' страх за ребен-
ка, обила на судьбу щебуют <<вь]хода>). Б отнотшениях ме)кду врачом
и родителями ребенка, больного тя)кель]м прогрессирующим или
неи3лечимь|м 3аболеванием, постоянно таится возмо]кноспь кон-
флнкпньсх сигпуацт;й. [[рининой последних могщ бьтть разнь|е в3гля-
дь1 по вопросам вьтбора методов обследования и лечену|\ оценки со-
стояния ребенка и др. !{есмотря на серьезность психологических
проблем, вран обязан стремиться к адекватному взаимодействию
с родственниками больного ребенка, так как без этого не удастся
норм!шизовать психическое состояние последнего' надеяться на вь|-
полнение родителями необходимь:х назначений. !ля этого необхо-
димо обу{ение педиаФов основам детской и семейной психологии'
психопатологии и психотерагтии.

|!о мнению специалистов' 3анимав1шихся психологическим|1
проблемами тял<елобольньлх детей и их родственников (?1саев А.Ё.,
1996; (иреева А.1., 1999: и др.), необхолима организация в клини-
ках психологического и психотерапевтического консультирования
и коррекционной помощи.

Фреаншзацшя рабопь' 0етпскшх лечебньсх уиреэк0еншй
с целью ока3анця эффекгпшвной потпощш больньсла 0егпяло
Рассмощение механи3мов психологического реагирования детей

на заболеваний и возможнь!х психических расстройств сви]1етельст-
вует о том' что д'1я предупре)кдения последних' |4х лечения и после-
дуюгцей реабилитации в детских лечебньтх у{ре)кдениях необходимо
создание не т0лько особогю чисто медицинского ре'кима' но и четка'!
органи3ация медико-педагогической работьп.

Бнимательное, лоброхелательное, ласковое отно1пение и забота
являются литпь одной и3 сторон ока3ания помощи больньтм детям.
|1о:димо этого чре3вь!чайно вах<нь:, особенно для детей с хроничес-
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ки ми забол ев аниями, в ь! ну'(ден н ь! ми дл ительное вре мя находиться
в условиях стационара, ореан113ацця церовой ц учебной 0еяпельноспи,

развитие навь1ков самообслу)кивания' желания помочь друг друц'
коррекция поведенческих отклонений. 3адачи медицинского персо_
нала зак]тючаются в том, чтобьт осуществляя комплекснь:й меди-
ко_педагогический подход, особенно акцальньлй в отно1шении фуд-
нь1х детей и детей млад1лего возраста' способствовать наилу{1шей
адаптации пациентов к условиям стационара и их психофи3ическо-
му ра3витию. 9асто ребенок, которьлй в дома1]]них уоловиях не име-
ет полноценньлх уоловий для фи3ического воспитания и психичес-
кого развития, оказав11]ись в больнице с правильно организованнь|м
детским коллективом и целесообразно посФоеннь'ми 3анятиями,
несмотря на болезнь, мохет продв',[аться вперед в своем ра3витии
и в последуюцие годь! не обнару>сивать при3наков психического
инфантилизма.

Бсли позволяет время' то ребенка со3нательного возраста необ-
ходимо готовить к госпитализации постепенно' расска3ь!ва'[ ему
о больнице, о друтих детях' стара'1сь р{ень1цить страх перед людьми
в бельтх халатах' перед процедурами. !{адо помнить, что для до-
1пкольника больтшое значение имеет игрова'1 сицация' и поме1цение
в больницу та1оке дол)кно оодер)кать этот ировой компонент. _|[аско-
вьтй у<оА, ищу1шки' терпеливое обрашение, как правило, способ-
ствуют привь]канию ребенка к больничной обстановке' переключе_
нию его интересов ]4 восстановлению норм'ш!ьного соотояния пси-
хики и нару[ценнь!х функший.

Б детском г{ре)кдении врачи 14 медицинский персонат должнь]
р{еть 3аниматься с детьми, ифать с ними. Б ище ребенок находит
радость и успокоение' проявляет свои творческие опособности' вь|-

ра)кает свои чувства. [ля враяа в играх открьтваются во3можности
изуе|1|4я личности ребенка, его яселаний, поребностей' которь1е он
часто не мо)кет вь|сказать. 14щой удае'[ся отвлечь внимание от не-
приятнь1х перех<иваний, из ировой су[ца|1ии вь1явить причинь1
этих пере'(иваний и успокоить ребенка.

[елесообразно в одну палац помещать детей с одинаковь|м
}ровнем развития. [ети, несомненно, беседуют мехду собой о прел-
стоящих обследованиях' операциях' <<оценивают обстановку'>. ||о-
могая друг друц' у(ахива'{ 3а соседями по палате' они проявляют
чувства халости' сосща"|1ания или <<заряхаются>> от }'ке вь!3доровев-
х.ших детей верой в свое собственное вь!3доровление. Ёадо помнить,
что дети' дахе маленькие' всогда прислу1шиваются к разговорам вра-
ней и стуАентов в п&т1ате) а затем вь]сказь|вают непосредственно ро-
дителям ил|\ в иФах свои сщахи 1/| опасен|4я.

Б подростковом возрасте иногда наблюдаются сцмуляццяи а22ра-

вацця болезненнь[х проявлений. {ети могр халоваться на несущес-
твуюцие боли, онень искусно симулировать повь|!!1ение темперац-
рь! и другие рассщойства здоровья. 9асто это слу)кит механиз}'ом
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психологической защитьт в слу{ае конфликтов в семье, школе или
способом привлечения внимания в референтной руппе. |1одобное
поведение является иногда протестом против слохив1]]ихся обстоя-
тельств' в ряде олг{аев связано с хеланием избе;кать посецения за-
|1ятий' {ифференшиальньтй диагноз мохет бь|ть 3ащуднен. Фбьлчно
дпя ре1шения вопроса требуется наблюдение в стационаре.

Роль медико-психологических меропри'|тий особенно велика при
хронических соматических за6о леваниях, когда дети вь|нуя(де н ь1 ч ас-
то и подолгу находиться в больницах или становятся 

'|нв^лидамивследетвие болезни. Работа врача и педагога в этих слу{а'1х направле-
на на то, чтобьт болезнь не привела к задер)кке психического развития'
психическому инфантгши3му. всли само заболевание не вь]3ьтвает ос-
тановки развития'то требуется создание условий для дальнейшлего }к-
рел]|ения психического здоровья. А здесь больп_тая роль при надле)кит
прави-'|ьному поведению родителей и ко]шективу больниц.

8 создании наиболее благоприятньтх условий для реабилитации
детей, страдающих тя)кель|ми хроническими заболеваниями, боль_
шое у]астие принимают органь1 социального обеспенения (интерна-
ть1, реабилитационнь1е центрь|' хоспись1 и др.), а та:ол<е обществен_
ньте и благотворительнь!е организации.

22. 2' @софнност!,1 пс'1х!,'че|ского ра3впт'1я детей
п р[1 не которых 3афлеван',ях' н ач''нающпхся
в раннем детском во3расте

[/сцхолоешя больньох 0еупскш;п щеребральнь']}4 паралшцол'
8 настояцее время проблеме детокого церебрапьного паралича

(дцп) уделяется больтшое внимание. Фпьхт показь1вает' что лечебно-
восстановительная и коррекционно-компенсаторная работа с деть_
ми наиболее эффективна в ранние периодь] ихра3вит!4я. !оп<е лег-
кие внутри}тробцьте пора)кения и родовь|е травмь1' которь|е с тру-
дом диагностир}.ются' могут 3аФуднять и иска)кать двигательное
развитие ребенка, препятствовать своевременному развитию локо_
моторнь1х актов и оло)кнь]хдвигательнь]х навь|ков. 8 генезе паполо-
?цческцх реакцшй или паполоецческо2о ра3вцпця л!1чносп11 при дцп
ле)кат психогенньте факторь|' возник1]]ие на почве органического за-
болевания.

йногие авторь] в формировании аномальнь|х черт характера боль-
|шое 3начение придают услови;|м вне1цней срельт (и, в первуто очередь'
неправильному воспитанию), которьте способств},тот развитию эго-
ценфизма' себялю6ия, повь]шенной требовательности. ||ри чре3мер-
ной нащузке и щебовательности к больному мог}т во3никн),ть не}ъе-
реннооть' нере11]ительность, чувство собственной неполноценности'
а при и3нехенности и гиперопеке - беспомощность' зависимость от
окру'(ающих' неуверенность в собственнь1х во3мо)кностях.

8 ряде слу{аев у подростков и юнотшей наблюдаются аффектив-
ньте рассщойства в ви](е стертой депрессии, котора;| по своему ха-
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ракгеру ближе всего стоит к невро/пцческой 0епрессшш. Фна формиру_
ется медленно и не сопровохдается двигательной 3атормо)кеннос-
тью' часто не свя3ана с основнь!м заболеванием и психогенной реак-
цией на него (в вь!ска3ь1ваниях больнь1х эта с\4цация не находит от-
ра)кения). ! юнотшей без четких невротических оимптомов посте-
пенно нарастают подавленность' нару1цение сна, иногда раздра'(и-
тельность и сле3ливость. 8ьтявлению этой симптоматики могуг спо-
собствовать психическа'1 Фавма' пробуждаюц14еся сексуальнь1е ин-
терссь|' неудачи в у+ебе, невозмо)(ность из-залефекта избрать инте-
ресующую профессию и т.А.

[ля прелупреждения психических рассройств и аномалпй раз-
вития у больньтх А[|1 с самого раннего возраста необходима по-
мощь специ&цьно подг0товленнь1х психологов' которь]е дол)кньт ра-
ботать в тесном сотрудничестве с родственникам|4 больного и обслу-
живаю|цим персоналом больниц, реабилитационнь]х ценФов' ин-
тернатов.

]/сшхолоашя 0егпей с олшеофреншей (умстпвенной отпстпалосгпьто)
Флигофрения - врожде!{ное 14ли рано приобретенное слаборлие,

которое проявляется несовер1шенством сло){с{ь1х форм по3наватель_
ной деятельности и ведет к больтцим заФуднениям в социально-тру-
довой адаптации больньтх'

!{аиболее характерно лля олигофрении своеобразное атипичное
психическое ра3витие. Фсобенности психической деятельности со-
храняются всю жи3нь' но могуг претерпевать изменения при целена-
правленнь|х занят|4ях в специальнь]х у{рехдениях. [[од вли'1нием
правильно составленнь{х прорамм вослитания и обутения детей
с отставанием в психическом развитии могуг насцпать 3начитель-
нь]е по3итивнь]е сдвиги' которь|е позволяют больньтм приспосо-
биться к условиям социальной средьт, обслухивать.себя, уластвовать
в определеннь|х трудовь|х процессах.

&рмин <,олигофрен'> бьтл прелло>кен 9.1{репелином и использо-
вш|оя в течение [! столетия. Б последние годь| за рубе>лсом более
1пироко стали использоваться терминь] <йеп1а1 вшбпоггпа]|ту> (ум-
ственна'| субнормальность)' <,}[еп1а1 ге1аг0а1|оп> (ртственная за-
лер>кка), <,}1еп1а1 0е{!с{епсу> $лмстпвенная опспалоспь). |{оследний
термин офишиально заменил термин <,олигофрения> в йехл'унарол_
но й юп ассиф икаци|4 болезней 1 0 _ го пересмотра.

наряду с вь111]еперечисленнь1ми терминами' в литературе та|оке
иногда исполь3уется понятие <}тап6!сарре0 с1-т]16геп>, которьтм обоз-
начают задержку психического разьития удетей с различнь|ми урод-
ствами' увечьями или хроническими заболеваниями. 3адер;кка упт-
ственного р^3вития таких детей связана с тугоухостью' гл1хотой,
рассщойствами речи' 3рен'1я' т.е. не с патологией мо3га, а с нару!ше-
ниям'4 со сторонь1 других органов и систем' обеспечивающих позна"-
вательньтй процесс.,{ля предотврацения 3адержки психичеРкого
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и умственного разви'гия эти дети ну)кдаются в специальнь1х формах
общения иобра3ования.

@лигофрения, как известно' представляет собой сборную группу
заболеваний различной этиологии. .{анньте о распросщаненности
умственной отсталости существенно различаются. 9то связано
с тем' насколько вь1является и у{ить]вается умственна'1 отст.ш1ость
легкой степени.

[|опьтткой объективизировать наличие и степень умственной от-
отапости является использование психометрических методов (€тан-
форд_Бине, Бекслер), при помоци которь|х дают количественную
оценку интеллекта' исхо'5 и3 нормь]' соответств}.ющей определен-
ному во3расц (она принята за 100). [[ринято вьцелять прц спепенц
олшеофренши (умственной отсталости): идио-гия, имбецильность и де-
бильность. }ддпотия (от лат. |11о[ - неве)кда, нег1' не способньтй
к обу*ению) _ глубокая степень умственной отсталости. [мбециль_
ность (от лат. !пБесц|!1'сл _ беспомощность, недостаток энергии) _
средня'[ степень умственной отст[ш|ости. .{ебильностъ (от лат. ёе\|!|-
!а3 - хилость' немощность) * легкая степень умственной отсталости.
1акое деление ра3личньте авторь| производили на основании харак-
терист'1к отдельнь!х качеств психической деятельности, например'
разв14тия внимания' )келаниг4, отно1шения к школе, степени соци-
2шьной адаптации и т.д.

|10цопьу не могут суцествовать без посторонней помощи' у них
отсутств}гют речевь!е и эмоциональнь[е контакть1' им недостут!на це-
ленаправленна'1 деятельн ость. имбеццль, понимают речь окрРкаю-
щих, сами мог}т строить и прои3носить короткие фразьт. [лянихха-
рактерно примитивное конкретное мьтц]ление' с|9дная косноя3ь[ч-
на'{ речь. |1оведение обусловлено инстинктам\4. 14мбецилов мохно
вовлекать в Фудовьте процессь], используя подражательнь:й реф-
лекс. Благодаря обу;ению они моцт усваивать простейтшие счетные
операции, приобретать определенньтй запас знаний лля самообслу-
>кивания и вь{полнения примитивнь]х трудовь|х процессов (полмес-
ти пол' вь|мьтть тарелку и т.п.). |[роцесс обрения длительньтй и ос-
нован на постепенном усло)кнении заданий. ! имбецилов' как пра_
вило, наблюдается недостаточное развитие моторики и речи' в связи
с нем больтшую роль в процессе обутения приобретают 3анятиярит-
микой, музьткой, гимнастикой' хоровь!м пением итанцами. Аебцль-
носпь являетсянаиболее легкой степенью олигофрении. Аебильт до-
статоч н о хоро1по ориенти руются в >г<ите й с к их ситу а\]иях, оканч ива-
ют вспомогательную' а при более легких степенях - и общеобразо-
вательную 1школу. €ловарньтй 3апас у них мохет бь1ть 3начительнь1м'
но речь при этом отличается бедностью, незрелостью, олнообрази-
ем. Абсщакгнь!е понятия им недоступньт. Фни тугоподвихнь1 и ма-
лосообразительньт. €пособньт на эмоциональнь1е реакции' которь]м
не хватает глубиньт и тонкости. йоторика у них более ра3вита' чем
у имбешилов' хотя с тРудом даются мелкие и точнь]е операшии. Фоо-
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бенности моторики ска3ь!ваются на походке (неуклюхая, дискоор-
д'1нированная) и рисунках' |[роцессьт обг{ения при дебильности
носят более лифференшированньтй характер' чем при имбецильнос-
ти' но построень1 так)ке на многочисленнь]х повторениях' наглядно-
сти и образности. Боль1пое 3начение имеют занятия ритмикой
и ги мн асти ко й, а т ат<>ке му3ь| ка_'1 ьн ь1е упр:!^жнени'!.

Фдним и3 основнь1х признаков олигофрении является относи-
тельная стабильность, о псупс /пв ц е услохнения симптоматик и (про -
ереаценпнос!пи). Ёапротив' своевременно начать:й квалифициро-
ваннь:й процесс общения и воспитания больнь!х олигофренией
в степени дебильности позволяет достичь опре0еленноео про?рессо
в умственном развитии: не только накапливается запас знаний и на-
вь1ков' но и происходит некоторое развитие процессов отвлечения
и обобщения' улу]|шение моторнь|х функций.

|1орой при олигофрении может наблюдаться и как бьт обра/пная
0цнамцка $;еересс в умспвенном развипали): руд1шается речь' утрачи_
ваются приобретеннь1е навь1ки. [[рининой моцт бьлть различнь|е
дополнительнь!е вреднь1е факторьл: соматические и инфекшионнь1е
3аболевания, чре3мернь|е }.п{ственньте и физинеские нагру3ки и т.д.

!читьтвая возмохность обу;ения детей, отрадающих олигофре_
ний, компенсацииих психического состояния и социальной реаби-
лита|!ии' общество обеспечивает условия для их воспитания и обуте-
ния. для этого в педагогических ву3ах готовят специалистов-дефек-
тологов, владеющих специальнь|ми методами развития и обу{ения
детей с залер>ккой р{ственного развития.11кие специалисть! рабо-
тают с детьми как индивидуально' так и в специальнь!х детских до_
|.11кольнь|х у]реждениях и школах (иногда на3ь1ваемь!х вспомога-
тельньлми). Б воспитании и обучении дол)кнь| так)(е принимать ак-
тивное у{астие детские психологи.

Фбутение детей с умственной отсталостью (олигофренов) в мас-
совь]х 1пколах мохет ре3ко }худ|1]ить их во3можности и вь13вать де-
компенсацию состояния. }частковьтй ледиатр, врач до1]|кольного
у]ре)кдения' ш:кольньтй врач при зачислени14 ребенка в 11]колудол)к-
нь; объяснять родителям, ято обунение во вспомогательной школе
по облегчонной прощамме позволяетдостичь больших успехов, чем
в массовой, причем с меньшим риском нару1шения его психического
здоровья. |[еревол ребенка из массовой школь| во вспомогательную
всегда сопря)кен с больш]ей травмой для него' чем начало обучения
сразу в специальной школе.

8рачи педиащь| дол)(нь| знать' что нрезвьтнайно вол<на диффе_
ренциация олигофрении и состояния педагогической запущенности
и астенических состояний после перенесенной инфекшии, черепно-
мозговой травмь] или соматического заболевания.0ти дети нркда-
ются в обу]ении в специа[ьнь{х классах и школах с санаторнь1м ре_
химом. |]омецение их во вспомогательнь1е 11]коль1 может нанести
вред дальнейшему развитию ребенка. 3начительнь:е щудности при
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дифференцировании указанньтх состояний возникают в первом
классе' когда надо ре1].1}|ть' вь13вала ли 1школьная нафу3кадекомпен-
сацию у больного олигофренттей или имеется астеническое состоя-
ние' связанное с вне1шн}.!ми вредоноснь[ми факторами.

Решение о переводе во вспомогательную !]]колу мохет бьтть при-
н'1то л|{т]]ь с у{астием комиссии, включающей враней, педагогов,
психологов. Аног да птя этого необходимо наблюд ение и обследова-
ние ребенка в условиях стационара.

.[-пя летей гл}хонемь|х' слепь|х' страдающих другими физинески-
ми ),родствами, которь!е 3атрудняют их обутение в обьтчной 1дколе,
так)ке суш1ествуют особьге методики общения; ,{ми владеют профес-
сион!шь|, работаюшие в специальнь1х 1школах и реабилитал\ионнь|х
ценщах..[ля правильного обу{ения и воспитанът'я детей с физинес-
кими дефектами развития необходимо 3нать и г]ить!вать их особен-
11о сти и возможности, 3ависящие от характера нарутл ени й. Расгш ире_
ние сети и улу{1шение деятельности таких у{реждений ребует фи-
нансовой помощи как со сторонь! государотва'таки со отороньл об-
щественнь1х и благотворительнь[х организаций.

Брану работающему с детьми' приходится сочетать свою основ-
ную работу с обутением и воопитанием. }частие врача в педагогиче-
ском процессе имеет больтшое значение не только в специальнь1х у{_
реждениях для больньтх детей' но и в 1школах для здоровьтх. |[коль-
ньтй вран долхен анали3ировать причинь] неуспеваемости у{ацих-
ся, 3ан!4маться вопросами шелесообразной щебной нагрузки, пере_
водом в специальнь!е 1школь!' а та!оке налравлен1.1ем на специальное
лечение. Фн обязан внимательно изу{ать поведение щудньтх детей
в 1лкол е ] вь1'| влять аномал\4и характер а, п с}.|хопато подобн ь|е состоя -
ния и проводить соответствующее лечение.

Ёерелко у детей млад1шего 1|]кольного возраста аотеническая
с|4мптоматика, являюца'1ся следствием перенесеннь]х соматических
заболеваний, травм мо3га 14ли психоФавмируюцих ситуаций, мохет
проявляться неправильнь!м поведением. .[етта, ранее спокойньте
и д'1сц14лли|1ированнь!е' начинают на уроках <<вертеться>' вскаки-
вать, вскрикивать' задирают товарищей, грубят щителям и др. йерь;
нака3ания только шя)келяют конфлт:ктную ситуацию и моцт приве-
сти к р(оду из 1школь|' и3 дома' брол,лкнивеству и другим реакциям
протеста. |1оэтому необходимо наб.цюдать 3а такими детьми' прово-
дить с ними соответствуюшую работу а при отсутствии эффекта ре-
комендовать родителям обратиться за помоцью к психолоц или
психиатру.
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23. 1 . [1робле1оы пс|'хпческого 3доровья
Ёесморя на колоссальньте достижения человечества в области

науки, техники' просвещения и образования' в уттахлюлей сохраня-
ются веками сложив1]]иеся предрассудки' на которь|х строится пред-
ставление о психических болезнях' 3то объясняется особьтм отно-
1пением к дутлевнобольнь|м людям общества, |1ачиная с бь;тового
}ровня и конча'т существующим 3аконодательством о правах и обя-
занностях психи|1еоки больньтх. 1(окдому этапу ра3вития обцества
присуци свое понимание психического здоровья, природь1 психиче-
ских болезней, свое понятие о формах и методах оказания помощи
больньлм, базир1тошиеся не только на дости)кениях медицинь1' лс14-
хологии' но и опирающиеся на философские во3зрения' принципь1
морали' этичеокие нормь1.

Бьтдающийся русский психиыФ' основополо)(ник отечествен-
ной психиащии €.€.1(орсаков утверхцал: <.|1о тому как устраивает
своих ду1]]евнобольнь:х данное обтцество, мохно судить о степени
распространения цивилиза1\'|и ь нем)>. на протя)кении многих сто-
летий отногшение общества к ду1]]евнобольнь:м бьтло, как правило'
необоснованно жестоким. [лавньтм принципом в обрашении с ними
бьтла изоляция от общества: их помецапи в тюрьмь1' монасть1ри, где
содержа.'|и за ретпеткой, в подвалах' нередко приковь|вали цепями.
]\ечили их монахи' 3нахари' )крець1. 8ертвами знаменить1х средне-
вековь1х процессов над <<ведьмами'>' которь1х с>кигтпи на кострах' ча-
сто становились также психически больньте.

,т1итпь после Беликой французской революции в конце {[!11 ве-
ка Ф.||инель <<во3вел с}.п4ас1цед|шего в ранг больного>, писал Б.Ё.Ба_
женов _ один из прошессивнь|х русских г|сихиатров. € тех пор во
всех странах стали перестраивать психиатрические г]рехдения'
и они из <<пол},тюремнь|х домов для умали\леннь]х)> стш!и постепен-
но преврацаться в больницьт, приблихающиеся к соматическим.
Ёо прелрассудки хиву{и, и хотя реформа Ф.[[инеля в отно1пении
психически больньтх бьтла настоящей революшией, изменения во
в3глядах общества происходили значительно медленнее' и оно про-
долхало испь]тьтвать страх перед психическими болезнями и лсихи_
чески больньтми. 9ерез ]00 лет после <<снятия |]инелем цепей с ду-
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шевнобольньтх>} во многих сщанах 3ападной Бвропьл они продолха_
ли использоваться, так хе как и смирительнь|е рубашки' изоляторь[
и дру[ие мерь1 стеснения.

,т1итшь в конце х1х века дости)кения медици11ьл и фармакологии
дали во3мохность не только снять ре1цетки с окон психиатрических
больниц, но и открь!ть двери, со3дать уют в палатах' сделать их похо-
)кими на палать1 для больнь1х с общесоматическими заболеваниями'
б ол ьньл м с тя)кел ь| м и хро нич ески м и л сихичоскими забол ева ниями
)кить дома, в своей семье, работать вместе со здоровь|ми. |\сихиат-
р ия вь| до л14лась в самостоятель нро меди цинокую дисци пл ину.

Б России отно1!]ение к психически больньлм, как свидетельству-
ют [Ф.8.1(аннабих (1929), 1.!!1.1Фдин (1951) и другие авторь|, зани-
мав!шиеся историей психиатриу1' бь:ло значительно цманнее' чем
в 3ападной Бвропе. Фднако и у нао исполь3овалиоь тюрьмь1 для со-
дер)кания социально опаснь|х больньлх, монасть{ри - для <<вра3р{ле-
ния>. Ёекоторьте больньле почитались как прорицатели и свять]е'
другие использовались в качестве 1ородивь1хдля ра3влечения власть
имущих. йногие известнь!е отечественнь1е психиатрь1 внесли свой
вк'|ад в разработку нравственнь[х и правовь1х основ лсихиатр|4и
(||.|1.1т1алиновский, ![.й.Балинский, (.€.1(орсаков, |[.|{.(ащенко'
Б.}:[.,[[ковенко и др.). €.€.1(орсаков по праву считается одним из ос-
новополохников современной отечественной наутной психиатрии.
!,ля оптимальной органи3ации помощи психически больньлм он
предлагал ввести: систему морального влияния; систему нестесне-
ния; систему открь1ть1х лверей; систему рабочего ре)кима; систему
постельного ре)кима и др. но цманистические идеи ведущих психи-
атров на практике осуцествлялись ли1пь частично (причем для это-
го ребовалось длительное время), так как дтя полной ихреали3ации
нРкно бьтло переустроить как социальнь1е отно1шения' так и мента-
литет людей. !,[менно благоларя последнему предубехцения в отно-
1дении ду1цевнь1х за6олеваний и лиц, страдаюцих ими' продолжают
хить и сегодня.

Ёесмотря на 3начительнь1е дости)кения медициньт вообще и пси-
хиатри\4 в частности' по_прехнему у части населену|я, в которую'
кстати, входят и студенть1 медики' ида>ке врани обшей практики' со-
храняются представления о психиатрических больницах как о свое-
образнь:х пенитенциарньтх (тюремнь1х' карательньтх) у*рехлениях,
а о психических болезнях _ как о позорнь|х фактах. !{менно поэто-
му многие люди опасаются обращаться клсихиыФу. Бедь это может
стать и3вестнь]м окрркаюцим и неблагоприятно ощазится на карь-
ере, линной )ки3ни и т.д.

1(р5ттне й :ший отечественнь] й психиащ Ф. 3. |(ербико в (1907 _ 19 6 5)
в 1963 г писал: <.Бще недавно на психические болезни смотрели как
на что-то таинственное и вместе с тем безнаде>кное. .(а сами психи-
атрь1 в гла3ах 1широкой публики _ люди со <(сщанностями>>' готовь1е
у всех окрркающих находить признаки психической ненормальнос-

з8з
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ти>. 3а про1шед11]ие сорок лет поло)кение суцественно и3менилось
в лу{1ш},'ю сторону: достигн}ть! серьезнь|е успехи в и3г{ении меха-
низмов психических расстройств и их лечении, радикально измени-
лась обстановка внуФи психиатрических отделений, ока3ание пси-
хиатрической помощи регламентировано <,3аконом о психиатричес-
кой помоци и гарантии прав рахдан при ее оказании>). Фднако
и в настоящее время (в )й1 веке!) приходится стапкиватьоя с боль-
нь|ми' с'!радающими серье3нь1ми психи!]ескими расстройствами,
которь|е остаются многие годь| без лечения из-за ло)кного стьца об-
ратиться к психиатру и3-3а <<халости> родственников к ним' не)ке-
лания отдать их в <<су!1ас1педтлий дом, где на него навесят ярль|к ду-
шевнобольного')' психически больнь:е подчас остаются без лечения
не в глр(их' <<медве)къих'> глах, а в семьях образованньтх' кульцрньтх
людей, которь1е и3-3а лохного сть1да и необоснованного сщаха под-
вергают хи3нь таких больньтх опасности и лиша}от их во3мохности
вернуться к полноценной деятельности. [[роблема психического
3доровья населения' своевременного вь|явления и лечения психиче-
ских нару1шений и заболеваний волнует психиаФов всего мира.
Аля повьттшения эффективности психиащинеской помощи и разви-
тия лсихиаФии в целом больтпое значение имеют профт:лакпцческая
ц просвепцпельская рабопа, формирование у населения правильного
отно1шения к психической патологии, борьба со все еще с),,1цествую-
цими предрассудками, предубежден иями и устарев1пими взглядами.

Р1орально- э,пшцескше ц суаебно-правовь|е аспек,пь!
псшхша,прш'!
8ьтявление психически больньтх, формьт и методь| оказания им

л еч е б но й помощи' их р еабилит ация и социальн ая адаптац ия отаьят
перед врачами' а та}оке родственниками больнь|х, коллегами и дру-
гими имеющими к ним отно11]ение людьми цель!й ря]| далеко не
простьтх вопросов в области морапи' нравственности, этики' права
и др. это свя3ано с особенностями проявления психической патоло-
гии' котора'т мо)кет вь13ь|вать грубую де3адаптацию больного челове-
ка в обществе' вследствие чего он мохет нару1шать общепринять!е
нормь| поведения и 3аконь1.

[[сихически больной человек' напр}[мер, находящийся в поихо-
тическом соетояни'1, мохет не отве1|ать 3а свои слова, действия, ло-
ступки не только с позиций морали и нравственности, но и с юриди_
ческих позиций. |1оэтому для лсихиатра ре1пение кпинических во_
просов тесно переплетается с }рецлированием социально_психоло-
гических и судебно_правовь|х проблем. 1'е. вран психиаФ' помимо
диагностической и лечебной работьт, защишает юри]1ические и мо-.

ральнь1е права больного - в этом состоит особенность его деятель-
ности по сравнению с врачами другой специапизации.

Фценка врачом психического состояния человека прежде всего
оостоит в определении соспоян!|я е2о со3нанця в период нару11]ен}4я
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психической деятельности. Бще €.€.!(орсаков отмечал' что далеко
не у всехд}'1шевнобольньлх со3нание помрачено. 9 значительной ча-
сти больнь!х сознание вполне ясное' и они могут отдавать себе отчет
в окру)кающем' как и обьткновенньлй бодрствуюший человек.
<|[равда, _ отмечал он даль1]]е' _ в очень многих слу]а'1х такого яс-
ного сознания все-таки наблюдаются некоторь]е недостатки его'
но эти недостатки не носят характера обшей недостаточности со3на-
тельности, а недостаточности чаотичЁФй>. |дд6ч61м <<недостатком>)
сознания психически больнь:х он назв!ш <<неосо3наванце больньцмс:
своей болезни'>. А без у]ета <<сознания болезни'> оценка состояния со-
3нания при психических заболеваниях будет неполной. !ругой изве-
стньтй отечественньтй психиатр Б. 1(. 1(раснут'шкин подчеркива]|' что
<<коренным о/7шцчцем псцхцкц сома,пцческц больноео оп пс|/хцческ!1
больноео являе/пся нолццце со3нанц'1 болезнц у первоео ц опсупспвце _
у впоро?о>. |1ри этом он отмечал' что отсутствие сознания болезни
лри психических заболеваниях обусловлено разнь!ми причинами.
1!к, при профессивном парш1иче _ это следствие нарастающего
слабор|ия, проявляющегося в первую очередь ослаблением крити-
ческих способностей больного, при маниакальном состоя\1и'|
у больньтх маниакально-депрессивнь1м психозом _ повь|1]]енного
тонуса всей психической и физинеской сферь] личности, в далеко за-
1шед1_{]их стадиях гшизофрении _ так назь1ваемой эмоцион€шьной ту_
пости.

Рсли переА врачом терапевтом или дршим специалистом вопрос
о том, болен человек или 3доров' ставится только при проведении
эксперти3ь] (трудовой или военной), то перел врачом леихиатром
этот вопрос встает 3начительно чаще. Фт ответа на него 3ависит по_
ведение окру)ка}ощих больного людей, врача' ре1].1ение о недобро-
вольной госпитализации, об ответственности 3а совер1шенное право-
нару1]|ение' о принудительном лечении и др.

Б связи с особенностями проявления ряда психических рас-
сройств, например' паранойяльного брела ревности' любовного
бреда, брела реформаторства, изобретательства и др., могуг во3ник-
нуть больп-тие трудности в оценке состояния, которь]е влек}т за со-
бой необходимость ре|цения не менее слохнь1х вопросов: болен или
не болен человек, если болен, то нуждается ли в недобровольном
стационировании, возмо)кно ли при помощи лекарственнь1х средств
вме1диваться во в3глядь] больного на происходящие собьттия, осо-
бенно в тех сл}чаях' когда не удается сра3у с определенностью дока-
зать' что вь]ска3ь!вания больного носят бредовь:й характер.

9казаннь:е вопрось1 приобретают еще боль:лую 3начимость в тех
слг{аях' когда человек не считает себя больньлм, а его близкие не 3а-
мечают неадекватнь1х посцпков и вь]ска3ь]ваний. Ро0стпвеннцкц
больноео моеуп не понцл'апь цлц бьспь не способньу оценцвапь 0олэкньум
обрвом еео псцхцческое соспоянце по ря0у прцчцн. Ёацболее час,пая
прцчцна - эпо о,псу/пспвне пре0спавленшй о во3мо7кнь!х проявлен1]'!х

1з-909
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псцхцческцх зоболеваншй вследствие недостаточного образования
и низкого культурного уровня. 8 связи сэтим они не могугдать пра-
вильной оценки вь]сказь1ваниям и поведенито больного. |4ногда
у родственников больньтх мог}т отмечаться вь]рФкенньте цн!пеллек-
пуальные расспройспва врохденного или приобретенного характера,
которь]е та!оке не дают возмохности оценивать поведение не только
своих близких, но и свое собственное. учить1вая роль наследствен-
ности в возникновении психическ'1х заболеваний, мохно предполо-
)кить наличие у родственников ду1шевцобольного тойили иной псш-
хцческой паполоец!!, которая офаничивает их критические способ-
ности.

Ёаконец, еще одной прининой <<неузнавания'> психической бо-
лезни у своего близкого является псцхолоецческая 3ащцпная реакц!1я
по типу <<оФицания> или <<вь1теснения>. у родотвенников при сооб-
щении им о болезни близкого человека иногда отмечается реакция
протеста или <<отрицания болезни'>. Фни игнорируют сам факт бо-
ле3ни, во3м}.|цаются' }(алуются на враней, если больной помещен
в больницу настаивают на его немедленной вь]писке' протестуют
против ]течения, обращаются с л<алобами в различнь[е 

'1нстанц1414и т.д. Ёередко категоричнь]е за'1вления враней о необходимости ос-
тавле1114я больного в стационаре с подчеркиванием возмо'(нь1х тя-
)кель|х последствий или опасности заболеван\4я пр14в0дят только
к обратньтм результатам. 1,1, наоборот, успокаивающие' см'|гчающие
последствия и опасность заболевания беседьт и3меняют отно[шение
и поведение родственников. 8рану приходится говорить: <,!оротшо,
мь| не настаиваем' что у больного тя)келое психическое заболевание,
но вь1 ви]1ите' что у него расстроень1 нервьт' он не спит' не мо)кет ра-
ботать, трево)кен' плаксив. 9ти рассройства необходимо лечить'
восстанавливать истощенную нервную систему а когда наступит не-
которое улу{ш1ение' мь: будем ре1шать вопрос о диагнозе и дальней-
1]]ем лечении>. |{ри такой постановке вопроса удается достичь )кела-
емь1х результатов и полу{ить согласие родственников на продолхе-
ние лечения.

Фсобенно слохно вьг1вить манифестньте рассщойства' слг{аи
вя.'1ого течения болезни, маскированнь1е депрессивнь1е состояния,
когда психические проявления нео)кш1аннь| или малозаметньт. 8 по-
след}.ющем разъяснительная работа, проводим[}'! врачом на досшп-
ном для родственников больного уровне' мо)|(ет привести к хелае-
мь!м ре3ультатам' они нау{атся правильно оценивать оостояние
и помогать лечению больного. |[одобньлй подход к первичному пси-
хиатрическому освидетельствованию (консультации) п госпитализа-
ции возможен только в к'[инических слу{а'{х, которь|е не относятся
к т'окель1м психическим рассщойствам и не явля]отея показат1иями
к нелобровольному освидетельствованию ил и госпит али3аци14' р ег -
ламентир о ван нь1ми 3а ко но м о п сцхца7пр!'|чес ко й п омо щш ц е о р а н ,п ./ях
прав ероэк0ан пр1'! ее ока3анц!1.
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[едобровольное психиатрическое освидетельствование' при-
званное установить' страдает ли обследуемьтй психическим рас-
стройством, ну)кдается ли он в психиатрической помощи' и ре-
!шить вопрос о виде такой помощи' проводится в тех слг{аях, ког-
да обследуемьлй совертшает действия, дающие основание предпо-
лагать наличие у него тяхелого психического расстройства' кото-
рое обусловливает:

а) е го неп о средственн}.ю опасно сть дл я себя или окрухающих ;

б) его беспомощность, т.е. нево3мохность самостоятельно удов-
летворять основнь|е хи3неннь1е пощебности;

в) существеннь:й вреА его здоровью вследствие болезненного
психического состояни'1' если данное лицо будет оставлено без пси-
хиатринеской помощи.

Больной моэюеп бьопь освц0еупельспвован' а пак)!се еоспцпалц3!1ро-
ван (при налцчц!] показоний, переч!1сленных в пункпс]х а' б, в) без еео со-
еласця цл!] соеласця еео 3оконнь|х пре0спавнпелей.

9асто поихически больньте скрь]вают овои болезненнь|е перехи_
вания (0шссшмуляция), а их родственники, не спос0бнь1е оценить со-
стояние больного и не замечающие имеющихся рассщойств, начи-
нают убе>кдать врача оставить его дома у1ликак мохно скорее вь1пи-
сать и3 психиатрического стационара' мотивируя это тягостностью
пребьтвания среди других психически больньтх. |!ри этом они <<пс!!-

холоец3цруюп)> сцпуац[|ю, ссь{лаясь на морально-нравственнь|е
и другие полохительнь1е качества своего близкого: <,Фна этого нико-
гда не сделает' она така'| хоро11]ая мать)>.

8 частности это относится к больнь1м' страдающим депрессив-
нь| ми расстройствами. Родственники' которь!е не видят депресси|1
и не понимают опасности возникновения суицицальнь1х тенден-
ший у больньтх' не обращаются к врачу с просьбой помочь своему
близкому а иногда да)ке отговаривают последнего от госпит!|ли3а-
цииили препятствуют ей. |[о той >ке причине они нередко требу-
ют вь1писки еце не долечив111ихся больнь:х из стационара. 8 этих
слг{аях вопрос о вь1писке дол'(ен ре11]аться врачом в соответствии
с законом о психиащической помощи' позволяющим продлевать
пребьтвание больного в стационаре в связи с состоянием, пР0А-
ставляющим опасность для него и окру)кающих. Фпасноспь псшхц-
ческо?о соспоянця депрессивного больного не только \ля себя,
но и для окрул(а}ощих состоит в том' что он способен совер1шить не
только самоубийство' но и предварительно убить своих близких
(детей, престарель]х ролителей) _ так назь1ва емьтй расшнренньлй су-
ццц0.

|[оутителен в этом отно1шении следуощий слуай.

йуэк, вернувш:ись из команд'4ровки, узнал, что его )кена госпит[шизиро-
вана в психиатрияескую больницу. Б течение 2 недель он добивыуся ее вь!пи_
ски. Бзял отпуск' чтобь: дома рка:лсивать за ней. 3а это время состояние хень!
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несколько улу{1шилось и' уступив настойчивьтм требованиям мрка' врач вь|-
писал больную под расписку м}эка на его попечение. Ёа следующий день )ке_
на попросила мРка сходить на рь|нок 3а свехими фруклами. Бо время отсщ_
ствия мрка она зареза_'1а 7_летнюю дочь и зарез;шась сама.

3то типичное рас1ширенное самоубийство. у больной бь|ла деп-
ресс'1я с идеями феховности, самообвинения. чтобь1 и3бавиться от
<<мг]ений>, которь|е <<хцали ее и дочь>>' она совер1шила это обще-
ственно опасное действие.

Реакцин <<опрццонця>> болезнш, про/песпа ц оппо3цццц моеуп наблю-
0атпьсяу поарос/пков !1 юношей при вне3апном 3аболевании одного и3
родителей, особенно если госпиталу|зац'|я бьтла недобровольной
и прои3водилась в ихпр'1сутств14и.8 этих слщаях больгшое значение
име]от психотерапевтические беседьт врача с подростком, разъясне-
ние в досцпной форме суги психических нар}.1:|ений, возмохнь:х
причин болезни их близкого, существующих опасностей и необхо_
димооти в связи с этим лечения в условиях стационара. |{омощь вра-
чам диспансера могут оказать у1ителя' товарищи' другие родствен-
ники, благодаря позитивному влиянию которь1х на подростка удает-
ся воздействовать на его психологическое состояние и добиться >п<е-

лаемь]х результатов.
(рели ро0стпвеннцков псцх!,!ческш больньух вспречаюпся ц пакце'

у копорь|х обнаруэктлваюпся расспройспва мышленця' паранойяльная
нас]проенноспь ц аруеце псцхцческ[1е опклонен!1я. |[ри сообщении
о болезни близких они не только не принимают доводов врача,
но и пьттаются доказать обратное, для чего собирают фактьт, нахо_
дят свидетелей' которьле, по их мнению' мог}т подтвердить лсихи-
ческое здоровье родственника. Фни обращаются в админиотратив-
нь]е органь| с )калобами на враяей, подчеркивая при этом' что род-
ственника умь11]]ленно <<делают сумас1шедш1им))' хотят <<упрятать>
в психиатрическую больницу. [1одобное неправильное поведение
и толкование состояния здоровья больного его родственниками
мо>кет бьтть обусловлено как острой психогенной реакцией (чаще
иотеринеской), связанной с механизмом психологической 3ацить1
по типу <<отрицания> или <<вь|теснения')' так и с обоспренцем псцхц-
ческо2о зоболеванця (тпизофрении)' которое до этого протекало ла_
тентно без грубьтх признаков болезни. Б связи с этим иногда при-
ходится прибегать к госпитализации родственников больньтх
в психиатрические больницьт.

! !римером мо)кет слРкить следующее наблюдение.

Больная А., 53 года, ма1]]инистка. Б 19 лет перехила психическую фаг_
му _ гибель х<ениха. Бскоре всцпила в интимную овязь с начальником по ра-
боте, чтобь: иметь ребенка. |1осле ро)кдения ребенка больпте никогда о ним
не встречалась' поменяла рабоц, квартиру одна воспить1вала сьтна. € рабо-
той справлялась, бьпла исполнительной, щебовательной, но формальной
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и малообщительной, не понима.'|а тшуток. Ёе ходила в гости к роднь|м и со-
слРкивцам' никого к себе не пригла1пала. 3 квартире конфликтовала с сосед-
кой, сяитала, что она за ней следит и доносит ее руководству. |1олщила но-
вую квартиру располо)кенную да]|еко от работьл, долго сомневш|ась, стоит ли
переез)кать.

€ын больной (20 лет) наяал оборудовать квартиру покупать вещи. |1осте-
пенно А. ста.'|а щево)кяой' подавленной, еще болое подозрительной, л.тинем
не могла занмма'[ься' испь|ть1вала неприятнь!е ощущения в области сердца
(серлшебиение, <.замирание'>)' лечилась у терапевтов по поводу вегетососуди-
стой дистонии. 1-{ель:е дни леха.'|а в поотели 

' 
не ела, так как боялась вь|ходить

на к}хню из-за соседки. Фсобенно тягостное состояние бьш:о щром. Б поли-
клинике каз;шось' что все на нее смотрят. Ёаправление к психиатру воспри-
н'|]|а как козни соседки.

€ьхн, узнав, ято А. направляют в психиатрическую больнишу ста,'] уго_
варивать мать не ло)киться цда, доказь|вая, что она здоровая. Б приемном
отделении он внезапно проявил возбу:л<дение, бросился бехать по террито-
рии' кричал матери' что им ущожает опаоность' что это споциально под_
строено' что началась <<проверка>. Был госпитализирован. Б последующем
вь{явилось' что у него ухе около года нараст!ш1а психопатологическая
симптоматика с идеями преследования и воздействия. |{о-видимому из-
менения стереотипа (переезд на нову|о квартиру перехивания по поводу
болезни матери с необходимостью ее госпитали3ации) способствовали
обострению процессуального заболевания с развитием острого психотиче_
ского состояния.

ненности психического состояния своих близких' состоит и в ока3а-
нии собственно лечебной ц реаб14л\1тационной помощи больным,
вкпючая вь1дачу психотропнь1х препаратов' контоль 3а их приемом'
необходимость госпитали 3ации' прохохдение больнь:м освидетель-
ствования во втэк и др' успех амбулаторного лечения' прсд}трех-
дение обострений лсихического 3аболевания, опаснь]х действу1й
больньтх во многом зависят от того' насколько хороший контакт ус-
танавливается у больного с врачом и медицинской сестрой психоне-
врологического диспансера.

||ерел врапом общего профиля в его работе с больнь]ми' стРадаю-
щими психическими рассФойствами' возникает ряд 3адач и среди
них' прежде всего - вь]явление симптомов психических 3аболева-
ни{4,умение их правильно оценить иубедить пациента обратиться за
помощью к психиатру. Б практике врача поликпину|ки или сомати-
ческого стационара мог}т встречаться больнь]е с различнь1мипс|1хи-
ческими нару1|]ениями - от пофаничнь1х невротичеоких и личност-
нь1х рассфойств до вь]рахеннь|х психотических состояний' вкл|оч!ш
расстройства сознания, бредовьте рассщойства, депрессивнь1е со-
стояния и т.д. поведение и такт14ка врача при кахдом и3 этих рас-
стройств имеют свои особенности.
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23. 2. [1снхологпя бол ьн ьлх с погран'4чным'1 пс'1х'1чесх31мн
расстройствам'4

Ёаиболее распространеннь]ми психическими рассщойствами
являются пофаничнь1е формьт, включающие невротические' невро-
зоподобньле, личностнь!е и поведенческие (психопатические и пси-
хопатоподобнь:е) нарутшения. Рассщойства данного регисФа наибо-
лее часто встречаются в обшевранебной практике.

|1сперинескне формьс реаецрован11я, от острь!х реакший на стресс'
истерических невротических состояний до истерических психо3ов'
встречаютоя в к.,1иниках различного профиля. 3то весьма неприят-
нь:е (из-за нарочитости' изменчивости проявлений и капризнооти,
конфликтности пациентов) как лля враней, так у1 д]1я окру)кающих
формь: болезненного реагирования на вне1]]ние вредности щебуют
соответствующего подхода' оценки и лечения. Фообое место в кли-
нической практике врача занимают конверсцоннь!е цсперццескце про-
явленця' которь|е имитируют разнообразнь!е соматические рас-
стройства.1акие больньте' попада'л в клиники различного профиля
(терапевтинеского, хирургического' неврологического и др.), могут
в течение длительного времени полу{ать неадекватную терапию' да-
,(е подвергаться оперативньтм вме1]]ательствам' если своевременно
не будуг вь1явлень[ механизмь1 имеющихся у них расстройств и при-
менень| психотерапевтические и друтие методь| лечения данного ти-
па нарутпений.

|[ациент с истерическими расстройствами <<)келает> сльт1шать'
что он болен' что его болезнь сама'л необь]чна'т, требует особь1х под-
ходов к лечению. }твер;кдение врача' что он 3доров и дол)кен <<в3ять

себя в руки)>, вь|зь]вает у него реакцию протеста' вь1р!!хающу}ося
обьтчно в угя)келении вегетативнь1х и соматических симптомов.
8ран дол:кен отказаться от неправильного отно1шения к истерии' не
смоФеть на истерическое расстройство как на притворство' не тре_
бовать, чтобьл больной перестал востисебя подобньтм образом. Б та-
ких слу{ш!х состояние больньтх, как правило' }тя)келяется' мог}т по-
являться новь1с симптомь]' кроме того' часто возникает недовольст-
во пациента врачом и конфликтнь\е с1.1щации.

|[омещение больного с истерическими расстройствами в обце-
соматический стационар в ряде слу{аев может способотвовать фик-
сации отдельньтх симптомов и дальней'11ему !1сперо-ипохон0ринеско-
му ра3вцпцю по механи3му <,бегства в болезнь>. Фднако при правиль-
ном подходе врача' примене|1ии им психотерапевтических методов'
включающих сггестию' подобная госпитализация мо)кет ока3ать
и терапевтический эффект.

Ёеоколько иной эффект оказь]вает помещение в обцесоматиче-
ские отделения больньтх о щевохно-мнительнь|ми чертами характе-
ра, страдающих фбииескими (карлиофобия, канцерофобия и т.п.)
р а сс тпро йс тп в ам ц. 3 этих слу{а'1х госп итализац у|я, как правило' при -
водит к ухуд1лению самочувствия инарастанию сФахов. 8ид тял<е-
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лобольнь!х, умирающих, разговорь| о болезни' обследования и ле-
чебнь|е мероприятия усиливают беспокойство и озабоченность со-
стоянием своего 3доровья: больной не мохет спать' мечется в трево-
ге и страхе' требует ле>курного врача' не отходит от медицинской се-
стрь1' так как кахдую минуту боится умереть. Б этих слу{ш{х он нух-
дается в консультаци\4 лсиху|атра, и чем бьлсщее это будет сделано'
тем скорее улу{1шится его самочувствие.

Разговаривая с таким больнь:м, необходимо помнить' что он
дол)кен усль|шать от врача убедительное заключение _ болезнь его
неявляется опасной, и его жизни ничего не уфо'(ает. 8 подтверх<де-
ние этих слов необходимо привести понятнь|е больному арг}ъ,[енть1.

Ёикаких распль1вчать1х и не0пределеннь|х формулировок он сль]-
1пать не дол)кен' Аая<е если пациентом является врач-коллега, разго-
вор с ним дол)кен вестись как с больнь!м, а все профеосиональньте

разговорь1 и обсуэкления диагностических сомнений отло>кеньт до
вь1здоровления. Ё}экно помнить' что во время боле3ни меняется
психология человека, в его сознании доминируют аффективно на-
сь!ценнь]е мь]сли о болезни, в свя3и с чем больтпинство людей в той
у1л|1иной степени ),трачивают способность правильно оценивать си-
цаци}о.

|{еред враном общего профиля (терапевт, хирург) стоит серье3-
на'| задача _ убе0штпельно обосновотпь, нпо больному необхо0с,ома кон-
сульпацця пс!/х[/а !п ра.

||ри расстпройспвах невр0/п!]ческоео еенеза (в том нисле и по типу
нозогений) целесообразно сделать акцент на том' что соматическ!1'|
болезнь ослабила нервную систему в связи с чем нару1лился сон, ис-
чез аппетит, лоявил||оь слезливость' раздр!1)кительность' Февога'
страхи' которь|е' в свою очередь' оказь|вают отрицательное влияние
на течение соматичсской болезни. |1оэтому для успеха лечения не_
обходимь! совместнь1е ус\4лия и помоць специалиста другого про-
филя - лсих,4аФа, психотерапевта ил'4 лс14холога. Больному необхо-
димо разъяснить' что иногда хитейские неуря](иць]' нервное пере-
напря'(ение' переутомле1{ие могуг вь13ь|вать вегетативно-соматиче-
ские нару1шения' по клиническим проявлениям схо'(ие с и3вестнь1-
ми соматическими 3аболеваниями; на самом хе деле они обусловле-
нь] психоген ньлми фактор ами и являются функшио нальнь:ми. |{ро -
веденное ему обследование (лабораторно и инсщр{ент!шьно) не вьл-

явило признаков органической патологии' поэтому ш|я правильной
оценки имеюцихся рассщойств и соответствующего лечения необ-
ходи ма кон сультация психиатра.

фудности лечения больньтх с патологическими чертами характе-
ра в рамках псцхопап11ц или псцхопапопо0обных сшн0ромов, нередко
наблюдаюшихся при таких хронических заболеваниях' как цберку-
ле3 и язвенн[ш{ болезнь, заключаются прехде всего в их эмоциональ-
ной неуравнове1ленности' склонности к экспло3ивнь|м реакциям'
конфликтам с другими больньтми и медперсоналом.
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Фгшибкой врачей, порой щомленньтх необоснованнь|ми >калоба-
ми пациента' его раздра)кительностью и уфозами в свой адрес и в ад-
рес медицинского персонала' являются скоропалительно принятое
под влиянием эмоций реш-!ение показать больного психиатру _
<(пусть разберется>. [!ри этом' к со)калению' в стационарах имеют
место слу{аи' когда консультация т\сихиатра представляется леча-
щим врачом и' соотвотственно' воспринимается пациентом как на-
ка3ание с }тро3ой }т!рятать в (сур1ас1шед1[ий дом}. 8 такой ситуации
консультация' как правило' не дает 

'(елаемого 
результата' так как

психиащ не находит показаний для перевода больного в психиащи-
ческое отделение' и вместо пользьт наносит ему вред, так как у боль-
ного в дальнейшем формируется протест против любой психиаФи-
ческой помощи' котора'| необходима для роаб14литации.

||ри хронитеских соматичеоких заболеваниях' как бьтло показа-
но в соответствующих главах' у больнь1х имеют место разнообразньте
псцхццескце нарушенця, в том числе но3оеенно2о харакпера' которь1е'
в слг{ае отоутствия адекватной психотерапевтической помощи' мо-
г}т принимать затя'(ное течение' завер|па'{сь невро,пцческцл! или па-
похарак/пероло?!1ческцм ра3вшпшем' что существенно офаничивает
реабили'!ацию больнь:х. Ёаблтодатотся слу1аи, когда по соматичес-
кому состоянию больной мог бьт продолхать трудовую деятельность,
но фиксиро ваннь1е невротически е симптомь1 у1 изменения характе -
ра' возник1]]ие на почве длительной соматической болезни, дела}от
его нетрудоспособнь|м еще на многие месяцьт. 9аще всего речь в та-
ких слу{а'1х идет об ипохон0рннескшх расспройспвох в сово!$т!ности
с други ми невротически ми 14л14 патохарактероло гическим и р адика-
лами (истерическим' обсессивнь|м' эксплозивньтм и др.).

}{похогцринеские проявления 11^ фоне ;калоб соматического ха-
ракгера бьтвают ьедущими и у больньтх с невро1пцческой и цшркуляр-
ной 0епрессшей, особенно при маскированнь|х формах последней.
3ти больньте часто свое подавленное насФоение склоннь] объяснить
плохим физитеским состоянисм.

Брану вакно не только заподозрить нш1ичие у больного депрес-
сивного состояния' но и попь1таться определить его характер (пси-
хогенньтй - при невротической депрессии и аугохтоннь:й _ при
циркулярной депрессии)' что необходимо для дальней:пего лечения.
!'_(оленаправленная беседа со сФемлением вь1явить с}точнь{е колеба-
ния настроения, се3онность расстройств, связь их с ситуацией, осо-
бенности вегетативньтх нарутлений помогают правильной квалифи-
кации этих симптомов. 1ак, ранние утренние пробут<дения с <<невь1-

носимой тоской'> характернь1 для циркулярной лепрессии, а про-
бркдение с боль!шим трудом' сопровохдающееся слабостью и раз6и-
тость!о' _ для невротической депрессии. |{ри циркулярной лепрес-
с\4и' какправило, наблюдается повь11]]ение артериального давления'
при невротической _ гипотония. } больного с циркулярной депрес-
оиойглаза <<с}хие)>' при невротической _ вь]рахенная слезливость.
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||рави льная оценка депресси вного состояния сло соб ствует пр о -

фшлактпнке суцццаов. Рсли при невротичоской депрессии )гро3а оа-
мофийства невелика, то при циркулярной депрессии суицида./тьнь|е
мь|сли и тенденции возникают довольно часто' в связи с чем необхо-
димо госпита.'1изировать больного' так как в дома1]]них условиях <<са-

моубийство непредотвратимо>>.
Разнообразнь]е телеснь{е сенсации у депрессивньтх больнь:х

и нар'ц!ени'1 отдельнь]х функций органи3ма могщ способствовать
оп.либочной диагностике. [апример' отс}тствие менструации по3во-
ляет предполохить у больной беременность или гинекологичеокое
заболевание, <<предсердечнш! тоска'> и неприятнь!е ощуцения в об-
ласти сердца, ощущение перебоев в его работе дают основание ду_
мать об инфаркте миокарда 14ли друтой серденной патологии. Резкое
похудание больньтх депрессией, отс}тствие аппетита могуг навести
врача на мь!сль о новообразован'1и !4 |1апр^вить исследование по
лохному пуги' создав при этом условия для возникновения у боль-
ного е1це и каншерофобии. 3тому часто способотв}'ют сло>л<ньте, бо_
лезненнь1е' неприятнь1е процедурь] обследования, проводимьте без

у{ета психического состояния больного.
|[римером неправильной оценки состояния депрессивного боль-

ного мохет слу)кить следующее наблюдение.

Больной Б., 53 года, хир}рц с )ка_'!обами на давящие боли в области серА-

ца и за фудиной бьтл госпитализирован в терапевтическое отделение с подо-
зрением на инфаркт миокарАа.,[иагноз не подтвердился, бь:л вьпписан на ра-
боц. Ёа следу:ощий день рано утром при1пел в операционную и нанес себе

ск!шьпелем тя)келое ранение в область серА:]а. Бь:л вскоре обнаруэкен опера-
ционной медицинской сесщой, срочно оперирован и спасен.

Б последу:ощем он сообщил' что всю )и3нь ему бьтли свойственнь| ко-
ле6анхця настроения. Б 50 лет около месяца бь:ло состояние слабости, вяло-
сти' подавленности' но это совпало с отпуском' и ооолркивць! об этом не

зн:ши.
}|езадолго до госпитализации в терапевтический стационар нача.'1и на-

растать подавленность' неприятнь!е опущения в области сердца, боли за щу-
диной, сердце6иение. Ёаблюдались повь!11|ония артериа_'1ьного давления.
}!арутшилоя сон. 3 таком состоянии и бь:л госпитализирова|{.

Б отделении его окр}'кали коллеги' проводили обследования, успокаи-
вали' что он здоров. Бспоминает, что <<вое хлопали по плечу, советов:|ли не

хандрить' 1путили и уходили)>. )(алобам не придавали значения, не обра_

щали внимания на то' что он похудел на 10 кп Ёикто с ним серьезно не раз-
говаривал, не расспра|шив{ш о состоянии, настроении. мехду тем он про-
сыпался рано' <<пересматривал') сво!о )кизнь. 3атем начал думать, что окру-
хаюцие относятся к нему недобро)келательно' считают симулянтом. Ёа-
стоял на вь!писке' но чувствовал, нто работать не мохет. Ёе видел выхода
из сло:кивтпейоя ситуаци|4 и совер1пил импульсивную суицидальную по-
пь|тку.
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8 этом наблюдении вегетососудисть|е нару1пения, характернь|е
для циркулярной депроссии, бьтли принять! врачами 3а соматиче-
ские рассщойства.

Ёикто не собрал подробнь1й анамнез' не расспросил больного
о его состоянии. 11а циркулярну!о депрессию указьтва_/1и подавлен-
ность' ранние пробуждения' похудание' такие вегетативнь!е симпто-
мь|' как сердцебиение' повь11цение артериапьного давления, <,!Р€[-
сердечна'! тоска)). Бсли бь: эти характерньпе особенности бьхли во-
время вьтявлень| и правильно оценень1' то можно бьтло бь; предот_
вратить суи цщ1альную попь1тку.

Фт::ибочная тактовка состояния больного ведет к неправиль-
ньтм дальнейш_тим действиям. Больнь1х направляют на обследование
в непрофильнь|е стационарь:. 9асто при детальном обследовании
и соматическом лечении не настпает улу{1шения самочувствия' на-
оборот, больной только убехдается в неизле|{имости своего 3аболе-
ванхая.[1ри этом депрессия мохет }тлубляться, приводя к отчаянию
и суицид2цьнь1м действиям' которь1е в условиях соматической боль-
ниць] не всегда возмохно предотвратить.

23. 3' [! снхолог''чесх||е проблемы прп острых пспхотпческ'4х
состоян}1ях

Фсщо возн и к ц1ее п с 1|хо п ц че с кое сос по яние, обусл о вл ен ное сома -
тическим или инь]м заболеванием' как правило, сопровохдаетсяиз-
менением со3нания итакими прод}ктивнь]ми симптомами' как гал-
люцинации' бред, изменение поведения' нару1шение ориентировки
в окрухаюцем. |1од влиянием этих расстройств больной мо)кет ис-
пь|ть1вать етрахи, совер!шать неправильнь]е пост}пки' стремиться
куда-то бе;кать, от кого-то защищаться. 8 этом состоянии о|1 спано-
вц!пся опасньсм 0ля себя ц окру)коющцх' поэтому необходима срочна'|
консультация психиаФа, а до его прихода щебуется и\1диву1дуаль-
ньтй цоА с постоянньгм, неослабнь]м вниманием за поведением
больного, а та]оке применение, в слу{ае необходимости' временнь1х
мер удер)кания.

Фстрь:е психозь|' особенно интоксикационной природь!' как
правило' имеют свои предвест|1ики, знание которь1х дает возмо)к-
ность своевременно распо3навать болезнь, со3дать необходимьле ус-
ловия д]\я предупреждения опаснь!х действий больного и начать ле-
чение. 8 терапевтическом, инфекшионном и хир),ргическом отделе-
ниях мо)кно наблюдать осщое психотическое состояние с делирио3-
нь]м помрачением сознани'1' которое нередко возникает у лиц' 3ло-
употребляюших алкоголем.

[[ре0веспниками 0елиро:озноео помроченця со3нанця моцт бь:ть

раосройотва сна' трево)кное наоФоение' пони)кен}ае порога на дей-
ствие всех раздрахителей. Больньле предъявляютя<алобь:, что им не-
удобно ле)1(ать' раздра)кает прикосновение бе-пья' ме1шает свет. } не-
которь1х перед зась!панием появля1отся напль{вьл ттеобь;нньтх кар_
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тин. Больной говорит, что стоиттолько 3акрь]ть глаза, как появляют-
ся какие-то <<ро)ки>)' стра1_1]нь!е фигщьт, вследствие чего он боится
3акрь|ть гла3а и уснуть' аесли и зась|паец то сон у него поверхност-
ньтй, с обилием неприятн ь|х сн о виден ий. 9асто больно й утранивает
четк}'1о фаницу мехду сновидениями и собь1тиями' происходящими
наяву. Бсли врачу удается вь!явить эти симптомь]' то он мо)кет путем
на3нач ения соответствующей тер апии смягчить или да>ко предупре-
дить развитие продуктивньлх рассщойств' предотвратить опаснь|е
последствия заболевания.

Ёадо помнить, что не кахдь1й больной сю'[онен рассказать о сво-
ем состоянии, поэтому врач дол)кен активно расспра1пивать его об
этом' интересоваться характером она' пере)киваний, содер'(анием
сновидений. 1ато:<е следует собирать оведения о поведении больного
с при3наками развивающегося психоза удругих пациентов' соседей
по па,'1ате' медицинского персон!ш!а. }{еобходимо пору{ить де)кю_
ному персоналу особенно тщательно наблюдать за состоянием тако-
го больного и в слг{ае неадекватного поведения вь|3ь]вать де)к}рно-
го врача |4ли бр\4[аду скорой психиаФической помоци.

[{ри неотлох<ной госпитализации больного в психиатрическую
больницу из соматического стационара ил|4 полик_г|иники следует
пр!церхиваться прцнццпа <'не обманывапь больноао'>' прило)кив все
ус\4л\4я' чтобь! уговорить его дать согласие. только в исключитель-
нь|х олу{а'1х, когда становится очевиднь|м' что у больного изменен-
ное сознание (сщтеренное, делирио3ное' аментивное)' неадекватное
поведение с ачессией, вь|3ванное галлюцинаторнь1ми или бреАовьт-
ми рассщойствами и др., т.е. сос!поянце его пре0стпавляеп непосреа-
с,пвенную опаснос/пь 0ля неео ц окруэ!сающ!1х (в соответствии с поло-
)кением 3акона о психиатрической помощи), мо;кно пойтинанеаоб-
ровольную еоспцп(]лц3аццю с цсполь3ованцем прннуэк0ения. 8 слщае
отсутствия показаний для неотло'(ной госпитализашии и лоброволь-
ном согласии больного на оказание ему психиатрической помощи
первая всщеча ело с психиатром происходит в психоневрологичес-
ком диспансере' в которь:й он обращается по направлению терапев-
та' невропатологаили другого специа]|иста поликлиники либо пос-
ле пребь:вания в больнице.

Фт первого посещения дислансера зависит многое в дальнейтпем
отно1дении больного к врачам-специ.шистам. Ёадо всегда у{ить!-
вать, что больной находится в соотоянии трево)кного о)ки.1\а|1ия
и страха перед <сумас1шествием>' испь1ть1вает стьц' что его направи-
ли в больницу !ля <<умали1пеннь|х'>' что он <(ненорм!!_пьньтй>. Ёеоб_
ходимо' чтобьт он с первого посещения понял _ лечение вдиспансе-
ре или больнице не влечет за собой ли\1ену1я его каких-либо прав
и трудоспособности, не ставит вне общества и вне коллектива. Боль-
ной моя<ет принимать лекарства и оставаться дома' полу]ать лече-
ние' приходя в дневной стационар' и во3вращаться вечером домой
в семь!о.
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Ёедобровольнш| госпит[и изацу[я больньтх в г\сих!4атр'4ческую
больницу или соматопсихиаФическое отделение больницьт общего
профиля мо;кет бь:ть осуществлена только при |1а]|ичии показаний,
продусмотренньтх 3аконом о психиатрической помощ|1 и гарантии
прав грахдан при ее ока3ании.

23. 4, [1снхолог'4я фльных 
'ц|'зоФренней11[изофрения _ одно из наиболее распросФаненнь1х психичес-

ких заболеваний. Ёе к.'!иническа'т картина крайне полиморфна, по-
этому поведение больного' а соответственно и тактика врача по от-
но1шению к нему зависят от того, какие клинические симптомь| пре-
обладают. 8 ютинике тшизофрении рассройства психической дея-
тельности могут проявляться, с олной стороньт, про0укп!]внь!мц
(психотинескими и непсихотинескими) симптомами' такими как
брел, галлюшинации' кататония' аффективньтми нару1пениями' нев-
розоподобньтми и психопатоподобньтми синдромами, с друтой _ не-
еопцвнь!м|1, }казьтвающими на более или менее вьтрокенньтй Аефект,
недостаточность психических функций (ащизм, ат|атия' абулия, ре-
д}кция энергетического потенциала).

фудности в общении с больнь:м тпизофренией, обративтшимся
к врачу обцего профиля с х<алобами соматического характера' могуг
во3никать р(е на этапе сбора >т<алоб и анамнестических сведений.
3то связано с характернь1м14 [ля больньтх тпизофренией расспрой-
спвамц ассоцца7пцвной 0еяпельноспц, вследствие чего они не мог}т
(независимо от старани'1 обеих сторон) собрать свои мь1сли дпя по-
следовательного изло)кения необходимь!х врачу сведений. Больнь:е
при этом прои3водят впечатление рассеяннь|х' бестолковьпх' отвле-
ченнь1х своими перехиваниями.

Б слутае грубьтх рассФойств мь11]]ления речь таких больньтх час-
то становится не вполне понятной из-3а ра3орваннос/пц ассоцшаций,
т.е. уФать{ логической связи при сохранении фамматической связи
мехду отдельнь!ми элементами речи. €ледствием нару1шения про-
цесса мь!1шления мо'(ет явиться утрата единства мь|сли и опь!та.

9асто в общении с больнь:м мохно наблюдать своеобразную
формальноспь мышленця. 1ак, больная при повторном поступлении
в больницу }твер'(д!ша' что она никогда в этой больнице не лечи-
лась. Ёикакие доводь1 не действовали. 3атем она объяснила врачу:
<.8ьт :*<е сами говорили мне' что я так хоро1шо поправилась, что моц
забь!ть о своей болезни, вотя и 3абь1ла>>.

8рани долл<нь] та]оке знать' что часто поведение больньтх тшизо-
френией не понятно для окру)каюцих' иногда неадекватно' да)ке ес-
ли отсутствуют продуктивньте психопатологические проявления
(галлюшинашии, брол и т.д.). 3то мо)кет бь:ть связано с такими нару-
1]]ениями в эмоциональной и волевой сферах, как амбцвален/пнос7пь
и амбцпен0енпноспь. 8озмо:кньл ничем не провоцируемьте, порой
полярнь!е' аффективньте реакции: недоброхелательность' сменя]о-
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щ[у|ся востор)кенностью, обо)канием, а 3атем глухой тревогой, недо-
вольством окрр(ающими. ||осцпки больньтх та|оке могут носить
внешне импульсивнь1й характер.

{асто у таких больньлх наблюдается нарушен!1е так назьтваемой
е0шной лцнцц пове0енця. [оспитализированнь1й больной иногда отка-
зь|вается беседовать с врачом' мотивируя это тем' что <<он не болен
и во враче не нухдается'>. 1асто больньте, возмуща'|сь' что их госпи-
тализирова11и, поскольку считают себя здоровь;ми' без сопротивле-
ния принимают лекарства; не )кела'| разговаривать с одним врачом'
вступают в контакт с др}тим; отказьтв!}'1сь от больничной пищи, <,так

как она им как 3доровь|м не поло)кена))' еш|т принесенньте и3 дома
продукть] или наоборот.

[арактерньте для больнь:х тшизофренией амбивалентность и пас-
сивную подчиняемость можно наблюдать при переводе их из сома-
тического отделения в лсихиатрическое или при госпитализации из
дома. Больной, сопротивлявтлийся словесно или оказь1вавтший фи_
зическое сопротивление во время госпит{ши3ации' затем по указа-
ни]о врача идет в отделение' пассивно подчиняется и вь]полняет все
назначения.

8месте с тем, необходимо помнить, нто больной мо>кетдиссиму_
лировать имеющиеся у него расстройства и при малейтпей возмо;к-
ности самовольно уйти из отделения' уклоняться от приема ле-
карств' прибегая к обману медперсонала. поэтому в таких слу{аях
необходимо усиленное наблюдение и контроль 3а приемом лекарств.
11кие больнь:е часто обраща1отся к сцдентам с просьбами позво-
нить родственникам и сообщить им' что слу{айно оказа./|ись в пси-
хиатринеской больнице, отправить написаннь1е 14миписьма в адми-
нистративнь|е органь[' прок}ратуру с просьбой или требованием ра_
3обраться в с[1цац\4и и решить вопрос о вь|писке.

Ёезнание врачом обшей практики особенностей психических
расстройств при тшизофрении и поведения больньтх' определяемого
даннь]ми расстройствами' мохет приводить к тому что совер1шае-
мь|е пациентом посцпки расцениваются как плохое поведение' ка-
призность и могут способствовать возникновению конфликтнь1х си-
цаций' связаннь]х с неправильной тактикой врана.

|1од набллодение врача лсихиатра больньте чаще попадают тогда'
когда указанньте особенности психической деятельности сопровож-
даютоя про0укпшвньамц сцмпп1омами' на которь1е в первую очередь
обращают внимание врани обшего профиля. й1з терапевтического
отделения (стационара) в психиатрич еский диспансер (больниш})
моцт бьлть направлень| больньте с неврозопо0обньсмп, ипохон0рннес-
кшмн, 0епрессцвнь!мц соспоянцямц. Б связи с тем' что картина болез-
ни у таких больньтх довольно часто вь|зь1вает диагностические 3а-
труднения, для }точнения диагноза и последующего лечения необ_
ходима консультация псих14аФа' а иногда и госпитализация в психи-
атринеский стационар. }4менно уточнением диагноза и необходимо-
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стью подбора адекватной терап'4и следует аршментировать направ-
ление больнь1х в у{ре)кден14я пеихиаФического профиля.

14ногда у больньтх мохет возникать острое состояние тревоги'
страха с переживанием и3мененности собственного ],.{'> или ог{Рк-
ден ия ощуще ний, мьтслей' чувств' т. е. 0 е пе р со н ал ц3 аццо ннь!е про яв ле -
нця. |1одо6нь|е состояния могуг проявляться в виде рапцсов или ве_
гетативнь|х кризов' для которь!х характерна парокси3мальность
(внезапность возникновения и прекращения). 8 клининеской кар-
тине' наряду с пере)киванием <<)кивотного> сФаха илигх-аса' присут_
ствуют разнообразнь|е вегетативнь!е нару1шения: сердцебиение'
одь111]ка с чувством нехватки воздР(а' дурнотой' потливостью. 1вло-
ния деперсонализа|\ии мог}т в некоторь!х слг{а'|х лехать в основе
кардиофобии' так как больной чаще свя3ь]вает свое состояние с во3-
мо;кной сердечной патологией, и ><алобьл <на сердце> ему вь[ска3ать
легче' чем попь|таться объяснить врачу необь]чность своих ощуде-
ний, лережмвания и3мененности и отчуждения. |,1менно поэтому
в таких слу{а'{х при отсугствии даннь|х' свидетельствующих о сома-
тической патологии, необходимо настоятельно рекомендовать па_
циенту консультацию квалифицированного врача психиатра.

Больтшие сло)кности могуг возникать у враней в работе с больнь|-
ми' страдающими бре0овьсми расстпройспвамш. |редполохив у паци_
ента на основе его вь]оказь]ваний и поведения наличие бреАовь;х
расстройств, врач дол)кен прехде всего вспомнить древнее и3рече-
ние: <,€то мудрецов не переубелят бе3умного>>, и поэтому не говорить
с больнь|м в категоричной форме о неправомерности и недостовер-
ности его утвер><дений. 8 противном случае больной будет старать-
ся дисеимул\1ровать имеющиеся у него болезненньте пере)кивания,
скрь1вать свои намерения' свя3аннь1е с бредовьтму1идеями. !ля того
чтобь: больной раскрьт.п врачу свои лереживания, требуется устано-
вить с ним хорош:ий контакт и до6иться доверия) что удается да|1еко
не кахдому специ'шисц и требует профессиональной подготовки
и опь1та работь1 с психически больнь:ми.

|!риведем пример.

Больная (., стралаюшая параноидной :пизофренией, халуется на то,
<(что милиция ее преследует и ме1шает вь:йти зам}т<,. |1одробно рассказь|вает
врачу и всем окрркающим на работе о <<кознях ее врагов>. [1остепенно в про-
цессе лечения она все мень11]е и мень1пе говорит об этом окрухающим,
но врачу вь!сказь|вает бредовь;е идеи преследования. €ама говорит враву: <,{

теперь никому кроме вас, об этом не рассказь|ваю, а то бул1т считать меня
сумасш|ед1]]ей). <,Бь: считаете, ято это брел, а это все происходит на самом де-
ле' но я стараюсь никому не говор}|ть и вида не показь]вать>>.

Фсобенно сложен для вь| !вления паранойяльньсй бре0, которьлй,
как известно, мо)кет формироваться на основе реальнь1х собь|тий,
и поэтому в беседе больнь:е моцт сообщать правдоподобнь:е фактьт'



(лава23' 0оихичеокие болезни и клиническая психология з99

Брел в этих слу]аях не носит нелепого характера' и иногда при пер-
вой беседе во3никают 3афуднения при отфаничении реальнь1х со-
бьттий от бредовой их трактовки..{ля щоннения диагно3а больтпое
3начение имеет вьтясне1{ие подхода больного к решению этого во_
проса' того' каким образом он при!шел к такому вь|воду. |1ривеАем
примерь|.

1. Больная [ бьтла на концерте известного певца и у:лла домой убехден-
ная' что он объяснился ей в любви, так как пел песн]о о деву|1]ке о таким 

'(еименем, как у нее. €тала добиваться встречи с ним' ходила на его концерть|
и кахсдьтй раз по вь|ра)<ению его глаз, особьлм я<естам убе;<далась' что он дей-
ствительно ее л:обит.

2. Б другом слу:ае больной <.по глазам'), <(по знакам и намекам> догад:ш-
ся' что ему симлатизирует сотудница. Фбщался с ней только мь|сленно, ни-
когда не разговарив:ш' но чувствовал, что она понимает его на расстоянии
и согласна бьтть его хеной. Бь:л крайне удивлен и огорчен' когда узнал' что
она вь|!шла замух. |]оявились подавленность, нару1шился сон' пропал аппе-
тит' не мог сосредоточиться на работе, постоянно думал о любимой, испьпь|-
в!ш навязчивое хелание вспоминать все с ней связанное. Ёи ей и никому из
сотрудников не говорил о своих перехиваниях. |4з-за снихения работоспо-
собности и подавленного настроения вынухден бьтл обратиться в диспансер'
где произвел впечатление больного с реактивной депрессией, и только при
подробном излении состояния больного мо:кно бь:ло сделать вь|вод' что он
страдает тшизофренхлей с на.'1ичием любовного брола.

8стренаются слуау1' когда объектом любовного бреда становит-
ся врач. ||ри этом больньте проявл'тют чрезвь!чайн),,ю настойчивость
в посещении врача' пи1шуг ему письма с объяснениями в любви
и предложением <<руки и сердца'>' ждуг после работь]' предлага'т про-
водить до дома' иногда вь]ска3ь!вают угро3ь! в его адрес |1ли адрес
близких, которь1е препятствуют <<соединению вл}обленнь|х'>. 1!кие
особенности формирования психопатологических проявлений мо-
гщ наблюАаться и при др}тих вариантах паранойяльного бреда, ко-
торьтй редко наблюдается как самостоятельна'1 форма заболевания,
а чаще является одним и3 этапов развития параноидной формьт тпи-
3офрении и зачаст},|ю просматривается врачами' так как поведение
больньтх в начале формирования боле3ни нередко носит вне1пне

упорядоченнь1й характер.
€ерьезную социальную опасность могуг предстаьлять больньте

с бре0ом ревноспц. \ак хе как и любой др}той паранойяльньхй 6рел,
вначале брел ревности основьтвается как бьт на реальньлх фактах.
Фпасность этих больньтх в том, что они могуг поку1]]аться по бредо-
вь]м мотивам на жизнь своей супрги (супруга), мнимого соперника'
любовниць|, а та!оке на свою собственную хизнь. 1,1ногда такие дей-
ствия могул набл]одаться в рамках рас1]]иренного суицида, когда'
расправив1шись с <<неверной> супругой, больной совер11]ает самоу-
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бийство. 9читьлвая опасность больньлх для окру'(ающих, иногда
приходится прибегать к их недобровольной госпитали3ации. 8ран
поликлиники' к которому в первую очередь моцт обращаться 3а по-
мощью' дол)кен уметь объяснить )кене (муясу) и родотвенникам' на-
сколько опасно заболевание и почему необходимо направить боль-
ного в психиащическую больницу. ||ри лальнейш.:ем развитии бре-
довь!х рассщойств, появлении галл}оцинаций, псевдогаплюцина-
ций, психинеских автоматизмов болезнь становится более явной
и заметной для окр},)кающих'

14ногда больньте вк.'1ючают в свои бредовь1е переживания враэей,
обсл1экиваюший персонал, сцдентов. Фни оскорбляют и обвиняют
их в неблаговидньтх поступках' щебуют и3менить отно11]ение к нему
(перестать на них воздействова16>, <<!{€ ифать на их нервах'>. Б таких
слу'а'1х необхоАимо, разобравтпись в особенностях болезни, сохра-
нять спокойствие' профессиональньлй такт, не давать реакший оби-
дь! и раздра)кения' сохраняя лрц этом осторо)кность и повь|}1|енное
внимание к действиям больного, у{ить|ва'1 возмохность нео)кидан_
нь1х' в том числе агрессивньтх, пост}т1ков'

8рани общей практики нередко всфечаются с больньтми тцизо-
френией с шпохон0ртлнескила бре0ом. 1!кие больньге настойчиво обра-
щаются к врачам' утверхда'1' что они страдают каким-то определен-
нь:м заболеванием' сообщают соответотвующие оимптомьл, добива_
ются проведения необходимь!х' по их мнению' исследований и лече-
11ия.

8 качестве примера приведем след},}ощее наблюдение.

Больной ]] настойчиво обращался в кохно-венерологическ.ий диспансер'
уверяя врача, что он заразился сифилисом в результате <(слу]айного контак_
та'>. |[ри неоднократном обследовании диагноз не подтвердился, но он так
убехдал враней и так добивался лечения! что ему провели неоколько к}т)сов

специфитеской терапии.
Ёесмощя на это его состояние не улу]|!.1алось' через некоторое время

стали проявлятьоя характерньте для плизофрении расстойства мьт:пления
и неправильное поведение: писал >калобь: на лечащих враней 1(Б[ в вь|]пе-
стоящие инстанции, обвиняя их в непрофессиона-л1изме и не)келании оказать
помощь больному. Б связи с тем, что вь!сказь|вал прямь!е уФозь| раоправь|
с врачами' бь:л в нелобровольном порядке госпит:шизирован в психиащ)иче-
скую больницу. Б психиащинеском стационаре вь!яснилось' что <<зара)кение

оифилисом ему подстроил один его знакомь:й>, которь:й <(мстил за вь1сцпле-
ние против него на собрании>. .,€ целью меоти) он <заразил сифилисом его
лош]адь> (больной занимался коннь|м спортом), чтобьт таким п}тем заразить
его <,особой формой> оифилиса. 11о эго мнению, это бьлло сделано для того'
нтобьт врани не распозн:ши болезнь.

[|ри оспрь;х псцхо!п[1ческцх сос1поянцях' которьтми моцт прояв-
ляться манифесташия или обострение тлизофренического процес-
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са, поведение больньтх носит несколько иной характер, что позво-
ляет окрРкаюцим' и врачам в том числе' вь1явить психическое рас-
стройство.

! больньтх отмечается двигательное во3бРкдение, они проявля-
ют резкий негативизм при любой попь]тке всцпить е ниму1 в кон-
такт и оказь|вают активное сопротивление при намерении и3менить
их полохение' при этом мог}т совер1]]ать импульсивньте действия,
порой опаснь:е дпя них и окру'(аюцих. йногда, наоборот, больньте,
поФркеннь1е в свои болезненнь:е пере)кивания, вне1цне малопод-
ви)кнь1' затормохень!' несколько растерянь1. Фни с трудом осмь1сли-
вают происходящие еобьхтия, не }.{оцт сформулировать свои )кало_
бьл, говорят о непонятности вне1шней обстановки, о г1одсщоенности
ее' не моцт разобраться, где они находятся' часто заявляют' что это
и больница и тюрьма, врача принимают в двц лицах - <<он и врач'
и одновременно следователь'>. 8 окру)кающих больньте могуг узна-
вать своих роднь1х' при этом не различ!1 1 их пол и во3раст (по;килую
)кенщину больная мохет назвать сь]ном и т.д.). 3ти состояния иног-
да сопровохдаются фанпаспцческц'' бре0ом, которьтй причудливо
переплетается с реальнь]ми собь1тиями. €ам больной' как правило,
активно не вь]сказь1вает свои бреловьте пере)кивания' поэтому врач
дол)кен щ{еть расспросить его' чтобь; понять характер име1оцегося
расстройства' назначить рехим психиатрического наблюд ения и со-
ответств}.юцу}о терапию. 8о время беседьт врач дол)кен проявлять
3начительное терпение' так как больной говорит медленно, с дли-
тельнь1ми пау3ами воледствие затормо)кенности и растерянности.

!ля некоторых вариантов параноидной тпизофрении характернь1
2 алл ю цц н а по р н ь! е пр о я вл е н ця. Ааиб о льл:ую опас н ость представляют
вербапьньте галлюцинации в форме приказаний (императивнь|е гал-
лтоцинации). |[од влиянием <<голосов> больной мохет совер11тать не-
мотивированнь]е' нелепь1е поступки' часто опаснь!едля него и 0кру_
жающих. <,[олоса> могут приказьтвать больному совер1шить самоу-
бийство, отказь]ваться от едь1, не спать' не разговаривать с врачом
и т.д. }1е всегда больнь:е сообщают о <(сль|1шимь1х ими голосах>' по_
этому больтпое значение имеют так на3ь|ваемь1е объектпивньсе пршзна-
кц еоллюццнаццй: пациент к чему-то прислу1шивается' внимательно
смощит в каком-либо направлении' что-то 1шепчет, 3ать1кает ),|1ши'
принюхивается, обнюхивает пицу' зать1кает нос.

|1римером обонятельнь:х галлюцинаций моцт бьтть <,ощущае-
мьте> больнь:ми запахи ки1]]ечнь!х газов при своеобразной разновид-
ности синдрома 0исморфофобни (0шсморфоманши). Больньте утвер-
ждают, что <<из-за неправильного строения анального сфинктера'>
они <<не удерхива1от ки1лечнь|е га3ь]>), и все окрркающие <(замечают
это>> и так или иначе <(проявляют свое неудовольствие'>. 3ти больньте
настойчиво обраца}отся к хирургам с просьбой произвести пласти-
ческио операцию - <<}крепить сфинктер>. !{еобходимо помнить' что
иногда родственники больнь:х настолько бьтвают индуцировань1

4о1
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ими' что подтвер)кдают халобь| больньтх на негативное отно1шение
<<окр}'каюцих'> к их <<недостаткам>. Больньте обь|чно применяют
и собственнь1е мерьт <,борьбьт с запахом): носят специ'шьное белье,
пользуются крепкими д\хами' чтобь: <,отбить запах'>. 3та разновид_
ность синдрома дисморфофобии (лисморфомания) представляет со-
бой ипохон0рцческцй бреё, которьхй наи6олее часто воФечается при
!ши3офрении ((оркина м.в.' 1968).

!,ирург дол)кен нрезвь:найно тщательно осмотреть такого боль-
ного и очень осторолсно оформулировать заключение о наличии со-
матической патологии' так как иногда больной мо)кет индуцировать
не только родственников, но и враней. Б дальнейтпем' ссьтла'1сь на
врача, больной в разньтх инстанциях будет добиваться провсдения
операции' котора'1 обьтчно не улу{1пает состояние. {,ирюц опериро-
вавтший больного и не принес!]1ий облегчения, в дальнейтпем мо)кет
подвергаться преследованию с его сторонь1] поскольку включается
в бредовую систему.

Больньте с другими вариан'гами синдрома лисморфофо6ии (дис-
морфомании)' бреловьте перехивания к0торь!х сосредоточен ь| на их
вне1дности' обрашаются к врачам-косметологам' пластическим хи-
р}ргам' специалистам по кохнь!м заболеваниям, до6иваясь прове-
денияпластических операций, которь|е не приносят им облегчения.
[|ри развитии болезни врачи оказь{ваются среди <<врагов')' которь!е
<<р{ь!1шленно во время операции нару\]1или жизненно вшкньте функ-
циу\' от|1яли полов}.ю еилу>> и др. 1|кие больнь:е могут х[шоваться на
враней, Фебовать привлечения их к ответственности' проявлять по
отношению к ним афессивньте действия.

,\епресснвньсе соспоянця при тшизофрении щебутот особого вни-
мания врача. 111изофренинеские депрессии обьтчно отличаются от-
сшствием единства в симптоматике. 1ак, при не3начительно вь]ра-
>кенной тоск'[ивости и затормо)кенности у некоторь1х больньлх на-
блюдаются }т!орнь|е суицидальнь1е мь1сли и тенденции. !,арактернь:
та|оке 3начительнь|е колебания эмоцион!шьного состояния - от
близкого к норме настроения (иногла с оттенком эйфории) до отча-
яния с суицидальнь1ми тенденциями и попьттками.

Ёадо помнить, ято сушцш0альнь!е попыпкц у этих больньтх часто
бь:вают цмпульсцв ными. Бьхсрая смена настроения' контрастность
эмоциональньтх реакций, мало связаннь1е с вне|11ними собьттиями,
приводят к суициду. Фбьтчно такие больньле не вь1полняют обеща-
ний, ланньтх врачу и близким' не поку!]]атьоя на свою хи3нь, пообе-
щав ничего не предпринимать и успокоив роднь1х' они туг же мог}т
оовер1шить самоубийство. €реди депрессивнь|х больньлх тшизофре-
нией имеются л',1!\а, у которь|х депрессия носит стертьтй или руди-
ментарньтй характер, но при этом имеет место отчетлив^я реакция
на свою неполноценность, на болезнь и связаннь|е с нею и3менения
личности. 8 таких слу{а'{х 3начение имеют психотерапевтические
беседьт с больнь|ми, вьтбор лля них посильной работьт' на3начение
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щадящего ре)кима. 9спетпное проведение этих мероприятий создает
условия для дальнейшей, психотерапевтической помоци' включа'|
фупповую, семейную 

'1 
другие видь! психотерапии.

Больтшие 3атруднения в диагностике вь|3ь{вают псцхопа1попо аоб -
нь!е соспоянця при 1ци3офрении, особенно в подростковом и юно1ше-
ском во3расте. Асоциальное поведение с растормохенность}о влече-
ний долгое время не расценивается как проявление боле3ни. Б оцен-
ке состояния этих лиц незаслРкенно много внимания уделяют
вне}шним факторам' возрастнь1м кризам, неправильному воспита-
нию и др. А такие проявления' как беспорялочное пьянство' сексу-
альнь|е эксцессьт, воровство, бродя>книнество и др.' часто являются
проявлением психического 3аболевания. установлению диагноза
помогает вь|явление рассФойств мь!шления' эмоциональньтх и3ме-
нений, неадекватности посцпков' характернь!х для 1шизофреничес_
кого процесса.

€реди населения' а14ногдаи среди врачей и персона!1а общеме-
дицинской сети' распространено мнение' что о человеке, страдаю-
щем 1|]и3офренией, которь|й перенес острь1й прист}т1 болезни и на-
ходится в состоянии ремиссии' дол)кнь1 заботиться только психиат-
рические слу.,кбьт. 1акие представле\1ия основь]ва}отся на непра_
вильнь!х в3глядах на данную болезнь, котор!ш якобьт полностью ис-
ка)кает личность.

1(оневно, психически больной, совершивщий правонару:пение
в состоянии психоза' признается невменяемь|м. Фднако отсутствие
продуктивной симптоматики, стойкие ремисоии с не3начительно
или умеренно вь]рахеннь|ми изменениями личности по3воляют
больнь:м оставаться полноценнь1ми членами обцества, иметь рабо-
ц' семью' друзей. .[,ля того чтобьт как мохно доль1ше сохранить боль_
ного человека для полноценной >кизни' вахно создать условия' ко-
торьте способствова./1и бьт его социальной адаптации.3ти условия
моцт помочь обеспечить системь1 соци&цьного обеспечения и помо-
щи психически больньлм' психологические слут<бьт, работа1оцие как
самостоятельно' так и в стр}кшре медицинских у{рехдений, род-
ственники больного, друзья' коллеги по работе.

3адачами враней общей практики являетея не только оказанио
психически больньлм узкоспециализированной медицинской помо-
ци' но и своевременное вь1явление серьезнь|х психических нару1]е-
ний, прелставляющих непосредственную опасность для самого
больного или окр}'кающих' обеспечение условий, предотвращаю-
щих подобньле действия, и психи^трической помощи. Ёеобходимо
помнить' что психически больньте, так хе как и психически здоро-
вь|е пациенть|' ну)кдаются в ч}тком и внимательном отно11]ении со
сторонь! враней, медицинского персонала, роднь]х и близкихллодей.
3абота врача о больном, поведение медицинских сестер и обслуэки-
вающего персонала в соответствии с принципами медицинской эти-
ки и деонтологии могуг адекватно восприниматься и оцениваться
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пациентами да>келри наличии у них значительно вь1раженнь]х пси-
хических расстройств'

23. 5. [1спхологня больных 9п14лепс'1ей
Ёа взаимоотно1]]ения врача с больньтм эпилепоией мог}т накпа-

дь|вать отпечаток имеющиеся у последнего ц3мененця лцчностпц.0со-
бенности личности и поведения больньтх эпилепоией описань] вра-
чами еще в глфокой древности. Ёаиболее характерньтми чертами
личности эпилептика считаются льотивость' угодливость' с одной
сторонь1' и злобность, 3лопамятность * с ]1Р!гой.

[|оведение больньлх часто опреде ляется эмоциональной насьп_
щенностью перехиваний и склонностью к экспло3!1внь'м реакццям.
|[ринем реакции больного эпилепсией характеризуются именно
взрь1вчатостью' а не просто раздрахительностью' что мохет привес-
ти к вербальной ущозе, а иногда прямой агрессии в отно1шении ок-
рркающих. }{адо помнить, нто больньтм эпилепсией, помимо обид-
чивости и 3лопамятности' в силу особенностей мьттшления свой-
ственна неспособноспь 0ифференцшровапь серье3ную обиду и мелочи,
поэтому они могугдавать одно3начнь1е реакции гнева на различнь1е
по 3начимости си|цации- Ф таких больньтх говоряц что они мог}т
}ни)каться и3-за пустяка и из-за пустяка убить неловека.

14ногда в состоянии аффекта больнь:е моцт совер1пать оупоа2-
ресс!1внь!е 0ейспвця. Ёаклонность больньтх к длительному застрева-
нию на мелких обидах' ссорах' эгоцентри3м притязаний способству-
ют возникновению у нихсупя)сньах пен0енцай.

(онтакт врача с больньтми нередко бьтвает затРуднен в овязи
с имеющимися расспройспвамц мь!шленшя в форме вя3кооти' обсто-
ятсльности' нево3мохности отделить главное от второстепенного,
что делает м:!,.топрод}ктивной беседу с пациентом с целью сбора ха-
лоб и анамнестических сведений.

3окное значение в лечении больньтх эпилепсией имеют правцла
прцмененця пропивосу0оро)юнь|х сре0стпв'. индивидуальность подбора
препарата и его до3ь[, рецлярность и длительность приема. Бадо
у{ить]вать' что больньте эпилепсией сФадают расстпройспвамтл памя-
пи. \оэтому все на3начения им необходимо запись]вать и макси-
мально упрощать сроки приема лекарств. )1у:тпе на3начать их в два
приема - утром и вечером. € самого начала больной дол>кен бьтть
предупрехден о необходимости постоянного приема лекарств
и о том' что только врач может менять до3ь! и сочетание назначен_
нь]х препаратов. Больномуобъясняю1 что отмена препарата безраз-
ре11]ения врача мо)кет привести к ухуд1!]ению состояния' у{ащению
припадков и да)ке к эпилептическому статусу.

Фбьлчно сами больнь:е редко нару1пают рекомендованную вра_
чом терапию' так как возможнь|е расстройства памятм у них ком-
пенсиру.ются таким качеством, как пе0анпцчностпь, которая распро-
страняется на их мотивации и действия' в том числе и на отно1ление



(лава23. [1сихичеокие флезни и клиническая психология 405

к проводимому лечению. €войственньле больнь|м эпилепсией акку-
ратность и педантизм долхнь] у{ить1ваться не только врачом' но и
всем медицинским персоналом, особенно при вь{полнении назначе-
ний, процедур, обещаний' так как в противном слу{ае моцт возни-
кать конфликть| из-за невь|полнения'гехили инь]х обязательств по
отно1шению к ним.

Ёарутления в приеме противосудоро)кнь]х средств (в настности,
барбитуратов) возмо;кньл в слу{аях' когда больной после припадка
попадает в больницу например' в связи с полу;енной при этом трав-
мой, а врачи не принимают во внимание проводим}.1о ему до этого
терапию. 8 результате резкой отмень! противосудоро)кной -!ерапии
моцт возникать повторнь1е (серийньте) припадки или да>ке эпцлеп-
:пцческцй спа/пус. 1:[ногда после судорожного припадка или сери\4
припадков у больного мох<ет наблюдаться соспоянце нарушенно?о со-
3нанця разлинной степени вь1рахенности и продолхительности' что
является основанием для усиленного наблюдения за|1им. Боли в со-
стоянии оглу1шенности больньле обьлчно не представляют опасности
,гшя окрухающих' то при сумеречном состоянии сознания они могуг
неправильно себя вести, совершать агрессивнь|е действия' уе3я€ть
или фегать, совер1дать подхоги и убийстъа.8 сумеренном соотоя-
ни'4 они' как правило' не ориентируются в окрркающем' невпопад
отвечают на вопрось|' но действия их вне1пне могуг носить как бьт
целенаправленньтй характер.

Б состоянии оглу1шенности после припадка больной эпилепсией
мо)кет стать ><ертвой несчастного случая' так как восприимчивость
к вне1шним раздр!|){(ителям понихена' и он мо)кет не усль11дать си-
гнала Фанспорта, не оценить дол)кнь1м обра3ом происходящее на
улице. Родственники больного и персонал медициноких у{режде-
ний долхньт знать' что больной после припадка может вь{ходить и3
дома только с сопрово)кдающими или оставаться на месте под на-
блюдением.

||ри провелении психотералевтических бесед с больнь:м следует
помнить' что формулировки дол)кнь] бь1ть четк!4ми и конкретнь|ми'
понятнь!ми ему. 3пилептик, способньтйчасами говорить о своем со_
стоянии, 3астревать на деталях' сам слу1_11ать длительное врем'{ не
мохет' так как у него нарушена способноспь к концен,праццц внцманця.
1(роме того, свойственна'| больньтм риеш0ностпь су1саенцй таюке тре-
бует от врача значительнь1х усилмй и настойчивости, нтобьт убедить
пациента в чем-либо.

йного такта надо проявить в отно1пении больного, вь]ну)кденно-
го в свя3и с болезнь!о сменить профессию, место работьт или перей-
1|1 ';1& |\АБ0'!14дность с последуюцим овладением иной профессией.
!авая такие рекомендации, необходимо исходить из особенностей
его психики, котор;и с годами становится все более и более торпид-
ной. Больнь{е медленно схвать1вают и запоминают новое, поэтому
освоение ими новой профессии мо>л<ет бьтть 3аФуднено' 7брпи0ностпь
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псцхцкц проявляется и в том' что они плохо переключаются с одного
вида деятел ьности на др},той. [,1 м мо;л<но рекомегцовать рабоц, кото'
рая не Фебует бьтсщого переключения внима|1ия' но нуждается
в тщательности и точности вь|полнения операций.

23.6. [1сихологпя фльных алкоголла3мом 14 нарко''аниямп
|[сихологические проблемьт в работе враней общей практики

с больнь:ми алкоголизмом и наркоманиями являются акцальнь|ми
прежде всего в связ'1 с вь|соким }ровнем 3аболеваемости' а та!оке не-
обходимостью вьш!вления данной патологии наранних стадиях' ко_
гда во3можности оказания лечебной помощи больньтм вь[тше' чем
в более по3дних стад'1ях.

Ёесморя на то' что в течение последних 5_10 лет' по даннь1м
офишиальной статистики, отмечается некотора'1 тенденция к стаби_
лизации 3аболеваемости алкоголизмом, по мнению больп-:инства
специалистов' занимающихся данной проблемой, это свидетельст-
вует ли1шь о они)кении обрашаемости больнь:х за наркологической
помоцью в государственнь|е медицинские у{ре)кдения, а поэтому не
отра)кает истинной картинь| распространенности алкоголи3ации
среди населения. |ораздо более показательнь1ми явля1отся даннь!е
о потреблении алкоголя и его суррогатов на д},,[!]у наее]|ения' а так)ке
значительнь1й рост алкогольнь!х психо3ов и слу{аев смерти от ощав-
лений алкоголем или его сюрогатами и соматических нарутшений,
свя3аннь]х с алкоголизацией.

Распросщаненность алкоголи3ма связь]вают прехде всего со все
еще живуцим среди населения представлением о безвредности
сп иртнь!х напитко в' с традищи ями застолья' упощеблением ал кого -
ля в качестве адаптогена в слу{аях психологических затруднений.
(роме того' в обществе существует мнение' что лечение от этого по-
рока не приносит желаемьтх результатов, а в ряде слу{аев доке будто
бьл <,разруп:ает организм'). {асто приходится сталкиваться с тем' что
дажс обра3ованнь1е люди не представляют' какие опасности таит
в себе систематический прием 3начитель}{ь!х до3 спиртного' не зна-
ют, что развитие болезни зависит не от <,доброй воли> пьющего, а яв-
ляется ре3ультатом формируюшейея леихической и физинеской за-
висимости человека от [шкоголя. фаницьт ме)кду бьттовьтм пьян_
ством и алкоголи3мом в начальнь]х стадиях болезни' как и3вестно,
весьма распльтвчать1' и поэтому самому больному окрркающим его
людям' в том числе и врачам' не являющимоя специалистами в обла-
сти наркологии,порой Фудно уловить тот момент' когда приемь] ал_
коголя из врелной привь]чки переходят в болезнь.

1(атастрофинескими темпами растет и заболеваемость наркома^
н\4ями (по официальнь!м даннь!м' за последние десять лет число
наркоманов увеличилось в 1 1 раз). |1ринем необходимо у]ить|вать'
по рекомен]1ашии 8Ф3, что дпя полу{ения экспертной оценки коли-
чества пощебителей наркотиков среди населения у{етнь1е цифрь:
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больньтх наркоманиями необходимо р{нохать на коэффишиенц ко-
леблющийся от 7 до 50.

Б поле 3рения врачей общей практики больнь:е алкоголи3мом
и наркоманиями' как правило' попадают в связи с имеющимися
у них соматическими нару1шениями, причем как не свя3аннь1ми на-
прямую с употреблением алкоголя или наркотических средств' так
и являющимися проявлением алкоголи3ма 14ли наркомании.

8первь:е внимание на 3начимость соматических нар1тлений при
!шкоголизме обратил Б.Блейлер еце в 1920 п, когда не бь1ло еце
многих методов параклинической диагностики. [1олнеркива'{ 3начи-
мость соматических симптомов алкоголизма' он тем самь|м хотел
показать' что речь идет о заболевании всего органи3ма. (ак показьт-
вают современнь1е исследования' на ранних этапах развития алко-
гольной болезни, когда еще не отмечается психических рассщойств
и нет абстинентного синдрома' которьтй считается формальнь:м
при3наком алкоголи3ма' при тщательном обследовании у многих
больньтх 1эке обнарут<иваются сердечно-сосудисть1е нар'1!1ения и'
в оообенности, и3менения в органах пищеварения (гепатить:, пан-
креать1, язвенная боле3нь, колить] и др.). к оо)к[шению' эти измене-
ния врачи-интернисть| не всегда связь1вают с рецлярнь!м упощеб-
лением алкоголя. |1ри внимательном расспросе у таких больньтх уда-
ется вь|явить и некоторь1е астенические симптомь1' которь|е могуг
удерживаться в течение нескольких дней после приема алкоголя.

Ёесмотря на обтширную соматическую патологию, больньте по_
чти не предъявляют лсалоб. Фни отрицают объективньте признаки
болезни, ссьшаются на авторитеть| враней, у которьтх они в про1цлом
наблюдались' рг{аются за свое хоро1шее и да>ке превосходное само-
чувствие (явления сомапшческой анозоенозни). !,овольно отчетливь|е
астенические симптомь| они объясняют второстепеннь|ми причина-
ми: неурядицами на слркбе, в семье' перегрузками в работе и т.А.

1{роме астенических проявлений, имеет место и 3аоспренце ха-
ракп1еролоеическцх черп.8 семье и на работе часто во3никают кон-
фликть:: больньле становятся капризньтми, в3дорнь|ми' несговорчи-
вьтми. ! них снихается работоспособность, в чем они часто обвиня-
ют своих близких, заявляя' чт0 им не со3дают необходимьтх условий.

1( отмеченньтм и3менени'1м в дальнейтпем присоединя1отся яв-
нь]е признаки хронияеской алкогольной интоксикации с мно)кест-
веннь|ми вегетативнь]ми расощойствами в стр}.кцре сформировав-
1шегося синдрома похмелья (абспшненпньсй син0ром), которьтй боль-
ньле обьлчно отрицают, так как не считают себя <.алкоголиками}).

8 датеко 3а11]ед!1]их стадиях болезни возникают значительнь]е за-
труднения в госпитали3ац\4и и лечении больньтх алкоголи3мом
в связи с тем' что они ощицают ил14 игнорируют имеющиеся у них
не только соматические' но и психические нару1цения (алкоеольная
анозоенозшя). Фтказ от воздер)кания в }т1отреблении спиртнь|х напит-
ков и проведения лечебно-реабилитационнь1х мероприятий ведет

4о7
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к дальнейшему углублению аффекпнвнь!х и лццнос/пнь|х рас-
спройспв. Больньте могут бьтть постоянно мрачньт' подавлень|' всем
недовольнь| или, наоборот, беспенньт, эйфоричнь|. 11а фоне нарос-
патощей 0еера0ацшн лшчноспц появляются легковесность в оценке со-
стояния своего 3доровья и ск.,тадь|вающегося соци2шьного стацса.
9астьте 3апои' нару1шения Фудового рехима' слу{аи асоциального
поведения приводят к частичной или полной уфате щудоспособно-
сти' распаду семьи и утрате пре)кнего социального полохения.

3 клинической картине болезни на фоне абстиненции могут по-
являться оспрь|е или по0оспрые олкоеольнь!е псцхо3ы ([олирий, лара-
ноид, галлюциноз' корсаковский психо3)' особенно после хир}рги-
ческих вмешательств или во время различньлх инфекционнь1х и со-
матических заболеваний. 8 дальнейтшем моцт нарастать явления ал-
когольной энцефапопатии с признаками слабоумия.

Ёаркотики отличаются др}т от друга по химической структ}ре'
и вполне естественно, что их прямое токсичоское действие на орга-
нь1 и системьт организма различно. Ёапример, при опийной нарко_
мании' да)ке с определенной пролол:кительностью заболевания,
у больньтх, как правило' не отмечается вь1ра;кенного интеллекту.шь-
ного сни)кения' но у'(е в первь1е меояць| болезни наблюдается паде-
ние мь!!шечной массьт (похуление)' ! всех начина}ощих наркоманов
общими симптомами являются| снижение аппетита' дефицит массь|
тела, бледность кохнь|х покровов' лабильность артериального дав-
ленця' чаще в сторону снижен\1я, мь!тпечна'| гипотония. 9асто воз-
никающие при наркоманических и токсикоманических интоксика-
циях осло?сненця принято подра3делять |1а с0мапцческ!]е _ со сторо-
ньт внугренних органов и невролоецческпе _ со сторонь| центральной
и периферинеской нервной системьт.

|[ри употреблении некоторь|х наркотиков опешифичность па-
тологии настолько вь|сока, что медицинский работник' далекий от
психиаФии и наркологии' в состоянии 3аметить |три3накитой или
иной химической зависимости. Бран дерматолог мо)кет поставить
диагноз <<токсикомания, вдь1хание паров органичеоких растворите-
лей>> по своеобразной непроходящей экземе носоцбного треуголь-
ника' 3апаху от волос головь]. @толаринголог заподозрит кокаино-
вую наркоманию по характернь]м и3менениям слизистой носог-
лотки.

||ри сформированной химической 3ависимости все органь1 и си-
стемь! человека у)ке не могуг полноценно функционировать, поэто-
му среди химически 3ависимь1х нево3мохно найти здорового чело-
века.

Р!орол ьн о -э пцче ское снц)кенце лцчносп|! наркомана приводит
к серье3нь|м затруднениям в общении и работе с ними. } больньтх на
первом плане стоят их собственнь]е интересьт и потребности.
[ля полунения 

'(елаемого 
они часто ид}т на обман. Фбмань]ваютро_

дителей, вь1пра1шива'! деньги на наркотики' причем проявляют при
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этом неимоверн}'|о изворотливость, своего рода артисти3м. Фбманьл_
вают враней и медицинский пероонал' вь!пра1|]ива'| обезболиваю-
щие и снотворнь]е средства' пь{таются пронести в стационар запре_
щеннь|е там лекарстваи да)ке наркотические вещества и алкоголь.

|[ри отс1,тствии во3мо)кности полу{ить наркотик, необходимьлй
д]тя енятия абстинентньтх явлений, или под вл'4янием обсесоивного
влечения' которь!е они пь1таются тщательно скрь|ть' больньте могщ
оамовольно покинуть отделение' иногда приду\{ь1вая для оправда-
ния своего посцпка невероятнь1е по содер)канию и смь!слу истории:
<<на похоронь|), <<на поминки близкого др}та>, <<в больницу к мате-
Рй'>' <,( адвокац>> и пр.

Ёерелко перед ви3итом к врачу наркомань1 пь|таются замаскиро-
вать действие наркотика приемом других медикаментозньтх средств:
3акапь1вают в глаза атропин' принимают транквили3аторь| или лег-
кие спиртнь1е напитки (пиво).

Бсли вран' подозревая больного в упощеблении наркотических
средств' назначает для подтвер)кдения этого соответствующие а1{а-
ли3ь|, он должен помнить' что наркомань] стараются уклониться от
сбора мочи для тестирован'1я на напичие в органи3ме наркотика
(просят сдать мочу за себя 3доровь1х людей, разбавляют мочу во_
дой). поэтому необходимо обеспечить наде)кность при проведении
теста. Фбмань1вая не только родственников, враней, медсестер, но'
в первую очередь, самихсебя, они не 3адумь1ваются о последстви-
ях и постоянно к_,1ян}тся всем' чем только мо)кно' что это <<в по-
следний раз>.

||ри общении с окрухающими наркомань| отремятся произвести
хоро1шее впечатление' демонстрируя пока3ную уверенность в себе.
Фни приукра1шивают овои материштьнь1е' а иногда и физинеские
возмо)кности' ведут себя вь:3ьтвающе, фамильярно' бе3 чувства дис-
танции.8о внетшнем виде обрацатот на себя внимание неря!шли-
вость' неопрятность, не}хохенность либо' наоборот, вь1чшность
в одехде' прическе, поведении. Фбь:чно имеют место трофические
нар}'1шения: волось1 тускль1е и редкие' ногти ломкие' часто отс}т-
ствуют зубьг. [иагностике наркомании помогает осмотр ко)(нь1х по-
кровов, по3воляю1ций обнарут<ивать следь! инъекций' хотя извест-
но' что для того' чтобь: не бьтло следов инъекц14й, наркомань1 мог!т
вводить препарат в вень] полового члена' под язь1к и т.д.

|1оведение больнь:х наркоманией часто приводит к возникнове-
нию конфликтов с родственниками и медицинским персон&чом.
Фни моцт вести себя фубо, дал<е непристойно, в резкой форме вьт-
ска3ь1вать возму1цение, не контролируясьо|4 эмоции и используя не-
цен3урную лексику а иногда илрибегая к р}коприкладству. 8 лич-
ной жмзни, семейньтх отно1шениях у них часто имеют место сексу-
альная распу|ценность, безразлинное отношение к детям' отс}тствие
заботь| о них' ответственности за их будущее. Больньле не сФем'{тся
обеспечить семье материапьньлй достаток, а' напротив, всячески }к-
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лоняются от работьл, иногда лри6егая к воровству и чаще всего на-
ходятся на ихдивении близких. [овольно часто они совер1_11ают не-
обдуманнь]е поступки, несерье3но относятся к принятию каких-ли_
бо ретпений, бьтвают вообще не способнь: самостоятельно реш]ить
да)ке незначительнь|е проблемьт.

||рофессиональнь|й уровень наркоманов обьлчно неуютонно
снихается. !апьнейтшая собственная судьба многих больнь;х мало
интересует. 8о всех своих неудачах они ск.'тоннь] обвинять окрухаю-
щих - родителей и других близких людей, коллег по работе, педаго-
гов' врачей' хотя сами не прик'|адь]вают ни малейтших усилий, нтобьт
исправить поло)кение. €оверп.гая общественно неприемлемь|е по-
ступки' больньте не ч}ъств}.ют щрьлзений совести' так как кр|!пцка
к себе .1 своему пове0ению у нцх мо)ке/п полноспью о,псу1пспвовапь.

Брани долхнь| помнить' нто пощебители наркотиков являются
распространителями инфекционньтх заболеваний, в том числе раз-
личнь|х форм гепатита' венерических заболеван ий, 8|119-инфек1\ии.
Фколо 90% больнь;х наркоманиями являются носителями ра3лич_
нь|х видов гепатита, а среди 3ара)кеннь!х 3[49-инфекшией _ 907о со-
ставляют потребители наркотиков. 8 связи с этим необходимо про-
ведение соответств}|ющих анали3ов и обеспечение условий профи.
лактики 3арахения дрших пациентов и медперсонала.

|1рофилактика пощебления наркотиков и других психоактивнь!х
средств зак.']1ючается в осуществлении комплекса мероприятий, на-
правленнь]х на предупрехдение их распространения' снижение
спроса на них' проведении работь] с так назь|ваемь|ми щуппамири-
ска, лечении иреабилитации больнь|х наркоманиями. Б этом долх-
нь1 принимать у{астие правоохранительнь|е органь|' педагоги' пси-
хологи' медицинские работники и все население в целом.
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