
Д. нефедов

С 15 по 17 июня 2011 г. в столице Южного федерального округа – 
Ростове-на-Дону – состоялась научно-практическая конференция  
с международным участием под символическим названием «Психиа-
трия: быть или не быть?!» 

поздравляем 
именинников

в июле–августе!
Коллектив ЛРНЦ «Феникс»,  

коллеги и сотрудники  
кафедры психиатрии  

и наркологии РостГМУ 

поздравляют 
с Днем рождения

Замай Нину Алексеевну
Жирнову Любовь Ивановну

Кутовую Екатерину Викторовну
Нечаеву Ирину Федоровну

Кашина Александра Александровича
Радченко Светлану Николаевну

Потапову Марию Романовну
Галицкую Татьяну Юрьевну

Олейникову Лидию Яковлевну.

форумы, конференции

Наш адрес:
344010, г. Ростов-на-Дону,  

пр. Ворошиловский, 40/128.  
Тел. (863) 267-48-15.  

Тел./факс: (863) 267-38-67  
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Чужой  
среди своих.  

Этюды о врачебном 
братстве
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Безнадежных больных не существует!

Ростов-на-Дону –  
один из центров  
научной мысли  
в психиатрии

Легко ли  
быть 

правдоискателем?

Известия 
Российского 
общества 

психиатров

Лечить нельзя 
бояться. 
Болезни 

психиатрии

Желаем благополучия  
Вам и Вашим семьям,  

профессиональных успехов  
и здоровья! Будьте счастливы!

Основным организато-
ром конференции вы-
ступил известный в 

России и за рубежом лечебно-
реабилитационный научный 
центр «Феникс», руководимый 
профессором Ростовского го-
сударственного медицинского 
университета (РостГМУ), членом 
правления Российского общества 
психиатров (РОП) Александром 
Олимпиевичем Бухановским. 
Конференция, которая прошла 
на базе РостГМУ, была приуро-
чена к 20-летию центра «Феникс» 
– крупнейшего в России него-
сударственного медицинского 
учреждения психиатрического 
профиля.

Более 400 делегатов из разных 
уголков России, а также из стран 
Восточной Европы, съехались 
в Ростов-на-Дону в дни работы 
конференции для обмена опы-
том и совместного творческого 
поиска.

Каждый день, каждый час 
конференции был предельно 
насыщен выступлениями, дис-
куссиями, прениями. Пленарные 
заседания сменялись специали-
зированными симпозиумами 
по наиболее актуальным вопро-

сам психиатрии: от общих под-
ходов к терапии и диагностике 
отдельных психиатрических за-
болеваний, способов их класси-
фикации, до роли и ближайших 
перспектив государственной и 
частной психиатрии в России.

Тема первого пленарного за-
седания звучала так – «Блеск и 

нищета» психиатрии». На засе-
дании с докладом «Психиатрия: 
Quo vadis?» выступили профессо-
ра Н.Г. Незнанов и П.В. Морозов. 
Присутствующими также было 
отмечено яркое выступление 
профессора А.О.Бухановского, 
который дал краткий анализ су-
ществующего положения дел в 
отечественной психиатрии.

Второе пленарное заседание 
было посвящено общей психо-
патологии и методологии диа-
гноза. Среди докладов на эту 
тему можно выделить сообще-
ния профессоров В.И.Крылова 
(«Клиническая психопатология 
и доказательная медицина»), 
А.Г.Софронова («Нервная анорек-
сия. Критический взгляд на про-
блему»), К.Ю.Ретюнского («Новые 
горизонты депрессии: от патоге-
неза к эффективной терапии»).

На повестку пленарного заседа-
ния второго дня конференции была 
вынесена проблема классификации 
психических расстройств. 

новое издание

Редакция «НП»  
предлагает читателям  

приобрести  
недавно вышедшую  

в свет  
коллективную  

монографию  
под редакцией  

А.О. Бухановского  
и В.А. Солдаткина  

«Игровая  
зависимость:  

клиника,  
патогенез,  

терапия»
Цена издания всего 350 руб.
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Уголовное дело В. Макарова, шумиха вокруг которого приняла беспрецедентный масштаб в последнее время, не оставило 
равнодушным никого из тех, кто действительно постарался вникнуть в суть обстоятельств произошедших событий. 

В настоящее время редакция «Новой психиатри» готовит специальный выпуск, 
посвященный роли и значению заключений экспертов в деле осужденного В. Мака-
рова. Планируется публикация этих заключений без купюр и комментариев. Кроме 
того, компетентные сотрудники юридического факультета Южного федерально-

го университета, а также кафедры психиатрии и наркологии Ростовского государ-
ственного медицинского университета, планируют публикацию серии статей в 
научных изданиях – специализированных юридических и психиатрических журна-
лах – по вопросам организации экспертной практики.
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Возрождаем  
к новой жизни!

Медицинский центр «Феникс»

В научном центре «Феникс» способны 
провести квалифицированную диа-
гностику и лечение (вне зависимо-

сти от тяжести и длительности заболева-
ния) всех нервных, психосоматических и 
психических расстройств у детей, подрост-
ков, взрослых и пожилых людей. Центр  
«Феникс» имет огромный опыт в лечении:
n	шизофрении; 
n	любых форм депрессивных состояний; 
n	маниакальных состояний; 
n	маниакально-депрессивного психоза и 

циклотимии;
n	обсессивно-компульсивных расстройств; 
n	различных реакций на стресс;
n	посттравматического стрессового рас-

стройства; 
n	психогенных выпадений памяти; 
n	приступов панического страха; 
n	слабоумия (деменции, в том числе болез-

ни Альцгеймера); 
n	нейро-циркуляторной дистонии; 

n	психосоматических расстройств: 
	l	аэрофагии; 
	l	психогенного1 безудержного кашля; 
	l	психогенной диареи; 
	l	психогенной дизурии; 
	l	психогенного метеоризма; 
	l	психогенной икоты; 
	l	психогенного нарушения дыхания; 
	l	синдрома раздраженного кишечника; 
	l	«невроза» сердца; 
	l	психогенного болевого расстройства; 
	l	психогенного «кома в горле»; 
	l	психогенного зуда; 
	l	психогенных нарушений сна; 
n	злоупотреблений: 
	l	слабительным; 
	l	анальгетиками типа аспирин и т. д.; 
	l	витаминами; 
	l	гормонами; 
	l	травами и народными средствами; 
	l	клизмами и пр. 
n	хронической усталости; 

n	неврастении; 
n	эпилепсии; 
n	дисциркуляторной энцефалопатии; 
n	травматической болезни мозга; 
n	психогенных расстройств личности; 
n	транссексуализма, и других нарушений 

половой идентификации; 
n	извращений полового поведения; 
n	болезней зависимого поведения; 
n	влечения к азартным играм, Интернету, 

мобильным телефонам, поджогам (пиро-
мании), воровству (клептомании), выдер-
гиванию и поеданию собственных волос 
(трихотиломании и трихотилофагии), бро-
дяжничеству (дромомании) и пр.; 
n	нарушения пищевого поведения; 
n	алкоголизма; 
n	психические расстройства у детей: 
	l	всех форм умственной отсталости; 
	l	задержки и нарушения развития речи; 
	l	расстройства развития навыков в учебе; 
	l	всех форм аутизма; 

	l	психомоторной расторможенности; 
	l	других расстройств поведения; 
	l	тревоги и страхов у детей; 
	l	тиков; 
	l	энуреза и энкопреза.

Комментарии психиатра к официальным 
документам, а также:

n	участие в судах и следствии, в граждан-
ских и уголовных процессах, защита интере-
сов пациентов в соответствии с трудовым и 
семейным законодательством. 
n	дела по дееспособности, опеке, невме-

няемости, оспаривание сделок, завещания; 
n	прочие судебные и внесудебные право-

вые проблемы, связанные с психиатрией; 
n	участие специалистов центра в комисси-

ях и судебных процессах; 
n	посмертные судебно-психиатрические 

экспертизы;
n	и многое другое.

ЛРНЦ «Феникс» – это:

Медико-реабилитационная помощь при наркомании.

Медико-реабилитационная программа  

для одиноких и немощных.

Консультации по вопросам судебной психиатрии.

Защита прав пациентов центра, в том числе ведение 

дел о недобровольном освидетельствовании,  

недобровольной госпитализации, пересмотре  

диагноза, снятию с психиатрического учета и др.

Защита и консультирование специалистов,  

осуществляющих психиатрическую  

и наркологическую помощь.

форумы, конференции

(Окончание. Начало на стр. 1).

Ростов-на-Дону –  один из центров  научной мысли  в психиатрии

гаты форума размышляли над 
тем, как следует готовить специ-
алистов, – психиатров и психо-
терапевтов. В этой связи особый 
интерес вызвал доклад профес-
сора Н.Н.Петровой («Подготовка 
специалистов в области психиа-
трии: проблемы и перспективы»), 
а также выступление профессора 
В.И.Курпатова («Профессиональ-
ные, юридические и этические 
аспекты последипломной подго-
товки врачей-психотерапевтов»).

Значимость ростовского пси-
хиатрического форума подчерки-
вает также состоявшееся в рамках 
работы конференции выездное 
заседание Президиума правле-
ния Российского общества пси-
хиатров (РОП), в продолжение 

которого были заслушаны два до-
клада: один касался кадровых во-
просов (профессор Н.Н.Петрова, 
Санкт-Петербург), второй был 
связан с оказанием психолого-
психиатрической помощи в усло-
виях чрезвычайных ситуаций 
(профессор К.А.Идрисов, Чечен-
ская Республика). 

Председатель Правления РОП 
профессор Н.Г.Незнанов ин-
формировал членов Президиу-
ма о предложении профессора 
Л.М.Рошаля поддержать вхожде-
ние Национальной медицинской 
палаты, коллективным членом 
которой является РОП, в Объ-
единенный народный фронт. 
Было решено поддержать этот 
шаг с учетом возможностей для 

РОП в большей степени влиять 
на улучшение состояния психиа-
трической помощи в стране.

Удивительно, но в условиях 
напряженного графика работы 
конференции ее вдохновители 
нашли возможность познако-
мить гостей с достопримечатель-
ностями южной столицы, орга-
низовать небольшой круиз на 
теплоходе по Дону-батюшке, на-
полнить вечера тематическими 
«капустниками», оригинальной 
культурной программой.

Несомненно важно и то, что в 
ходе работы конференции прош-
ли встречи с представителями 
прессы. Диалог психиатров со 
средствами массовой информа-
ции сегодня остро необходим. 

Присутствующие с интересом 
восприняли доклады профессо-
ра В.Н. Краснова («Современное 
состояние и перспективы раз-
вития диагностических систем 
в психиатрии»), профессора 
Н.А. Корнетова («Каковы особен-
ности современной классифика-
ции в психиатрии?»), профессора 
Б.Д. Цыганкова («Обоснование 
необходимости создания и про-
ект Национальной классифика-
ции психических заболеваний»), а 
также выступления профессоров 
А.Б. Шмуклера и В.Л. Малыгина.

Последний день конференции 
был ориентирован на анализ 
проблем кадрового обеспечения 
психиатрической отрасли. Деле-

И в этот раз его основной темой 
стала борьба с феноменом стиг-
матизации общественного созна-
ния по отношению к психиатрии, 
которую согласно искаженным 
стереотипам многие обыватели 
все еще считают опасной с точки 
зрения последствий психиатри-
ческого диагноза. 

В целом же отметим, что для 
участников конференции были 
созданы максимально комфорт-
ные условия, а обилие методиче-
ского материала (как в печатном 
виде, так и в цифровом формате) 
наверняка позволят делегатам 
форума продолжить рассмотре-
ние поднятых в ходе конферен-
ции проблем и по возвращении 
домой.

поздравляем!

«Олимп»  
для «Феникса»

4 августа 2011 года лечебно-
реабилитационный научный 
центр «Феникс» одним из 
первых был удостоен Глав-
ной Всероссийской премии 
«Финансово-экономический 
Олимп». «Олимп» – премия, 
присуждаемая в рамках пре-
зидентской инициативы поо-
щрения инновационной дея-
тельности в России.

Торжественная церемо
ния награждения и при-
ем в честь лауреатов 

Премии состоялись в Красноз-
наменном зале Культурного 
центра Вооруженных Сил РФ. 

ЛРНЦ «Феникс» на церемо-
нии награждения представлял 
сам президент центра профес-
сор А.О.Бухановский. 

В рамках церемонии на-
граждения для лауреатов и го-
стей был организован банкет и 
состоялся концерт с участием 
звезд российской эстрады. Для 
участников выступили Кай 
Метов, Наталья Штурм и Па-
скаль. 

Основными целями пре-
мии «Олимп» являются: 
n	развитие системы обще-

ственного морального сти-
мулирования коллективов и 
руководства организаций, а 
также физических лиц, до-
бившихся высоких социально-
экономических результатов на 
общероссийском уровне; 
l	привлечение внимания 

российской общественности и 
мирового бизнес-сообщества 
к деятельности компаний, ра-
ботающих на отечественном 
рынке; 
l	 содействие укреплению и 

росту российской экономики, 
росту благосостояния и социаль-
ной защищенности населения; 
l	интеграции страны в ми-

ровую экономическую систему. 
В числе конкретных задач 

этого проекта:
l	содействие продвижению 

лучших товаров и услуг на 
российском рынке, интегра-
ции российских предприятий 
в мировой рынок, созданию 
конкурентоспособной отече-
ственной экономики; 
l	распространение в Рос-

сийской Федерации и за ее пре-
делами новых отечественных 
технологий, осуществленных 
проектов и передовых идей; 
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Человек против общества

Легко ли быть 
правдоискателем?

Полина Старцева родилась 
и выросла в небольшом 
узбекском городке. Жила 

как все дети страны Советов: хо-
дила в школу, училась в хорео-
графической студии, занималась 
общественной работой. Способ-
ная девушка окончила 10 клас-
сов с золотой медалью, поехала 
в Москву поступать в вуз, но не 
прошла по конкурсу. Не беда: 
вернулась домой, устроилась на 
работу и вскоре поступила на 
заочное отделение факультета 
журналистики Ташкентского го-
сударственного университета. 

В стране бушевала перестрой-
ка: слово «гласность» было у 
всех на устах. Получив диплом, 
Старцева с группой единомыш-
ленников стала выпускать газету 
«Гражданин». Но издание про-
существовало недолго, Полине 
сложно было совмещать основ-
ную работу, газету и семейные 
хлопоты: она вышла замуж и ро-
дила сына. Но вскоре с супругом 
пришлось расстаться. Повторный 
брак поначалу казался удачным, у 
Полины родился второй сын. С 
работы пришлось уйти и посвя-
тить себя воспитанию детей. 

Тем временем грянул 1991 г., 
СССР распался. Русские стали 
уезжать из Узбекистана в Рос-
сию. В школе, где учились дети 
Старцевой, не хватало учителей. 
Обстановка в республике нака-
лялась, надежды на лучшее буду-
щее со временем угасли, и семья 
решила попытать счастья в рус-
ской глубинке. Первой в город Н. 
приехала Полина с детьми. Она 
добилась статуса вынужденного 
переселенца, устроилась на ра-
боту, получила комнату в обще-
житии. И тут – словно гром сре-
ди ясного неба – муж написал, 
что отказывается переезжать в 
Россию. Они развелись, женщи-
на осталась с двумя детьми на 
руках. В скором времени в Н. пе-
реехала вместе с семьей старшая 
сестра Полины. Стали они жить 
вместе в двухкомнатной съемной 
квартире: растить детей, преодо-
левать невзгоды и поддерживать 
друг друга в трудную минуту. С 
соседями Старцевы ладили, ни-
каких претензий к ним никто не 
предъявлял. 

Остались позади лихие 1990-е, 
повзрослели сыновья Полины: 
старший, отслужив срочную, 
остался в армии по контракту, 
младший стал строителем. Стар-
цева заняла должность главного 
редактора общественно-поли
тической газеты, организовала 
при ней общественную при-
емную, куда обращались с жа-
лобами самые разные люди. Не 
один раз Полина выступала в 
судах в качестве представителя 
«униженных и оскорбленных», 
дважды оформляла опеку над 
недееспособными гражданами, 
лишившимися своей жилпло-
щади, ей удалось вернуть им 
их квартиры. Оформляя опеку, 
в 2006 и в 2009 гг. Полина про-
ходила психиатрическое осви-
детельствование в городском 

Д. Казеннов

Так уж повелось, что правдоискателей в России недолюбливают. Они на-
рушают спокойствие сильных мира сего, да и простых граждан раздра-
жают: что, мол, ему (или ей) больше всех надо? Но такие уж они люди, 
эти правдоискатели... 

ПНД, оба заключения конста-
тируют – психически здорова. 
До сих пор Старцева является 
опекуном гражданки С. В дека-
бре 2008 г. Полина получила от 
МВД России памятную медаль 
в честь 200-летия министерства. 
В представлении к награждению 
начальник отделения инфор-
мации и общественных связей 
УВД области не скупился на 
похвалы в адрес Старцевой, ха-
рактеризуя ее как талантливо-
го и принципиального автора 
журналистских расследований. 
Особой заслугой награждаемой, 
по словам чиновника, является 
то, что «в периоды обострения 
оперативной обстановки Поли-
на Старцева неоднократно ока-
зывала Управлению внутренних 
дел области консультационную и 
практическую помощь по вопро-
сам правозащитной деятельно-
сти». Кто бы мог предположить, 
что уже через несколько месяцев 
женщина, получившая медаль 
МВД, окажется обвиняемой по 
уголовному делу о неуважении к 
суду и оскорблении участников 
судебного разбирательства! 

Старцевой инкриминирова-
ли эпизоды, произошедшие на 
двух судебных заседаниях по рас-
смотрению гражданского дела, 
в котором Полина представля-
ла интересы истца: публичное 
оскорбление представителя от-
ветчика гражданина К. и оскор-
бление судьи, ведущего процесс. 
Дело П. Старцевой рассматривала 
коллегия присяжных заседателей. 
Присяжные сочли преступление 
недоказанным и вынесли оправ-
дательный вердикт. 4 мая 2010 г. 
областной суд признал Старцеву 
невиновной. Однако государ-
ственный обвинитель и потерпев-

ший К. обжаловали это решение. 
Судебная коллегия по уголовным 
делам Верховного Суда РФ верну-
ла дело на новое рассмотрение. 

И вот областной суд впервые 
вынес определение о назначении 
П. Старцевой комплексной судеб-
ной психолого-психиатрической 
экспертизы. Остается лишь 
гадать о мотивах такого реше-
ния: ведь заключения городско-
го ПНД прямо говорят о том, 
что обвиняемая психически 
здорова. Амбулаторную судеб-
ную комплексную психолого-
психиатрическую экспертизу в 
отношении П. Старцевой прове-
ли 30 ноября 2010 г. в городской 
психиатрической больнице №6 
Санкт-Петербурга. Но эксперты 
не смогли дать однозначные от-
веты на вопросы суда. 

Государственный обвинитель 
потребовал новой экспертизы. 
При этом он ссылался на пока-
зания свидетелей. По их словам, 
Полина Старцева – личность 
крайне истеричная и неуравно-
вешенная: пыталась ударить 
ножницами одного, беспричин-
но напала на другого, неадек-
ватно реагировала на замечания 
третьего. Гособвинитель отме-
чал грубость и фамильярность 
Старцевой, эпатажные выходки, 
вроде оскорбительных надписей 
губной помадой на дверях каби-
нета судьи. Женщину обвинили 
даже в том, что на судебные за-
седания она являлась слишком 
ярко одетой и… «красила губы в 
яркий красный цвет». Раздража-
ло обвинителя и то, что Полина 
всегда приходила в суд со свои-
ми сторонниками и выступала 
перед ними во время процесса 
«как на митинге». Кроме того, 
чиновник подверг сомнению за-

ключение врачей Н-ского ПНД, 
обследовавших Старцеву: мол, 
она не являлась их пациенткой, 
и им о ней «не все было извест-
но». Выходит, врачи, не обнару-
жившие у женщины признаков 
психического заболевания и 
неадекватного поведения, не-
компетентны? А как быть с заяв-
лением главврача Н-ской област-
ной психиатрической больницы, 
отметившего, что обязанности 
опекуна над психически боль-
ными гражданами Старцева вы-
полняла добросовестно? В деле 
П.Старцевой имеется сообщение 
с ее прежнего места жительства 
в Узбекистане: на учетах в психо-
неврологических учреждениях 
она никогда не состояла и за пси-
хиатрической помощью не об-
ращалась. Неужели и узбекским 
врачам «не все было известно»? 

В феврале Н-ский областной 
суд назначил дополнительную 
экспертизу Старцевой, поручив 
ее все тем же петербургским 
экспертам. Опасаясь, что эта 
экспертиза может быть необъ-
ективной, П. Старцева по совету 
адвоката обратилась за помо-
щью в Независимую психиатри-
ческую ассоциацию. По мнению 
экспертов Ассоциации, у жен-
щины обнаруживаются акцен-
туированные черты характера 
истерического и паранояльного 
типа (яркость эмоциональных 
проявлений, стремление к ли-
дерству и желание быть в центре 
внимания, некоторая демон-
стративность, настойчивость в 
достижении целей, высокая са-
мооценка своей правозащитной 
деятельности). Это вариант нор-
мы. Демонстративные действия 
Старцевой, которые государ-
ственный обвинитель посчитал 
«опасными», никогда не приво-
дили к серьезным последствиям 
и никому не приносили вреда. 
Каким-либо психическим забо-
леванием П. Старцева не страда-
ет, она осознает свои действия и 
может руководить ими, не пред-
ставляя опасности для себя или 
окружающих. В применении 
принудительных мер медицин-
ского характера Старцева не 
нуждается. 

Полина Старцева – человек, 
безусловно, неоднозначный, и в 
своей неустанной борьбе за спра-
ведливость порой заходит слиш-
ком далеко. Не во всем и не всегда 
она бывает права. Но тысячу раз 
неправы те, кто пытается исполь-
зовать заключение психиатра как 
оружие против инакомыслящего 
человека. Поэтому специалисты 
НПА сделают все зависящее для 
того, чтобы врачебный диагноз 
Полины Старцевой не превра-
тился в ее приговор. 

Внимание!
Всем членам и сторонникам 

Общероссийской  
общественной организации 

«Независимая  
психиатрическая  

ассоциация России»! 

Просим пожертвовать  
средства для участия  

в Генеральной  
Ассамблее ВПА!

Уважаемые коллеги!

Приближается очередной 
Всемирный Конгресс по 
психиатрии, который со-

стоится на этот раз в Аргентине, 
в Буэнос-Айресе 18-22 сентября 
2011 г. Как всегда в рамках Кон-
гресса будет проведено заседа-
ние Генеральной Ассамблеи ВПА, 
на котором пройдут выборы но-
вых лидеров Всемирной психиа-
трической ассоциации – прези-
дента, генерального секретаря, 
секретарей по вопросам обра-
зования, финансовым вопросам, 
издательской деятельности и но-
вых зональных представителей. 
На пост зонального представи-
теля ВПА от стран СНГ претенду-
ет профессор Петр Морозов, на 
пост секретаря по издательской 
деятельности – Армен Согоян. 
Последний в течение шести лет 
был нашим зональным предста-
вителем и завоевал высокий ав-
торитет, в частности тем, что ор-
ганизовал постоянный перевод 
журнала ВПА «Всемирная психиа-
трия» на русский язык. Вы може-
те найти русскую версию этого 
журнала, начиная с 2008 года, на 
сайте www.wpanet.org.

Руководство ВПА всегда под-
держивало деятельность Ассоциа-
ции. Располагая семью голосами, 
мы вместе с 11 голосами Россий-
ского общества психиатров обла-
даем значительным весом.

Для того чтобы принять уча-
стие в голосовании на Генераль-
ной ассамблее, каждое общество 
– член ВПА должно заплатить 
членские взносы. Нам предсто-
ит внести не менее $2000. Мы 
не имеем контактов с фармком-
паниями, и в настоящее время у 
Ассоциации нет таких денег, тем 
более, что на этот раз даже пре-
зиденты обществ не освобожда-
ются от регистрационного взноса 
в $500. В связи с этим мы обраща-
емся к вам с просьбой оказать Ас-
социации посильную благотвори-
тельную помощь. Материальная 
поддержка – это самый простой 
способ выразить свое отношение 
к нашей деятельности. Мы ценим 
вклад каждого из вас.

l l l

Деньги можно направить 
по адресу: 125581, г. Москва, 
ул. Ляпидевского, д. 18, кв. 41. 
Л.Н.Виноградовой или пере-
вести на счет НПА с пометкой 
«благотворительный взнос на 
Конгресс ВПА».

Реквизиты для перечисления

Общероссийская общественная 
организация «Независимая  

психиатрическая ассоциация России»
ИНН 7718032989 / КПП 771801001

ОАО Банк ВТБ, г. Москва
Р\с 40703810200000000597

Кор. счет 30101810700000000187
БИК 044525187

Президент НПА России Ю.С. Савенко



«Новая психиатрия»«Новая психиатрия»
344010, г. Ростов-на-Дону, пр. Ворошиловский, 40/128. Тел. (863) 267-48-15. Тел./факс: (863) 267-38-67  

www.centerphoenix.ru
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людей ко всему, что связано с пси-
хиатрией. Чтобы выяснить, как 
проходит лечение в психиатри-
ческих учреждениях и какие дети 
попадают туда, наши корреспон-
денты отправились в областную 
клиническую специализиро-
ванную психоневрологическую 
больницу (ОКСПНБ) №1 г. Че-
лябинска. С первой минуты ста-
ло ясно, что на тюрьму она совсем 
не похожа. Здесь для детей орга-
низовано шестиразовое питание, 
девчонки и мальчишки проходят 
лечение, занимаются творче-
ством, учатся доверять взрослым, 
а иногда – элементарно разгова-
ривать с ними.

Когда время  
дороже денег 

Основная миссия сотрудников 
детского отделения челябинской 
психоневрологической больни-
цы – помочь ребенку адаптиро-
ваться в реальной жизни. Форма 
лечения может быть разной: есть 
дневной стационар, пациенты ко-
торого днем находятся в больни-
це, а ночуют дома, палаты «мать и 
дитя», где вместе с детьми лежат 
их родители. Труднее с ребятами 
из детских домов и интернатов, 
таких в отделении 25–30%. По 
данным главного внештатного 
детского психиатра регионально-
го минздрава Татьяны Смирно-
вой, эта пропорция сохраняется 
из года в год. Все ребята находят-
ся вместе – играют, кушают, посе-
щают творческие занятия. И всех 
их объединяет одна беда – им не 
смогли вовремя помочь.

– Лечение, диагностика, вни-
мание к ребенку начинается не 
с психиатрической больницы, а 
с дома, школы, детского сада, – 
уверена Татьяна Александровна. 
– Иногда очень незначительные, 
на первый взгляд, симптомы мо-
гут свидетельствовать о начале 
болезни. Приведу пример. Ребенок 
в детском саду стал плохо спать 
и кушать. Мама, видя это, ста-
рается впихнуть в него как мож-
но больше еды, кричит, может 
наказать. А ребенку становится 
все хуже. Его ведут в больницу, 
невролог советует обратиться к 
психиатру, но «психиатр» – сло-
во страшное, и мама не идет к 
врачу. Обстановка нагнетается, 
ребенок худеет, бледнеет, с дру-
гими детьми не играет. Когда он 
отказывается выходить из дома, 
мама наконец обращается к пси-
хиатру, но болезнь уже развилась. 
Постепенно выясняется, что 
проблема началась, когда в группу 
пришла новая воспитательница, 
которая ребенка невзлюбила. Яв-
ных нападок с ее стороны не было, 
но ребенок не привык к такому 
обращению. Если бы мама была 
подготовлена и обратилась к 
специалисту сразу, тогда можно 
было бы решить проблему, минуя 
стационар. Поэтому я призываю 
родителей любить своих детей, 
обращать внимание на любые 
изменения в их состоянии: в на-
строении, поведении, питании, 
привычках и т. д.

Другой пример... Мальчик-
подросток перестал делиться с 
родителями проблемами, зам-
кнулся. Поначалу они были рады, 
ведь им нужно зарабатывать 
деньги, отвлекаться некогда. По-
степенно парень перестал хо-
дить в школу, начал употреблять 

детская психиатрия

Спасательная психиатрия
Почему родители боятся слова 
«психиатр»? Как они могут пре-
дотвратить у своих детей разви-
тие серьезных психических за-
болеваний? В последнее время 
в прессе получил популярность 
термин «карательная психиа-
трия». Считается, что за плохое 
поведение и прогулы уроков 
ребят из детских домов порой 
отправляют… в психбольницы. 

Первая в нашей стране кафе-
дра детской и подростковой 
психиатрии и медицинской 
психологии была открыта в 
Челябинске 30 лет назад. В 
последние годы ей руководит 
доктор медицинских наук 
Елена Малинина. На кафедре 
отлажена научная работа, ее 
сотрудники занимаются прак-
тической помощью детям, ко-
торые лежат в стационарах.

Наша справка

спиртное, общаться с сомнитель-
ной компанией, воровать. Как 
выяснилось, ребенка обижали в 
школе, но поддержки со стороны 
мамы и папы он не видел. Когда 
он попытался пожаловаться учи-
тельнице, та выставила его перед 
всем классом и сказала: «Посмо-
трите на Иванова! Под два метра 
вымахал, а ябедничает». Друзья 
тоже отвернулись, потому что 
никто не хочет дружить с «белой 
вороной». Тогда парня «подобра-
ли» хулиганы старшего возраста. 
Только у них он нашел понима-
ние. Понятно, что у этого ребенка 
нет психического заболевания в 
том смысле, в котором мы его вос-
принимаем, – нет шизофрении, 
эпилепсии. Но у него оказалась 
нарушена способность к соци-
альной адаптации, и в результате 
эмоциональные реакции и пове-
дение, которые можно было лег-
ко корригировать поначалу (если 
бы вмешались родители и педаго-
ги) зафиксировались. Мало того, 
различного рода наказания лишь 
повысили уровень внутренней 
агрессивности. Состояние это 
очень опасное, ведь такой ребенок 
сам в любой момент может стать 
либо жертвой, либо агрессором 
по отношению к более слабому. 
Чтобы восстановить нормальную 
модель поведения, требуется по-
мощь специалиста.

 У психиатров и психотерапев-
тов нет инструментов. Они ле-
чат своим душевным здоровьем, 
оптимизмом, добротой. Работа 
эта только для людей, преданных 
профессии, внимательных, обла-
дающих отменным терпением. 

– У нас только полтора про-
цента пациентов имеют диагно-
зы «шизофрения» и «эпилепсия», 

– сообщила Татьяна Смирнова. – 
Очень немного детей-аутистов. 
И огромное количество – более 
70% – ребят, страдающих неп-
сихотическими психическими 
расстройствами. Это поведен-
ческие, эмоциональные, волевые, 
когнитивные и другие нарушения 
– огромный спектр различных 
психических патологий. На пер-
вый взгляд, они у многих не видны. 
Мы кладем в стационар только 
тех, у кого они ярко выражены и 
уже не корригируются в амбула-
торных условиях. Среди наших 
пациентов нет психически здоро-
вых хулиганов. Тех, кому ставит-
ся диагноз «психически здоров», 
выписываем через несколько дней.

Поэтапная помощь

Помощь в психоневрологиче-
ской больнице делится на несколь-
ко этапов. Прежде всего, ребенок 
попадает в «щадящие» условия: 
на него не кричат, шесть раз кор-
мят, внимательно относятся к его 
желаниям. На этом этапе многие 
дети узнают, что значит спать в 
чистой постели, умываться перед 
сном. Их «трудовые подвиги» на-
чинаются с заправки кровати по 
утрам. Затем их учат ухаживать 
за цветами, подклеивать книжки. 
Режим предполагает чередование 
занятий с отдыхом и лечебными 
мероприятиями. Дети много гу-
ляют, играют в спортивные игры. 
Здесь у ребят есть возможность 
заниматься творчеством. Кто-то 
рисует картины, кто-то делает 
игрушки, аппликации и многое 
другое. Помимо врачей, с девчон-
ками и мальчишками занимаются 
логопеды-дефектологи. Это удиви-
тельно, но, научившись выражать 
свои мысли, ребенок начинает ду-
мать и самоутверждаться иначе! 

Безусловно, полностью обой-
тись без медикаментов нельзя. 
По сути, ребенок ложится в ста-
ционар, чтобы ему подобрали 
терапию. Сделать это в амбула-
торных условиях, когда нет воз-
можности постоянно наблюдать 
за ним, нельзя. Больше всего 
страхов у людей вызывают ней-

ролептики. Эти препараты воз-
действуют на нервную систему и 
помогают избавить психически 
больных людей от множества бед 
и страданий. Истории известно 
немало случаев, когда под влия-
нием галлюцинаций или бреда 
люди совершали страшные вещи, 
вплоть до убийства близких. А 
начинается все порой безобидно. 
Первыми проявлениями шизоф-
рении, в частности, могут стать 
нарушения поведения ребенка. 
К примеру, был случай, когда 
мальчик-отличник, занимаю-
щийся спортом, сообщил другу, 
что у него есть пистолет, кото-
рый он украл у отца. Приятель 
поделился новостью еще с кем-
то, в итоге это дошло до учитель-
ницы. Она перепугалась и вызва-
ла милицию. Оружие искали три 
дня, после чего парня вернули 
родителям со словами: «Сами 
разбирайтесь со своим психом». 
Оказалось, у него и раньше были 
поведенческие отклонения, при-
чина которых – зарождающаяся 
шизофрения.

Для подобных больных назна-
чение нейролептиков становится 
единственным спасением. Кро-
ме них, в лечении используются 
антидепрессанты, препараты, 
которые влияют на обменные 
процессы в мозге, лекарства для 
сосудов, корректоры поведения. 
Искусство врача заключается в 
том, чтобы правильно подобрать 
пациенту дозу, которая не поме-
шает развиваться и не обострит 
хронические заболевания.

Работа с родителями

Отличительная особенность 
детской психиатрии – плотная 
работа с родителями. Некоторые 
не могут смириться с тем, что у 
ребенка нашли психическое за-
болевание или расстройство. За 
30 лет работы Татьяна Смирно-
ва видела немало случаев, когда 
отцы в бешенстве врывались в 
регистратуру и требовали выпи-
сать сына или дочь со словами: 
«Жена глупость придумала, я – 
против!» Приходилось убеждать 

мужчин, что помощь ребенку 
действительно необходима.

– Родители, приводя детей к 
специалисту, думают, что им 
делать ничего не надо, – отмеча-
ет Татьяна Александровна. – И 
очень удивляются, когда им пред-
лагают записать домашнее зада-
ние. На самом деле, чтобы помочь 
ребенку, требуется большая ду-
ховная работа: нужно трудить-
ся над обстановкой в семье, вы-
полнением ролей супругов. Часто 
врач-психотерапевт является 
переводчиком между родителями 
и ребенком, между мамой и папой. 
Мы учим их разговаривать друг 
с другом, выражать свои эмоции. 
Многие дети начинают обни-
мать и целовать маму только на 
наших консультациях, потому 
что в семье было не принято де-
монстрировать чувства.

Отдельное направление рабо-
ты челябинской психоневрологи-
ческой больницы – психиатрия и 
психотерапия раннего возраста. 
В учреждение принимают детей 
с четырех лет, но помощь иногда 
требуется и раньше.

– У родителей больного ребенка 
часто возникают межличност-
ные проблемы, – сообщила Та-
тьяна Смирнова. – Вместо того 
чтобы объединиться для борьбы 
с общей бедой, они начинают ссо-
риться, что, безусловно, отража-
ется на ребенке. Мы помогаем им 
наладить в семье мир, который 
сохраняет здоровье малыша. В 
психиатрии есть понятие «ре-
бенок – носитель болезненного 
симптома». Например, малыш 
мочится в постель. Часто оказы-
вается, что так он реагирует на 
семейные конфликты и неполад-
ки. А значит, болен не ребенок, а 
семья. Излечивая родителей, мы 
делаем здоровым ребенка.

Куда обращаться

Если вы видите, что поведение 
вашего ребенка по непонятным 
причинам изменилось, незамед-
лительно обратитесь к детскому 
психотерапевту, работающему 
в вашей поликлинике (такие 
кабинеты есть во всех детских 
учреждениях). Ни в коем случае 
не нужно бояться такого лечения 
и огласки. Это такое же заболе-
вание, как бронхит, диабет или 
аллергия. Если упустить время, 
помочь ребенку будет намного 
сложнее. Помните, что в детских 
клиниках работают хорошие спе-
циалисты с большим стажем ра-
боты, имеющие сертификаты как 
врачей-психиатров, так и врачей-
психотерапевтов.
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Мы уже не раз писали о том, 
как сложно людям, прожи-
вающим в психоневрологиче-
ских интернатах (ПНИ), вер-
нуться к нормальной жизни. И 
дело, к сожалению, не только 
в психологической адаптации: 
некоторые ПНИ не хотят рас-
ставаться со своими подопеч-
ными, руководствуясь отнюдь 
не профессиональными инте-
ресами…

Человек и диагноз

Вопрос – ребром!

Сигнал!

За плохое 
поведение –  

в психбольницу?

Павел Астахов, уполномо-
ченный по правам ребенка 
при Президенте РФ, соста-
вил обращение к прокурору 
Хакасии. Омбудсмен просит 
проверить правомерность 
помещения детей из домов-
интернатов и детских домов в 
психиатрическую лечебницу 
в Черногорске.

Павел Астахов посещал 
больницу во время 
инспекционной по-

ездки по республике. Он от-
метил, что разговаривал с 
«пациентами» – детьми, на-
ходящимися на лечении. На 
его вопрос о причинах их на-
хождения в психиатрическом 
учреждении, многие из них 
отвечали так: «За плохое по-
ведение...»

Детский омбудсмен был 
смущен и возмущен харак-
теристиками детей, направ-
ленных в больницу. В боль-
шинстве так содержится 
формулировка «бродяжнича-
ют, часто нарушают режим». 
Такой формулировкой руко-
водство детских учреждений 
признает, что в отношении 
детей не ведется никакой вос-
питательной работы, и они 
предоставлены сами себе. По-
лучается, что из-за недоработ-
ки руководства детских домов 
детей отправляют в психболь-
ницу.

Павел Астахов подытожил, 
что есть ряд жалоб на то, что 
у нас «существует карательная 
психиатрия».

Омбудсмен обещал про-
вести анализ всех подобных 
случаев.

Своя колея

Применяется ли на Дону «дисциплинарная 
психиатрия» к сиротам?!

Гражданская комиссия по 
правам человека обраща-
лась в органы власти в свя-

зи с возможными нарушениями 
прав проживающих в вышеу-
казанном детском доме в связи 
с их госпитализациями в Пси-
хоневрологический диспансер 
Ростовской области и Нарколо-
гический диспансер Ростовской 
области. 

Согласно официальному отве-
ту минздрава Ростовской области 

в 2008–2010 гг. в психстационарах 
области в разное время проходи-
ли лечение шесть воспитанников 
детского дома №10. Все госпита-
лизированные были младше 15 
лет, поэтому их госпитализация 
проводилась с согласия их закон-
ного представителя, коим являл-
ся... директор детского дома №10 г. 
Ростова-на-Дону. 

Стоит заметить, что уполно-
моченный по правам ребенка 
при Президенте РФ Павел Аста-

Санкт-Петербургская Гражданская комиссия по правам человека обрати-
ла внимание на информацию о возможных нарушениях прав в детском 
доме №10 г. Ростова-на-Дону. 

хов на своем сайте неоднократ-
но обращал внимание на случаи 
«дисциплинарной психиатрии» в 
отношении сирот и социальных 
сирот из детдомов различных 
регионов России. Увы, способ-
ствует такой ситуации и то, что 
дети-сироты часто имеют опеку-
нами руководителей сиротских 
учреждений. Госпитализации, 
в принципе, вполне могут осу-
ществляться по договоренности 
между представителями дет-
ского дома и психиатрических 
учреждений.

Госпитализировать же детей 
с «карательной целью» в нарко-
логический психиатрический 
стационар и вовсе легче легкого. 

Ведь в этом случае даже не нуж-
но «подгонять» конфликтные 
черты характера ребенка под 
описания того или иного психи-
ческого расстройства в истории 
болезни. Достаточно того, что-
бы воспитатели детского дома 
отметили в своих записях, что 
видели ребенка пьяным или в 
состоянии наркотического опья-
нения, затем это подтверждает-
ся наркологом. При этом совсем 
не обязательно, чтобы нарколог 
проводил дополнительные лабо-
раторные исследования для того, 
чтобы, скажем, выяснить, есть 
ли в моче следы наркотических 
веществ. 

Минздрав Ростовской об-
ласти нарушений прав детей-
сирот при госпитализациях в 

психиатрический и наркологиче-
ский стационары не выявил. Но, 
как видно из ответа областного 
министерства здравоохранения, 
изучались в основном лишь меди-
цинские документы из детского 
дома и стационаров. И никто 
не проводил психологической 
или психиатрической эксперти-
зы обоснованности помещения 
детей в стационары. В такой 
ситуации проведенную проверку 
нельзя считать полной и обосно-
ванной. 

l l l

На данный момент Санкт-
Петербургская Гражданская 
комиссия по правам человека 
консультируется с юристами, 
с тем чтобы прояснить, какие 
еще действия можно пред-
принять для дальнейшего от-
стаивания прав сирот, про-
живающих в детском доме №10 
Ростова-на-Дону.

г. Людмила трудится за предела-
ми интерната. «Большая жизнь» 
пришлась по душе, и она непло-
хо к ней адаптировалась.

2003 г. стал важным рубежом 
в жизни Ивановой: во-первых, 
она добилась переосвидетель-
ствования в МСЭ и получила 
третью группу инвалидности, 
во-вторых – стала получать пол-
ную пенсию, без каких-либо от-
числений в пользу ПНИ. Вполне 
логично: ведь женщина полно-
стью себя обслуживала.

Руководство предприятия, на 
котором работает Иванова, оце-
нивает Людмилу как «уравно-
вешенного, исполнительного 
работника, умеющего прекрасно 
ладить с коллективом, знающе-
го свои должностные обязан-
ности… За время работы она не 
имела замечаний и нареканий. 
Отзывчивый и добрый человек». 
Хорошо отзываются о ней и кол-
леги. Со временем наладилась 
и личная жизнь: последние два 
года Иванова проживает в квар-
тире своего гражданского мужа. 
Людмила с удовольствием вы-
полняет всю домашнюю работу: 
убирает, стирает, очень любит 
готовить. А еще ей нравится тру-

диться на дачном участке мужа, 
выращивать цветы, консервиро-
вать овощи на зиму. Неплохие от-
ношения сложились у Ивановой 
и с сыном мужа, проживающим 
в квартире отца вместе со своей 
женой. В общем, все бы хорошо 
за исключением одной серьезной 
проблемы.

Людмила уже давно пытается 
выписаться из ПНИ и получить 
собственное жилье. По словам 
женщины, она проходила в ин-
тернате комиссии для решения 
вопроса о самостоятельном 
проживании, но на межведом-
ственную комиссию, за кото-
рой остается последнее слово 
в этом вопросе, ее никогда не 
посылали. Причины называли 
самые разные, но серьезных – 
ни одной. Доходит до того, что 
женщине открытым текстом 
заявляют: «А зачем вам жилье, 
Вы и так у мужа живете? Рас-
писывайтесь с ним в загсе, вот 
вам и готовая квартира». Но 
ведь у мужа Людмилы есть сын, 
и именно он является наследни-
ком жилплощади. «Квартирный 
вопрос», как показывает прак-
тика, продолжает портить на-
селение. Поэтому собственное 

жилье женщине необходимо: у 
нее нет никакого желания воз-
вращаться в интернат.

Тем временем, руководство 
ПНИ, упорно отказывающее 
Ивановой в направлении на 
межведомственную комиссию, 
решило еще и подзаработать за 
ее счет: против женщины пода-
ли иск, в котором ПНИ требует 
отчислять в свою пользу аж 70% 
ее пенсии по инвалидности. И 
неважно, что Иванова давно не 
живет в интернате, не пользует-
ся его услугами: зарегистрирова-
на – плати. Ситуация абсурдная: 
с одной стороны, ПНИ не желает 
отпускать Людмилу (не имея на 
это никаких законных основа-
ний), с другой – вынуждает пла-
тить за формальную регистра-
цию, от которой она не чает как 
избавиться.

За помощью Людмила Ива-
нова обратилась в Независимую 
психиатрическую ассоциацию 
(НПА). В заключении специ-
алистов НПА говорится, что 
женщина «знает цены на про-
дукты, бытовые товары, умеет 
готовить; самостоятельно ведет 
домашнее хозяйство. За покуп-
ками в основном ездит с мужем, 

Людмилу Иванову судь-
ба не баловала. Сирота с 
рождения, она воспиты-

валась в детском доме, училась в 
школе-интернате для детей с от-
ставанием в развитии. Поведение 
девочки не вызывало нареканий 
педагогов – общительный, под-
вижный, неконфликтный ребе-
нок никому не доставлял хлопот. 
Людмила никогда не лечилась 
в психиатрических больницах 
и не принимала психотропных 
препаратов.

В 1977 г. Иванова получила 
инвалидность второй группы, 
ее перевели в ПНИ, в котором 
она зарегистрирована и по сей 
день. Семь лет она проработала 
в интернате, ухаживая за пре-
старелыми пациентами. С 1985 

на его машине, смотрит, чтобы 
ее не обсчитали, при необходи-
мости пользуется калькулято-
ром». Другими словами, Ива-
нова не испытывает никаких 
сложностей в быту и способна 
обслуживать не только себя, 
но и своего супруга. Специали-
сты НПА констатировали, что 
Л. Иванова «обнаруживает лег-
кую умственную отсталость и 
хорошие компенсаторные воз-
можности. Она хорошо адапти-
рована в социально-трудовом 
и бытовом отношении вне стен 
интерната. Может проживать 
самостоятельно».

У Владимира Высоцкого есть 
песня под названием «Чужая 
колея»: «Попал в чужую колею 
глубокую. Я цели намечал свои 
на выбор сам, А вот теперь из 
колеи не выбраться». К сожа-
лению, случай Людмилы Ива-
новой далеко не единственный: 
уже не раз специалистам НПА 
приходилось иметь дело с не-
обоснованными претензиями 
ПНИ к своим подопечным. И 
хотя каждый случай по своему 
индивидуален, негативная тен-
денция в этом вопросе уже оче-
видна.
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Совета Национальной меди-
цинской палаты под председа-
тельством Президента Пала-
ты Л.М.Рошаля Независимая 
психиатрическая ассоциация 
(НПА) России была единоглас-
но принята в члены Палаты.

Помимо вопроса о член-
стве в Палате на заседа-
нии Совета НМП были 

рассмотрены и другие вопросы. 
Первостепенной важности мож-
но считать вопрос о выработке 
Палатой единой позиции в от-
ношении редакции ст. 70 зако-
нопроекта «Об основах охраны 
здоровья граждан», которая 
регулирует деятельность про-
фессиональных медицинских и 
фармацевтических обществен-
ных организаций. До начала за-
седания Госдумы по уточнению 
редакции данной статьи остава-
лось несколько часов, и Л.М. Ро-
шаль предложил Совету и всем 
собравшимся в срочном порядке 
обсудить предложения Палаты 
по этому очень важному как для 
Палаты, так и для всех профес-
сиональных медицинских орга-
низаций, вопросу.

Несколько раз в течение заседа-
ния слово предоставлялось при-
глашенному на заседание Совета 
НМП представителю НПА Рос-
сии – руководителю юридической 
службы Ю.Н. Аргуновой, выска-
завшей в ходе дискуссии критиче-
ские соображения и предложения 
по ст. 70 законопроекта.

Члены Совета проголосовали 
за предложение Ю.Н. Аргуновой 
по дополнению перечня прав 
профессиональных медицин-
ских общественных организаций 
правом участвовать в выработке 
решений органов государствен-
ной власти и органов местного 
самоуправления в порядке и объ-
еме, предусмотренном законода-
тельством. Это право записано, в 
частности, в Уставе НПА России.

Но кризис здравоохране-
ния, кризис министер-
ства здравоохранения 

страны, единодушное возмуще-
ние политикой министерства на 
XIII съезде НПА России и XV 
съезде Российского общества 
психиатров (РОП), резкая резо-
люция НПА, такая же резолюция 
Пироговского съезда и, наконец, 
позиция и сама фигура Леони-
да Михайловича Рошаля с его 
планом создания Национальной 
медицинской палаты (НПМ) об-
надеживали. Выводы доклада о 
деятельности его комитета в Об-
щественной палате, в которой он 
разочаровался, совпали с вывода-
ми НПА, а цели и задачи НПМ – с 
уставом Независимой психиатри-
ческой ассоциации. Поэтому мы, 
как и РОП, вступили в НМП.

Однако помещенный выше ре-
портаж Ю.Н. Аргуновой поражает 
не только элементарной юридиче-
ской неосведомленностью пред-

Психиатрия и политика

реплика

Что такое Национальная медицинская палата?!

НПА + НПМ =

Другое предложение – о вве-
дении права организаций вы-
ступать с инициативами по во-
просам общественной жизни, 
вносить предложения в органы 
государственной власти по во-
просам, касающимся уставной 
деятельности организации, 
– поддержки не получило. Не 
стремясь, по-видимому, прояв-
лять инициативу, вносить свои 
предложения, т. е. занимать ак-
тивную позицию, члены Совета 
тем самым «поспособствовали» 
постановке заслона для таких 
действий со стороны тех про-
фессиональных общественных 
объединений, которые компе-
тентны в вопросах, по которым 
выдвигают свои предложения, и 
при этом не боятся этого делать, 
имея как положительный, так и 
отрицательный опыт.

Глубокое сожаление можно 
также выразить по поводу кате-
горичного отказа членов Совета 
НМП включить в ст. 70 зако-
нопроекта право медицинских 
общественных организаций 
осуществлять защиту прав па-
циента, даже несмотря на то, что 
Ю.Н.Аргунова напомнила участ-
никам заседания о большом 
вкладе в установление приорите-
та прав пациента Всемирной ме-

дицинской ассоциацией (ВМА), 
основанной еще в 1947 г. нацио-
нальными медицинскими ассо-
циациями. Важнейшее значение 
и поныне имеют принятые ВМА 
Лиссабонская декларация прав 
пациента (1981 г.), Хельсинская де-
кларация (1964 г. с последующими 
изменениями). Хорошо известны 
положительные результаты по 
защите прав граждан с психи-
ческими расстройствами НПА 
России, Уставом которой специ-
ально предусмотрен данный вид 
деятельности. Президент НМП 
Л.М.Рошаль, тем не менее отвер-
гнувший предложение предста-
вителя НПА России на основании 
мнения большинства членов Со-
вета Палаты, видимо, не помнит 
о своем интервью «Российской 
газете» (2010, 16 сентября), в ко-
тором он убеждал читателей, что 
НМП как новая общественная 
организация России «нацелена на 
защиту и врача, и пациента».

Ю.Н.Аргунова просила членов 
Совета Палаты не забывать, что об-
суждаемая норма касается полномо-
чий не сугубо НМП, а многочислен-
ных медицинских общественных 
объединений. Но тщетно...

Разумеется, НПА России, как 
и другие, хотя и не многочислен-
ные, профессиональные обще-

ственные организации, в Уставе 
которых записан данный вид 
деятельности, осуществлять дей-
ствия по защите прав пациентов 
после принятия нового феде-
рального закона не перестанет. В 
то же время позиция по данному 
вопросу профессионального ме-
дицинского сообщества в лице 
НМП весьма красноречива, о 
чем следует задуматься.

Указанные решения Совета 
НМП, однако, не единственное, 
что вызывает протест и возму-
щение, причем не только членов 
НПА России, но и некоторых 
других членов Палаты. Согласно 
предложенной редакции ст. 70 
законопроекта под общероссий-
ской профессиональной меди-
цинской организацией отныне 
будет пониматься организация, 
которая объединяет региональ-
ные и (или) межрегиональные 
медицинские организации, соз-
данные более чем в половине 
субъектов РФ и объединяющие 
более половины медицинских 
работников страны. То есть ор-
ганизация, образовавшаяся не 
путем объединения региональ-
ных организаций, а, наоборот, 
сформировавшая свои отделе-
ния в регионах, ставится вне за-
кона. Такая позиция противо-

речит ст. 30 Конституции РФ (о 
праве граждан на объединение), 
а также положениям ФЗ «Об 
общественных объединениях». 
Однако д-р Рошаль парировал 
указанные доводы, заявив, что 
он вообще против существова-
ния нескольких общественных 
организаций в рамках одной ме-
дицинской специальности; что 
достаточно одной организации, 
выражающей общее мнение, а 
остальным, «хоть это и будет для 
них неприятно, придется уйти». 
Он считает, что мнение врачей 
всех специальностей должна 
представлять единая НМП, и ни-
какие многообразие, своеобразие 
и плюрализм мнений значения 
иметь не должны. Дело доходи-
ло до абсурда: не видя разницы 
и постоянно путая психиатров 
и психотерапевтов, д-р Рошаль 
выразил убеждение в том, что 
существование профессиональ-
ных объединений психиатров и 
отдельно психотерапевтов – ре-
зультат того, что психиатры и 
психотерапевты «никак не могут 
между собой договориться».

Примечательно, что те доводы 
представителя НПА России, ко-
торые не были приняты членами 
Совета открыто, находили затем 
поддержку присутствовавших – не 
членов Совета, а также членов Со-
вета, но уже шепотом в кулуарах.

Отрадно, что НПА России и 
Российская психотерапевтиче-
ская ассоциация действовали на 
заседании Совета НМП факти-
чески в тандеме.

Комментарий президента НПА России к репортажу  
«Что такое Национальная медицинская палата?!»

Ю. Савенко

Полтора года назад мы обозначиkи основания крайне скептического от-
ношения к возможности в современных российских условиях что-либо 
радикально изменить в системе здравоохранения. Это не удалось ака-
демику Андрею Ивановичу Воробьеву в ранге министра и в более благо-
приятных условиях.

ставителей различных медицин-
ских обществ, но и узостью их 
общественно-политического кру-
гозора, легковерием, отсутстви-
ем собственной «выношенной» 
позиции как таковой. Более того, 
коллеги-медики явно не понима-
ют, что такое психиатрия, не слы-
шали о двойном членстве в обоих 
обществах, и явно не знают про-
блематики тем «Власть и наука», 
«Власть и психиатрия», которые 
стоит вспомнить в связи с 60-
летием Павловской сессии.

Наконец, известие о вступле-
нии Национальной медицинской 
палаты в Объединенный народ-
ный фронт вызвало ощущение, 
что нас заочно, скопом, «жени-
ли», даже не извещая об этом, 
причем в нарушение одного из 
основных принципов нашего 

Устава – быть вне политики. Что 
бы не говорили, всем ясно, что 
Фронт – проправительственная 
и, таким образом, политическая 
структура, а вступление в ряды 
Фронта целыми обществами и 
коллективами – советский стиль. 
В нашем уставе принципиаль-
но нет коллективного членства, 
только индивидуальное.

Вице-президент нашей Ассо-
циации проф. Б.Н. Пивень (Бар-
наул) прислал репортаж относи-
тельно обсуждения этого вопроса 
на Пленуме Правления РОП 16 
июня, где он и ведущие фигуры 
РОП высказались против всту-
пления Общества в Народный 
фронт. Такова же позиция трех 
других вице-президентов нашей 
Ассоциации – из Архангельска, 
Ростова-на-Дону и Владивостока.

В телефонном разговоре с 
Л.М. Рошалем я выяснил, что он 
лично – против, но обзвон членов 
НМП дал якобы единодушное со-
гласие (в нашу Ассоциацию ни-
кто не звонил), и что премьер В.В. 
Путин уверил его, что, вступив 
во Фронт, НМП сможет внести 
любые изменения в законопро-
ект «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ», так как до дум-
ских слушаний еще три дня. «Я 
выдвинул, – сказал мне Рошаль, 
– такие условия, которые мож-
но назвать ультиматумом...» 
Как будто ультиматум возможен 
авансом, как будто законопроект 
на 193-х страницах можно полно-
ценно поправить в три дня, и как 
будто можно верить словам по-
литиков, которые продают таким 
образом воздух – то, что каждому 
и без того положено. Достаточно 
сказать, что общественные орга-
низации привлекли к обсужде-
нию только тогда, когда законо-
проект уже попал в Думу. Верить 
можно только делам, не выпра-
шивая, а требуя, не ослабляя по-
зиции. Министр Т.А. Голикова 
не постеснялась заявить, что за-
конопроект долго и тщательно 
обсуждался, и что это «самый 
пациенто-центрированный закон 
в истории России», хотя право 
медицинских объединений на за-
щиту прав пациентов в 76-й ста-

тье этого законопроекта как раз 
отсутствует. Действительно, тек-
сты статьи «Профессиональные 
медицинские и общественные 
объединения» на сайтах Госдумы 
(ст. 76) и Минздравсоцразвития 
(ст. 71) существенно отличают-
ся: так, исчезли слова, полностью 
девальвировавшие все предо-
ставляемые права, так как по 
первоначальному тексту эти пра-
ва предоставлялись только тем 
общественным объединениям, 
которые «аккредитованы уполно-
ченным федеральным органом 
власти». Впрочем, нельзя исклю-
чить и того, что эта формулиров-
ка «вынырнет» снова в последний 
момент. Этот пример хорошо от-
ражает общий дух подготовлен-
ного министерством законопро-
екта. Даже в последней редакции 
аттестация медицинских работ-
ников не передается в ведение на-
учных обществ, как во всем мире, 
а они только «могут принимать 
участие» в этой деятельности.

Таковы наши «слуги закона» 
и «творцы русской демократии». 
Надо ли еще разъяснять после 
сказанного, что Независимая пси-
хиатрическая ассоциация России 
не считает себя членом Народно-
го фронта, более того, считает не-
легитимным вступление в ряды 
Народного фронта Националь-
ной медицинской палаты.
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Чужой среди своих

Откровенно говоря, мы 
давно привыкли к тому, 
что в разных уголках на-

шей страны «порядки» устроены 
по-разному, причем по большей 
части они ни кем не писаны, но 
всеми при этом исправно соблю-
даются. Те, кто хотя бы раз, будучи 
в командировке или на отдыхе в 
другом российском регионе, стал-
кивался с необходимостью полу-
чить экстренную медицинскую 
помощь, меня поймут. Впрочем, 
на эту тему уже немало сказано в 
печати и по телевидению. 

И вот, нам подвернулся случай 
еще раз проверить это на себе. 
Немаловажно, что история, о ко-
торой пойдет речь, приключилась 
«не с кем-то там», а с конкретным 
представителем системы здра-
воохранения (а уж он-то должен 
восприниматься в любом медуч-
реждении как «свой») – профес-
сором Ростовского госмедуни-
верситета А.О. Бухановским.

Этюд 1.  
Отдыхаешь ты,  

отдыхает и твой  
иммунитет

В этом году профессор Буха-
новский отдыхал в подмосков-
ном отеле «Фореста Тропикана», 
что в 20 км от Москвы. По его 
собственному мнению, это заме-
чательное место для отдыха: ухо-
женная территория, добротное 
меню, полный комфорт и чистый 
воздух. Но, как это часто бывает, 
когда человек на время «выпада-
ет» из привычного напряженного 
ритма жизни, начинают напо-
минать о себе разные болячки, 
– организм «дает слабину». Так 
случилось и в этот раз.

Через несколько дней у Алек-
сандра Олимпиевича неожи-
данно поднялась температура, 
начало побаливать сердце, по-
явились проблемы с дыханием, 
и в довершение еще и заболело 
горло... Что делать? Привычные 
в таких случаях методы самоле-

смех сквозь слезы

Этюды о врачебном братстве

Как-то, в ходе одной из своих 
многочисленных поездок по 
бескрайним просторам нашей 
страны, нынешний премьер-
министр заглянул во Влади-
восток, где, по традиции, со-
вершил «хождение в массы» 
на предмет поинтересоваться, 
что волнует народ. Услышав о 
ряде вопиющих чиновничьих 
самоуправств, премьер неска-
занно удивился, сказав что-то 
вроде:
– Неужели? Я помню что рас-
поряжение о решении этого во-
проса я уже давно подписал, и 
оно уже должно действовать!
На что ему ответствовали:
– Так то у вас, в России, а у нас, 
здесь, все по-прежнему...
Фраза эта поставила председа-
теля правительства в тупик:
– А вы что – не в России?

чения результата не дали. Ста-
новилось все хуже. Наконец, 
когда однажды ночью в очеред-
ной раз стало плохо, супруга 
Александра Олимпиевича вы-
звала «скорую».

Приехавший врач ничего се-
рьезного не обнаружил и про-
извел, по словам Бухановского, 
«проходные назначения»: таблет-
ки местного действия, полоска-
ние и пр. Как добропорядочный 
больной Александр Олимпиевич 
строго выдерживал курс лечения, 
однако через три дня стало еще 
хуже. Медлить уже было нельзя. 
Требовалось комплексное обсле-
дование и оперативное принятие 
мер: дышать становилось все труд-
нее, сердце болело все сильнее.

Наскоро собравшись, Буха-
новский сел за руль автомобиля 
и в сопровождении близких на-
правился в ближайший населен-
ный пункт, где могла находиться 
поликлиника или какая-либо 
диагностическая лаборатория. 
Таким населенным пунктом ока-
зался небольшой подмосковный 
городок (название которого мы 
опустим) с чистыми, зелеными 
улицами и отлаженной инфра-
структурой...

Этюд 2.  
Глас вопиющего  

в пустыне

Местные жители подсказали, 
где находится ближайшее медуч-
реждение, и вскоре Бухановский 
очутился перед входом в поли-
клинику. 

Справедливости ради надо 
сказать, что внешний вид А.О. Бу-
хановского в этот момент был да-
лек от того, к которому привыкли 
его студенты, а также коллеги по 
цеху и пациенты его клиники. 
Одышка, трехдневная щетина, 
испарина (результат повышен-
ной температуры, двухчасового 
изнурительного пребывания за 
рулем автомобиля и нескольких 
бессонных ночей) – таким пред-
стало перед работниками реги-
стратуры отечественное светило 
в сфере психиатрии.

В регистратуре профессор ко-
ротко объяснил причину своего 
приезда и попросил оказать по-
мощь в проведении исследова-
ний (ЭКГ и общий анализ крови). 
Дама в окошке участливо по-
смотрела на него и... попросила 
паспорт. Узнав, что местной ре-
гистрации у пациента нет, дама 
в белом халате процедила сквозь 
зубы:

– Ничем помочь не можем... 
Лечитесь по месту жительства...

Возмущаться у Александра 
Олимпиевича физических сил не 
было, поэтому он спросил в лоб:

– А на платной основе?
– А на платной основе мы не 

имеем права, – отрезала строгая 
мадам.

– Может быть, подскажете 
адрес ближайшей коммерческой 
диагностической лаборатории 
или медицинского центра? – на-
стаивал профессор.

– Такой информацией не рас-
полагаем...

Обескураженный, Александр 
Олимпиевич вышел во двор к 
своим близким. Жена принялась 
убеждать его вернуться в от-
ель. Но... не таков Бухановский, 
чтобы отступать перед бюро-
кратическими барьерами! Его 
осенила светлая мысль: в городе 
наверняка должно быть и меди-
цинское учреждение психиатри-
ческого профиля – и уж там-то 
ему точно должны помочь, по-
советовать, поспособствовать. 
Еще бы – ведь он именитый 
ученый, автор монографий, не-
сколько экземпляров одной из 
которых (о чудо!) лежат именно 
сейчас на заднем сидении его 
автомобиля; он участник мно-
гих конференций, часто мелька-
ющий на телеэкране и в печати. 
Итак – в путь.

Этюд 3.  
«Здравствуйте,  

я ваша тетя!» 

Еще через час мытарств, авто-
мобиль Бухановского подъехал к 
главному входу в местный психо-
неврологический диспансер. 

Первым делом Александр 
Олимпиевич решил направиться 
к заместителю главного врача. 

– По какому вопросу? – спро-
сили его в регистратуре.

– По личному.
– В чем суть вопроса?
– Это я сообщу ему лично. Пе-

редайте, что к нему пришел про-
фессор Бухановский.

– Подождите...
Через некоторое время Алек-

сандра Олимпиевича пригласили 
в кабинет. Войдя, Бухановский 
представился: 

– Я – Бухановский, врач-
психиатр, завкафедрой психиа-
трии и наркологии Ростовского 
медуниверситета, член правле-
ния Российского общества пси-
хиатров и т.д. и т.п. 

Затем профессор объяснил 
суть проблемы – срочно нужно 
снять электрокардиограмму и 
выполнить общий анализ крови.

– К сожалению, у нас лабора-
тории нет. А в остальном мы вам 
помочь ничем не можем, – отве-
тила ему хозяйка кабинета, кото-
рая мимоходом дала понять, что 
о существовании профессора с 
фамилией Бухановский она и не 
подозревала. – А вы действитель-
но психиатр?

Рассерженный Бухановский 
вышел в коридор. 

– Не переживай, – успокаива-
ла его жена, – может, лучше сразу 
пойти к главврачу, а не к его за-
местителю?

Ритуал представления секре-
тарю главного врача был пройден 
и, наконец, Александра Олимпие-
вича пригласили в кабинет. Пер-
выми словами, исходившими от 
и.о. главврача (сам руководитель 
диспансера в это время находил-
ся в отпуске), в адрес пожило-

го человека почему-то было не 
предложение присесть (хотя бы!), 
а сухой вопрос:

– Чем докажете?
– В смысле? – опешил Буханов-

ский.
– Чем докажете, что вы – про-

фессор и заведующий кафедрой? 
– Вот мое удостоверение...
Последовала пауза, в продол-

жение которой оппонент изучала 
содержание «корочки».

– ... Тут нет вашей подписи и 
пометки о продлении...

– Вот моя книга. Здесь на по-
следних страницах размещено 
мое фото с указанием всех рега-
лий. 

Снова пауза. Затем короткое 
резюме:

– Помочь не могу!
– Скажите, – пошел в атаку 

наш герой, – а кто у вас сейчас 
в Московской области главный 
психиатр?

– Мы относимся не к области, 
а к Москве, – торжественно зая-
вил и.о.

– Так ваш начальник – Боря 
Цыганков..? – поинтересовался 
Бухановский.

– ...Вы его знаете? – опешило 
начальственное лицо.

– Более 25 лет дружим. Это 
один из моих самых близких дру-
зей. А еще могу добавить, что его 
сын выступил соавтором моей, 
недавно вышедшей книги, кото-
рая у меня как раз с собой... И, 
хотя я принес ее вам в подарок, 
но наверное, от этого жеста все 
же воздержусь...

С этими словами профессор 
повернулся и вышел прочь. Мол-
ча спустился, сел в автомобиль и 
уехал обратно в отель. 

l l l

Спустя три дня, когда стало 
плохо так, что терпеть более 
уже не представлялось возмож-
ным, было решено возвращаться 
в Ростов-на-Дону. Уже в Москве, 
в аэропорту Шереметьево, у Бу-
хановского горлом пошел гной. 
Это было следствием разрыва 
заглоточного абсцесса (который, 
кстати, является реальной угро-
зой жизни). 

Конечно, в Ростове-на-Дону 
Александра Олимпиевича ждал 
уже совсем другой прием. А в 
качестве «сухого остатка» от 
пребывания на отдыхе в памяти 
мэтра психиатрии осталась хо-
лодная реплика коллеги – «Ничем 
помочь не могу!» Такая, вот, с 
позволения сказать, профессио-
нальная солидарность и врачеб-
ное братство.

ОТ РЕДАКЦИИ: Данный ма-
териал написан со слов учени-
ков профессора Бухановского, 
который до сих пор не может 
поверить, что в психиатриче-
ском сообществе такое равно-
душие может иметь место.



официально

специальный раздел «НП», подготовленный совместно с Российским обществом психиатров

Ростовское заседание 
Президиума Правления 
Российского общества 

психиатров

К 2013 г. критерии диагностики психических 
заболеваний будут пересмотрены

выпуск

№5

Справочник «Психиатрия России»!
Убедительная просьба пре-

доставить информацию о 
вашем учреждении в соот-

ветствии с предлагаемыми пара-
метрами:

1) Текст в формате «Word» 
(5300-5400 знаков с пробелами), 
содержащий краткие сведения об 
истории и современности боль-
ницы. Год основания. История ее 
возникновения. Главные врачи, 
внесшие существенный вклад в 
создание системы оказания пси-
хиатрической помощи в регионе, 
и годы их работы. Знаменатель-
ные и важные моменты истории 
медучреждения. Количество коек 
в настоящее время (стационар-

ных, дневного стационара, нали-
чие принудительного лечения). 
Количество подразделений (отде-
лений). Объем амбулаторной пси-
хиатрической (психотерапевтиче-
ской помощи). Кадровый состав. 
Количество работающих сотруд-
ников, количество врачей (из них 
высшей категории, заслуженных 
врачей и т.п.). Информация о на-
учных исследованиях. 

2) Фотографии (5 шт.) в элек-
тронном виде объемом не менее 
300 Кб каждая (фото, с характери-
стиками, адаптированными для 
интернет-сайтов, не подходят!): 

а)	внешний вид учреждения; 
б)	коллективное фото адми-

нистрации учреждения (глав-
ный врач, заместители); 

в)	портретный план и Ф.И.О. 
руководителя; 

г)	памятный эпизод в жизни 
учреждения; 

д)	сотрудники за работой; 
е)	фото основателя больницы. 

Просим Вас организо-
вать подготовку материалов 
и направить их по эл. адресу:  
k_yahin@bk.ru. В сообщении 
укажите, пожалуйста, телефон, 
ФИО и должность лица, ответ-
ственного за подготовку мате-
риалов. Справки по телефону:  
8 (843) 238-13-88.

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
В 2011-2012 гг. планируется подготовка двухтом-
ного иллюстрированного издания «Психиатрия 
России». В данной книге предполагается каждому 
лечебному учреждению психиатрического профи-
ля посвятить одну-две страницы. 

На заседании были сделаны два доклада. Выступление про-
фессора Н.Н. Петровой (Санкт-Петербург) «Подготовка спе-
циалистов в области психиатрии: проблемы и перспективы» 

было посвящено актуальным вопросам организации вузовского и по-
следипломного образования. После обсуждения было решено создать 
рабочую группу из членов Правления для обобщения предложений 
профессиональной общественности по вопросам повышения качества 
образования в области психиатрии, психотерапии и наркологии.

Доклад профессора К.А. Идрисова (Чеченская Республика) 
«Психолого-психиатрическая помощь на различных этапах чрезвы-
чайной ситуации» представлял соответствующий опыт психиатров 
Южного федерального округа и содержал предложение о создании 
регионального экспертно-консультативного Совета. Председатель 
Правления РОП профессор Н.Г. Незнанов (Санкт-Петербург) инфор-

мировал членов Президиума о предложении профессора Л.М. Рошаля 
поддержать вхождение Национальной медицинской палаты, коллек-
тивным членом которой является РОП, в Объединенный народный 
фронт под председательством В.В. Путина. Было решено поддержать 
этот шаг с учетом возможностей для РОП в большей степени влиять на 
улучшение состояния психиатрической помощи.

Заместитель Председателя Правления РОП О.В. Лиманкин (Санкт-
Петербург) сделал резюмирующее сообщение по нескольким вопро-
сам повестки заседания Президиума: о первоочередных задачах ор-
ганизационной работы РОП, о комиссиях и секциях Правления, о 
юридической регистрации региональных отделений, о сайте и печат-
ных изданиях РОП. По завершении заседания Президиума состоялась 
пресс-конференция для журналистов печатных СМИ и местного теле-
видения.

Выездное заседание Президиу-
ма Правления РОП состоялось в 
рамках конференции «Психиа-
трия: быть или не быть?», про-
ходившей 15–17 июня 2011 г. 
в Ростовском государственном 
медицинском университете.

Дискуссионный вопрос

Пятое 
место  
лучше 

второго
Россия пошла  
по пути прогресса,  
переместившись  
в списке  
по количеству  
самоубийств  
со второго  
на пятое место 

«До 2005 года мы были 
на втором месте по 
количеству суицидов  

	 на 100 тысяч населе-
ния, сейчас на четвертом-пятом 
месте. Этот прогресс говорит о 
том, что мы двигаемся в правиль-
ном направлении», – сообщил гла-
ва Центра социальной и судебной 
психиатрии им. В.П. Сербского 
Зураб Кекелидзе.

По словам З. Кекелидзе, в об-
ществе изменилось отношение 
к самоубийствам, а врачи знают, 
как помочь, если у человека поя-
вились суицидальные мысли. 

Ежегодно в мире растет чис-
ло заболеваний депрессией, уже 
к 2020 г. этот недуг может стать 
вторым по нетрудоспособности, 
уступая первое место сердечно-
сосудистым заболеваниям. Растет 
количество людей, страдающих 
от болезни Альцгеймера, что свя-
зано с увеличением продолжи-
тельности жизни и числа людей 
пожилого возраста.

«Каждый четвертый–пятый 
человек в мире страдает тем 
или иным психическим расстрой-
ством, а каждый второй может 
заболеть психическим заболевани-
ем», – отмечает Зураб Кекелидзе.

GZT.RU

цифры и факты

Главная проблема, с ко-
торой сталкиваются ис-
следователи сегодня: как 

отличить психическую болезнь 
от огромного спектра форм нор-
мального человеческого пове-
дения? Одной из основных тем 
дискуссий на одном из послед-
них форумов Американской 
психиатрической ассоциации 
стали опасения того, что допол-

нение или сокращение кодекса 
психического здоровья без со-
лидной научной базы может 
принести больше вреда, чем 
пользы (по данным Los Angeles 
Times). 

Вот некоторые вопросы, сто-
ящие перед авторами исследо-
вания в связи с возникновением 
«новых условий»: существует 
ли аффективное расстройство, 

свойственное некоторым жен-
щинам накануне менструации, 
является ли страсть к накопле-
нию вещей болезнью мозга, мо-
жет ли горе, вызванное потерей, 
перерасти в психическую бо-
лезнь? 

 Звучат предложения заменить 
слово «тревожность» на «обеспо-
коенность», а «пристрастие», «за-
висимость» и «злоупотребление 

психоактивными веществами» 
– на «расстройство, вызванное 
употреблением психоактивных 
веществ». 

По словам главы рабочей 
группы по выработке критериев 
(DSM-5) д-ра Дэвида Капфера, не-
значительное изменение лексики 
подчас может сделать какое-то 
расстройство гораздо более рас-
пространенным или гораздо бо-
лее редким. Кроме того, из чис-
ла психических болезней может 
быть исключен нарциссизм.

Inopressa.ru
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в г. Суздале под эгидой  
Российского общества  
психиатров состоится 

Всероссийская школа  
молодых ученых  

в области психического 
здоровья

В программе: лекции известных 
российских и зарубежных ученых, 
а также семинары, круглые столы, 
тренинги и сателлитные симпозиу-
мы под руководством и с участием 
ведущих специалистов в области 
охраны психического здоровья. 
Организаторы: Российское обще-
ство психиатров, Московский НИИ 
психиатрии Росздрава, Департа-
мент здравоохранения Владимир-
ской области. 

Оргкомитет конференции,  
тел. 963-14-13  

8 916 675 82 07 (Людмила Николаевна Горобец)  
8 916 391 56 25 (Яков Анатольевич Кочетков)

внимание!

n	П о подушевым расходам 
бюджета на здравоохранение 
Россия занимает 55-60-е место в 
мире.
n	П о эффективности системы 

здравоохранения – 130-е место.
n	Неудовлетворенность на-

селения и врачей системой здра-
воохранения России составляет 
более 60%.

насущные
Проблемы российской  

системы
здравоохранения:

1.	 Законы устарели и отстали 
от жизни.

2.	Н ет единой системы охра-
ны здоровья.

3.	Н есбалансированы госга-
рантии и финансовые ресурсы 
оказания бесплатной медпомо-
щи, преимущественно финан-
сируется стационарная помощь, 
нарастает объем платных услуг. 

4.	Н ет налогового стимули-
рования инвестиций в здравоох-
ранение для физических и юри-
дических лиц, что не позволяет 
легализовать платежи.

5.	 Низкая мотивация руко-
водителей и работников к улуч-
шению качества, а страховщи-
ков – к обеспечению интересов 
граждан.

6.	Р езкие различия доступно-
сти и качества медпомощи меж-
ду субъектами РФ, муниципали-
тетами, в городе и на селе, среди 
бедных и богатых. 

7.	Н ет единого информпро-
странства (отсутствует реестр за-
страхованных, больных, мощно-
стей, лекарств, телемедицины и др.)

8.	Н еразвиты общественные 
институты контроля за системой 
здравоохранения.

9.	М инимально личное уча-
стие граждан в сохранении соб-
ственного здоровья. Нет эффек-
тивной системы пропаганды и 
стимулирования здорового об-
раза жизни.

10. Не развито государствен
но-частное партнерство.

11. Отсутствует ответствен-
ность властей за состояние здо-
ровья населения.

профессиональная этика

Более 15 лет назад был принят Кодекс профессиональной этики психиа-
тра. Горький опыт, которым богата история психиатрии, острая болез-
ненность нынешней ситуации и тревожная неопределенность будущего 
заставляют вновь и вновь обращаться к глубинным истокам, нравствен-
ным основам профессии в надежде обрести устойчивость гуманистиче-
ской позиции, сохранить верность врачебному долгу, отстоять свою про-
фессиональную независимость, честь и достоинство.

С давних пор и до наших 
дней этика была и остает-
ся органичной частью ме-

дицины. Под профессионализмом 
в медицине всегда понималось со-
четание специальных знаний и 
искусства врачевания с высокой 
нравственностью.

Наиболее значима роль этики 
в профессиональной деятельно-
сти психиатра, что обусловлено 
особым характером его взаимо-
отношений с пациентом и спец-
ификой возникающих при этом 
моральных проблем.

Поскольку психиатрия рас-
полагает средствами воздействия 
на психику человека, она являет-
ся объектом пристального вни-
мания со стороны общества. И 
хотя психиатр, как и любой врач, 
в своих действиях руководству-
ется чувством сострадания, до-
брожелательности, милосердия, 
существует необходимость пись-
менного закрепления общепри-
нятых правил профессиональной 
психиатрической этики.

Данный Кодекс основан на гу-
манистических традициях отече-
ственной психиатрии, фундамен-
тальных принципах защиты прав 
и свобод человека и гражданина 
и составлен с учетом этических 
стандартов, признанных между-
народным профессиональным 
сообществом.

Назначение Кодекса состоит в 
том, чтобы обозначить нравствен-
ные ориентиры, дать психиатрам 
«ключи» к принятию решений 
в сложных (с этической, право-
вой и медицинской точек зрения) 
проблемных ситуациях, свести к 
минимуму риск совершения оши-
бок, защитить психиатров от воз-
можных неправомерных к ним 
претензий. Кодекс призван также 
способствовать консолидации 
профессионального сообщества 
психиатров России.

помощи всякому, нуждающемуся в 
ней, а также содействие укрепле-
нию и защите психического здоро-
вья населения.

Высшими ценностями для 
психиатра в его профессиональ-
ной деятельности являются здо-
ровье и благо пациентов.

Психиатр должен быть посто-
янно готов оказать помощь паци-
ентам независимо от их возраста, 
пола, расовой и национальной 
принадлежности, социального и 
материального положения, рели-
гиозных и политических убежде-
ний или иных различий.

Любые проявления превосход-
ства над пациентами, равно как 
и выражение кому-либо из них 
предпочтений по соображениям 
немедицинского характера, со 
стороны психиатра недопустимы.

Психиатр должен заботиться 
об охране психического здоровья 
населения; активно участвовать в 
развитии и повышении качества 
психиатрической помощи; при-
влекать внимание общественно-
сти и средств массовой информа-
ции к ее нуждам, достижениям и 
недостаткам; прилагать усилия к 
улучшению осведомленности и 
образованности общества в во-
просах психиатрии.

Каждый психиатр несет мо-
ральную ответственность за 
деятельность психиатрического 
сообщества, представителем ко-
торого он является.

Профессиональная компе-
тентность психиатра – его спе-
циальные знания и искусство 
врачевания – является необходи-
мым условием психиатрической 
деятельности.

Психиатр должен постоян-
но совершенствоваться в своей 
профессии, используя все до-
ступные источники медицин-
ских знаний, возможности для 
научного поиска, собственный 
опыт и опыт своих коллег. Про-
фессиональная компетентность 
дает психиатру моральное право 
самостоятельно принимать от-
ветственные решения и осущест-
влять руководство другими спе-
циалистами и персоналом.

При возникновении затруд-
нений в процессе оказания по-

мощи пациенту психиатр должен 
обратиться за консультацией к 
коллегам, а при аналогичном об-
ращении коллег – оказывать им 
содействие.

Психиатр не вправе нарушать 
древнюю этическую заповедь вра-
ча: «Прежде всего не вредить!»

Недопустимо причинение 
вреда пациенту как намеренно, 
так и по небрежности, нанесе-
ние ему морального, физическо-
го или материального ущерба со 
стороны психиатра. Психиатр не 
вправе безучастно относиться к 
действиям третьих лиц, стремя-
щихся причинить пациенту та-
кой ущерб.

Если обследование или лече-
ние сопряжены с побочными эф-
фектами, болевыми ощущения-
ми, возможными осложнениями, 
применением мер принуждения, 
другими негативными для паци-
ента явлениями, психиатр обязан 
тщательно сопоставить риск на-
несения ущерба с ожидаемым по-
ложительным результатом.

Психиатрическое вмешатель-
ство может быть морально оправ-
дано только тогда, когда реально 
достижимая польза пациенту от 
такого вмешательства перевеши-
вает возможные негативные по-
следствия: «Лекарство не должно 
быть горше болезни!»

Всякое злоупотребление пси-
хиатром своими знаниями и по-
ложением врача несовместимо  
с профессиональной этикой.

Психиатр не вправе исполь-
зовать свои профессиональные 
знания и возможности вопреки 
медицинским интересам или с 
целью искажения истины; без 
достаточных оснований и необ-
ходимости применять медицин-
ские меры или отказывать в пси-
хиатрической помощи тем, кому 
она необходима.

Психиатр не вправе навя-
зывать пациенту свои фило-
софские, религиозные, по-
литические взгляды. Личные 
предубеждения психиатра или 
иные профессиональные мотивы 
не должны оказывать воздей-
ствие на диагностику и лечение. 
Диагноз психического расстрой-
ства не может основываться 
только на несовпадении взглядов 
и убеждений человека с приняты-
ми в обществе.

Психиатр не вправе при ока-
зании пациенту психиатричес

кой помощи заключать с ним 
имущественные сделки, исполь-
зовать его труд в личных целях, 
вступать в интимную связь, 
пользуясь своим положением 
врача или психической несо-
стоятельностью пациента.

Психиатр не вправе способ-
ствовать самоубийству паци-
ента. Психиатр не вправе при-

Кодекс психиатра
Принят на Пленуме Правления Российского  
общества психиатров 19 апреля 1994 г.

l l l

Главной целью про-
фессиональной деятель-
ности психиатра является 
оказание психиатрической 

менять медицинские методы и 
средства с целью наказания па-
циента, для удобства персонала 
или других лиц, а также участво-
вать в пытках, казнях, иных фор-
мах жестокого и бесчеловечного 
обращения с людьми.

Моральная обязанность пси-
хиатра – уважать свободу и не-
зависимость личности пациента, 
его честь и достоинство, забо-
титься о соблюдении его прав и 
законных интересов.

Унижение психиатром чело-
веческого достоинства пациента, 
негуманное, немилосердное от-
ношение к нему являются гру-
бейшими нарушениями профес-
сиональной этики.

Психиатр обязан проявлять 
максимальную деликатность в 
отношении личной жизни па-
циента, не вторгаться в эту сфе-
ру без его согласия, а в случаях, 
требующих по медицинским 
показаниям установления кон-
троля за поведением пациента, 
ограничивать свое вмешатель-
ство рамками профессиональ-
ной необходимости; в таких слу-
чаях следует сообщать пациенту 
о причинах и характере пред-
принимаемых мер.

Психиатр должен оказывать 
помощь пациентам в условиях 
наименьшего стеснения их сво-
боды, способствовать формиро-
ванию у них чувства ответствен-
ности за свои поступки.

При возникновении конфлик-
та интересов психиатр должен от-
давать предпочтение интересам 
пациента, если только их реализа-
ция не причинит пациенту серьез-
ного ущерба и не будет угрожать 
правам других лиц.

Психиатр должен стремить-
ся к установлению с пациентом 
«терапевтического сотрудниче-
ства», основанного на взаимном 
согласии, доверии, правдивости 
и взаимной ответственности.

Если психическое состояние 
пациента исключает возмож-
ность таких отношений, они 
устанавливаются с его законным 
представителем, родственником 
или другим близким лицом, 
действующим в интересах па-
циента. В случае установления 
отношений, не имеющих целью 
лечение, например при произ-
водстве экспертизы, их цель и 
характер должны быть разъяс-
нены обследуемому в полном 
объеме.

(Окончание на стр. 10)

Сухая 
статистика

цифры и факты
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(Окончание. Начало на стр. 9)

новости 
науки

исследования

Анализ крови 
и болезнь 

Альцгеймера
Учеными из Института 

Скриппса (США) разрабо-
тан новый метод, способ-
ный обнаруживать присут-
ствие иммунных молекул, 
характерных для болезни 
Альцгеймера, в образцах 
крови больных. Хотя по-
лученные учеными данные 
носят пока предваритель-
ный характер, они доказы-
вают, что этот революци-
онный метод может быть 
использован для разработ-
ки биомаркеров для целого 
ряда заболеваний. 

Исследование было 
проведено под ру-
ководством профес-

сора Томаса Кодадека, его 
результаты опубликованы в 
журнале Cell. Суть исследо-
вания заключается в том, что 
для обнаружения антител-
биомаркеров необходимы ан-
тигены – вещества, такие как 
белки вирусов или бактерий, 
стимулирующие иммунный 
ответ. Ранее не существова-
ло способа выявить антитело 
(тип адресной иммунной мо-
лекулы) без знания антигена, 
вызывающего его выработку. 
Однако новое исследование 
опровергает традиционные 
взгляды и позволяет успешно 
обнаруживать признаки за-
болевания в образцах крови 
пациентов, используя вместо 
антигенов синтетические мо-
лекулы – пептоиды.

Эти синтетические соеди-
нения имеют много преи-
муществ – их можно легко 
модифицировать и быстро 
производить в относительно 
больших количествах при 
низкой себестоимости.

– Д-р Кодадек использовал 
новый подход для выявления 
антител-биомаркеров забо-
левания человека, который 
позволяет обойти тради-
ционный, но трудный шаг 
по выявлению естественных 
антигенов или антигенных 
имитаций, – комментиру-
ет исследование д-р фило-
софии и медицины Джеймс 
Андерсон, директор отдела 
координации, планирования 
и стратегических инициатив 
Национального института 
здравоохранения США, фи-
нансировавшего большую 
часть этой работы. – Резуль-
таты, описанные в статье, 
демонстрируют большие 
возможности этого подхода 
для быстрой разработки ди-
агностических биомаркеров 
для целого ряда серьезных за-
болеваний.

– Это исследование кладет 
конец представлению о том, 
что единственным способом 
выявить потенциально по-
лезное антитело в образце 
крови является использова-
ние специфического антиге-
на, – говорит сам Т. Кодадек. 
– Так как проблема выявления 
антигена оказалась очень 
трудной, мы решили изъять 
его из уравнения.

(Окончание на стр. 11)

профессиональная этика

Кодекс психиатраПсихиатр обязан обсуждать с 
пациентом проблемы его психи-
ческого здоровья, предлагаемый 
план обследования и лечения, 
преимущества и недостатки со-
ответствующих медицинских 
методов и средств, не скрывая от 
пациента характера побочных эф-
фектов и осложнений, если веро-
ятность их появления существен-
на. При этом психиатру следует 
избегать причинения пациенту 
психической травмы и стараться 
вселить надежду на лучшее.

Психиатр не должен обещать 
пациенту невыполнимого и обя-
зан выполнять обещанное. Его 
задача – привлекать пациента в 
качестве союзника для достиже-
ния здоровья и благополучия.

Психиатр должен уважать 
право пациента соглашаться или 
отказываться от предлагаемой 
психиатрической помощи после 
предоставления необходимой ин-
формации.

Никакое психиатрическое 
вмешательство не может быть 
произведено против или не-
зависимо от воли пациента, 
за исключением случаев, когда 
вследствие тяжелого психиче-
ского расстройства пациент 
лишается способности решать, 
что является для него благом, и 
когда без такого вмешательства 
с высокой вероятностью может 
последовать серьезный ущерб 
самому пациенту или окружаю-
щим. Применение психиатром 
в этих случаях к пациенту не-
добровольных мер необходимо 
и морально оправдано, но допу-
стимо лишь в пределах, которые 
определяются наличием такой 
необходимости.

Отсутствие законных осно-
ваний для применения недобро-
вольных мер к пациенту, пси-
хическое состояние которого 
вызывает у психиатра опасения, 
не освобождает психиатра от мо-
ральной обязанности искать дру-
гие возможности и действовать 
ненасильственным путем. Отказ 
такого пациента от психиатриче-
ской помощи остается на совести 
врача.

В особых случаях, когда на пси-
хиатра возлагается обязанность 
осуществления принудительно-
го обследования или иных при-
нудительных психиатрических 
мер по решению суда или иного 
уполномоченного на то органа, 
психиатр может осуществлять 
эти меры только в строгом соот-
ветствии с требованиями закона. 
Если же психиатр считает, что 
для применения принудительных 
мер отсутствуют медицинские 
показания, то его моральный 
долг – сообщить об этом органу, 
принявшему соответствующее 
решение.

Психиатр не вправе разгла-
шать без разрешения пациента 
или его законного представите-
ля сведения, полученные в ходе 
обследования и лечения паци-
ента и составляющие врачебную 
тайну, включая сам факт оказа-

ния психиатрической помощи. 
Психиатр не вправе без такого 
разрешения разглашать сведе-
ния, составляющие врачебную 
тайну, если они были получены 
им от другого врача, из меди-
цинских документов или иных 
источников. Смерть пациента не 
освобождает психиатра от обя-
занности сохранения врачебной 
тайны. Психиатр вправе сооб-
щать третьим лицам сведения, 
составляющие врачебную тайну, 
независимо от согласия пациента 
или его законного представителя 
только в случаях, предусмотрен-
ных законом, и в случаях, когда 
у психиатра нет иной возможно-
сти предотвратить причинение 
серьезного ущерба самому паци-
енту или окружающим. При этом 
психиатру следует по возможно-
сти ставить пациента в извест-
ность о неизбежности раскрытия 
информации.

При проведении научных ис-
следований или испытаний новых 
медицинских методов и средств 
с участием пациентов должны 
быть заранее определены грани-
цы допустимости и условия их 
проведения путем тщательного 
взвешивания риска причинения 
ущерба пациенту и вероятности 
достижения положительного эф-
фекта. Психиатр-исследователь 
обязан руководствоваться прио-
ритетом блага пациента над об-
щественной пользой и научными 
интересами.

Испытания и эксперименты 
могут проводиться лишь при 
условии получения согласия па-
циента или его законного пред-
ставителя после сообщения не-
обходимой информации, а также 
по иным установленным законом 
правилам.

Психиатр-исследователь обя-
зан соблюдать право пациента 
на отказ от участия в исследова-
тельской программе на любом ее 
этапе и по любым мотивам. Этот 
отказ ни в коей мере не должен 
отрицательно влиять на отноше-
ние к пациенту и оказание ему 
психиатрической помощи.

Аналогичные этические тре-
бования с гарантиями сохра-
нения врачебной тайны и ува-
жения достоинства пациентов 
должны предъявляться и при 
их представлении на научных 
собраниях и участии в учебном 
процессе.

Моральное право и долг пси-
хиатра – отстаивать свою про-
фессиональную независимость.

Оказывая медицинскую по-
мощь, участвуя в комиссиях и 
консультациях, выступая в роли 
эксперта, психиатр обязан от-
крыто заявлять о своей позиции, 
защищать свою точку зрения, а 
при попытках давления на него – 
требовать юридической и обще-
ственной защиты.

Психиатр должен отказаться 
от сотрудничества с предста-
вителями пациентов или иными 
лицами, если они добиваются от 
него действий, противоречащих 
этическим принципам или закону.

Право психиатра отстаивать 
свою точку зрения должно соче-
таться с высокой требователь-
ностью к себе, способностью 
признавать и исправлять соб-
ственные ошибки, обнаруженные 
коллегами или самостоятельно.

Во взаимоотношениях с кол-
легами главными этическими 
основаниями служат честность, 
справедливость, порядочность, 
уважение к их знаниям и опыту, 
а также готовность передать свои 
профессиональные знания и опыт.

Психиатр обязан делать все 
от него зависящее для консо-
лидации профессионального 
сообщества, руководствуясь 
нравственными принципами, за-
щищать честь и достоинство кол-
лег как свои собственные.

Долг психиатра – беспри-
страстно анализировать как соб-
ственные ошибки, так и ошибки 
своих коллег. Выражение несогла-
сия с их мнениями и действиями 
или критика в их адрес должны 
быть объективными, аргументи-
рованными и не оскорбительны-
ми. Психиатр должен избегать 
отрицательных высказываний о 
работе коллег в присутствии па-
циентов или их родственников, за 
исключением случаев, связанных 
с обжалованием действий врача. 
Попытки завоевать себе автори-
тет путем дискредитации коллег 
не этичны.

Моральная обязанность пси-
хиатра – активно препятствовать 
практике бесчестных и некомпе-
тентных коллег, как и различного 
рода непрофессионалов, нанося-
щих ущерб здоровью пациентов.

Ответственность за наруше-
ние Кодекса профессиональной 
этики психиатра определяется 
Уставом Российского общества 
психиатров.

Антидепрессанты как лекарство  
против синдрома Альцгеймера

Исследователи получили многообещающие данные, согласно 
которым некоторые антидепрессанты снижают вероятность 
образования в мозге амилоидных бляшек, считающихся одним 
из главнейших симптомов болезни Альцгеймера (БА). 

Одни из самых популярных антидепрессантов, так назы-
ваемые селективные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина, могут успешно противостоять развитию болезни 

Альцгеймера (БА). Об этом пишут в журнале PNAS исследователи 
из Вашингтонского университета в Сент-Луисе. Ученые подчер-
кивают предварительность полученных данных. 

Характернейшим признаком БА является образование амило-
идных бляшек из белка бета-амилоида. Молекулы бета-амилоида, 
слипаясь, образуют нерастворимые амилоидные отложения, при-
водящие к гибели нейронов. Исследователи вводили три вида ан-
тидепрессантов мышам, у которых искусственным образом была 
повышена продукция бета-амилоида. Каждое из лекарств увели-
чивало уровень серотонина в мозгу. После первой же инъекции 
отмечалось падение уровня бета-амилоида в межклеточной жид-
кости в мозгу грызунов, а через день содержание опасного белка 
сокращалось на четверть. 

Для подтверждения результатов исследователи сравнили состо-
яние головного мозга у 186 пожилых людей. Хотя добровольцы на-
ходились в ясном сознании, у всех были обнаружены амилоидные 
бляшки, предвещающие БА. Но при этом у 52 испытуемых, которые 
последние пять лет принимали антидепрессанты указанной груп-
пы, зловещих амилоидных образований в мозгу было вполовину 
меньше. Плотность амилоидных бляшек находилась в четкой об-
ратной зависимости от длительности приема лекарства: чем дольше 
человек пользовался препаратом, тем здоровее выглядел его мозг. 
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ложению при сохранности эмоциональности в другой ситуации показывает, что здесь в завершенном 
виде выступает то, что имеется уже в начале болезни, – отчуждение от реальности собственного бы-
тия. В расцвете заболевания больные сенильной деменцией живут вне настоящего пространства и вре-
мени, вне сиюминутной действительности, вне реального представления о самих себе. Действительность 
этим больным заменяют случайно всплывшие воспоминания из далекого прошлого, прежние мечты и 
желания, которые приобретают для них свойства актуального настоящего. При этом больные остаются 
деятельными, общительными, подвижными людьми. Не синтезируя целостного представления о реаль-
ности, они живо откликаются на те внешние впечатления, которые ими почему-либо улавливаются.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Перейдем к вопросам дифференциального диагноза. Сначала остановимся на отличии началь-
ных проявлений старческого слабоумия от снижения познавательной деятельности при естествен-
ном старении. При физиологической старческой забывчивости, в отличие от старческого слабоумия, 
наиболее важные для личности представления стабильно остаются сохранными. Выше уже говори-
лось, что уже на самых ранних стадиях сенильной деменции больные периодически обнаруживают 
грубые ошибки в осмыслении окружающего. Если в это время не имелось дополнительных вредностей 
(сосудистых, соматических и т.п.), то такие нарушения скорее всего свидетельствуют об инициальных 
проявлениях сенильной деменции. Именно подобные проявления позволяют заподозрить развиваю-
щееся старческое слабоумие и служат признаками, отличающими старческое слабоумие от физиоло-
гической старческой забывчивости. Известно, что состояния сенильноподобной спутанности могут 
возникнуть и у недементных пожилых людей при соматических заболеваниях и других стрессовых со-
стояниях. В таких случаях диагноз возможен после послабления или исчезновения вредности, на фоне 
которой развилась амнестическая дезориентировка. Прицельное клиническое исследование больного 
выявляет признаки начинающегося атрофического процесса, даже если грубые нарушения памяти и 
ориентировки проходят. В анамнезе в таких случаях обычно выявляются соответствующие наруше-
ния до развития острой спутанности. В генезе состояний острой сенильной спутанности у больных 
старческим слабоумием, возникающей при нетяжелых соматических страданиях, как уже говорилось, 
играет роль факт смены обстановки (к примеру, помещение в больницу). Чрезвычайно важное значе-
ние изменения ситуации для развития сенильной спутанности на ранних стадиях сенильной демен-
ции помогает при необходимости отличать эти проявления от состояний спутанности при острых 
нарушениях мозгового кровообращения, протекающих без неврологической симптоматики. Для по-
добных состояний сосудистого генеза фактор смены стереотипа не имеет значения. 

Состояния спутанности при нарушениях мозгового кровообращения обычно возникают без ви-
димых внешних причин, чего никогда не наблюдается при остром развитии амнестической дезори-
ентировки на начальных этапах старческого слабоумия. Церебральный атеросклероз является тем 
основным заболеванием, с которым постоянно приходится дифференцировать нарушения психиче-
ской деятельности, вызываемые старческим слабоумием. В этой связи следует сказать, что, наряду с 
изменением прошлых представлений о ведущей роли церебрального атеросклероза в генезе деменций 
позднего возраста, сузились границы, в которых сосудистые изменения рассматриваются в качестве 
причины слабоумия. Только при инсультном течении атеросклероз сосудов мозга может вызвать 
проявления слабоумия. Практика, однако, показывает, что сосудистые катастрофы, протекающие 
без отчетливой неврологической симптоматики, иногда просматриваются, или же их проявлениям, 
носящим стертый характер, не придается значения. В таких случаях проявлению интеллектуально-
мнестических нарушений предшествуют эпизоды, когда больные падали без внешних видимых при-
чин, слабели, несколько дней лежали в постели, были спутанными и т.п. Во всех случаях деменций со-
судистого происхождения лица, наблюдавшие больного, могут достаточно точно указать время, когда 
состояние больного резко изменилось. 

Состояния спутанности сосудистого генеза отличаются от остро возникающей грубой амнестиче-
ской дезориентировки на начальных этапах старческого слабоумия, не только по условиям возникно-
вения, но и по клинической картине. При спутанности сосудистого генеза поведение больных более 
глубоко нарушено, нелепо, носит хаотический, разорванный характер по сравнению с, в известной 
мере, целенаправленной деловитостью больных сенильной деменцией. Бывают, однако, случаи – и это 
относится, главным образом, к очень пожилым больным – когда психическое состояние сразу после 
нарушеия мозгового кровообращения не отличается от того, что наблюдается при старческом слабоу-
мии в расцвете заболевания: больные полностью дезориентированы в окружающем мире, отмечает-
ся сдвиг ситуации в далекое прошлое, монотонный, благодушный аффект без каких-либо признаков 
слабодушия и полное отсутствие критики. Такие больные обычно отличаются вялостью и аспонтан-
ностью. Однако эти проявления не являются надежными критериями при разграничении сосудисто-
го слабоумия и слабоумия сенильно-атрофической природы. В таких случаях диагноз атеросклеро-
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тического слабоумия ставится на основании острого развития психоза среди полного благополучия. 
Подобные состояния встречаются не часто. Обычно у больных при сосудистых деменциях имеется 
симптоматика, помогающая диагностике: неврологические знаки, астения, психическая хрупкость, ла-
бильность аффектов, слабодушие, мерцание симптоматики, критическое отношение к происходящим 
изменениям. Не останавливаясь подробно на этих хорошо известных особенностях, заметим только, 
что подобные проявления не свойственны и самым ранним стадиям сенильной деменции. Имеется 
исключение лишь в осознании факта психических нарушений. 

При раннем начале сенильно-атрофического процесса, протекающего по типу болезни Альцгейме-
ра и сопровождающегося депрессивным аффектом, больные в течение некоторого времени понимают 
и переживают свою несостоятельность. Обычно же отрицательная оценка своей памяти у больных 
старческим слабоумием носит формальный характер и легко изменяется на противоположную. Следу-
ет также подчеркнуть, что периодически возникающие нарушения ориентации и поведения на ранних 
стадиях сенильной деменции, не имеют ничего общего с мерцанием симптоматики при сосудистых по-
ражениях. При старческом слабоумии эти нарушения представляют собой первые проявления форми-
рующегося процесса, которые поначалу обнаруживаются редко, но с неизменным постоянством, затем 
– все чаще и, наконец, приобретают перманентный характер. На более поздних стадиях болезни также 
наблюдается феномен, который может симулировать колебания психического состояния. И в расцвете 
заболевания отдельные высказывания больных отличаются большой вариабельностью. На один и тот 
же вопрос может быть дан правильный и глубоко ошибочный ответ. Сначала подобное непостоянство 
обнаруживается в течение длительной беседы или нескольких суток, впоследствие – и при коротком 
опросе. Так, больной может сказать, что он старый человек, родители его давно умерли, а вскоре со-
общить, что его мать жива, а через некоторое время – что мать умерла, а отец ушел на работу и т.п. По-
добные высказывания, взятые в отдельности, не говорят ни о послаблении, ни об остром утяжелении 
процесса. Судить о степени деменции в каждый отрезок времени возможно лишь на основании сово-
купности представлений о поведении и ориентации больного, так как амнестическая дезориентировка 
при старческом слабоумии, сохраняя свой общий характер на каждой стадии болезни, оказывается 
чрезвычайно изменчивой в деталях. 

При атеросклеротическом процессе, напротив, отмечаются истинные светлые промежутки. В 
эти периоды представления больных о самих себе и окружающем значительно улучшаются и дер-
жаться на достигнутом уровне до следующей сосудистой катастрофы. При неглубоком поражении 
интеллектуально-мнестической деятельности, вызванным сосудистым процессом, нарушения памяти 
и ориентировки качественно отличаются от того, что имеется в начале старческого слабоумия. Если 
у больных сенильной деменцией рано появляется расплывчатость самых основных понятий и пред-
ставлений, то при негрубых нарушениях сосудистого генеза наблюдается обратная картина. Обладая 
сниженной памятью, резко утрачивая запас сведений, такие больные дольше всего сохраняют именно 
те представления, которые наиболее тесно связаны с их настоящим положением. Вне повторных со-
судистых эпизодов у больных обычно стабильно сохраняются правильные представления о непосред-
ственном окружении и своем месте в контексте этого микромира.

В геронтопсихиатрической практике иногда возникает необходимость дифференцировать сениль-
ную деменцию с другими органическими процессами в позднем возрасте: церебральными опухолями, 
алкогольной энцефалопатией и др. Опорными пунктами для диагностики в таких случаях служат при-
знаки, характерные для каждого отдельного заболевания. Следует только помнить, что они могут быть 
слабо выражены, а симптоматика, напоминающая таковую при старческом слабоумии, напротив, может 
преобладать в картине болезни. Поэтому любое отклонение от классической картины динамики и стати-
ки старческого слабоумия указывает на необходимость дополнительного обследования больного.

ПСИХОЗЫ ПРИ СТАРЧЕСКОМ СЛАБОУМИИИ

Перейдем к рассмотрению психотических нарушений при старческом слабоумии, комбинации 
сенильной деменции с эндогенными заболеваниями и критериях дифференциальной диагностики 
в таких случаях.

Те или иные психотические проявления имеются почти у всех больных старческим слабоумием. 
В картине заболевания могут встречаться депрессивные, галлюцинаторные (зрительные и слуховые) 
и другие расстойства. Но в подавляющем числе случаев продуктивная психопатологическая симпто-
матика представлена бредовыми идеями ущерба, главным образом, одним его компонентом – бредом 
обкрадывания. Более сложные (эндоформные) психотические состояния при старческом слабоумии 
встречаются редко, но они имеют большое значение, так как часто ошибочно диагностируются как 
функциональные и, в первую очередь, эндогенные заболевания. В этих случаях психозы, возникающие 
на фоне старческого слабоумия, по характеру продуктивной психопатологической симптоматики не 
отличаются от эндогенных заболеваний.
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блюдцем или будильник, больные правильно называют их, когда им показывают сам предмет. Степень ис-
пытываемых больными затруднений зависит от двух обстоятельств: сложности оптико-пространственного 
восприятия и необходимости дополнить рисунок недостающими деталями. Хуже воспринимаются рисун-
ки с пространственной перспективой, лучше воспринимаются рисунки, выполненные как бы в одной пло-
скости. Значительны затруднения больных при восприятии силуэтных рисунков. Например, изображение 
будильника, на котором видны стрелки и циферблат, воспринимается и оценивается верно, тогда как, уви-
дев лишь один силуэт будильника, больная проявляет совершенную несостоятельность.

Таким образом, можно полагать, что в нарушении номинативной функции речи при простом старче-
ском слабоумии определенную роль играет оптико-гностическая недостаточность, внешне напоминаю-
щая очаговую оптическую агнозию и отличающаяся от последней меньшей выраженностью расстройств 
восприятия, их постепенным возникновением и нарастанием. Наряду с этим, на более поздних этапах 
заболевания у больных старческим слабоумием отмечаются и явления амнестической афазии.

У больных простым старческим слабоумием отмечаются такие особенности амнестически-
афатических проявлений, как ничтожная эффективность подсказки и отсутствие поисков необходи-
мого слова. Так, подсказка почти всего слова далеко не всегда помогает больным, причем эффектив-
ность подсказки значительно уменьшается по мере течения заболевания. Что касается поисков не-
обходимого слова, то амнестическая афазия при старческом слабоумии отмечается на относительно 
поздних этапах заболевания, когда на смену имевшей место многоречивости приходит и нарастает 
речевая аспонтанность, происходит снижение речевой активности. Эти обстоятельства существенно 
отличают амнестическую афазию при простом старческом слабоумии от истинных очаговых амне-
стических афазий. Дальнейшее углубление расстройств номинативной функции речи тесно связано 
с прогрессированием не только амнестически-афатических, но и оптико-гностических расстройств и 
слабоумия, приводящих к нарушению отождествления образа слова и его значения. 

Исходом нарушения номинативной функции речи при старческом слабоумии является абсолют-
ное нарушение называния предметов при полной безуспешности подсказки. Даже называемое иссле-
дующим слово не относится у больных к реальному объекту. Это проявляется в том, что больные не 
могут выбрать называемый исследующим предмет из нескольких лежащих перед ним.

Наряду с устной речью, при подозрении на старческое слабоумие у больных обязательно иссле-
дуется письменная. Это исследование должно производиться повторно, так как именно сравнение 
аграфических расстройств на различных стадиях заболевания позволяет обнаружить некоторые их 
характерные особенности. С этой целью проверяется способность обследуемого писать произволь-
но, под диктовку, а также воспроизводить так называемые автоматизированные энграммы. При 
старческом слабоумии отмечается определенная последовательность расстройств письменной речи. 
Вначале отмечается ухудшение возможности произвольного письма, а затем письма под диктовку и, 
наконец, списывания и воспроизведения автоматизированных энграмм. («старческое дрожание» по 
E. Kraepelin). Если в начале заболевания больные старческим слабоумием еще могут писать под дик-
товку, обнаруживая при этом большое количество парафазий и заметные изменения почерка (буквы 
становятся угловатыми, деформируются), то впоследствие становится невозможным даже списывание 
и воспроизведение автоматизированных энграмм – дрожащим почерком стереотипно больные пишут 
одни и те же каракули, утратившие сходство с буквами. 

В аграфических проявлениях при старческом слабоумии большую роль играют персевераторные 
механизмы. Они проявляются не только в исходном состоянии, когда больные персевераторно много-
кратно воспроизводят одну и ту же букву или каракули, но и на более ранних стадиях болезни.

Динамика аграфических расстройств при старческом слабоумии свидетельствует о постепенном, 
общем распаде всей функции письменной речи, без преимущественного выпадения какой-либо одной 
ее стороны, как это бывает при очаговых поражениях сосудистого генеза, протекающих с синдромом 
моторной или сенсорной афазии. Нет здесь и значительного опережения аграфическими проявления-
ми расстройств устной речи, как это бывает при болезни Альцгеймера.

Расстройства чтения, обнаруживаемые при старческом слабоумии, как и аграфические расстрой-
ства, отличаются неуклонной проградиентностью. Вначале – это нарушение понимания прочитанного. 
Чтение вслух производится автоматически. Появляются и становятся все более частыми паралексии, ко-
торые со временем перестают замечаться больными и не исправляются даже при обращении их внима-
ния на допущенные при чтении ошибки. Нередко при чтении слово заменяется другим, начинающимся 
с того же слога. По мере нарастания расстройств чтения вербальные паралексии сменяются грубыми 
литеральными. Так, например, «лопата» читается как «лотата», «арбуз» – «арбув», «береза» – «бразиня» и 
т.д. На поздних этапах простого старческого слабоумия буква как бы теряет свое оригинальное значение, 
больные утрачивают способность читать отдельные буквы, не отличают их от цифр и других знаков.
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В Международной классификации болезней 10-го пересмотра сенильная деменция (старче-
ское слабоумие) выделено только в разделе F03 – «Деменция неуточненная» в виде двух диа-
гностических подрубрик F03.2 – «Сенильная деменция неуточненная» и F03.4 – «Сенильный 
психоз неуточненный». Большинство случаев старческого слабоумия рекомендовано диагно-
стировать как «Деменции при болезни Альцгеймера с поздним началом» (F00.1), что несколь-
ко противоречит феноменологическим, клинико-психопатологическим, экспериментально-
психологическим и морфологическим данным, принятым за основу диагностики в российской 
и немецкоязычной психиатрии. 

Особенность психиатрии позднего возраста состоит в наличии собственно старческих ослабо-
умливающих психических заболеваний, количество которых неуклонно растет с увеличением 
возраста. Имеются два основных старческих органических заболевания – болезнь Альцгеймера 

и старческое слабоумие, связанное с поражением паренхимы мозга, и церебральный атеросклероз, вы-
зывающий нарушения в сосудистой системе. В настоящее время установлено, что главное место в гене-
зе слабоумия в старости принадлежит предстарческому (болезнь Альцгеймера) и старческому слабоу-
мию. Среди множества нерешенных проблем сенильной деменции одной из существенных является 
кризис в области ранней диагностики. Помимо диагностики и прогноза, раннее распознавание болез-
ни имеет значение для своевременного подбора патогенетической терапии. Поиски специфического 
лечения атрофического слабоумия интенсивно ведутся во всем мире, достигнуты пока небольшие, но 
все-таки успехи, связанные с появлением некоторых лекарств. Терапия этого заболевания явно отли-
чается от терапии психических нарушений при церебральном атеросклерозе.

КЛИНИКА СТАРЧЕСКОГО СЛАБОУМИЯ

Клиника начала старческого слабоумия изложена в специальных работах и учебниках доста-
точно однотипно. Все авторы отмечают постепенное снижение памяти и интеллекта, огрубение и 
нередко психопатизацию личности, появление психотической симптоматики, главным образом, 
бреда ущерба. Полностью соглашаясь с клиническими описаниями других исследователей, мы 
остановимся на некоторых малоизвестных особенностях начальных этапов сенильной деменции. 

Начнем с постулата постепенного развития болезненных проявлений – одного из основных прин-
ципов диагностики, которым пользуются во всем мире. Этот закон иногда нарушается чисто феноме-
нологически. На латентной или самой ранней стадии развития сенильной деменции – всегда только 
под влиянием дополнительных нагрузок – может остро возникнуть симптоматика, которая при обыч-
ном развитии процесса появляется значительно позднее. Особенно часто это происходит при измене-
нии привычной обстановки. Так, нередко, стационирование в психиатрическую больницу становится 
необходимым после переезда семьи на новую квартиру. Больной не может освоиться на новом месте, 
нарушается ночной сон, ориентировка в окружающем. Поведение приобретает характер сенильной 
спутанности, когда действия больного определяются случайно всплывшими в сознании обрывками 
прошлых воспоминаний. Родственники нередко считают именно этот момент началом заболевания. 
Однако, при соответствующих вопросах всегда выясняется, что некоторое снижение памяти и сооб-
разительности появилось у больного раньше, иногда за несколько лет до переезда. Но до этого собы-
тия не было грубых расстройств поведения, и некоторые психические изменения у больного расцени-
вались как естественное возрастное снижение. В некоторых случаях заметное ухудшение состояния 
отмечается при возвращении больных домой после того, как они гостили у родственников. Следует 
подчеркнуть, что возвращаются они из благоприятной ситуации, где не было никаких соматических 
или психических нагрузок, за исключением факта изменения внешней обстановки. Нередко явные 
психические расстройства впервые появляются при помещении больных в соматическую больницу по 
поводу нетяжелого соматического заболевания, особенно часто после удаления катаракты. Больные не 
просто плохо осмысливают ситуацию, стремятся встать, срывают повязки при офтальмологических 
операциях – их поведение приобретает типичные черты поведения больных старческим слабоумием: 
они связывают в узел постельное белье со своей и чужих кроватей, ищут выход, требуют их отпустить, 
так как им нужно кормить маленьких детей и т.п. В большинстве случаев, после ситуационной эк-
зацербации процесса, заболевание продолжает неуклонно углубляться, в других – грубая сенильная 
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симптоматика на некоторое время редуцируется, и больные оказываются в состоянии на некоторое 
время вернуться к прежнему состоянию. Трудно сказать, идет ли в последних случаях речь о том, что 
сенильно-атрофический процесс на короткое время активизируется, а потом вновь возвращается к 
латентному состоянию, или о декомпенсации в неблагоприятных условиях начальных форм сениль-
ной деменции. 

Изменение привычной обстановки является специфической вредностью для больных старческим 
слабоумием. Но симптомы деменции могут резко усилиться и при других стрессовых обстоятельствах: 
соматическом заболевании, остром психотическом состоянии, психическом напряжении и т.п. Так, в 
ряде случаев первые признаки атрофического процесса обнаруживаются после тяжелых психических 
травм: ухода супруга из семьи, смерти близкого родственника и т.п. Эти события больные сильно пере-
живают, плачут, но вскоре воспоминание о недавнем тягостном событии исчезает из памяти больных 
или приобретает неадекватно нейтральную эмоциональную окраску. Депрессивное состояние сменя-
ется органическим слабоумием, приобретающим неуклонно прогрессирующее течение. Какого-либо 
послабления сенильной симптоматики в таких случаях обычно не наблюдается. По-видимому, реак-
тивный момент здесь играет роль разрешающего фактора, а далее атрофический процесс развивается 
по собственным закономерностям. Появления грубой амнестической дезориентировки при отсутствии 
каких-либо внешних причин на начальных стадиях старческого слабоумия не бывает, но менее грубые, 
кратковременные, в какой-то мере доступные коррекции нарушения такого рода всегда имеются на 
самых первых этапах заболевания. Сначала рассмотрим некоторые особенности нарушения памяти у 
больных сенильной деменцией. В начале болезни всегда можно обнаружить, что пациенты оказывают-
ся беспомощными при ответе на вопрос о каком-нибудь из самых главных, наиболее прочно спаянных 
с личностью событий. Так, достаточно точно излагая и датируя события своей жизни, больная даже 
в общих чертах не может раскрыть содержание своей прошлой профессиональной деятельности, не 
помнит имена и число своих детей и т.п. Нетрудно привести множество других примеров, где рас-
плывчатость самых основных представлений выступает одновременно с относительной сохранностью 
других более формальных сведений. Подобное уравнивание существенного и второстепенного наблю-
дается лишь на начальных этапах, впоследствие все нивелируется глобальным слабоумием. К очень 
ранним проявлениям интеллектуально-мнестических нарушений относится и следующее: происходит 
как бы отчуждение истинного смысла какого-либо прежде важного для больного события, хотя о са-
мом факте память сохраняется. При выяснении деталей оказывается, что в сознании больного это 
происшествие утратило связь с другими предшествующими и последующими событиями, теряет свое 
логическое место в цепи жизненных явлений и беспомощно повисает вне причин его появления и 
вытекающих из него следствий. Пытаясь скрыть несостоятельность, больные приводят объяснения, 
беспомощность или нелепость которых поражает по контрасту с их еще неплохими интеллектуальны-
ми возможностями. Отчуждается не только прошлое, настоящее также перестает восприниматься во 
всем объеме своих главных, жестко сплетенных связей, утрачивается способность выделять и удержи-
вать существенное. Так, больные могут быть ориентированы в месте и времени, обнаруживать лишь 
незначительное снижение памяти на прошлое и не знать, какие больные их окружают, не узнавать 
лечащего врача и т.п. Уже на самых ранних этапах сенильной деменции по временам из сознания боль-
ных исчезает представление об окружающем. Грубые сбои в осмысливании ситуации и в поведении 
больных, возникающие периодически на фоне относительно негрубых нарушений интеллектуально-
мнестической сферы, не только для близких, но и для специалистов, нередко являются теми первы-
ми признаками, которые меняют представление о больном. Наблюдения показывают, что даже самые 
кратковременные, стертые, единичные «выпадения» больных из контекста окружающего не бывают 
случайными, особенно если больные не в состоянии быстро понять и исправить ошибку. Едва за-
метная зыбкость, нечеткость, неуверенность при ответах на простые вопросы, касающиеся самых 
существенных событий личного прошлого и настоящего, если она улавливается постоянно, если при 
этом пожилые люди хотя бы изредка допускают какие-либо явные ошибки в ответах, узнавании или 
поведении – всегда подозрительны на начинающееся старческое слабоумие. В основе описанных кли-
нических феноменов лежит, по-видимому, ослабление связей с действительностью, которая перестает 
направлять и концентрировать познавательную деятельность больных. Подобные нарушения пред-
ставляют собой в известном смысле самостоятельное расстройство в клинике старческого слабоумия. 
Они не являются простым следствием нарушений памяти, которая, как уже говорилось, на этой стадии 
может быть еще относительно мало поражена. Нарушение представлений об актуальном простран-
стве и времени и при дальнейшем течении болезни обгоняет многие другие расстройства. 

На более поздних, но еще неглубоких стадиях сенильной деменции, правильная и в течение не-
которого времени постоянно присущая больным ориентация в ситуации, в частности ориентация в 
месте, не может обеспечить ни правильного поведения, ни адекватного самосознания больных. Так, 
всегда правильно отвечая, что находится в больнице, больная тут же может попросить деньги на доро-
гу, начать искать в отделении какое-либо лицо из свой прошлой жизни и т.п. Безразличие к своему по-
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собеседника, а если настойчивыми повторениями этого удается добиться, то (в связи с нарушениями 
удержания) уже через несколько минут они не могут его воспроизвести. Наблюдается постепенная 
утрата прежних запасов памяти. Если вначале больные обнаруживают преимущественное ослабление 
памяти на текущие и имевшие место недавно события, то постепенно забываются и события более от-
даленного прошлого. Так, больные часто сравнительно более длительное время помнят свою девичью 
фамилию, чем приобретенную после замужества, старые названия улиц. Одна из наших больных пом-
нила лишь то, что было связано с первым мужем, погибшим во время Первой мировой войны, но не 
помнила событий, относящихся к последующему, более длительному замужеству. Постепенно утрачи-
ваются и эти материалы памяти. Нарушается внимание, в первую очередь, активное. Больные не могут 
сосредоточить свое внимание на чем-либо. Из-за этого не удаются простейшие пробы на внимание 
– найти дублированную деталь на рисунке, отыскать по порядку числа в таблице Шульте и т.п.

Очень рано обнаруживается резко прогрессирующее снижение уровня процессов обобщения и от-
влечения. Суждения больных поверхностны, нарушено различение существенных и второстепенных 
признаков предметов и явлений. Оказывается совершенно невозможным выполнение простейших 
заданий по методикам исключения, классификации. Больные не могут подобрать обобщающих на-
званий к нескольким предметам. Так, на просьбу обозначить одним словом ботинок, сапог и туфель 
больная просто повторяет перечисленные ей предметы. Определенную роль в интеллектуальной не-
состоятельности больных сенильным слабоумием играет снижение психической активности, утрата 
интереса к окружающему, абсолютное безразличие к ситуации исследования.

У больных старческим слабоумием уже в начале заболевания выявляются и неуклонно нарастают 
по мере прогрессирования интеллектуально-мнестических расстройств и изменения речи. В первую 
очередь, это нарастающее оскудение смысловой стороны речи, импрессивной и экспрессивной. На-
рушение понимания обращенной к больному речи и смысловое обеднение его собственной речи прак-
тически является показателем степени выраженности слабоумия.

Обращает на себя внимание относительно высокая речевая активность в начальном периоде стар-
ческого слабоумия. Больные постоянно стремятся к общению с окружающими, говорливы. Речь со-
храняет естественность интонаций, модуляций, сопровождается выразительной мимикой, жестами. 
Нередко отмечаются и ненаправленные высказывания, речь вслух – больные «ведут беседу», не сму-
щаясь отсутствием собеседника. Расстройство развернутой повествовательной речи при старческом 
слабоумии встречается на более ранних этапах заболевания. При этом наблюдается многословная, 
расплывчатая речь, лишенная точных образов, стереотипное повторение фраз или отдельных оборо-
тов или вербальные парафазии. Нередко речь больных в начальных стадиях старческого слабоумия 
производит впечатление атаксической, недостаточно целенаправленной. Несколько позже выступают 
и нарастают расстройства диалогической речи. 

У всех без исключения больных простым старческим слабоумием отмечается заметное, постоянно 
прогрессирующее обеднение словарного запаса. В то же время речь при старческом слабоумии при 
всей бедности словарного запаса длительное время сохраняет живость и естественность в противо-
положность медлительности и беспомощности речи при атеросклеротическом слабоумии. По мере 
оскудения словарного запаса возрастает количество стереотипных оборотов, выполняющих вспомо-
гательную роль служебных слов: речь больных становится все более фрагментарной, инкогеррентной, 
превращаясь в непонятный набор слов, вербигерацию. В исходных состояниях старческого слабоумия 
функция речи как средства общения оказывается разрушенной, речь этих больных сводится к невнят-
ному бормотанию, в котором иногда удается уловить отдельные слова, сочетания слов.

При старческом слабоумии вербальные парафазии лишены специфичности, обусловленной оча-
говым поражением той или иной речевой зоны. Как и при атеросклеротическом слабоумии, они вы-
являются эпизодически. Их динамика соответствует нарастанию интеллектуально-мнестических 
расстройств. Предпосылкой возникновения вербальных парафазий при старческом слабоумии, воз-
можно, является нестойкость словесных рядов, обусловленная глубокими амнестическими расстрой-
ствами. Больным простым старческим слабоумием не удается повторение простого распространен-
ного предложения, что свидетельствует о выраженных затруднениях запоминания, удержания и по-
вторения словесного ряда. В обычной пробе на запоминание эти больные, несмотря на многократное 
повторение обследующим десяти слов, называют не более двух-трех слов, обычно последних.

У больных сенильной деменцией уже на ранних этапах заболевания обнаруживается нарушение 
номинативной функции речи. Для исследования номинативной (обозначающей) функции речи прове-
ряют возможность обследуемого называть предметы, их изображение на рисунке. Для этого желатель-
но использование рисунков различной степени сложности – реалистических, силуэтных, контурных, с 
перспективой и без нее, с вспомогательными деталями и без них. Исследование речи в этих случаях в 
какой-то степени совпадает с исследованием оптического гнозиса.

В начале заболевания при верном назывании показываемых предметов отмечаются ошибки, когда 
больным показывают их изображение. Не будучи в состоянии назвать изображенные на рисунке чашку с 
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Остановимся на тех особенностях этих психотических состояний, которые имеют значение для 
диагностики и, прежде всего, на соотношении психоза и слабоумия. Хорошо известно, что фунда-
ментальная роль прогрессирующего слабоумия состоит в осуществлении распада психотической 
симптоматики. Однако при старческом слабоумии в этом процессе отсутствует строгая линейная за-
висимость, то есть углубление деменции до каждого следующего уровня не означает одновременного и 
соответствующего распада психотических нарушений. В течение старческого слабоумия наблюдается 
этап, когда развитие деменции не только не сопровождается упрощением, но, напротив, совпадает с 
углублением и расширением продуктивной симптоматики эндогенного круга. На фоне развивающей-
ся сенильной деменции более простые и менее аффективно окрашенные психопатологические прояв-
ления сменяются большим психозом, или же к имевшей место психопатологической продукции при-
соединяется новая симптоматика, свидетельствующая о включении в процесс психопатологических 
расстройств более широкого круга или более глубоких регистров. 

Усложнение симптоматики происходит одновременно или, чаще, спустя ряд лет после появления 
первых признаков деменции. Утяжеление психотических проявлений в основном идет по пути вы-
явления, расширения и усложнения бредовых и, в первую очередь, параноидных синдромов. Иногда, 
однако, отмечается и возникновение несвойственных больным ранее аффективных эндоформных рас-
стройств. Сложные психотические состояния могут возникать (иногда впервые за все время течения 
болезни) и на той стадии слабоумия, когда больные или полностью утратили понятие об окружающем, 
или же имеют о нем самые зыбкие представления. В этот период возможны более или менее система-
тизированные параноидные и тонко дифференцированные депрессивные переживания, а на высоте 
острых психотических состояний – сложно организованный чувственный бред. 

В период, когда психотические переживания еще сохраняют свою цельность, а симптомы слабоу-
мия уже очевидны, больные имеют два разных, казалось бы взаимоисключающих, психопатологи-
ческих профиля. При исследовании психотических проявлений вырисовывается образ эндогенного 
больного. При проверке интеллектуально-мнестической сферы, больные оказываются полностью 
дезориентированы в месте и времени, имеют самые поверхностные представления о самих себе, с лег-
костью продуцируют элементарные конфабуляции. Наблюдателю открываются слабоумные больные, 
которые давно прошли начальные стадии сенильно-атрофического процесса. Эти наблюдения особен-
но наглядно показывают, что при старческом слабоумии нарушения представлений об окружающем 
намного обгоняют другие расстройства. Эмоциональная насыщенность патологических переживаний, 
адекватная внутреннему настрою интерпретация окружающего, поведение больных показывают, 
что внутренняя жизнь при сенильной деменции сохраняет свой целостный и сложный характер зна-
чительно дольше, чем ориентация во внешнем мире. Слабеют связи с окружающим, меркнут пред-
ставления о времени, месте, прошлых и настоящих событиях, собственном возрасте, но способность 
продуцировать богатые содержанием переживания долго остается нетронутой. Больные длительное 
время способны противопоставить свое «я» «враждебному миру», сохраняя активную недоступность, 
сознательную диссимуляцию, избирательную доверительность, недоверчивость и осторожность при 
рассказе о бредовых идеях преследования. Больные оказываются в состоянии противопоставить себя 
психозу и осознать нереальность имевших место болезненных переживаний, когда об отзвучавших 
острых психотических эпизодах говорят: «это был сон», «фантазия», «мне казалось».

В клинических проявлениях эндоформных психозов имеется следующий феномен: на короткое 
время бредовая фабула как бы выпадает из сознания больных. Психотические переживания, которые к 
этому времени еще остаются достаточно сохранными и аффективно насыщенными, ненадолго исчеза-
ют. Больные становятся спокойными, благодушными. Вскоре психотическое напряжение, заполненное 
болезненными переживаниями, возвращается вновь. По мере развития ослабоумливающего процесса 
периоды благодушия становятся все более частыми и продолжительными, а психотические состояния 
более редкими и короткими. В то время когда клинические признаки слабоумия еще мало выражены, 
а психотическая симптоматика находится в расцвете, описанные выше состояния благодушия имеют 
место. В ряде случаев психотический эпизод оставляет после себя тяжелую деменцию, намного более 
выраженную, чем до начала психотических проявлений. У других больных психотические обострения 
не меняют темпа развития деменции, которая постепенно прогрессирует от приступа к приступу.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

При экспериментально-психологическом исследовании расстройства памяти у больных сениль-
ным слабоумием обнаруживаются очень рано и обычно сразу же носят грубый характер, охватывая 
различные проявления памяти. Оказывается нарушенной как механическая, так и смысловая память. 
Резко выражены расстройства запоминания. Кривая запоминания носит характер плато: обследуемый 
называет после каждого повторения не более двух-трех слов из десяти прочитанных. Нарушение за-
поминания (фиксационная амнезия) достигает такой степени, что больные не могут запомнить имя 
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гидрокортизона  
могут уменьшать  

риск ПТСР 
Раннее назначение небольших 
доз гидрокортизона после экс-
тремальных психотравмирую-
щих ситуаций могут умень-
шать риск возникновения 
посттравматического стрес-
сового расстройства (ПТСР). 
Такие результаты были пред-
ставлены на заседании Амери-
канского психосоматического 
общества на основании прове-
денного исследования.

Двойное рандомизиро-
ванное, слепое, пла
цебо-контролируемое  

	 исследование, про-
веденное исследователями из 
Кентского госуниверситета, 
показало, что у пациентов, ко-
торые начали получать 20 мг 
гидрокортизона два раза в день, 
в течение 12 часов после психо-
травмирующего события, от-
мечались значительно меньшие 
симптомы ПТСР, чем у пациен-
тов в группе плацебо, как через 
один, так и через три месяца.

– Эти результаты позво-
ляют предварительно пред-
положить эффективность 
гидрокортизона в качестве 
одного из средств у лиц, пере-
несших психотравму, – отме-
чается в отчете о проведен-
ном исследовании.

Курс терапии гидрокор-
тизоном длился в течение 10 
дней. Участники исследования 
пострадали от разных ситуа-
ций, в том числе от дорожно-
транспортных происшествий, 
падений, и разбойных нападе-
ний. Сравнение групп пациен-
тов проводилось на основании 
шкалы CAPS.

Результаты данного иссле-
дования признаны обнадежи-
вающими. В дальнейшем, воз-
можно, будет проведен ряд 
других исследований, с целью 
подтвердить полученные ре-
зультаты, а также определить 
оптимальный курс и дозиров-
ку препарата.

К сведению...

Как проявляется ПТСР у детей?

Возникновение ПТСР у ребенка может существенно повлиять  
на его дальнейшее психологическое развитие. 
Признаки и симптомы посттравматического стрессового расстройства  
у детей (по данным Американского Национального центра по ПТСР):

1.	Дети младшего возраста (1-6 лет): 
–	 бессилие и пассивность, отсутствие обычных реакций;
–	 генерализованный страх;
–	 повышенная возбудимость и несобранность;
–	 познавательная путаница;
–	 сложность говорить об этом событии;
–	 сложность определять чувства;
–	 ночные кошмары, другие нарушения сна;
–	 страх расставания и цепляние за уход;
–	 регрессивные симптомы (например, возвращение ночного  
	 недержания мочи, потеря речи, двигательных навыков);
–	 неспособность понять смерть как неизбежность;
–	 тревога, мысли о смерти;
–	 соматические симптомы (такие как боли в животе, головные боли);
–	 вздрагивание в ответ на громкие звуки;
–	 замораживание (внезапная неподвижность);
–	 суетливость, нехарактерный плач;
–	 избегание или тревога в ответ на конкретные стимулы, специфически  
	 связанные с травмой, включая виденное и физические ощущения.

2.	Дети школьного возраста (6-11 лет): 
–	 чувство ответственности и вины;
–	 повторяющаяся травматическая игра;
–	 чувство тревоги при напоминании о событии;
–	 ночные кошмары, другие нарушения сна;
–	 обеспокоенность по поводу безопасности, озабоченность угрозой;
–	 агрессивное поведение, вспышки гнева;
–	 страх чувств, травмы;
–	 пристальное внимание к тревоги родителей;
–	 уклонение от школы;
–	 тревога / забота о других;
–	 поведенческие, эмоциональные, личностные изменения;
–	 соматические симптомы (жалобы на телесные боли);
–	 очевидные тревога / страх;
–	 уход;
–	 конкретные, связанные с травмой, страхи, общие страхи;
–	 возрастной регресс (ведет себя как младший ребенок);
–	 тревога разлуки;
–	 потеря интереса к деятельности;
–	 путаница, недостаточное понимание травматических событий;
–	 отсутствие четкого понимания смерти, причины «плохих» событий;
–	 пробелы в недостатке понимания заполняются магическими объяснениями;
–	 потеря способности к концентрации в школе, снижение успеваемости;
–	 странное или необычное поведение.

3.	Подростки (12-18 лет): 
–	 эгоистичность;
–	 опасные для жизни инсценировки;
–	 бунт дома или в школе;
–	 резкие изменения в отношениях;
–	 депрессия, избегание общения;
–	 снижение успеваемости в школе;
–	 попытка отдалиться и защититься от чувств стыда, вины, унижения;
–	 чрезмерная активность с другими людьми, или отступление от других  
	 в целях урегулирования внутреннего конфликта;
–	 склонность к несчастным случаям;
–	 желание мести, активность, связанная с ответом на травму;
–	 нарушения сна и питания, в том числе ночные кошмары.

Многие люди имеют опыт травматических событий: транспортные ава-
рии, насилие в семье, сексуальное насилие, стихийные бедствия, террори-
стические акты… 
Примерно 1 из 10 человек, подвергшихся травматическому событию, может 
иметь ПТСР.
Кроме того, с учетом информационного давления, оказываемого средствами 
массовой информации, в ситуацию ПТСР могут быть вовлечены люди, ко-
торые не принимали непосредственного участия в трагических событиях, 
но сильно реагировали на него. ПТСР может развиться как у мужчин, так и 
у женщин и даже детей.

Нюансы диагностики и лечения 
посттравматического стрессового 
расстройства (ПТСР)

проблемы диагностики и терапии

Н. Любимова

ПТСР – это психическое расстройство, запускаемое внешним, крайне 
сильным тревожным событием, в отличие от многих других психических 
расстройств. Это состояние, когда вы не можете остановить болезнен-
ные воспоминания о пережитых беспомощности и ужасе, возникших в 
ситуации, связанной с серьезными травмами, смертью или угрозой фи-
зической неприкосновенности личности.

Обычно диагноз выносит 
врач-психиатр или врач-
психотерапевт. Врачи пер-

вичного звена (терапевты) не име-
ют этой подготовки и могут лишь 
предположить наличие психиче-
ского расстройств, но не опреде-
лить его однозначно. 

Было проведено исследование, 
показавшее что почти половина 
пациентов, обратившихся за пер-
вичной медицинской помощью, 

не получали необходимого лече-
ния, а тем, кто получал, не был 
установлен диагноз ПТСР, и тера-
певты лечили депрессию и другие 
расстройства самостоятельно.

Что влияет  
на развитие ПТСР?

Исследователи выявили три 
фактора, сочетание которых уве-
личивает уязвимость для разви-
тия ПТСР: 

l	 чем сильнее травмирующее 
событие, чем ближе человек к нему 
находится и чем дольше его воз-
действие, тем выше риск травмы;
l	 история человека до собы-

тия – наличие психических рас-
стройств до травмы, история его 
семьи и т.д.
l	 посттравматические фак-

торы – доступность социальной 
поддержки, появление избегания, 
оцепенения или постоянного пе-
реживания травмы.

Хотя терроризм может вы-
звать ПТСР, но большинство лю-
дей справляются с переживания-
ми, и хотя и будут вспоминать 
об этом событии, конечно, но 
продолжат жить своей обычной 
жизнью.

Каковы симптомы 
ПТСР?

Основные симптомы – это 
«флешбэки» (воспоминания), эмо-
циональная отчужденность и не-
рвозность.

Флешбэк – воспоминание о 
травмировавшей ситуации с по-
ведением «как было тогда» в ответ 
на небольшой стимул, похожий на 
ситуацию «тогда». Вздрагивание и 
бегство от хлопка, если в человека 
стреляли, отшатывание от мужчи-
ны с запахом, как у совершившего 
сексуальное насилии и т.д. и т.п. 
Это может происходить и в ночных 
кошмарах, и наяву. Воспоминания 
могут быть настолько сильными, 
что человек как бы продолжает 
жить в той реальности, особенно 
если стресс был долгим. У детей 
флешбэк может проявляться в 
игре – в постоянном проигрыва-
нии травмировавшей ситуации.

Эмоциональная отчужден-
ность. Этот симптом не так за-
метен окружающим, как пред-
ыдущий, но очень ощутим для 
самого человека с ПТСР. Его эмо-
циональные силы истощены, он 
утомлен, как бы высушен, выжат 
эмоционально. Он избегает мест, 
событий, деятельности, людей, 
связных с травматическим со-
бытием. Ему тяжело быть долгое 
время любящим и заботливым. 
Люди с ПТСР часто отдаляются 
от других, они категорически не 
хотят говорить о травмировав-
шем их событии, 

Родители, которые эмоцио-
нально отчуждены, могут не 
справляться с воспитанием детей. 
Дети же, в свою очередь, могут не 
устанавливать социальных кон-
тактов, могут испытывать труд-
ности в формировании близкой 
привязанности.

Нервозность. Человек может 
испугаться любого неожиданного 
шума. Но человек с ПТСР от тако-
го простого шум может «выпрыг-
нуть из кожи». Могут быть труд-
ности с концентрацией внимания, 
невозможность сосредоточиться. 
Человек с ПТСР может ходить, 

озираясь по сторонам (проявле-
ние гипербдительности). Часты 
проблемы со сном – трудности с 
засыпанием, раннее пробуждение, 
характерны ночные кошмары.

Когда обращаться  
за помощью?

Многие люди после аварии 
или сексуального насилия могут 
иметь отдельные эти симптомы, 
но быстро оправятся от стресса 
и все пройдет, – иногда речь мо-
жет идти об остром стрессовом 
расстройстве, которое длится не 
больше месяца.

Если в течение месяца эти про-
явления не проходят, усиливают-
ся, мешают вам работать и вести 
обычный образ жизни – надо обя-
зательно обращаться к психиатру 
или врачу-психотерапевту.

Всегда ли ПТСР  
проявляется  

после травмы сразу?
Симптомы ПТСР могут возни-

кать спустя недели, месяцы, годы. 
У некоторых ветеранов войны 
ПТСР возникло в период пенсии, 
спустя 50 лет после войны! Из-
за депрессии они не могли даже 
близким говорить о событиях тех 
дней, когда вернулись с фронта. 
Спустя годы, выполнив обяза-
тельства, вырастив детей, выйдя 
на пенсию, они стали переживать 
флешбэки, возвращающие их в 
период войны.

Как лечится ПТСР?
На ранних этапах может быть 

полезна когнитивная психотера-
пия, в ходе которой специально 
обученный психолог или психоте-
рапевт разговаривает с пациентом 
о травме и поддерживает эмоцио-
нально. Очень важна работа с мыс-
лями, чувствами в связи с травмой. 

Терапия «Десенсибилизация и 
переработка движениями глаз» 
(ДПДГ) на сегодняшний день 
считается терапией первой ли-
нии при ПТСР. 

Также полезна групповая пси-
хотерапия, психодинамически-
ориентированная психотерапия 
будет особенно полезна если 
ПТСР было вызвано раннее 
имевшим место физическим или 
сексуальным насилием

Очень полезной может быть 
семейная психотерапия. В связи с 
эмоциональной отчужденностью 
и гипербдительностью у людей 
с ПТСР возникают проблемы в 
общении с их близкими. Другим 
членам семьи может быть труд-
но общаться с человеком с ПТСР 
– могут возникать протест, гнев, 
страх и отчужденность, и другие 
трудности. Иногда нарушения сна 
и злоупотребление спиртным мо-
жет возникнуть у членов семьи.

При работе с детьми особое 
значение имеет семейная психоте-
рапия, также полезно привлекать 
к помощи воспитателей, учителей 
и социальных работников.

Возможно использование ме-
дикаментов для улучшения каче-
ства жизни пациента в момент 
прохождения психотерапии и 
лечения сопутствующих рас-
стройств, таких как депрессия, 
паническое расстройство и др. 
В первую очередь используются 
антидепрессанты СИОЗС. Име-
ются данные об эффективности 
антипсихотиков при ПТСР. 

Госпитализация в стационар 
необходима лишь при опасности 
суицида, убийства и при наличии 
тяжелых сопутствующих психи-
ческих расстройств – депрессии, 
злоупотреблении психоактивны-
ми веществами.

(Окончание на стр. 14)
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Нужно ли говорить  
о неприятных  

событиях,  
вызвавших травму?
Нужно! Причем не раз и не два. 

Знание – лучший способ борьбы 
с ПТСР, поэтому консультанты – 
психологи и психотерапевты – по-
могают человеку начать говорить о 
травме, чтобы совладать со всеми 
чувствами и мыслями на ранних 
этапах и справиться с ПТСР в 
дальнейшем. Попытка «не думать 
об этом» может привести к усугу-
блению ПТСР.

Каков прогноз при ПТСР?
Сложно определить прогноз 

при ПТСР, так как весьма раз-

личны условия возникновения 
и развития расстройства. Неко-
торые люди, не получая помощь, 
восстанавливаются сами в тече-
ние года, иногда, даже несмотря 
на лечение, пациент совершает 
суицид. По данным исследова-
ний, у пациентов с ПТСР, кото-
рые получают лечение, средняя 
продолжительность симптомов 
заболевания в два раза ниже, 
чем у тех пациентов, которые не 
получают лечения вовсе. Около 
трети пациентов не восстанав-
ливаются после ПТСР. Среди 
факторов, положительно влияю-
щих на прогноз, отмечается бы-
строе начало лечения, ранняя и 
текущая социальная поддержка, 
недопущение повторного трав-
мирования, отсутствие травм 

ранее, а также отсутствие других 
психических расстройств или 
злоупотребления психоактив-
ными веществами. 

Что будет, если ПТСР  
не лечить?

Люди с ПТСР имеют повы-
шенный риск развития паниче-
ского расстройства, агорафобии, 
обсессивно-компульсивного рас-
стройства, социальной фобии, 
ряда других фобий, БДР и сомати-
зированных расстройств. Среди 
людей с ПТСР выше риск алкого-
лизма и наркомании, у них чаще 
возникают проблемы в общении 
и трудовой адаптации.

Можно ли  
профилактировать 

ПТСР?
На сегодняшний день, скорее 

всего, нет. Во-первых, травмати-
ческие события непредсказуемы 
и случайны. Во-вторых, невоз-
можно на сегодняшний день 
предсказать, у кого из участников 
трагических событий ПТСР разо-
вьется, а у кого – нет.

Наибольший риск возник-
новения ПТСР – у людей, не-
посредственно переживших 
травму. Но риску подвергают-
ся и спасатели, и добровольцы, 
психологи, работающие с по-
страдавшими, чуть в меньшей 
степени уязвимы пожарные, по-
лицейские, медики.

Наука и практика

Против нервной анорексии
А. Черницкий

Средневековые художники тщательно выписывали бугорки целлюлит-
ных отложений и даже «сальные блямбы» на бедрах красавиц минувшей 
эпохи. В пору, когда голодоморы были привычным явлением, жирные 
складки свидетельствовали о достатке. Но в обществе всеобщей сытости 
– обществе потребления – эталоном красоты стало стройное длинноно-
гое создание с узкой талией. 

Худощавые дивы шагают по 
подиумам всего мира, и 
вот итог: 32% тинэйджеров 

женского пола в просвещенной 
Великобритании желают стать 
моделями. Что уж говорить о бо-
лее бедных и менее просвещен-
ных странах! Недоучкам кажется, 
что такая «профессия» – наикрат-
чайший путь к беззаботной, пол-
ной развлечений жизни. А что? 
Научиться «правильному» хож-
дению гораздо проще, чем посту-
пить в престижный университет, 
который еще и предстоит с не-
малыми трудами окончить. Еще 
важнее, что манекенщица – пер-
сона публичная, демонстрирую-
щая свой «товар» лицом. Отсюда 
вывод: поклонники из числа мил-
лионеров мигом найдутся, и по-
сле развеселого бракосочетания 
с тугим кошельком жизненный 
план можно будет считать вы-
полненным.

Рвутся к такой судьбе 
миллионы, сбываются 
мечты лишь у единиц, 
но те и другие примерно 
одинаково истязают себя 
диетами и физическими 
упражнениями. В пубер-
татный период ужас перед 
жировыми отложениями 
нередко оборачивается 
анорексией – ненормаль-
ным снижением ап-
петита: «орексис» 
(όρεξις) по-гречески 
«аппетит». Девушка от-
казывается от пищи даже в 
состоянии истощения, и порой 
начинающая «звезда вихляю-
щей поступи» доводит себя до 
крайней степени истощения. По-

сле ряда тяжелых случаев в ряде 
стран появились ограничения 
как по доступу на показы измож-
денных моделей, так и по произ-
водству одежды для «швабр».

Анорексия чревата аменоре-
ей (ά – «не», μήν – «месяц», ρέω 

– «теку») – отсутствием 
менструаций, что является 

симптомом грозного сбоя в 
детородном механизме. Особен-
но предрасположены к анорек-
сии дочери упитанных женщин: 
девочки отчаянно не желают 
обзаводиться фигурами своих 
матерей. Распространенный слу-

чай анорексии – ежедневный от-
каз от еды позднее 18.00. Если 
учесть, что девочка завтракает 
в 8.00 перед школой, образуется 
аномальный 14-часовой разрыв в 
питании. 

Такого рода разновидность 
анорексии не лечится медика-
ментами, поскольку вызывается 
психологическими причинами. 
Сейчас в стране наблюдается 
острый недостаток психотерапев-
тов, которые умеют справиться с 
этой проблемой (еще в 1930-х гг. 
отечественная психология, ско-
ванная идеологией, превратилась 
в лженауку). 

Девочка превращается в де-
вушку, сама осознает, что ест не-
достаточно, но ничего не может с 
собой поделать: в ее голове слов-
но установлен ограничитель, не 
позволяющий прикоснуться к ку-
ску после определенного момента 
времени. 

Психотерапевту предстоит за-
менить такой запретительный 
«блок» другим – разрешительным. 
Задача тем более сложная, что та-
кие пациенты зачастую изнуряют 
себя еще и ежедневными трени-
ровками в тренажерных залах, 
где сгоняют «лишний» вес, хотя 
уже сгонять-то нечего – кожа да 
кости. Но здесь у психотерапевта 
появляются два союзника: желез-
ная логика и девичья страсть к 
романтике.

Очередной пациентке объяви-
ли, что она получит две «мантры»: 
одна поможет тренироваться не 
чаще, чем через день, а другая по-
зволит кушать позже 18.00. На-
стоящие мантры тут, конечно, ни 
при чем. В переводе с санскрита 
«мантра» означает «сокровенное 
речение». Так называется корот-
кая магическая формула, иногда 
умещающаяся в один слог, кото-
рая возникла в обрядах индуист-
ских жрецов и близка шаманским 
заклинаниям. 

В брахманизме и буддизме ва-
жен не смысл, а звучание мантры, 
которую определяет для каждого 
новообращенного его гуру: яко-
бы при многократном повторе-
нии мантры про себя, а лучше 
вслух, исчезает страх и вообще 
улучшается душевное состояние. 
Но в психотерапии превалирует 
именно содержание «мантры» – 
она должна неопровержимо до-
казывать девушке и вредность ча-
стых тренировок, и безопасность 
вечернего приема пищи. 

«Мантра на спорт» выгля-
дит примерно так: «Ежедневные 
тренировки характерны для 
большого спорта. Известно, что 
профессиональные спортсмены 
имеют проблемы со здоровьем и 
рано умирают. Надеюсь, тебя не 
привлекает такая перспектива. 
Чтобы поддерживать хорошую 
фигуру, походку, осанку, доста-
точно ходить на фитнес два или 
три раза в неделю. Повторяй себе 
это почаще».

«Мантра на еду» может быть 
такой: «Допустим, произошло 
самое ужасное – ты поправилась 
оттого, что стала ужинать. 
Однако многое ли изменилось? 
Интеллектуально ты оста-
лась прежней, родные и близкие 
любят тебя ничуть не меньше, 
правда? Помнишь, твоя сестра 
тоже была пухленькой? Она не 
только не переживала по этому 
поводу, но именно в то время по-
знакомилась со своим женихом. А 
ты терзаешь свой организм и не 
сможешь родить ребенка. Вместо 
отказа от еды замени спагетти 
и картошку овощами, а пирожки 
– рыбой. Заучи наизусть то, что 
ты сейчас услышала и повторяй 
их всякий раз перед ужином».

Обе эти «мантры», как пра-
вило, начинают приносить пло-
ды стремительно, буквально 
на следующий день. Конечно, 
составлению «мантр» должна 
предшествовать предваритель-
ная встреча с пациенткой, в ходе 
которой надо подробно расспро-
сить ее о женщинах из ее семьи. 
Тогда-то обычно и выясняется, 
что старшая сестра еще до заму-
жества поправилась, да и мама 
отличалась некоторой полнотой. 
Как раз такие примеры и вызы-
вают патологический страх перед 
пищей и гонят в спортзал с такой 
силой, что без посторонней помо-
щи перед «лишней» тренировкой 
никак не устоять.

Разумеется, «усвояемость» 
психотерапевтических внуше-
ний сильно зависит от конкрет-
ного человека, так называемого 
суггеренда: латинское suggero 
переводится как «внушаю» или 
«советую». 

Суггестивность (внушае-
мость) у людей очень разная. В 
общем виде можно принять, что, 
чем слабее изощрен интеллект, 
тем выше суггестивность. Так, 
приобретая на рынке развесной 
табак, современные российские 
крестьяне с легкостью допускают 
повышенную крепость продукта 
в мешке справа от продавщицы 
и верят в легкость продукта в 
мешке слева, хотя один и тот же 
табак был рассыпан в два мешка 
для создания «ассортиментного 
ряда».

Однако не забудем, что речь 
сейчас идет об анорексии под-
ростков – людей еще крайне 
незрелых и потому привычно 
подчиняющихся взрослым. Как 
правило, подростковой сугге-
стивности вполне достаточно 
для результативой работы пси-
холога.
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болезни психиатрии

Лечить нельзя бояться

Д. Нефедов

С малых лет каждый из нас хорошо усвоил набор непреложных истин, 
например, «здоровье – величайшая ценность», «болезнь легче пред-
упредить, чем лечить» и еще немало других. За одну из таких аксиом 
можно принять и тезис о том, что заболевание на поздних стадиях сво-
его развития поддается терапии гораздо труднее, а вот, если пациент 
получает квалифицированную медицинскую помощь при появлении 
первых признаков недуга, то часто удается легко добиться стойкой ре-
миссии или даже полного выздоровления. Так-то оно так, но...

Квалифицированная по-
мощь на ранней стадии 
заболевания предполага-

ет два ключевых момента: во-
первых, кто-то должен взять 
на себя труд диагностировать 
заболевание, и, во-вторых, ме-
дицинская помощь должна быть 
квалифицированной. За всеми 
этими положениями стоит 
одно главное – ответствен-
ность врача, наблюдающего че-
ловека (пациента). В прессе уже 
не раз поднимался вопрос о том, 
что в условиях современной оте
чественной массовой медицины 
гораздо проще обнаружить и 
лечить несуществующее забо-
левание, чем констатировать 
тот факт, что человек «прак-
тически» здоров: популярная 
точка зрения такова – пусть 
пролечится, авось хуже не бу-
дет... Но ведь бывают и прямо 
противоположные ситуации. 
Драматизм этих ситуаций за-
ключается в том, что в эпи-
центре событий оказывается 
судьба конкретного человека, 
искореженная ложными стерео-
типами...
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На приеме у профессора 
А.О. Бухановского, в центре «Фе-
никс» девушка – студентка одного 
из ростовских вузов. Ее диагноз – 
шизофрения. В болезненном со-
стоянии пациентка неоднократ-
но покушалась на собственную 
жизнь. Она бледна, напряжена, с 
трудом сдерживает волнение, от-
вечая на вопросы врача. 

–	В ы когда-нибудь обращали 
внимание на необычность того, 
что происходит вокруг вас? 

–	Д а замечала.
–	В ам когда-нибудь казалось, 

что вокруг вас происходят стран-
ные, загадочные события, фак-
тически разыгрывается некий 
спектакль с непонятным для вас 
сюжетом?

–	Д а...
–	В ы когда-нибудь чувствова-

ли себя центром борьбы светлых 

и темных сил, главный приз в ко-
торой – ваша душа?

–	Ч то-то такое было?
–	В ам когда-нибудь задавали 

подобные вопросы психиатры?
–	Н ет...
Беседа продолжалась около 

часа. Бухановский спокойным, но 
твердым, голосом объяснял де-
вушке, что ее состояние – болезнь, 
разъяснял механизм заболевания, 
старался настроить собеседницу 
на доверительный лад, говорил о 
том, что недуг ее излечим. И па-
циентка начала говорить: о том, 
как она с детства опасалась за 
свою жизнь, которой, по ее мне-
нию, угрожала масса инфекций; 
о том, как сильно ушиблась голо-
вой, падая в 10-летнем возрасте 
с лестницы, и как все труднее ей 
с каждым годом справляться со 
своим состоянием. Выяснилось и 
то, что девушка ранее уже обра-
щалась в «Феникс», перебывав до 
этого, по протекции своих род-
ственников, у различных (в том 
числе, практикующих частным 
образом) психиатров. 

Бухановский поинтересовался 
назначениями, которые дал пре-
жде консультировавший ее в «Фе-
никсе» врач. Регистратор центра 
оперативно отыскал амбулатор-
ную карту, и выяснилось, что и 
диагноз, и назначения соответ-
ствуют той картине заболевания, 
которую увидел и сам профессор. 
Следует вопрос: как выполнялись 
назначения? Оказалось, что реко-
мендованные обследования и ле-
чение не проводились; кроме того, 
были полностью проигнорирова-
ны обрывающие методы лечения

–	В  чем же дело? – интересует-
ся А.О. Бухановский.

–	А  вы знаете, сколько стоит 
одна из рекомендованных вашим 
специалистом процедур в сторон-
них медицинских учреждениях? 
Мне сказали, что около 50 тысяч. 
Кроме того, эта процедура, гово-
рят, опасна, так мне сообщили 
сами врачи. Не дай Бог, получит-
ся так, что и деньги потратим, и 

ребенка потом не на что будет по-
хоронить!

(Девушка, сидя рядом с мате-
рью, слышит эти ее слова...) 

Бухановский немного повы-
шает голос:

–	Д а как вы можете так гово-
рить! Такая процедура должна 
быть выполнена совершенно 
бесплатно на базе государствен-
ного медучреждения. А что ка-
сается опасности процедуры для 
жизни, то это хорошо известная 
манипуляция, которая утверж-
дена и разрешена к применению 
и Минздравом СССР и, затем, 
Минздравом России при лечении 
подобных психиатрических за-
болеваний! У нас, в центре «Фе-
никс», эти процедуры ежедневно 
получают более 10 человек! 
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Разумеется, широко известно, 
что «бесплатная медицина» в 
условиях отечественной рыноч-
ной экономики имеет тусклую 
оборотную «платную» сторону. 

К сожалению, нельзя сбрасы-
вать со счетов коррупционность 
многих структур, отвечающих, 
в том числе, за так называемые 
«высокотехнологичные виды ле-
чения». Сколь не значительна 
была бы заработная плата спе-
циалиста, но денежные купюры, 
вложенные между листками на-
значения на УЗИ, ФГДС или МРТ, 
магическим образом отодвигают 
очереди, продлевают время ра-
боты специалистов и ускоряют 
обработку документов. И очень 
жаль, что иногда, в погоне за 
длинным рублем, медики забыва-
ют о своем прямом предназначе-
нии. А ведь главная задача врача 
– распознать заболевание и при-
ступить к лечению как можно 
быстрее, – только так можно до-
биться результата. 

Лечение психиатрических за-
болеваний, как правило, это 
комплекс методов и приемов, 
включающий лекарственные и 
нелекарственные воздействия, а 
также психотерапию. Причем, 

чем эффективнее лекарственное 
средство, тем оно дороже сто-
ит; чем более результативна 
медицинская манипуляция, тем 
большего профессионализма и от-
ветственности требует ее вы-
полнение. В условиях ограничен-
ности ресурсов, а местами, прямо 
скажем, плачевного состояния 
материально-технической базы 
психиатрической отрасли, даже 
опытные врачи в госучреждениях 
не имеют возможности использо-
вать передовые медикаменты и 
терапевтические схемы. В России 
инновационные лекарственные 
средства не производятся, а опла-
чивать их закупку государство 
не спешит. Из-за этого у ряда 
психиатров со стажем начинает 
развиваться синдром выгорания. 
Специалист осознает, что он 
лишен возможности повышать 
квалификацию, он оказывается 
в профессиональном тупике, в 
условиях «научного бездорожья», 
когда видит око (его учат новым 
методикам), да зуб неймет (нет 
возможности их применять). По-
является апатия, внутреннее не-
желание иметь дело со сложными 
случаями – отсюда ведомствен-
ный «футбол» (курсирование 
пациентов по разным врачам с 
целью перманентного «дообсле-
дования»). Все это происходит до 
тех пор, пока пациент и его близ-
кие не махнут на лечение рукой, 
устав от суеты, денежных трат 
и безысходности.

Другая важная составляющая 
недостаточной эффективно-
сти психиатрической помощи 
на местах – страх врачей перед 
использованием современных об-
рывающих методов, особенно при 
терапии тяжелых психиатриче-
ских заболеваний. Та же инсулино-
терапия требует сосредоточен-
ной, кропотливой работы целой 
команды (психиатра, санитарки, 
медсестры, реаниматолога) и 
способности нести ответствен-
ность за чужую жизнь. Но кто на 

это пойдет сегодня, в условиях 
вялотекущей конфронтации об-
щества и здравоохранения, – уж 
лучше заниматься случаями по-
проще (и нервов меньше, и резуль-
тат более предсказуемый). А ведь 
именно нацеленность на позитив-
ный результат, прорыв, безот-
четное стремление избавить па-
циента от страданий во чтобы 
то не стало, назло болезни, назло 
статистике, – в этом настоящее 
рвение исследователя, замешан-
ное на искрящемся энтузиазме и 
желании помочь всем и каждому. 
Таков должен быть настоящий 
современный врач-психиатр.
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–	П о месту жительства наблю-
дались? – продолжает А.О. Буха-
новский.

–	Н аблюдались, а толку-то... – 
скептически отвечает мать паци-
ентки.

По всему видно, что женщина 
уже давно устала как от борьбы 
и сосуществования с тяжелым 
недугом дочери, так и от бес-
плодных попыток со стороны 
ряда докторов изменить ситуа-
цию. Она с горечью рассказы-
вает о том, что ситуация разви-
валась, все ухудшаясь, в течение 
без малого пятнадцати лет. Были 
и обращения к психиатру по ме-
сту жительства, в другие психо-
неврологические учреждения и 
центры, наконец им порекомен-
довали обратиться в «Феникс».

–	В аш случай, конечно, не из 
легких, но мы вам поможем. Скажу 
честно, стоимость курса лечения в 
«Фениксе» весьма высока – в от-
ношении вашего заболевания она 
составляет около трехсот тысяч...

– Да у нас нет и трети этой сум-
мы... – восклицает женщина.

– ...Дослушайте, дорогая моя. 
Стоимость курса лечения состав-
ляет около трехсот тысяч рублей. 
Но вас мы берем на лечение со-
вершенно бесплатно. Оплатить 
придется только необходимые 
для проведения курса лечения 
лекарственные средства... 
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ОТ РЕДАКЦИИ. Что ж, бо-
леть у нас в стране – дорогое и 
беспокойное дело, а наличие все-
возможных схем вымогательства 
денег из пациентов под разными 
предлогами; отсутствие «горения 
на работе» у нынешнего поколения 
врачей, а  порой и откровенное за-
пугивание с целью подвигнуть па-
циента к отказу от радикальных 
методов терапии, приводят к пе-
чальному результату, – тяжелых 
больных все больше, эффективной 
психиатрии все меньше.

ЛРНЦ «Феникс»  
объявляет о начале  

БЛАГОТВОРИТЕЛЬНОЙ программы  
по оказанию помощи людям,  

попавшим в зависимость от компьютера (ПК)

Учитывая возрастающую потребность в оказании помощи людям, по-
павшим в зависимость от компьютера, ЛРНЦ «Феникс» объявляет 
о начале БЛАГОТВОРИТЕЛЬНОЙ программы по оказанию помощи. 

Предварительная запись на бесплатный первичный консульта-
тивный прием – по тел. (863) 267-48-15 (прием ведут д.м.н. Сол-
даткин В.А. и доктор Мавани Д.Ч.). 

Основные критерии, определяющие патологическую зависи-
мость от компьютерных игр:

n	нежелание отвлечься от игры на компьютере;
n	раздражение при вынужденном отвлечении;
n	неспособность спланировать окончание сеанса работы или игры на 

компьютере;
n	большие траты на обеспечение постоянного обновления как про-

граммного обеспечения (в том числе игр), так и оборудования для ПК;
n	игнорирование домашних дел, служебных обязанностей, учебы, 

встреч и договоренностей в ходе игры на компьютере;
n	пренебрежение собственным здоровьем, гигиеной и сном в пользу 

проведения большего количества времени за компьютером;
n	злоупотребление кофе и другими подобными психостимуляторами;
n	готовность удовлетворяться нерегулярной, случайной и однообраз-

ной пищей, не отрываясь от компьютера;
n	ощущение эмоционального подъема во время работы с компьютером.



Всему свое время. Медики хо-
рошо знают, что в различном 
возрасте человеческий ор-
ганизм наиболее подвержен 
развитию различных заболе-
ваний. Например, есть «специ-
альные» детские болезни типа 
ветрянки, кори или краснухи; 
большинство хронических эн-
докринных заболеваний берут 
свое начало в период первой 
гормональной перестройки в 
пубертатном периоде. А время 
возникновения проявлений 
атеросклероза у человека на-
ступает, как правило, не рань-
ше 40-45 лет. Есть свои «фир-
менные» болезни и у «золотой 
осени», которая, как принято 
считать, стартует примерно в 
пятидесятилетнем возрасте. 
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Психологическое эссе

психиатры шутят... иногда

Итак, половина жизни уже 
позади, родители соста-
рились, дети выросли, 

карьера состоялась. Организм 
начинает подготовку к периоду 
отдыха от стрессов и страстей 
молодости. Изменяются гормо-
нальные функции организма, 
приходит менопауза. Становятся 
более тонкими и острыми реак-
ции на внешние раздражители. 
Снижается повседневная жиз-
ненная активность, а повышен-
ные физические и умственные 
нагрузки даются ценой более 
существенных затрат и требуют 
более продолжительного отды-
ха. Какие психические проблемы 
поджидают нас в этом возрасте?

Прежде всего, депрессия. Не 
простое снижение настроения, 
а состояние, сопровождающееся 
утратой способности пережи-
вать радость, пессимистически-
ми мыслями, заторможенностью 
движений, утратой прошлых ин-
тересов и снижением самооцен-
ки. Человек как бы «выпадает» 
из потока жизни, утрачивает 
способность получать удоволь-
ствие от бытия, ощущает себя 
бесполезным, никчемным. Де-
прессия опасна попытками до-
бровольно уйти из жизни. А еще 
– возможностью развития злоу-
потребления спиртным. В наши 
дни депрессивные расстройства 
полностью излечимы, а спектр 
лекарственных препаратов, ко-
торые врач-психиатр применяет 
для ее излечения, очень широк.

На втором месте после де-
прессии в этот период стоят, 
пожалуй, расстройства психи-
ки, связанные с проявлениями 
атеросклероза. Раздражитель-
ность, плаксивость, обидчи-
вость, колебания настроения, 

приступы тревоги, нарушения 
сна, – кто не замечал подобных 
явлений у своих родителей? И 
эти расстройства поддаются 
коррекции. Если обратиться во-
время, то психиатр сможет за-
тормозить, остановить, а то и 
повернуть вспять развитие сис
темного процесса, который от-
вечает за подобные болезненные 
проявления.

Отдельное место занимают 
расстройства, проявляющиеся в 
нарушении восприятия мира. 
Это изменение его привычных 
свойств: цветов, размеров, безо
пасности. Или возникновение 
«голосов». «Голоса» могут зву-
чать в голове или за дверью, на 
улице или из квартиры соседей. 
Воспринимаемая таким образом 
информация побуждает челове-
ка, одержимого «голосами», со-
вершать неадекватные, а порой 
и просто опасные действия. В 
этом случае к психиатру нужно 
обращаться незамедлительно! 
Врач подберет наиболее адекват-
ное и полное лечение, и болезнь, 
создававшая непосредственную 
опасность для жизни человека, 
отступит.

Нередко в «золотом» возрасте 
мы наблюдем и бредовые рас-
стройства, когда на фоне сильно-
го эмоционального переживания 
или под воздействием «голоса», 
человек строит свои суждения 
и умозаключения на основании 
ложных логических посылок. 
Поведение такого человека ста-
новится странным, ограничива-
ет его в возможности удовлет-
ворения своих потребностей и 
создает значительные трудности 
для жизни. Как правило, люди 
с бредовыми расстройствами 
самостоятельно к психиатру не 

Золотая осень глазами психиатра
обращаются. В подобных случа-
ях ответственность за то, чтобы 
обратить внимание врача на из-
менившееся состояние человека, 
ложится на соседей, родственни-
ков и близких людей. Бредовые 
расстройства также успешно 
поддаются коррекции медика-
ментозными препаратами.

В последнюю очередь хочется 
сказать о слабоумии. Если ате-
росклеротический или дегенера-
тивный процесс в головном моз-

гу выражен настолько серьезно, 
что необратимые изменения на-
ступают раньше момента, когда 
человека осмотрит и вылечит 
специалист-психиатр, может 
развиться состояние, называе-
мое «деменция». Или слабоумие. 
Функции интеллекта и памяти 
оказываются в этом случае сни-
жены настолько значительно, 
что человек может не помнить, 
что он ел, как его зовут, сколько 
ему лет, какое сейчас время года, 
и где он проживает. В этом слу-
чае все обязанности по поддер-
жанию нормального уровня и 
качества жизни человека долж-

ны взять на себя 
его родственни-
ки, его взрослые 
дети и близкие 
люди. А квали-

фицированная психиатрическая 
помощь поможет затормозить 
развитие слабоумия.

Наш организм представляет 
собой единую замкнутую си-
стему, в которой все функции 
взаимосвязаны. С возрастом 
полнота и качество этих функ-
ций склонны претерпевать зна-
чительные изменения, которые 
при определенных условиях мо-
гут перерасти в болезнь. Если 
вовремя заметить развитие 
болезненного процесса и обра-
титься к врачу, то можно изле-
чить болезнь на ранней стадии 
и избежать тяжелых, необрати-
мых осложнений.

новости 
науки

Шизофрения  
связана  

с генетическими 
мутациями?

Американские исследовате-
ли выяснили, что в половине 
случаев генетически обуслов-
ленной шизофрении винова-
ты случайные мутации, ко-
торые отсутствуют в генах 
родителей больного. Это от-
крытие меняет представле-
ния о генезисе заболевания. 

Группа ученых Колум-
бийского университета 
проанализировала гено-

тип 225 человек, здоровых и 
больных. Ученые, чей доклад 
опубликовал журнал Nature 
Genetics, установили, что ге-
нетически обусловленная ши-
зофрения примерно в равной 
степени была следствием как 
унаследованных, так и случай-
ных мутаций в геноме боль-
ных. Биологи обнаружили 40 
участков в геноме больных, 
мутации в которых нарушали 
устройство генов, кодирую-
щих различные белки. 

Авторы статьи сравнили 
изменчивость этих участков 
в геноме больных и здоровых 
людей. Оказалось, что в геноме 
шизофреников такие анома-
лии встречались в 10 раз чаще! 
Как отмечают ученые, это по-
зволяет предположить, что эти 
участки могут быть связаны с 
появлением шизофрении. Ав-
торы исследования полагают, 
что взаимосвязь между нена-
следственными мутациями и 
шизофренией объясняет тот 
факт, что доля больных этим 
расстройством в мире мало 
меняется с течением времени. 

– Особенно нас поразил 
тот факт, что мутации про-
исходят в разных генах, – го-
ворит М.Карайоргу из Колум-
бийского университета. – Это 
означает, что гораздо больше 
мутаций, чем мы предполага-
ли ранее, способствуют воз-
никновению шизофрении. 

– Выявление этих поражаю-
щих мозг человека мутаций 
фундаментально меняет пред-
ставления о генетической обу-
словленности этой болезни, – 
добавляет коллега М.Карайоргу 
профессор Бин Ху. 

Bbc.co.uk

По данным ВОЗ, шизофренией 
страдают около 24 млн человек. 
На протяжении жизни шизофре-
нией в среднем заболевает один 
из ста человек. Считается, что 
наследственные и генетические 
факторы, которые передаются 
от родителей к ребенку, играют 
важную роль в возникновении 
этого расстройства. Только 
10% страдающих шизофренией 
получают эту болезнь по на-
следству от родителей. Однако, 
как отмечают ученые, ДНК 
человека не является точной 
копией ДНК его родителей: 
при проникновении спермы в 
яйцеклетку могут происходить 
мутации. www.effecton.ru

l l l

Прием у врача пси-
хиатра. Врач:

–	Следующий! 
Входит пациент. 

Врач: 
–	Что у вас? 
Пациент: 
–	Доктор, у меня 

по ночам в квартире 
крокодилы кашляют! 

Врач: 
–	Это вам к вете-

ринару!

l l l

Встречают-
ся два пси-
хоаналитика. 
Один говорит 
другому:

–	Я слышал, 
что ты недавно 
женился. 

–	Ну да. 
–	И как? 
–	Приходи ко мне в гости – уви-

дишь... 
Пришел он в гости, посидели 

немного, выпили по рюмке. 
Гость и говорит: 

–	Ты меня, конечно, извини. 
Это не мое дело... 

–	Да знаю я, знаю. Она не кра-
сива, не умна, не богата, не умеет 
готовить и в постели, скажу тебе по 
секрету, ничего особенного... 

–	Но тогда, почему?! 
–	Ах, если бы ты знал, какие ей снят-

ся сны!

Приглашаем  
к сотрудничеству!

Молодые ученые, желающие 
заявить о себе и своей работе,  
а также все те, кто считает  

психиатрию (теоретическую и 
практическую), психологию  
и психотерапию областью  
своих научных интересов!
Ждем ваши письма!
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