
96

№ 2 (43) ■ 2012                                                                   Медицинская психология, психиатрия, психотерапия

Введение. Ведущим звеном в патогенезе пе-
ринатальных гипоксических поражений ЦНС 
является нарушение церебральной гемодина-
мики, приводящее к характерным структурным 
изменениям вещества головного мозга в виде 
селективного некроза нейронов, фокального и 
мультифокального ишемического церебрально-
го некроза, внутрижелудочковых кровоизлия-
ний и перивентрикулярной лейкомаляции [3, 4, 
14, 16, 26–29]. 

В основе селективного некроза лежит раз-
личная чувствительность клеточных элементов 
мозга к гипоксии и ишемии. Самая высокая 
уязвимость у нейронов, далее – у олигодендро-
глии, астроцитов. Однако дифференцирующа-

яся микроглия также очень чувствительна к не-
достатку кислорода, а ее поражение приводит к 
нарушению миелинизации нервных волокон и, 
как следствие, – к изменению проведения нерв-
ных импульсов. Селективный некроз нейронов 
чаще всего приводит к поражению диэнцефаль-
ной области, ствола головного и спинного мозга, 
что может впоследствии стать причиной грубых 
расстройств двигательной сферы и поведения 
ребенка [2, 3, 10–12, 17]. Фокальный и муль-
тифокальный ишемический церебральный не-
кроз сопровождает окклюзию крупных и мелких 
мозговых артерий и проявляется поражением 
вещества мозга преимущественно в зоне их кро-
воснабжения. В качестве отдаленных послед-
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ствий данного поражения нейронов в литературе  
описаны грубые нарушения двигательных функ-
ций у детей [14, 15, 17, 21, 22, 28–30]. Кровоизли-
яния в желудочки мозга происходят вследствие 
разрыва стенок сосудов герминативного матрик-
са, что сопровождается гибелью клеток-предше-
ственников глии с последующим нарушением, 
как правило, формирования структур зритель-
ного анализатора, двигательной и интеллекту-
альной сфер ребенка [18, 19, 22]. Перивентри-
кулярная лейкомаляция проявляется локальным 
или распространенным коагуляционным не-
крозом белого вещества мозга преимущественно  
в области боковых желудочков с вовлечением 
зрительных и слуховых путей вследствие гипок-
семии и артериальной гипотензии с последу-
ющим развитием нарушения зрительного вос-
приятия, двигательных функций и интеллекта у 
ребенка [14, 29, 30]. 

По напряженности происходящих в орга-
низме морфофункциональных перестроек и 
значению для последующего роста и развития 
организма ребенка особое место занимают пер-
вый год жизни, возраст 6–7 лет и подростко-
вый период [4–7]. Большинство исследований  
посвящены детям первого года жизни, а работ, 
связанных с изучением особенностей эмоци-
онально-личностных и поведенческих прояв-
лений у детей с отдаленными последствиями 
хронического перинатального гипоксического 
поражения ЦНС, недостаточно. Это и послужи-
ло целью настоящего исследования.

Материалы и методы. В исследовании приняли 
участие 56 детей в возрасте 6–7 лет и 119 юношей 
16–17 лет. Основную группу составили 30 детей 
дошкольного возраста и 69 юношей с наличием 
в анамнезе хронической внутриутробной гипок-
сии и последствий перинатального поражения 
ЦНС в виде малой мозговой дисфункции (ММД) 
(по данным амбулаторных карт ф.112-у). Груп-
пы сравнения представлены 26 детьми 6–7 лет и  
50 юношами 16–17 лет, у которых при наличии 
отягощенного перинатального анамнеза отсут-
ствовали признаки последствий перинатального 
поражения центральной нервной системы. 

Критериями исключения при проведении 
исследования были: наличие черепно-мозговой 
травмы, подозрение на органический процесс в 
головном мозге, умственная отсталость. Наряду 
с этим, во внимание принимался социальный 
фактор: в исследование включались только дети, 
воспитывающиеся в полной социально благопо-
лучной семье. 

Проводились оценка медицинского и со-
циального анамнеза; наблюдение; клиническая  
беседа; методы изучения последствий пери-
натального поражения центральной нервной 
системы (тест Тулуз – Пьерона); методы изуче-
ния эмоционально-личностных особенностей 
ребенка (тест М. Люшера, опросник «Оценоч-
ная шкала эмоционально-личностных проявле-
ний ребенка» Л.А. Головей, Е.Ф. Рыбалко, тест 
Спилберга – Ханина.); методы изучения осо-
бенностей поведения (опросник J. Swanson, 
опросник Г.Ю. Айзенка (PEN), H. Eysenck,  
S. Eysenck); математические методы обработ-
ки результатов с использованием программы 
Statistika 6.0. 

Результаты и обсуждение. Изучение особен-
ностей эмоциональной сферы у детей 6–7 лет с 
отдаленными последствиями перинатального 
гипоксического поражения ЦНС показало, что 
для обследованных характерно, в основном, не-
удовлетворительное эмоциональное состояние, 
сопровождающееся высоким уровнем нервно-
психического неблагополучия, быстрой утом-
ляемостью, эмоциональной нестабильностью, 
чрезмерной активностью, возбуждением, а так-
же преобладанием негативных переживаний  
(табл. 1).

При этом профиль по шкале эмоциональных 
проявлений у обследованных детей в возрасте 
6–7 лет оказался выше, чем у детей группы срав-
нения. Это может свидетельствовать о наличии 
изменений на уровне аффективной регуляции в 
виде снижения полевой реактивности, экспан-
сии и эмоционального контроля и указывать на 
дезадаптацию регуляции эмоциональной сферы 
(табл. 2).

 Таблица 1

Особенности эмоционального состояния детей 6–7 лет с последствиями перинатального 
хронического гипоксического поражения ЦНС

Эмоциональное состояние
Основная группа (n = 30) Группа сравнения (n = 26)

Абс. показатели % Абс. показатели %

Весьма плохое 8 27 – –

Плохое 12 40 – –

Скорее плохое 10 33 – –

Удовлетворительное – – 18 69,2

Скорее хорошее – – 8 30,8
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Кроме того, достоверное повышение профи-
ля по шкалам «возбудимость», «нетерпеливость», 
«упрямство», «капризность», «обидчивость» у 
детей основной группы позволяет предположить 
наличие проблем с выполнением норм обще-
ственного поведения, а также конфликтных 
ситуаций в системах «ребенок – взрослый» и 
«ребенок – сверстник», что при условии давле-
ния со стороны взрослых и конфликтах со свер-
стниками значительно повышает у таких детей 
уровень тревожности и приводит к социальной 
дезадаптации (см. табл. 2).

Высокие показатели по шкалам «обидчи-
вость», «агрессивность», «жестокость», «лжи-
вость», «враждебность» свидетельствуют о нару-
шениях в эмоционально-поведенческой сфере, 
результатом чего могут быть девиантные формы 
поведения и пограничные нервно-психические 
расстройства личности у ребенка (см. табл. 2). 
Наряду с этим, у детей основной группы на-
блюдалось достоверное понижение показате-
лей по шкалам «ласковость» и «сочувствие», что 
свидетельствует об эмоциональной отчужден-
ности, поверхностном характере переживаний, 
неумении выражать свои чувства (см. табл. 2). 
При этом у детей группы сравнения поведение 
соответствует возрастным критериям и харак-
теризуется непосредственностью, активностью, 
способностью осуществлять контроль собствен-
ных действий и поступков.  

Анализ показателей поведенческих проявле-
ний у детей 6–7-летнего возраста с последстви-
ями гипоксического поражения ЦНС позволил 
установить достоверное повышение профиля 
по всем шкалам у детей основной группы, что 
может свидетельствовать о наличии нарушений 
на уровне саморегуляции собственной деятель-
ности и поведения. При этом повышение про-
филя по шкалам «невнимательность» и «невни-
мательность без гиперактивности» соответствует 
снижению внимания и проявляется рассеянно-
стью, избирательностью внимания, выраженной 
отвлекаемостью с частыми переключениями с 
одного вида деятельности на другой, слабой от-
ражательной и рефлекторной деятельностью го-
ловного мозга (табл. 3). 

Достоверное повышение показателей по 
шкале «импульсивность/гиперактивность» в 
основной группе может свидетельствовать о на-
рушении регуляции и контроля произвольности 
собственной активности как одной из состав-
ляющих развития ребенка. Как правило, такой 
ребенок часто действует, не подумав, перебивает 
других, не умеет регулировать свои действия и 
подчиняться правилам, ждать, часто повышает 
голос, эмоционально лабилен. Повышение про-
филя по шкале «оппозиционные расстройства» 
у детей основной группы выявляет нарушения 
в эмоционально-поведенческой сфере, которые 
проявляются в виде слабой психоэмоциональной 

Таблица 2

Результаты исследования эмоционально-личностных проявлений у детей 6–7 лет  
с последствиями перинатального гипоксического поражения ЦНС

Показатели Основная группа (n = 30) (M±m) Группа сравнения (n = 26) (M±m)

Возбудимость 3,333±0,711* 1,769±0,764

Капризность 2,133±0,899* 1,000±0,074

Боязливость 1,366±0,850 1,269±0,019

Плаксивость 1,633±0,850 1,500±0,534

Веселость 2,500±0,682* 3,576±0,503

Завистливость 1,566±0,678 1,730±0,961

Ревность 1,766±0,678 1,769±0,514

Обидчивость 3,266±0,520* 1,038±0,087

Упрямство 3,566±0,504* 1,192±0,895

Жестокость 3,133±0,571* 1,461±0,859

Ласковость 1,900±0,547* 3,153±0,543

Сочувствие 1,100±0,305* 3,038±0,870

Самомнение 2,100±0,844 2,384±0,752

Агрессивность 3,133±0,507* 0,846±0,464

Нетерпеливость 3,333±0,758* 1,307±0,928

Лживость 3,100±0,711* 0,961±0,720

Враждебность 3,200±0,714* 0,923±0,688

* – Р
1–2

 <0,05 (непараметрический критерий Манна – Уитни).
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устойчивости при неудачах, низкой самооценке, 
упрямства, лживости, вспыльчивости, агрессив-
ности, неуверенности в себе и проблем в комму-
никативных отношениях (см. табл. 3). 

Проведение корреляционного анализа выя-
вило наличие прямой корреляции между показа-
телями «невнимательность»/«возбуждаемость»  
(r = 0,51) (p<0,05) и «невнимательность»/ 
«нетерпеливость» (r = 0,27) (p<0,05), что ука-
зывает на возникновение частых конфликтных 
ситуаций, выйти из которых дети с последстви-
ями перинатального гипоксического пораже-
ния ЦНС самостоятельно не могут, поэтому 
развивается неприятие таких детей детским 
коллективом, что проявляется в оскорблениях, 
угрозах, издевательствах в их адрес и приво-
дит к нарушениям адаптационных механизмов. 
Из-за непонимания со стороны окружающих у 
таких детей формируется трудно исправляемая 
агрессивная модель защитного поведения, что 
может привести к формированию девиантного 

поведения, а также аффективных и личностных 
расстройств.

Анализ показателей эмоционально-личност-
ной сферы и поведения у юношей 16–17 лет с 
отдаленными последствиями перинатально-
го гипоксического поражения ЦНС позволил 
установить, что среди респондентов основной 
группы преобладали обследованные с неадек-
ватно повышенной самооценкой (54% и 18% 
соответственно), что может свидетельствовать о 
наличии у них недостаточной самокритичности, 
излишней самоуверенности, а также личност-
ной незрелости, неумении правильно оценить 
результаты своей деятельности, нечувствитель-
ности к своим ошибкам, неудачам, замечаниям 
и оценкам окружающих (табл. 4). При этом у 
подростков группы сравнения доминировал уро-
вень адекватно повышенной самооценки (50%), 
что позволяет говорить о гармоничном развитии 
личности юношей с благополучным перинаталь-
ным анамнезом (см. табл. 4).

Таблица 3

Результаты исследования поведенческих проявлений у детей 6–7 лет с последствиями 
перинатальных гипоксических поражений ЦНС (по опроснику J. Svanson)

Шкалы опросника J. Svanson
Основная группа (n = 30)

(M±m)
Группа сравнения (n = 26)

(M±m)

Невнимательность 21,06±2,22* 8,23±1,70

Импульсивность/гиперактивность 19,83±1,94* 4,38±2,28

Оппозиционные расстройства 24,00±4,39* 5,76±2,47

Невнимательность без гиперактивности 20,86±2,72* 8,73±2,37

* Р
1–2

 < 0,05 (непараметрический критерий Манна – Уитни). 

 Таблица 4 

Результаты исследования самооценки у юношей с последствиями перинатального гипоксического 
поражения ЦНС (по опроснику Г.Н. Казанцевой)

Уровни самооценки
Основная группа (n = 69) Группа сравнения (n = 50)

Абс. показатели % Абс. показатели %

Низкий 5 7 4 8

Средний 11 16 12 24

Адекватно повышенный 16 23* 25 50

Неадекватно повышенный 37 54* 9 18

* P
1–2 

< 0,05 (непараметрический критерий Манна – Уитни).

Изучение уровня ситуативной и личностной 
тревожности у юношей основной группы и груп-
пы сравнения позволило установить, что суще-
ственных различий по параметру «Ситуативная 
тревожность» у обследованных подростков не 
было выявлено (табл. 5). Однако по параметру 
«Личностная тревожность» имело место досто-
верное повышение показателей у обследованных 
в группе сравнения (см. табл. 5). Это позволяет 
говорить о том, что юноши, не имеющие послед-
ствий перинатального гипоксического пораже-

ния ЦНС, способны прогнозировать возможные 
трудности, содержащиеся в ситуации, так как 
оптимальный уровень тревожности рассматри-
вается как необходимый фактор для эффектив-
ного приспособления к действительности. При 
этом низкий уровень личностной тревожности у 
респондентов основной группы является небла-
гоприятным фактором, не позволяющим оце-
нить степень опасности кризисной ситуации и 
прогнозировать свою деятельность и поведение 
(см. табл. 5).
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При исследовании уровня психотизма как 
одного из основных показателей поведенче-
ской регуляции личности было установлено, 
что у большинства юношей основной группы 
отмечался высокий уровень психотизма (49%), 
проявляющийся в виде повышенной эмоцио-
нальной восприимчивости, импульсивности, 
возбудимости, реактивности юношей, перенес-
ших перинатальную гипоксию, что может сви-
детельствовать о несформированности регуля-
торного компонента и проявляться в чрезмерно 

активном, импульсивном поведении и повы-
шенной конфликтности (табл. 6).

В свою очередь, у респондентов группы срав-
нения преобладают юноши со средним уровнем 
психотизма (38%), что позволяет предположить, 
что поведение юношей данной группы характе-
ризуется активностью, последовательностью, 
целенаправленностью, способностью осозна-
вать и контролировать свои действия, поступки, 
эмоции и чувства, а также доводить начатое до 
логического завершения (см. табл. 6).

Таблица 5

Результаты исследования ситуативной и личностной тревожности юношей с последствиями 
перинатального гипоксического поражения ЦНС (по методике Спилбергера – Ханина)

Параметры
Основная группа (n = 69)

(M±m)
Группа сравнения (n = 50)

(M±m)

Ситуативная тревожность 26,94±2,91 24,98±1,07

Личностная тревожность 18,72±2,78* 30,7±1,08

* P
1–2 

< 0,05 (непараметрический критерий Манна – Уитни).

Таблица 6

Результаты исследования психотизма у юношей с последствиями перинатального гипоксического 
поражения ЦНС (опросник Г.Ю. Айзенка (PEN))

Уровни психотизма
Основная группа (n = 69) Группа сравнения (n = 50)

Абс. показатели % Абс. показатели %

Низкий 24 35 19 56

Средний 11 16 28 38

Высокий 34 49* 3 6

*P
1–2

 < 0,05 (непараметрический критерий Манна – Уитни).

Повышенный уровень психотизма, неадек-
ватно завышенный уровень самооценки в со-
четании с низкими показателями личностной 
тревожности могут указывать на недостаточ-
ность эффективных механизмов внутреннего 
торможения и самоконтроля, сниженную спо-
собность избирательно реагировать на внешние 
воздействия, излишнюю самоуверенность, сме-
лость, что является результатом недостаточного 
осознания значимости проблемной ситуации, 
нечувствительности к критическим замечаниям 
других, а также наличие сниженных ресурсов 
поведенческой адаптивности. Все это позволяет 
говорить о недостаточной готовности юношей с 
последствиями перинатального гипоксического 
поражения ЦНС к службе в вооруженных силах.

Заключение. Отдаленные последствия пери-
натального гипоксического поражения ЦНС 
отмечаются в эмоционально-личностной сфере 
и поведении как у детей 6–7 лет, так и у под-
ростков 16–17 лет, и выражаются в виде не-
сформированности регуляторного компонента, 
что проявляется повышенной возбудимостью, 

импульсивностью, конфликтностью, агрессив-
ностью, недостаточным осознанием значимости 
проблемной ситуации, нечувствительностью к 
критическим замечаниям других, а также нали-
чием сниженных ресурсов поведенческой адап-
тивности.
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С середины ХХ в. и до конца 1980-х гг. нейро-
сифилис чрезвычайно редко встречался в прак-
тике врача-психиатра, поэтому о клинических 
проявлениях этого заболевания стали постепенно 
забывать. Однако в начале ХХI в. ситуация посте-
пенно изменилась. Все чаще в психиатрические 
больницы стали поступать пациенты с поздними 
формами нейросифилиса, в том числе с прогрес-
сивным параличом. С 2009 г. по 2012 г., по нашим 
неопубликованным данным, в психиатрических 
больницах Санкт-Петербурга было диагностиро-
вано более 90 случаев позднего нейросифилиса. 
Как правило, эти больные никогда в прошлом не 
обследовались и не лечились по поводу сифилиса. 
У подавляющего большинства (90%) заболевание 
протекало с грубыми интеллектуально-мнести-
ческими расстройствами, тогда как классическая 
экспансивная форма наблюдалась лишь в еди-
ничных случаях. Преобладание дементной фор-
мы прогрессивного паралича значительно затруд-
няло диагностику из-за схожести клинической 
картины с деменцией альцгеймеровского типа, 
и только серологическое исследование ликвора 
помогало в этих случаях установить правильный 
диагноз. 

Рост заболеваемости нейросифилисом не-
посредственно связан с эпидемией сифилиса 
в России, странах СНГ и Восточной Европы 
в 1990-е гг. В Российской Федерации с 1989 по 
1996 г. заболеваемость всеми формами сифилиса 
выросла более чем в 60 раз [5, 8, 11]. Согласно 
статистическим данным, пик заболеваемости 
сифилисом наблюдался в 1997 г. (277,3 случая 
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на 100 000 населения) [2]. На рисунке 1 видно, 
что в это же время заболеваемость сифилисом 
составила в республике Беларусь – 209,6 [14], в 
Украине – 150,4 [3, 12], в Латвии – 125,5, в Эсто- 
нии – 78,2 случаев на 100 000 населения [27].

Рис. 1. Динамика заболеваемости сифилисом  
в странах СНГ и Восточной Европы  
с 1993 по 2003 г. (на 100 000 населения)

Для сравнения: в это же самое время в США 
заболеваемость сифилисом, по данным Депар-
тамента здравоохранения и социальной служ-
бы США, Центра по контролю и профилактике 
ВИЧ и ИППП, составила 17,1 на 100 000 населе-
ния [45], а в Западной и Центральной Европе –  
9,1 [27]. 

Огромный рост заболеваемости сифилисом в 
России обусловлен рядом причин. После 1991 г.  
резко возросло социально-экономическое и со-
циально-нравственное расслоение общества. 
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Увеличилась численность лиц группы риска. 
Вместе с увеличением потока мигрантов из сел в 
города значительно возросло количество новых 
социально-дезадаптированных групп населе-
ния [27]. В этот период единая государственная 
система по борьбе с венерическими болезнями 
была практически разрушена [1].

Одновременно возник нерегламентирован-
ный государством рынок медицинских услуг.  
Отрицательную роль в развитии эпидемии си-
филиса сыграл отказ от прежних принципов 
борьбы с венерическими заболеваниями, кото-
рые включали жесткий контроль за источниками 
заражения. Принудительное лечение больных 
было также отменено [4]. Кроме того, в Государ-
ственном докладе о состоянии здоровья населе-
ния Российской Федерации в 1995 г. [4] факто-
рами риска венерической заболеваемости были 
названы: коммерциализация интимной сферы; 
бесконтрольная пропаганда эротической и пор-
нографической продукции; широкая реклама и 
доступность лекарственных препаратов для са-
молечения; неудовлетворительное состояние ра-
боты по нравственному и половому воспитанию 
подрастающего поколения. 

Однако рост заболеваемости сифилисом не-
возможно объяснить только социально-эконо-
мическими причинами, поскольку последнее 
десятилетие XX в. характеризовалось чрезвычай-
но высокой заболеваемостью им не только в Рос-
сии, но и в странах Западной Европы и США [27, 
28, 33, 37, 38]. Главной причиной этого в США 
и странах Западной Европы считают изменения 
в сексуальном поведении, которые и повлекли 
за собой стремительные темпы распростране-
ния сифилитической инфекции, главным об-
разом среди мужчин с гомо- и бисексуальными 
связями [24–26, 29, 35, 39, 42]. Так, к 2004 г. сре-
ди гомосексуальных и бисексуальных лиц 64% 
были заражены сифилисом, а к 2010 г. их стало 
уже 82% [44, 45]. Кроме того, сифилис все чаще 
стал сочетаться с ВИЧ-инфекцией (по данным 
различных авторов, от 20% до 70%) [34, 40], что 
также способствовало увеличению случаев ней-
росифилиса [30–33, 36]. 

На рисунке 2 видно, что в США заболевае-
мость всеми формами сифилиса с 2000 по 2010 г. 
выросла более чем в 1,3 раза (с 11,2 до 14,9 на 100 
000 населения), а заболеваемость первичным и 
вторичным сифилисом – более чем в 2 раза [44].

 

Аналогичная ситуация наблюдается и в неко-
торых странах Западной Европы. Согласно дан-
ным Европейского центра по профилактике и 
контролю ИППП [27], начиная с 2001 г., уровень 
заболеваемости сифилисом стремительно воз-
рос. За период с 2001 по 2010 гг. наибольший рост 
случаев заболеваемости сифилисом на 100 000  
населения наблюдался в Чехии (с 1,6 до 4,4),  
Дании (от 0,4 до 7,5), Испании (от 1,6 до 6,3), 
Англии ( от 1,8 до 4,7), что показывает рисунок 3.  
Таким образом, 59% всех случаев заражения си-
филисом среди 29 стран Европы зарегистриро-
вано именно в этих странах.

Также значительно изменились половые со-
отношения заболеваемости сифилисом. В 2010 г. 
соотношение заболевших мужчин и женщин со-
ставило 3:1 (6,6 случаев на 100 000 населения сре-
ди мужчин и 1,8 – у женщин). 55% заболевших в 

2010 г. в странах Западной Европы – мужчины  
с гомо- и бисексуальными связями (MSM), 21% –  
гетеросексуальные мужчины и только 13% за-
болевших – женщины. Самый высокий уровень 
заболеваемости гомо- и бисексуальных мужчин 
наблюдается в Дании, Франции, Ирландии,  
Нидерландах и Норвегии, где они составили бо-
лее 70% заболевших [27, 38, 39, 41, 43]

В Российской Федерации к началу 2000-х гг. 
заболеваемость сифилисом стала быстро сни-
жаться, примерно на 15–20% в год [10]. К 2004 г. 
уровень заболеваемости практически вернулся к 
значениям 1994 г. (79,2 и 85,8 случаев на 100 000 
населения соответственно). Затем темпы сни-
жения замедлились, остановившись в целом на 
8,7% в год. Это указывает на тенденцию к стаби-
лизации заболеваемости на уровне, превышаю-
щем доэпидемический примерно в 10 раз [6, 7].

Рис. 2. Динамика заболеваемости разными формами сифилиса в США в 2000–2010 гг.  
(на 100 000 населения)
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Однако отсутствие должного лечения и на-
блюдения в острый период сделало свое дело. По 
данным ЦНИИОИЗ Минздравсоцразвития Рос-
сии [17], в последнее время на фоне снижения 
общей заболеваемости сифилисом участились 
случаи его поздних форм, в частности – позд-
него нейросифилиса с тенденцией к росту [9, 
15, 16, 18–23]. Так, в 2005 г. были зарегистри-
рованы 397 случаев позднего нейросифилиса,  
в 2006 – 476, а в 2009 – уже 604. Таким образом, с 
2002 по 2009 г. процент больных поздним нейро-
сифилисом по отношению ко всем формам си-
филиса возрос с 0,1% до 0,8%. 

В Санкт-Петербурге в 1997 г., в период пика 
заболеваемости, преобладали ранние и рецидив-
ные формы сифилиса [20]. Однако динамика за-
болеваемости за 10 лет свидетельствует о том, что 
на фоне общего снижения заболеваемости более 
чем в 2 раза (со 129,5 в 1999 г. до 54,07 в 2011 г.) 
отмечается рост числа больных нейросифили-
сом. За последние 10 лет заболеваемость ней-

росифилисом в нашем городе возросла в 12 раз 
и составила 1,7 на 100 000 населения, что пре-
вышает среднероссийский показатель почти в  
3 раза [17, 20]. Эта динамика продемонстрирова-
на на рисунке 4.

Кроме того, за последние 5 лет в структуре 
нейросифилиса произошли изменения: увели-
чилось количество поздних форм. Если в 2007 г. 
соотношение раннего и позднего нейросифили-
са составляло 4:1 (81,5% и 18,8% соответствен-
но), то в 2011 г. их стало почти поровну: 50,7% и 
49,3% соответственно. Ситуация весьма тревож-
на, и для этого есть основания, поскольку позд-
ний нейросифилис плохо поддается лечению, 
часто приводит к выраженной тотальной демен-
ции, стойкой инвалидизации и высокой частоте 
летального исхода. 

Из числа госпитализированных в СПбГУЗ 
«ГорКВД» в 2007–2009 гг. нейросифилис был 
выявлен у 33% больных (443 пациента). Одна-
ко это число не отражает истинной картины 
заболеваемости, поскольку только четверть 
зарегистрированных больных была госпита-
лизирована и лишь половине из них диагноз 
был подтвержден после люмбальной пункции. 
Остальные от процедуры категорически отка-
зались, соответственно, обследование не было 
завершено. 

В психиатрической службе существует из-
вестное благодушие по отношению к забо-
леваниям сифилитической этиологии. Они 
воспринимаются скорее как некий архаизм, 
что-то, что было и закончилось в середине ХХ в.  
В подавляющем большинстве случаев в психи-
атрических больницах, несмотря на выявление  
положительных результатов серологического 
обследования (РСК, МРП, ИФА, РПГА, РИФ, 
РИБТ), люмбальная пункция не производит-
ся. Это связано также и с отказом больных и 
их родственников от процедуры. Больные про-
должают лечение с диагнозами «шизофрения», 
«полиморфное психотическое расстройство», 
«органическое поражение головного мозга не-
ясного генеза», «деменция неясной этиологии». 

Рис. 3. Динамика заболеваемости сифилисом  
в странах Западной Европы с 2001 по 2010 г.  
(на 100 000 населения)

Рис. 4. Динамика заболеваемости нейросифилисом в Санкт-Петербурге 
с 2005  по 2011 г. (на 100 000 населения)
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В большом количестве случаев диагностика  
нейросифилиса затрудняется и тем, что в анам-
незе у пациентов отсутствуют данные о перене-
сенном заболевании, больные выписываются до 
получения положительных результатов сероло-
гических тестов и связь с ними теряется.

Такое отношение к диагностике нейросифи-
лиса привело к тому, что из семи психиатриче-
ских больниц Санкт-Петербурга только две по-
дают сведения о выявленном нейросифилисе в 
организационно-методический отдел по психи-
атрии. Поэтому данные, представленные в годо-
вых отчетах СПбГУЗ «ГорКВД», не отражают ис-
тинной картины распространенности позднего 
нейросифилиса с психическими нарушениями 
среди населения Санкт-Петербурга.

Таким образом, несмотря на рост заболева-
емости нейросифилисом в Санкт-Петербурге, 
есть достаточно оснований считать, что его ре-
гистрация (особенно поздних форм) является 
неполной и не отражает истинной картины за-
болеваемости. Диагностика нейросифилиса в 
психиатрических больницах Санкт-Петербурга 
является недостаточной. В психиатрических 
больницах нет тесного сотрудничества вра-
чей-психиатров, невропатологов и дермато-ве-
нерологов. Полученные при скрининге поло-
жительные серологические тесты у больных с 
полиморфной психотической симптоматикой 
и когнитивным дефицитом неясной этиологии 
должны служить сигналом для проведения люм-
бальной пункции.
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Введение. На современном этапе остро стоит 
вопрос формирования концепции дальнейшего 
развития городской психиатрической службы 
России, что связано с происходящими измене-
ниями как в структуре психической патологии, 
так и в социально-политическом устройстве 
нашего общества. В разработке новой концеп-
ции развития психиатрической службы Санкт-
Петербурга необходимо опереться на отече-
ственный опыт, учесть успешные, а зачастую и 
неудачные подходы к развитию и модернизации 
психиатрии [5].

Каково состояние вопроса истории разви-
тия психиатрической службы в нашей стране? 
Практически во всех современных руководствах 
данный вопрос либо обходится стороной и под-
меняется историей психиатрической научной 
мысли, либо принимается линейная модель 
развития психиатрической помощи, доставша-
яся нам в наследство от советского времени, 
в которой развитие психиатрической службы 
сводится к описанию организации все новых и 
новых психиатрических учреждений. В специ-
альных изданиях, посвященных отечественной 
психиатрической службе, обзор чаще всего на-
чинается с 1930-х гг., когда была создана еди-
ная для всей страны и по сути современная нам 
структура психиатрической службы. Известно 
лишь две труднодоступных для читателя полно-
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The article analyzed of the formation of Russian psychiatric service in the prerevolutionary period. 
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ценных работы, посвященных развитию психи-
атрической службы Санкт-Петербурга и России 
в целом в дореволюционный период – «Очерки 
истории отечественной медицины» Т.И. Юдина, 
изданные в 1951 г. [1], и докторская диссертация 
А.М. Шерешевского «Психиатрия в Петербурге 
XVIII – XIX столетия», защищенная в 1983 г. [2]. 
Обе работы дают множество информации, но 
написаны они 60 и 30 лет назад соответственно, 
а ведь именно дореволюционный период обна-
руживает огромное количество аналогий с со-
временностью. Соседство значительных успехов 
в лечении душевнобольных с отчетливым не-
достатком средств для их призрения, перепол-
нение лечебных учреждений хронизированны-
ми больными, для которых недостаточно мест  
в богадельнях (или их современных аналогах – 
психоневрологических интернатах), трудности 
решения многочисленных социальных задач, 
выходящих за рамки собственно медицины – все 
это мы видим и сейчас. 

Цель исследования – выделение и описание 
концепций развития психиатрической службы, 
которые были реализованы в Санкт-Петербурге 
и других регионах России в дореволюционный 
период, и оценка успешности их реализации.

Материалы и методы. Для достижения постав-
ленной цели нами использовались методы исто-
рического анализа: структурно-описательный, 



108

№ 2 (43) ■ 2012                                                                   Медицинская психология, психиатрия, психотерапия

метод исторических аналогий, метод научного 
обобщения точек зрения, научного моделирова-
ния авторского видения поставленной пробле-
мы на основе исследованных материалов. 

Материалом исследования послужили: 
1) материалы Российского государственного 

исторического архива, Центрального государ-
ственного архива Санкт-Петербурга, Россий-
ского государственного военно-исторического 
архива и архива Санкт-Петербургской город-
ской психиатрической больницы св. Николая 
Чудотворца; 

2) законодательные акты конца XIX – начала 
XX вв.; 

3) редкие литературные источники; 
4) научные статьи по исследуемой тематике; 
5) диссертационные работы по истории пси-

хиатрии.
Результаты и обсуждение. Началом истории 

психиатрической службы и систематического 
призрения душевнобольных считается откры-
тие в 1771 г. первого долгауза на месте будущей  
Обуховской больницы. Призрение умалишен-
ных в те годы возлагалось на Приказы обще-
ственного призрения, которые были созданы 
во всех губерниях [1, 2]. В целом, создание все 
большего количества больниц определялось не 
столько разработанным планом и положениями 
психиатрической науки, сколько финансовыми 
возможностями приказа и остротой потребно-
сти призрения больных, достигавшей нередко 
степени социального бедствия [4, 5].

Полноценные концепции призрения душев-
нобольных появились позднее, когда задача их 
призрения перешла от центральной власти (Ве-
домства учреждений Императрицы Марии и 
Приказов общественного призрения) к земствам 
и городскому общественному управлению.  
В Санкт-Петербурге передача лечебных учреж-
дений, ответственных за призрение душевно-
больных, городскому общественному управле-
нию состоялась лишь в 1884 г. Формированию 
научного подхода к развитию психиатрической 
службы способствовало появление психиатриче-
ской науки и полноценного сообщества психи- 
атров, получивших систематическое клиниче-
ское образование1.

Решение задачи призрения душевнобольных 
не было очевидным. Ярчайшими примерами 
противопоставления концепций можно считать 
открытые дискуссии П.И. Якобия и В.Р. Буцке, 
Н.Н. Баженова и О.А. Чечотта, Н.Н. Баженова 
и П.И. Якобия. Создавались многочисленные 
комиссии и комитеты. Одной из основных задач 
первых съездов психиатров2 было обсуждение 
проблем организации психиатрической помощи 

1 Первая кафедра нервных и душевных болезней была организована в 1857 г., а первое общество врачей для 
помешанных было организовано в Санкт-Петербурге в 1867 г.

2 Первый съезд отечественных психиатров состоялся в 1887 г. в Москве, второй – в 1905 г. в Киеве, третий – 
в 1909 г. в Санкт-Петербурге. Психиатрические секции были и на практически всех Пироговских съездах, где 
вопросы организации психиатрической службы также всегда выходили на первый план.

и обмен опытом в этой области. Значительная 
часть заседаний обществ психиатров в Санкт-
Петербурге и Москве была посвящена вопросам 
организации психиатрической службы и созда-
ния новых психиатрических учреждений. На-
учные общества занимались и рассмотрением 
проектов создания новых заведений для душев-
нобольных. Проекты присылали из разных мест, 
где еще не были организованы научные психиа-
трические общества, при этом запрос о научном 
обосновании ставили органы самоуправления. 
Наличие разнообразных концепций во многом 
определило и многообразие путей, по которым 
шли первые организаторы психиатрической 
службы.

Можно выделить 4 концепции, успешно реа-
лизованные в изучаемый период. 

1. «Московская» модель характеризовалась 
созданием самостоятельных психиатрических 
больниц, принимающих все категории боль-
ных, часто дополненных семейным патронажем  
«у ворот больницы». Эта модель была реализова-
на во многом усилиями Н.Н. Баженова [3], ко-
торый развил идеи В.Р. Буцке. К 1914 г. Москва 
была разделена на 2 района, которые обслужи-
вали Преображенская и Алексеевская больницы.  
Дальнейшее развитие предполагало выделе-
ние 3-го района с постройкой новой больницы. 
Именно эта организационная модель легла в 
основу советской модели организации психиа-
трической помощи и является основой совре-
менной нам психиатрической службы России.

2. «Земская» модель, которая близка к «мо-
сковской» и часто от неё не отделяется, хотя 
имеет ряд принципиальных отличий, а време-
нами прямо ей противоположна. В рамках «зем-
ской» модели создавались больницы-колонии 
за пределами города с отказом в них от разделе-
ния больных даже в пределах одной больницы,  
с внедрением системы «нестеснения», «откры-
тых дверей», возможностью использования об-
ширных территорий для сельскохозяйственных 
работ. Модель предполагала и разделение на 
районы в случае обширности обслуживаемой 
территории, но на практике это нигде не было 
реализовано. Несмотря на организацию часто 
огромных больниц, модель предусматривала 
возможность децентрализации психиатрической 
помощи (создание небольших филиалов, отде-
лений при земских непсихиатрических лечеб-
ных учреждениях, сельского патронажа и т.д.). 
Что наиболее важно, основой модели стал отказ 
от универсальных решений – учреждения при-
спосабливались к местным условиям. Именно 
это качество позволило этой модели стать самой 
широко распространенной в тот исторический 
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период. Разрабатывали и реализовывали «зем-
скую» модель целая плеяда выдающихся зем-
ских психиатров – П.И. Якобий, В.И. Яковенко, 
М.П. Литвинов П.П. Кащенко и т.д.

3. «Петербургская» модель, созданная уси-
лиями, прежде всего, О.А. Чечотта [7], про-
должившего дело своего учителя П.А. Дюкова 
[6] и возглавлявшего психиатрическую служ-
бу Санкт-Петербурга четверть века с момента 
её передачи городу в 1884 г. Эта модель харак-
теризовалась высокой степенью централиза-
ции и специализацией отдельных учреждений 
(больница-лечебница, больница для хроников, 
больница-колония) под единым руководством. 
Широко использовалась возможность перевода 
больных из одного учреждения в другое с целью 
оптимального использования ресурсов. Позд-
нее в эту схему были успешно вписаны сельский  
патронаж и первые учреждения амбулаторной 
психиатрической службы. Модель уникальная и 
не имеющая в мире аналогов, была успешно ре-
ализована в одном из крупнейших городов стра-
ны, к 1914 г. полностью удовлетворив потребно-
сти столицы в местах для душевнобольных (чего 
не удалось добиться в рамках ни одной из других 
моделей).

4. «Министерская» модель реализовывалась 
усилиями известного психиатра Л.Ф. Рагозина, 
который в течение 20 лет (1888–1908) был гла-
вой Медицинского департамента Министерства 
внутренних дел (пост, соответствующий со-
временной должности министра здравоохране-
ния). В рамках этой модели создавались огром-
ные окружные больницы (часто на несколько 
губерний), которые принимали всех больных, 
как острых, так и хронических, с обслуживае-
мых территорий. Окружные лечебницы находи-
лись в обязательном подчинении Министерству 
внутренних дел, а не земствам или городскому 
общественному управлению, как во всех осталь-
ных моделях. По представлениям Л.Ф. Рагозина, 
местное самоуправление не могло решить столь 
социально значимую задачу, как призрение ду-
шевнобольных. Окружные психиатрические 
лечебницы был открыты в Казани, Варшаве, 
Виннице, Томске, Московской губернии и т.д. 
Больницы открывались преимущественно в гу-
берниях, где не было земской медицины. Там 
же, где существовали земские психиатрические 
больницы, окружные лечебницы принимали 
больных, которых должно было призревать госу-
дарство (находящихся на экспертизе, принуди-
тельном лечении, иногородних и т.д.).

Все описанные модели были успешно реали-
зованы в различных регионах страны, нередко 
перенимая удачные организационные решения 
одна от другой. 

Заключение. Успешная реализация столь  
различных, а зачастую противоположных по 
своему теоретическому обоснованию концеп-
ций развития психиатрической службы в доре-
волюционной России позволяет говорить нам о 
необходимости их тщательного изучения. Мно-
гие из организационных решений, с учетом их 
масштабной реализации, могут быть исполь-
зованы и в настоящее время. Модернизация  
современной психиатрической службы, безу-
словно, должна идти с учетом колоссально-
го опыта, накопленного в дореволюционный 
период. Представляется интересным возмож-
ность использования различных организаци-
онных решений в различных регионах страны, 
подобно тому, как это было сделано в описыва-
емый период.
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В Великую Отечественную войну взрывные 
контузии составили 9,1% от общего числа бо-
евых черепно-мозговых травм [1]. Массивное 
применение противником современного огне-
стрельного оружия, групповых средств пора-
жения и минно-взрывных устройств во время 
боевых действий в Афганистане и в Чечне обу-
словило увеличение этого показателя (по нашим 
данным – до 74,1%). Приводим анализ 43 соб-
ственных наблюдений.

Внешне пострадавшие в первые 2–3 суток 
после контузии производили впечатление оше-
ломлённых, выглядели вялыми, малоподвиж-
ными, замедленно воспринимали инструкции,  
старались прилечь. Постоянными были жало-
бы на ощущение давления, распирания, шума, 
звона, жара внутри головы и в ушах, стеснение в 
груди, затруднённость дыхания, чувство сжатия 
в области сердца, тяжесть в теле, боли в мышцах, 
сухость во рту. Наблюдались застывшая мимика, 
гиперемия лица, синюшность кистей, поверх-
ностное дыхание, ослабление перистальтики 
кишечника, метеоризм, запоры, брадикардия, 
приглушённость сердечных тонов, умеренное 
снижение артериального давления и темпера-
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Проанализированы 43 наблюдения острого периода взрывных контузий головного мозга 
(ВКГМ), полученных военнослужащими в боевой обстановке. Клиническая картина ВКГМ 
свидетельствует о единстве структурных, функциональных и психогенных нарушений. Результаты 
исследования позволили отвергнуть прежде предполагавшуюся истерическую природу 
конверсионных и иных психоневрологических феноменов (психомоторных, аффективных), 
нередко развивающихся в остром периоде травмы. Возникновение их может быть обусловлено 
замещённым антиноцицептивным, стресс-лимитирующим нейрогуморальным механизмом.  
В психопатологии взрывных контузий отчётливо преобладает тревожно-обсессивная 
симптоматика с персеверативными включениями в виде эйдетических эхомнезий пережитого  
в бою.

Ключевые слова: психопатология взрывных контузий головного мозга, конверсионные 
расстройства, сурдомутизм, истерия, посттравматическое стрессовое расстройство, эндогенные 
опиатные пептиды, блокаторы кальциевых каналов.

The 43 acute cases of blast-induced brain concussions («shell-shock») in the combatants were ana-
lyzed. Clinical picture indicates the unity of structural, functional and psychogenic disturbances. The 
study results allow to reject the hypothesis of a hysterical nature of conversion and other neuropsychi-
atric phenomena (psychomotor, affective), which often occur in the acute period of the brain trauma. 
These phenomena may develop due to substituted antinociceptive, stress-limiting neurohumoral mech-
anism. The anxious and obsessional symptoms, accompanied by perseverative inclusions in the form of 
eidetic echomnesias dominate in the clinical picture. 

Key words: psychopathology of blast-induced brain injury, conversion disorder, surdomutismus, hys-
teria, post-traumatic stress disorder, endogenous opioid peptides, calcium channel blockers.

туры тела, анорексия. Ни в одном из наблюде-
ний не встречалось экзогенных реакций типа 
делириозного, аментивного, корсаковского 
синдрома. Однако было характерно сочетание 
соматовегетативных, психомоторных и виталь-
но-аффективных расстройств, на что обращали 
внимание многие фронтовые психиатры ещё и в 
Первую, и во Вторую мировые войны [2–5].

У 44,2% пострадавших наблюдалась конвер-
сионная симптоматика. Симптомы выпадения 
функций слуха и речи имели разную выражен-
ность – от частичной глухоты и дизартрии до 
полного сурдомутизма. Реже встречались изоли-
рованные гиперкинезы конечностей. При этом 
конверсионные симптомы никогда не встреча-
лись при тяжёлых сочетанных ранениях. Одно-
временно выявлялись болевая и температурная 
гипестезия кожи лица, слуховых проходов, конъ-
юнктивы, слизистой ротовой полости; неспо-
собность высунуть язык более чем на 0,5–1 см.  
Похожие явления у контуженных ранее отмеча-
ли и другие врачи [2, 6–9].

Данные неврологического обследования  
пострадавших свидетельствовали о диффузном 
поражении тканей головного мозга с вовлече-
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нием в патологический процесс центральных 
пирамидных путей, стволовых структур, задних 
рогов спинного мозга. Среди топически вы-
являемых локальных повреждений доминиро-
вали очаги полюсно-базальной локализации с 
симптомами поражения лобных и медиальной 
поверхности височных долей, ядерных образо-
ваний продолговатого мозга и мозжечка. Це-
ребральная дисциркуляция и гипоксия, повы-
шение проницаемости капилляров, нарастание 
ацидоза и нарушения ионного состава крови в 
виде гипоосмолярности являлись причиной раз-
вития отёка-набухания мозговой ткани и лик-
ворной гипертензии. Состояние вегетативного 
тонуса характеризовалось общим преобладани-
ем парасимпатической активности, достигавшей 
максимального звучания к исходу 10 суток с по-
следующим плавным её ослаблением до уровня 
умеренной парасимпатикотонии.

Постоянным симптомом взрывных контузий 
являлись эйдетические эхомнезии. Пострадав-
ших беспокоили многократно и однообразно 
повторяющиеся, как бы застывшие, но вместе 
с тем яркие, чувственно насыщенные визуа-
лизированные представления непроизвольно-
персеверативного характера, фотографически 
воспроизводящие пережитое непосредственно 
перед травмой (вспышка взрыва, гибель сослу-
живца, панорама уличного боя и т.п.): «В глазах 
стоит война... постоянно вспышки перед гла-
зами...», «Каждый раз перед глазами горящий 
БТР...». Словесное описание переживаний было 
крайне затруднённым, по типу алекситимии. 
Эхомнезии неидентичны воспоминаниям, по-
скольку были лишены обобщения. Они сопрово-
ждались репереживанием угрозы жизни с резки-
ми тревожно-вегетативными проявлениями. Эти  
симптомы усиливало углубление торможения 
коры – к примеру, при закрывании глаз, засы-
пании, во время сна. Сон был прерывистым, 
беспокойным, с кошмарными сновидения-
ми, в которых пострадавшие «продолжали во-
евать». G. Milian (1915) называл этот феномен 
«гипнозом битв»; E. Regis (1915), H. Ey et al.  
(1967) – «ониризмом военных действий» 
(onirisme des batailles); А.Г. Иванов-Смоленский 
(1945) – «боевым автоматизмом»; А.В. Снежнев-
ский (1947) – «образным ментизмом». В амери-
канской психиатрии его обозначают термином 
«вспышки прошлого» (flashbacks).

Адинамия в последующие дни сменялась со-
стояниями повышенного настроения с растор-
моженностью, говорливостью (в том числе при 
наличии резкого заикания), импульсивными 
поступками, транзиторным снижением уров-
ня личности. Пострадавшие обращали на себя 
внимание экспрессивностью мимики, гипере-
мией лица с «затуманенным» взглядом; внеш-
не они были похожи на опьяневших. На этом 
фоне легко, нередко по механизмам аффектив-
ной индукции, возникали вспышки раздраже-
ния, дисфорические реакции, слёзы и рыдания.  

В более тяжёлых случаях преобладали состояния 
подавленности и напряжённости с ощущением 
психического и физического дискомфорта, ино-
гда сменяющиеся эмоциональной блёклостью и 
апатией.

Каждый пострадавший искренне стремился 
к выздоровлению. Наряду с этим, преобладали 
гипогностические варианты реагирования на 
последствия травмы. Многие из них, считая себя 
«легкоранеными» и «виновными» перед погиб-
шими и перед продолжающими воевать сослу-
живцами, несмотря на сохранявшуюся дизар-
трию, настаивали на скорейшем возвращении 
в подразделения, чтобы «помочь своим и ото-
мстить за товарищей». Об участии механизмов 
«условной желательности» говорить не прихо-
дилось, поскольку из-за перегруженности этапа 
все пострадавшие с черепно-мозговыми травма-
ми, независимо от их желания, эвакуировались 
в центральные лечебные учреждения. Данную 
особенность поведения контуженных отмечали 
другие психиатры и прежде [3, 5, 14].

Явлениям сурдомутизма была присуща ха-
рактерная динамика: восстановление слуха 
происходило постепенно и раньше, чем речи. 
Речь восстанавливалась внезапно, после поло-
жительных или отрицательных эмоциональных 
воздействий, при пробуждении от кошмарного 
сна, в состоянии алкогольного опьянения. В од-
них случаях полное восстановление речи проис-
ходило одномоментно, в других случаях мутизм 
сменялся своеобразным заиканием – в виде 
равномерного замедления речи, сдваивания сло-
гов и персеверации звуков («спа-па-па-си-сибо, 
до-до-до-о-ктор») без спастических нарушений 
дыхания и содружественных движений. С.Н. Да-
виденков (1916) в связи с этим расценивал та-
кое заикание у контуженных как дизартрию, 
т.е. симптом неполной моторной афазии. Вос-
становление утраченных функций сопровожда-
лось сильным эмоциональным переживанием: 
пострадавшие, выражая признательность, об-
нимали медперсонал и товарищей; некоторые 
плакали от радости. Характерно, что они оце-
нивали перенесённое состояние как своего рода 
бесчувствие: «Был как дерево». Заикание имело 
тенденцию к постепенной редукции, однако оно 
могло и значительно усилиться или возобно-
виться под воздействием психогенных моментов 
либо, к примеру, после употребления алкоголя. 
Более устойчивой оказывалась тревожная сим-
птоматика с навязчивыми репереживаниями, 
повторяющимися кошмарными сновидениями 
и реакциями испуга на стимулы, ассоциатив-
но связанные с войной (внезапный грохот или, 
например, включение света в палате посреди 
ночи).

Капитан Б., 1966 г. рождения, заместитель 
начальника штаба мотострелкового батальона. 
С детства очень эмоционален, общителен, поль-
зовался симпатией окружающих. К лидерству 
не стремился, предпочитал интимно-дружеские  
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отношения. В 1985 г. поступил в военное учили-
ще, по окончании которого проходил службу на 
офицерских должностях. С 5.01.95 г. участвовал 
в боевых действиях в Грозном. Ночью 12.01.95 г.  
вёл огонь из здания по позициям противника. 
Около трёх часов ночи под потолком взорвалась 
граната. Был отброшен в сторону, засыпан арма-
турой. Очнувшись через несколько минут, обна-
ружил, что утратил способность слышать и го-
ворить. Ощущал сильную слабость, плохо видел, 
«голова была как в тумане». Эвакуирован в меди-
цинский отряд специального назначения и затем 
в тот же день – во Владикавказский госпиталь.

При поступлении: выглядит растерянным, 
угнетённым. Малоподвижен, заторможен, ми-
мика застывшая, мигание редкое. Плохо слы-
шит, мутичен. С трудом может произнести глас-
ные звуки. На вопросы отвечает письменно. 
Жалуется на резкое снижение слуха на оба уха, 
больше слева, отсутствие речи, головокружение, 
тяжесть и шум в голове, двоение в глазах, звон 
в ушах, слабость, стеснение в груди, тяжесть  
в теле, внутреннее напряжение, неспособность 
расслабиться, бессонницу. При закрывании глаз 
постоянно всплывает одна и та же картина –  
площадь перед президентским дворцом, горя-
щий бронетранспортёр, вспышка взрыва; при 
этом усиливается тревога.

Неврологически – слабость конвергенции 
глазных яблок, горизонтальный нистагм уста-
новочного характера. Сухожильные рефлексы 
оживлены, рефлексогенные зоны расширены. 
Хоботковый рефлекс, рефлекс Маринеску – Ра-
довичи с двух сторон. Болевая гипестезия лица. 
В позе Ромберга пошатывание без сторонности. 
Тремор век, пальцев вытянутых рук. Пульс –  
64 в 1 минуту, ритмичный. АД = 100/60 мм рт. ст. 
Акрогипергидроз. Парасимпатикотония. Веге-
тативное обеспечение деятельности избыточное.

Глазное дно: лёгкая стушёванность границ 
дисков зрительных нервов с носовой сторо-
ны. Вены широкие, извитые, артерии сужены.  
Шёпотная речь справа 2,8 м, слева 2,5 м. Аудио-
грамма – двустороннее понижение слуха по типу 
нарушения звуковосприятия.

Диагноз: Взрывная акубаротравма, контузия 
головного мозга. Стрессовая реакция конвер-
сионно-тревожного типа с явлениями сурдому-
тизма.

В течение трёх суток состояние без суще-
ственной динамики, заторможенность несколь-
ко уменьшилась. Письменно жалуется на кош-
марные сны, стереотипно воспроизводящие 
события перед взрывом, «прокручиваются сце-
ны боя, страшно, в поту просыпаюсь». «Трудно 
соображать, события путаются. Боюсь оставать-
ся один, кажется – что-то случится, опять грана-
та прилетит. Слышу издалека, как будто в ушах 
вата, во рту сухость, аппетита нет, мышцы бо-
лят». Сообщает о больших потерях в батальоне, 
при этом плачет: «Жалко пацанов». Отмечается 
задержка стула.

Проведено тиопентал-кофеиновое растор-
маживание, во время которого наблюдались ка-
тартические явления с усилением тревоги, пере-
живанием сцен боя. Мутизм сменился резким 
заиканием. Речь громкая, замедлена по темпу, 
с многократным повторением слогов. В следу-
ющие дни слегка экзальтирован и эйфоричен, 
лицо гиперемированное, походка шаткая. Мно-
го говорит, рассказывает подробности боевых 
действий, фиксирован на этой тематике, на-
чинает плакать. Считает себя виновным перед 
погибшими сослуживцами, «надо было не так 
действовать», настаивает на выписке. Критика к 
своему состоянию ослаблена. По-прежнему бес-
покоят бессонница, кошмары, страхи, неожи-
данные вздрагивания.

Ещё через 4 дня отмечает ухудшение само-
чувствия, внутренне напряжён, дисфоричен, на-
строение снижено. Написал рапорт с требовани-
ем отправить его в часть, угрожает в противном 
случае «всех раздолбать». Заявляет, что там он 
будет полезнее: «Я имею опыт, знаю обстановку, 
только при возвращении к своим смогу успоко-
иться». Сохраняющееся резкое заикание счита-
ет несущественным. Не может объяснить при-
чин своего состояния: «Не могу понять, что-то 
должно случиться, плохое или хорошее, в любой 
момент готов взорваться». Тонус парасимпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы 
уменьшился. Избыточность вегетативного обе-
спечения деятельности увеличилась.

На фоне проводимого лечения к концу вто-
рой недели стал спокойнее, улучшились сон, 
аппетит, полностью восстановился слух, умень-
шилась выраженность дизартрии. Однако так 
же трудно засыпать, беспокоят навязчивые вос-
поминания о пережитом, при просмотре телере-
портажей о войне становится взбудораженным. 
Эвакуирован в Ростовский окружной военный 
госпиталь.

Сравнительный анализ двух групп контужен-
ных – с наличием конверсионных расстройств 
(группа 1) и без таковых (группа 2) – показал 
следующее. Характерным условием для возник-
новения конверсионной симптоматики яви-
лось непродолжительное пребывание в условиях 
театра военных действий (в среднем, 0,47 мес.  
в группе 1 и 4,33 мес. в группе 2; p<0,01). Агрес-
сивный паттерн поведения в преморбиде от-
мечался в 14% и в 54% случаев соответственно 
(p<0,05). В 74% наблюдений имело место со-
четание конверсионных нарушений с тревож-
но-обсессивной симптоматикой в виде страхов, 
настороженности, ярких навязчивых реминис-
ценций, образного ментизма, повторяющихся 
кошмарных сновидений, затруднённого засы-
пания и частых пробуждений, болезненного 
чувства вины «оставшегося в живых» перед со-
служивцами (во 2-й группе эти симптомы на-
блюдались в 44% случаев; p<0,05). Только в 16% 
случаев наблюдались собственно истерические 
проявления – демонстративность, внушаемость, 
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эгоцентризм, гиперэкспрессивность эмоций и 
т.п. (значимые различия с группой 2 отсутство-
вали). Результаты патопсихологического ис-
следования с помощью тестов Спилбергера –  
Ханина и Кельнера выявляли у контуженных с 
конверсионными расстройствами более высо-
кий уровень тревожности (p<0,05), тогда как 
по шкале истерии стандартизованной методики 
обследования личности отмечено лишь незна-
чительное повышение (58,8 Т-баллов), не име-
ющее достоверных различий (p>0,3) с группой 
контуженных без симптомов конверсии (53,9 
Т-баллов) и обусловленное, на наш взгляд, уси-
лением эмоциональной лабильности церебропа-
тического генеза. Любопытной диагностической 
находкой оказались достоверно более высокие 
показатели экстравертированности (по тесту Ай-
зенка) в группе 1 (в среднем, 17,5 баллов против 
12,3 в группе 2; p<0,01), контрастирующие со зна-
чительным ограничением способности больных к 
коммуникации вследствие явлений сурдомутизма 
и общей заторможенностью. 

Итак, если вернуться к диагностике истерии 
в понимании Ж.-М. Шарко (1885), основанной 
на выявлении «истерических стигматов»: угне-
тения рефлексов со слизистых, расстройств чув-
ствительности и др., то конверсионные феноме-
ны, возникающие в остром периоде взрывных 
контузий, безусловно, истерические. Однако их 
истерическая природа должна быть отвергну-
та, если рассматривать конверсионные явления  
с позиций психоанализа, согласно которым их 
возникновение связано с механизмами «вытес-
нения неразрешенного аффекта в соматическую 
сферу», «бегства в болезнь», манипулятивного по-
ведения, самодраматизации, самовнушаемости, 
«условной желательности» симптомов. Попытки 
вычленения органической или психологической 
обусловленности симптоматики при взрывных 
контузиях вообще обречены на неудачу, посколь-
ку причинные факторы воздействуют одновре-
менно, образуя единый патогенетический ком-
плекс и общую клиническую картину, которую 
можно расценить как ещё один вариант «реак-
ций экзогенного типа», описанных K. Bonhoeffer 
(1917). Кстати, Н. Oppenheim (1889) – автор 
термина «травматический невроз», Н.А. Вы-
рубов (1915), Н.Н. Тимофеев (1947), считавшие 
«контузионный психоневроз» самостоятельной 
нозоформой военного времени, полагали, что 
основой его клинических проявлений является 
«органическая патогения» со специфическими 
молекулярными изменениями в мозге. Фиксации 
сенсомоторных нарушений, равно как и иных со-
путствующих детонационным поражениям мозга 
психопатологических симптомов, способствуют 
тревожно-обсессивные и персеверативные меха-
низмы. При этом клиническая картина взрывных 
контузий обнаруживает ряд аналогий критериям 
МКБ-10 для посттравматического стрессового 
расстройства (ПТСР) – состояния, вовсе необя-
зательно ассоциируемого с физической травмой.

Другой особенностью взрывных контузий 
является наличие симптомов, поразительно на-
поминающих центральные и периферические 
эффекты морфина. К таковым можно отнести 
психомоторную заторможенность, сменяющую-
ся эйфорией и в дальнейшем – дисфорическими 
состояниями или апатией, брадикардию, сниже-
ние АД, ослабление перистальтики кишечника 
с запорами и метеоризмом, стеснение дыхания, 
вероятно, обусловленное угнетением дыхатель-
ного центра и бронхоспазмом. Таким образом, 
участие опиоидергической системы в патогене-
зе воздушных контузий представляется весьма и 
весьма вероятным. Другим аргументом в пользу 
сказанного являются деперсонализационные 
включения, обусловленность которых избытком 
ЭОП показал Ю.Л. Нуллер (1992).

Нам осталось изложить гипотетические пред-
положения относительно патогенеза конверси-
онных расстройств при взрывных контузиях. 

Эндогенные опиоидные пептиды (ЭОП) – 
эндорфины и энкефалины, как известно, выпол-
няют антиноцицептивную функцию. Их аналь-
гетическая мощность в 50–100 раз превышает 
эффект морфина; период полураспада составля-
ет около 10 дней. Мало изменяя порог ощуще-
ний, они значительно повышают порог болевой 
чувствительности и вызывают торможение боль-
шинства нейронов почти во всех отделах голов-
ного мозга. Спектр физиологических эффектов 
ЭОП не ограничивается блокадой афферентных 
импульсов. ЭОП оказывают анксиолитический, 
антидепрессивный и антиагрессивный эффект, 
замедляют угасание временных связей, участву-
ют в механизмах долговременной памяти, спо-
собствуют приобретению и закреплению новых 
элементов поведения, увеличивают совершен-
ство адаптивных поведенческих реакций в экс-
тремальных условиях. Одним из психотропных 
эффектов ЭОП, по-видимому, является блокада 
аффектов, лишение информации её эмоциональ-
ного компонента [20]. Соответственно, в стрессо-
вых ситуациях увеличивается синтез опиоидных 
субстанций [21]. Было установлено, что уровень 
ЭОП в ликворе у участников боевых действий без 
ранений примерно в 2, а у получивших взрывную 
травму – в 3–3,5 раза превышает аналогичные 
показатели у здоровых лиц, находящихся в обыч-
ных условиях [22]. Воздействие взрывной травмы 
приводит к активизации опиоидергической си-
стемы преимущественно в зонах повреждения и 
в лимбических структурах, всегда доминирующих 
при адаптации к необычным по силе и модаль-
ности стрессорам. Наряду с общим стрессорным 
механизмом, этой активизации может способ-
ствовать компрессия центрального серого ве-
щества (содержащего особенно много опиатных 
рецепторов) вследствие удара ликвора о стенки 
сильвиева водопровода в момент травмы.

Экстраверсия и низкая агрессивность могут 
быть маркерами высокого физиологического 
фонда опиоидергической системы [23]. При на-
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личии грубых разрушений тканей опиоидные 
субстанции расходуются на обеспечение анти-
ноцицептивного эффекта и предохранение жиз-
ненно важных центров головного мозга от даль-
нейшей деструкции, обусловленной избытком 
катехоламинов. При травмах, не повлекших мор-
фологических разрушений, этот же биологиче-
ски выгодный эффект может оказаться у данной 
категории пострадавших избыточным, вызывая 
глубокое торможение нейронов и нейротранс-
миттеров афферентной передачи. По-видимому, 
афферентные пути, передающие слуховой сиг-
нал в момент контузии, вовлекаются в этот про-
цесс одними из первых, чем создается структур-
ная основа для возникновения сурдомутизма. 
Поскольку периферический антиноцицептив-
ный, тормозной эффект ЭОП осуществляется в 
синапсах межнейрональной сети задних рогов 
спинного мозга [24], зоны выпадения болевой 
чувствительности не соответствуют зонам про-
водниковой иннервации и этот эффект может 
быть причиной сегментарных и нетопируемых 
гипо- и анестезий различных участков тела, ани-
зорефлексии глубоких и поверхностных рефлек-
сов, двигательных нарушений, редуцированного 
синдрома Горнера. Длительное пребывание в 
экстремальных условиях сопровождается ис-
тощением ресурсов ЭОП, поэтому вероятность 
возникновения конверсионных расстройств при 
взрывных контузиях среди «бывалых» участни-
ков боевых действий уменьшается.

Активируя нейроны ядра шва и взаимодей-
ствуя с α

2
-адренорецепторами, ЭОП усиливают 

серотонинергическую и дофаминергическую 
активность, являющуюся патогенетически зна-
чимым механизмом тревоги [25]. С этим может 
быть связан выявленный нами более высокий 
уровень тревожности у контуженных с конверси-
онными расстройствами. Ю.К. Янов и др. (1995), 
исследуя психологические последствия акубаро-
травмы в остром периоде, обнаружили прямые 
корреляции между её тяжестью, уровнем тревоги 
у пострадавших и одновременно более высокой 
организованностью их поведения. Данные осо-
бенности могут обусловливаться нейромодули-
рующими эффектами опиатных нейропептидов, 
возрастающими параллельно усилению интен-
сивности стрессорных воздействий.

Энграмма «вегетативной памяти», сформи-
рованная в результате адаптации к мощному 
стрессорному воздействию, содержит характе-
ристики системы ассоциативных связей между 
сенсорными стимулами, их эмоциональной 
окраской, центрами дистантных анализаторов, 
теми элементами тканевой, сосудистой, эндо-
кринной, нейромедиаторной систем, которые 
были включены в процесс отреагирования. По 
всей видимости, при взрывных контузиях в ней-
ронах фронтальной и сенсорной коры возникает 
торможение, а в лимбических структурах – до-
минантный очаг возбуждения, что и обусловли-
вает непроизвольно-персеверативный характер 

экфорирования. Клинически это проявляется 
эйдетическими эхомнезиями, воспроизводящи-
ми воспринятое непосредственно перед травмой. 
Внешние стимулы, прямо или ассоциативно свя-
занные с травмой, могут актуализировать весь 
комплекс её психических и соматовегетатив-
ных проявлений даже спустя длительное время. 
Я.П. Фрумкин, С.М. Лившиц (1979) описывали 
случай конверсионных симптомов, возникших 
при взрывной контузии на фронте и через 30  
с лишним лет возобновившихся у ветерана Ве-
ликой Отечественной войны под влиянием пси-
хотравмы. Не исключено, что патогенетически 
сходные механизмы лежат и в основе ПТСР.

Различные суггестивно-шоковые методы: 
эфирный рауш-наркоз, «кальциевые удары»  
и т.п., а также амитал-кофеиновые и иные «рас-
тормаживания» вызывают повышение уровня 
ЭОП [21]. В связи с предполагаемым существова-
нием пресинаптических опиатных ауторецепто-
ров [28] терапевтический эффект этих процедур 
при конверсионных расстройствах сопоставим с 
«гомеопатическим» эффектом агонистов ЭОП,  
вызывающих самовыключение их секреции. 

Можно предположить, что опиатные анта-
гонисты (налоксон, налтрексон) окажутся спо-
собными устранять конверсионные феномены. 
Однако их применение чревато усилением сим-
патоадреналовой активности, аффективного 
возбуждения, тревоги, дисфории. Поэтому бо-
лее обоснованным представляется изучение воз-
можностей применения дигидропиридиновых 
блокаторов кальциевых каналов (нимодипина, 
нифедипина), которые обладают налоксонопо-
добными свойствами, существенно ослабляют 
центральные эффекты опиоидов и в то же вре-
мя имеют отчётливую тимолептическую актив-
ность, быстро стабилизируют вегетативные и 
аффективные расстройства, уменьшают метабо-
лические затраты и защищают клетки, лишены 
существенных побочных эффектов [29]. Не ис-
ключено, что эти препараты окажутся действен-
ными и в лечении ПТСР. Проверка положений 
данной гипотезы представляется одним из при-
оритетных направлений предстоящего научного 
поиска.

Итак, результаты исследования позволяют 
отвергнуть истерическую природу конверсион-
ных и иных психоневрологических феноменов 
(психомоторных, аффективных, обсессивных, 
персеверативных), нередко развивающихся в 
остром периоде взрывной травмы. Их возник-
новение наверняка обусловлено «замещённым» 
антиноцицептивным, стресс-лимитирующим 
нейрогуморальным механизмом. Именно в этом 
смысле термин «конверсия» (лат. converto – «на-
правлять в другую сторону») можно считать 
уместным.

Научное решение данного вопроса – не 
праздное теоретизирование. Отнесение конвер-
сионных симптомов при взрывных контузиях к 
истерии ряд ученых аргументирует:
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а) отсутствием таких симптомов при значи-
тельных повреждениях ЦНС и при тяжёлых ра-
нениях; 

б) необычностью, причудливостью рас-
стройств, несоответствием симптомов выпаде-
ния функций зонам проводниковой иннерва-
ции; 

в) наступлением быстрого выздоровления 
вслед за коротким лечением с применением суг-
гестивно-шоковых методов и, наоборот, тенден-
цией к затяжности симптоматики в случае эва-
куации пострадавших в глубокий тыл; 

г) редкой встречаемостью этих расстройств 
после близких взрывов в мирных условиях [30–
32]. 

Высказывались мнения о формировании 
практически у всех участников войны «исте-
рофильности» – «смутного желания избежать 
повторения опасностей», готовности к инстин-
ктивным защитным реакциям бегства с ими-
тацией симптомов, позволяющих выйти из боя 
[33, 34]. Примат «моральной предиспозиции» 
стал причиной того, что некоторые видные 
психиатры позволяли себе иронично называть 
контуженных «сконфуженными» [35] и даже 
призывали давать пострадавшим, наряду с пси-
хиатрической, юридическую оценку [36].

Отсюда – основанная на создании условий, 
принуждающих контуженных «бежать из болез-
ни на фронт», идеология лечения (токи Кауфма-
на, «кальциевые удары», эфирный рауш-наркоз 
и др.). Вслед за немецкими психиатрами Первой 
мировой войны у нас в Великую Отечественную 
войну апологетом подобных методов купирова-
ния конверсионных расстройств у контуженных 
являлся А.М. Свядощ. Довольно распространён 
был метод электросудорожной терапии (ЭСТ) – 
как в Красной армии, так и в армиях союзников. 
В модифицированном виде (неконвульсивная 
ЭСТ) он применялся затем для лечения сурдому-
тизма американцами в Корее и аргентинцами в 
ходе Фолклендского конфликта [37, 38]. Резуль-
таты подобных методов лечения обнадёживали 
лишь в первые дни; последующее наблюдение 
обнаруживало высокую частоту рецидивов [7, 
39]. Тем не менее, совсем недавно предприни-
мались попытки лечить сурдомутизм у конту-
женных в Чечне с помощью техники пневмоэн-
цефалографии [40]. Такой метод купирования 
конверсионных расстройств при воздушных 
контузиях предложил в 1943 г. С.И. Гольденберг.

Справедливости ради отметим, что про-
тив подобных методов лечения конверсионных 
расстройств при взрывных контузиях катего-
рически возражали А.Г. Иванов-Смоленский 
(1945), А.В. Снежневский (1947). Патофизиоло-
гический анализ патологии, практический опыт 
доказали целесообразность «всемерного по-
ощрения самоохранительной тенденции нерв-
ной системы», обеспечения щадящего режима, 
применения дегидратационной, седативной и 
тонизирующей терапии. А.Л. Эпштейн (1946), 

отмечая отсутствие хотя бы одной удовлетвори-
тельной теории механизма возникновения кон-
версионных расстройств, предлагал называть их 
«паратравматическими синдромами».

Противоречивость взглядов на этиопатоге-
нез конверсионных расстройств отразилась и в 
МКБ-10, которая предлагает дифференциацию 
их органической (рубрика F06.5) или психоло-
гической обусловленности (рубрика F44) путём 
определения первичности физических или пси-
хогенных нарушений и соответствующей трак-
товки расстройства как церебрального или как 
обусловленного «трансформацией неразреши-
мых аффектов в соматоформные симптомы». 
Насколько подобная дихотомия применима к 
практике, тем более – в полевых условиях, по-
казал опыт Великой Отечественной войны и 
Афганистана: попытки делить пострадавших с 
сурдомутизмом на баротравматиков и истеро-
травматиков оказались безуспешными, хотя это 
и не сказывалось на исходах лечения [42, 43]. 
Сама постановка вопроса о делении болезней на 
органические и функциональные представляет-
ся ненаучной, ибо любые нарушения функции 
всегда вторичны по отношению к структурно-
морфологическим изменениям [44, 45], а собы-
тие физической и психической травмы при бое-
вых контузиях является одновременным.

Глубокий разрыв между патофизиологиче-
ской и психологической трактовками психиче-
ской патологии, который образовался ещё на 
рубеже XX в., сохраняется. Между тем «един-
ственно приемлема для клинициста концепция, 
не противопоставляющая эти компоненты, а 
рассматривающая их как единое целое» (Сухаре-
ва Г.Е., 1949).
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В статье представлены результаты исследования показателей уровня социально- 
психологической адаптации, дезадаптивных реакций у юношей призывного возраста с 
отдаленными последствиями перинатального гипоксического поражения центральной 
нервной системы, отсроченные последствия которых сопровождались формированием малой 
мозговой дисфункцией – ММД.
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 The article presents the results of research indicators of the level of social – psychological adapta-
tion, maladaptive reactions of young men of conscription age with remote consequences of perinatal 
central nervous system lesion, the deferred effects of which were accompanied by the formation of mini-
mal brain dysfunction – MBD.
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Введение. Перинатальные поражение ЦНС 
гипоксического генеза, проявляясь нарушени-
ями как нейрорегуляторного, так и психомо-
торного характера, оказывают неблагоприятное 
влияние на весь период развития ребёнка, ос-
ложняя процесс его адаптации и социализации  
[1, 2, 5, 7, 8, 11, 13–15].

Период юношества – это начало вступле-
ния в самостоятельную взрослую жизнь, а для 
молодых людей – это и служба в Вооружённых 
силах, требующая от призывника физической 
выносливости, конфликтоустойчивости, актив-
ности, самокоррекции, самодисциплины в соот-
ветствии с требованиями новой, часто стрессо-
генной ситуации. Однако служба в армии может 
сопровождаться непредсказуемостью, неопреде-
лённостью, а во многих ситуациях и неуставны-
ми отношениями. Следовательно, для юношей, 
проходящих службу в армии, очень важна согла-
сованная интегративная работа всех мозговых 
структур, необходимая для решения задач, опре-
деляемых армейской дисциплиной и задачами 
службы [3,12,16].

Эффективность адаптации молодого чело-
века к армейским условиям зависит от многих 
факторов, но в значительной степени – от уров-
ня его саморегуляции, своевременность про-
явления которой в условиях новой обстановки 
необходима для принятия юношей быстрого и 
правильного решения. Неустойчивая энергети-
ческая активность, повышенная утомляемость, 
искаженное или недостаточно развитое пред-
ставление призывника о себе, непонимание сво-
ей социальной роли ведут к нарушению адап-
тации, нервным срывам, следствием чего могут 
стать асоциальные поступки и попадание в кон-
фликтную ситуацию [10, 12, 16].

Цель исследования – изучение особенностей 
социально-психологической адаптации юношей 
призывного возраста с последствиями перина-
тального гипоксического поражения ЦНС. 

Материалы и методы. Всего обследовано 75 
юношей в возрасте 17 лет, из них 40 юношей 
призывного возраста с отягощённым перина-
тальным анамнезом – перинатальным гипок-
сическим поражением ЦНС средней степени 
тяжести, отсроченные последствия которого со-
провождались формированием малой мозговой 
дисфункции – ММД (основная группа), и 35 
юношей с отсутствием перинатального гипокси-
ческого поражения ЦНС (контрольная группа). 

Исследование проводилось на базе Психо-
неврологического клинического диспансера  
г. Смоленска дневного экспертного стационара, 
где проходят обследование юноши по направле-
нию РВК. 

Для подтверждения наличия последствий ги-
поксического поражения ЦНС использовался 
анализ амбулаторных карт (форма 112-у), дан-
ные нейросонографии, электроэнцефалограмм, 
результаты осмотров невролога, окулиста, пси-
хиатра (в динамике в различные возрастные пе-

риоды – первый год жизни, 6–7 лет, 12–13 и 17 
лет), а также тест Тулуз – Пьерона для подтверж-
дения наличия последствий перинатального 
гипоксического поражения ЦНС в виде малой 
мозговой дисфункции (ММД).

 Критериями исключения из исследования 
были: наличие черепно-мозговой травмы, по-
дозрение на органический процесс в головном 
мозге, умственная отсталость. Также во внима-
ние принимался и социальный фактор развития: 
в исследование включались только юноши, вос-
питывавшиеся в полной семье с благоприятным 
внутрисемейным климатом.

Для изучения и оценки уровня социально-
психологической адаптации юношей призыв-
ного возраста использовались методики: МЛО 
«Адаптивность» (шкалы 2-го уровня – «Дезадап-
тационные нарушения», которые интерпрети-
ровались по сумме показателей шкал «Астени-
ческие реакции и состояния» + «Психотические 
реакции и состояния»).

Результаты и обсуждение. Анализ послед-
ствий перинатального поражения ЦНС в группе  
обследованных юношей (по методике Тулуз – 
Пьерона) позволил установить, что у 38% ре-
спондентов основной группы отмечался суб-
нормальный тип ММД, характеризующийся 
наличием неустойчивых аттетивных функций, 
невнимательностью, ослабленной оперативной 
и кратковременной памятью при нормативной 
устойчивости следов памяти. 

У 22% обследуемых основной группы от-
мечался реактивный тип ММД, характеризую-
щийся прежде всего повышенной активностью, 
доминированием полевого поведения, двига-
тельной расторможенностью, возбудимостью, 
переключаемостью и утомляемостью, неустой-
чивостью аттетивно-мнестических функций. 

У 16% респондентов основной группы от-
мечался астенический тип ММД, для которого 
характерно наличие у респондентов повышен-
ной утомляемости (особенно при умственной и 
физической нагрузке), снижение мнестических 
возможностей, слабая развитость произвольного 
внимания, проявления капризно-агрессивного 
поведения. 

У 14% респондентов основной группы отме-
чался ригидный тип ММД, что подразумевает 
общую поведенческую и когнитивную инерт-
ность при сохранной устойчивости работоспо-
собности. У 10% респондентов основной группы 
был выявлен активный тип ММД, характеризу-
ющийся прежде всего невнимательной активно-
стью, невозможностью доводить начатое дело до 
логического завершения, леностью, иногда без-
волием. 

При оценке уровня социально-психологиче-
ской адаптации юношей призывного возраста 
было выявлено, что 76% молодых людей основ-
ной группы характеризовались дезадаптивными 
проявлениями (против 39% контрольной груп-
пы) (табл. 1). При этом у 54% респондентов ос-
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новной группы были отмечено повышение по 
шкале «Психотические реакции и состояния», 
что свидетельствует о повышенном уровне нерв-
но-психического напряжения, агрессивности, 
ухудшении межличностных контактов, наруше-
нии морально-нравственной ориентации с яв-
лениями аффективных реакций. В контрольной 
группе повышение по данной шкале было отме-
чено лишь у 18% обследованных (см. табл. 1).

Количество респондентов с астеническими 
реакциями (ипохондрическая фиксация, бы-
страя утомляемость при продолжительном фи-
зическом или умственном напряжении, аффек-
тивная лабильность, неустойчивость настроения 
с тенденцией к пониженному фону, сниженная 
толерантность к неблагоприятным факторам, 
особенно при чрезвычайных нагрузках), как в 
основной, так и в контрольной группах было 
одинаковым (см. табл. 1). Нормативные реакции 
социально-психологической адаптации встреча-
лись лишь у 24% юношей основной и 61% – кон-
трольной групп (см. табл. 1). 

При сопоставлении характера дезадапта-
ционных проявлений и типа ММД у юношей 
призывного возраста было установлено, что 
астенические реакции и состояния отмечались 
преимущественно у респондентов с астениче-
ским (13%) и ригидным (7%) типами ММД, 
психотические реакции и состояния отмечались 
преимущественно у респондентов с реактивным 
(21%), субнормальным (20%) и ригидным (6%) 
типами ММД. Нормативные реакции отмеча-
лись у респондентов с субнормальным (12%) и 
активным типами ММД (12%).

При общем анализе теста МЛО «Адаптив-
ность» было установлено, что только 24% 

юношей основной группы характеризовались 
успешной адаптацией, и их функциональное 
состояние и работоспособность способны со-
храняться в пределах нормы во время всего адап-
тационного периода при способности адекватно 
отреагировать и сориентироваться в эмоциональ-
но насыщенной ситуации, выработать стратегию 
поведения, в то время как 76% обследованных 
основной группы имели показатели напряжен-
ной и низкой адаптации. У юношей контрольной 
группы 62% обследованных характеризовались 
успешной адаптацией (табл. 2).

При сопоставлении типа ММД и характе-
ра адаптационных реакций было установлено, 
что в группу напряжённой адаптации вошли 
46% респондентов основной группы преимуще-
ственно с субнормальным и реактивным типа-
ми ММД, у которых процесс социализации от-
личался высокой напряженностью при низкой 
эмоциогенной устойчивости, что подразумева-
ет необходимость систематического контроля, 
так как у них уже в ранний период адаптации 
возможно появление асоциальных срывов и аф-
фективно-агрессивных поведенческих реакций 
(табл. 3). 

В группу низкой адаптации вошли 30% ре-
спондентов основной группы, среди которых 
наиболее часто встречались юноши преиму-
щественно с реактивным, ригидным и астени-
ческим типом ММД (26%), у которых процесс 
социализации протекал достаточно тяжело 
при повышенной конфликтности, возможных 
нервно-психических срывах, длительных на-
рушениях функционального состояния, до-
пустимости делинквентных поступков (см.  
табл. 3). 

Таблица 1

Особенности реакций социально-психологической адаптации юношей призывного возраста  
(по шкалам 2-го уровня)

Шкалы 2-го уровня  
«Дезадаптацинные нарушения»

Основная группа (n = 40) Контрольная группа (n = 35)

Абс. показатели % Абс. показатели %

Астенические реакции состояния 8 22* 7 21

Психотические реакции и состояния 22 54* 6 18

Нормативные реакции 10 24* 22 61

* P
1–2

< 0,05 (непараметрический критерий Манна – Уитни).

Таблица 2

Группы адаптационных способностей юношей призывного возраста

Группа Группа успешной адаптации
Группа напряжённой  

адаптации
Группа низкой  

адаптации

Основная (n = 40) 24* 46* 30*

Контрольная (n = 35) 62 22 16

* P
1–2

< 0,05 (непараметрический критерий Манна – Уитни).
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Таблица 3

Соотношение уровней адаптации с выявленным типом ММД у юношей основной группы

Уровни адаптации Типы ММД %

Успешной адаптации (24%)
Субнорамльный 14

Активный 10

Напряжённой адаптации (46%)

Субнормальный 16

Активный 2

Ригидный 6

Реактивный 13

Астенический 8

Низкой адаптации (30%)

Субнормальный 2

Активный 2

Ригидный 8

Реактивный 9

Астенический 9

Заключение. Таким образом, проведенные ис-
следования позволяют сказать, что:

– отдаленные последствия перинатального 
гипоксического поражения ЦНС могут иметь 
отсроченный характер и у юношей призывного 
возраста оказывать влияние на реакции соци-
ально-психологической адаптации;

– большинство юношей призывного возрас-
та с последствиями перинатального гипоксиче-
ского поражения ЦНС (76%) характеризовались 
дезадаптивными реакциями социализации и 
адаптации;

– среди дезадаптивных юношей призывного 
возраста (с низкой и напряженной адаптацией) 
наиболее часто встречались респонденты с реак-
тивным, ригидным, субнормальным и астениче-
ским типами ММД;

– у юношей с низкой и напряженной адап-
тацией процесс социализации протекал доста-
точно тяжело и характеризовался повышенной 
конфликтностью, возможными нервно-психи-
ческими срывами, длительными нарушениями 
функционального состояния, допустимостью 
делинквентных поступков, что подразумевает 
необходимость систематического контроля, так 
как у них уже в ранний период адаптации воз-
можно появление аффективно-агрессивных по-
веденческих реакций.
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