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ЭФФЕКТЫ СТИГМАТИЗАЦИИ И АУТОСТИГМАТИЗАЦИИ БОЛЬНЫХ 
НА РАЗЛИЧНЫХ СТАДИЯХ ШИЗОФРЕНИИ

Одним из важнейших направлений психиатрической 
помощи и реабилитационной тактики при шизофрении 
является преодоление стигмы как фактора, существен-
но влияющего на качество жизни и социального функ-
ционирования пациента. В связи с этим нами с исполь-
зованием системного информационно-теоретического 
метода проведен анализ макро- и микросоциальных 
условий, способствующих стигматизации больных на 
различных этапах заболевания, типологизированы осо-
бенности стигматизирующих переживаний пациента 
и сформулированы основные пути их преодоления.

Стигматизация психиатрии проявляется в негативно-
предубеждённом отношении к ней общества и дистан-
цировании от решения ее проблем. Стигма психическо-
го расстройства определяется как признак недоверия 
или пренебрежения, сопровождающийся мощной 
негативной характеристикой во всех социальных от-
ношениях и отдаляющий пациента от остальных [1—3]. 
По некоторым данным, переживание стигмы является 
более тяжелым нарушением даже в сравнении с самыми 
серьезными симптомами психического заболевания [1]. 
Тем не менее, специального термина, определяющего 
предубеждение против психического расстройства, 
не существует, но как бы стигма ни определялась, она 
так или иначе приводит к негативным переживаниям, 
в частности, чувству стыда и вины, социального оттор-
жения и дискриминации.

Постановка психиатрического диагноза обозначает 
официальную констатацию у пациента того или иного 
психического расстройства. С этого момента начина-
ется процесс стигматизации или негативного выделе-
ния его обществом. Такое отношение формируется на 
вполне реальной почве — психическое расстройство 
действительно может нести в себе принципиальную 
опасность для общества, а общение с душевнобольным 
человеком зачастую обременительно и чревато непри-
ятными неожиданностями для его окружения.

Однако гораздо большее значение для стигматиза-
ции имеют не столько собственно странности поведе-
ния индивидуума, сколько исторически сложившиеся 
в конкретном обществе предрассудки, обусловленные 
невозможностью «влиять» на больного, а также трудно-
стью его приспособления к окружающей обстановке, 
и сводящиеся в большинстве случаев к представлениям 
об опасности, позорности (греховности) и ущербности 
человека с психическим расстройством. Эти идеоло-
гемы усваиваются в процессе социального развития 
людей и становятся частью их мировоззрения. Широкое 
общественное сознание считает таких пациентов неспо-
собными извлечь пользу из их включения в обществен-
ную жизнь. Отсюда терпимое отношение к содержанию 
их в психиатрических больницах и интернатах психиа-
трического профиля и длительное назначение психо-
тропных средств как единственных способов помощи. 
Таким образом, стигма является прямым отражением 
сложившихся, негативных стереотипов психического за-
болевания или предубеждений, глубоко укоренившихся 

в сознании окружающих, в т. ч. лиц, вовлеченных в сфе-
ру оказания психиатрической помощи.

В советский период отношение государства к по-
требителям психиатрической помощи базировалось 
на представлении об их непременной социальной 
опасности и необходимости защиты общества от этой 
опасности. Поэтому социальная политика в вопросах 
организации психиатрической помощи приобрела от-
четливый стигматизирующий характер и реализовалась 
в следующих направлениях.

1. В приоритетном развитии институциализирован-
ной психиатрической помощи как удобной формы огра-
ни чительно-изоляционных санкций и дистанциро вания 
государства от конструктивного решения пси хиат ри-
ческих проблем и проблем конкретного человека.

2. В организации внебольничной психиатрической 
помощи с ее преимущественно диспансеризационным 
направлением (в конечном счете, приведшем к злоупо-
треблениям психиатрией и навешиванию ярлыка «ка-
рательная психиатрия»), оказавшейся не в состоянии 
удовлетворить потребности населения в альтернатив-
ных видах психотерапевтической и психосоциальной 
помощи, по существу лишив значительные контингенты 
пациентов с пограничными психическими расстрой-
ствами права выбора и сузив реальные возможности 
получения психиатрической помощи до уровня пси-
хиатрического стационара.

3. В содержании стационарной психиатрической 
помощи, использовавшей преимущественно биологи-
ческие подходы к лечению (в т. ч. шоковые), длитель-
ную изоляцию, надзорные функции, патернализм во 
взаимоотношениях с пациентами, что при отсутствии 
адекватной социальной стимуляции создавало условия 
для их социального выключения.

4. В необоснованной монополизации психиатрами 
права на социальную интеграцию пациентов без при-
влечения компетентных в этой работе специалистов 
(психологов, социальных работников и др.).

5. В исторически сложившейся тотальной обосо-
бленности психиатрии, ее кастовости, ограничивающей 
возможности социального контроля за качеством жиз-
ни и реализацией прав пациента.

В настоящее время основной предпосылкой стиг-
матизации («нормативом» социальной политики госу-
дарства) в области психиатрии является социальная 
допустимость иронического и пренебрежительного 
отношения к психиатрическим проблемам и потреби-
телям психиатрической помощи, поощряемая всеми 
ветвями власти. Стигматизация затрагивает все сферы 
психиатрической помощи (медицинское обслуживание, 
социальную реабилитацию, социальную защиту) и осу-
ществляется через социальное отвержение, дискрими-
нацию и социальную изоляцию, приводя к нарушениям 
у пациента ощущения «самости». Стигма психических 
расстройств и дискриминация по отношению к психи-
чески больным остаются наиболее стойким препятстви-
ем на пути улучшения качества жизни этих людей [4].
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В цивилизованном обществе постановка психиатри-
ческого диагноза воспринимается чаще всего с позиций 
гуманной интерпретации социальных (поведенческих) 
отклонений. В условиях стигматизации психиатричес-
кая диагностика нередко олицетворяет собой акт 
дегуманизации и исключения пациента из состава 
полноценного общества. Конкретные «выталкивающие» 
процессы происходят в сознании семьи, родствен-
ников, друзей, сослуживцев пациента, которые под 
разными предлогами (прямо или косвенно) демонстри-
руют стремление избавиться от таких лиц и достичь 
состояния собственного комфорта. Стигма, сформи-
ровав определенный набор негативных социальных 
установок, укоренившихся в сознании широких слоев 
населения, обрекает тем самым людей с психическими 
расстройствами на дополнительные интенсивные пере-
живания в связи с дискримина ционным и сегрегатив-
ным характером отношений к ним общества.

Апофеозом негативного отношения к психиатри-
ческим пациентам является констатация т. н. «вредных 
условий труда» для медперсонала психиатрических 
учреждений. Осознание и идентификация этой «вред-
ности» с позиций терапевтического взаимодействия 
едва ли могут способствовать формированию партнер-
ских отношений между медперсоналом и пациентом, 
а скорее дистанцируют их. В конечном счете это при-
водит к маргинализации психически больного, его не-
обратимому социальному выключению, в т. ч. из сферы 
социальной политики государства.

Стигматизация пациентов проявляется и в их не-
информированности ни о своих правах и гарантиях, ни 
о способах их защиты; пациенты, большинство из кото-
рых является инвалидами, не знают, что дискриминация 
инвалидов запрещена и преследуется законом. Судя по 
отсутствию соответствующих обращений, они не знают 
о том, что главным защитником прав и свобод человека 
является суд. В 55 статье Конституции Украины госу-
дарство гарантирует каждому право на обжалование 
в суде решений, действий или бездеятельности органов 
власти, местного самоуправления, должностных лиц. 
Не информированы наши пациенты и о возможно-
сти обращений к Уполномоченному Верховной Рады 
Украины по правам человека.

Стигма является своеобразным социальным клей-
мом психического заболевания, препятствующим 
социальной интеграции пациентов и ведущим к их 
социальному отвержению. В клинической практике 
стигматизация пациента проявляется со стороны: 
а) медицинского персонала; б) семьи; в) формального 
микросоциального окружения [5].

Отношение медперсонала к пациенту (патерналист-
ское, директивное, неуважительное и формальное), 
которое часто проявляется в демонстративной сни-
сходительности, «похлопывании по плечу», обращении 
к пациенту на «ты» и только по имени (вне зависимо-
сти от возраста пациента и профессионала), важно 
не только для самосознания больного, но также для 
формирования аналогичных тенденций в поведении 
по отношению к нему со стороны членов семьи (а че-
рез нее — и неформального окружения), что, в свою 
очередь, определяет позицию пациента как внутри, 
так и вне семьи. В итоге стигматизирующий эффект 
диагноза и врачебный патернализм стимулируют 
семью к гиперпротективности и чрезмерному контро-
лю за пациентом, тем самым значительно уменьшая 
способность пациента контролировать свою жизнь, 

что в свою очередь уже «объективно» детерминирует 
патернализм со стороны медперсонала (ситуация 
«порочного круга»). Другой крайностью является от-
вержение и пренебрежение нуждами пациента со 
стороны медицинских и социальных служб, что полу-
чает аналогичный «отклик» в семье и приводит в итоге 
к маргинализации психически больного человека. 
Не случайно часть исследований по стигматизации 
указывает на определенный вклад в данное явление 
специалистов, работающих в сфере психического 
здоровья, что связано с их отношением к хронически 
психически больным [6].

Переживания стигмы и боязнь ее формирования 
проявляются уже на ранних этапах психического 
расстройства. Так, в исследовании 156 родителей 
и супругов пациентов, впервые госпитализированных 
в психиатрическую больницу, половина опрошенных 
рассказала о том, что они стремились скрыть болезнь 
от окружающих [7]. Однако наибольшую стигму, имею-
щую многофакторную обусловленность, переживают 
лица с хроническими психическими заболеваниями, 
длительно находящиеся на стационарном лечении 
в условиях изоляционно-ограничительного режима. 
По существу, в этот период больные переживают 
кризис, сопряженный с увеличением социальной изо-
ляции [2].

В контексте настоящего исследования особое 
внимание было уделено следующим аспектам стиг-
матизации: а) отношение общества к лицам, стра-
дающим психически расстройствами; б) отношение 
медперсонала к своим пациентам; в) так называемой 
само стигматизации пациентов.

Проведенный нами анализ конкретных условий 
оказания психиатрической помощи позволил сформу-
лировать основные причины стигматизации больных на 
различных стадиях шизофренического процесса:

— преобладание институциализированных (огра-
ничительных) форм психиатрической помощи, спо-
собствующих формированию у пациентов т. н. «госпи-
тальной травмы» и осознания стойкой зависимости от 
лечебных учреждений такого типа;

— неспособность психиатров преодолеть исто-
ричес ки сложившиеся предрассудки по отношению 
к психи чес ки больным (консерватизм взглядов, цинич-
ное мировоззрение, пессимизм в отношении прогноза 
болезни и т. п.); 

— обширный контингент стигматизаторов среди 
людей и организаций, с которыми соприкасается паци-
ент уже в инициальной стадии шизофрении;

— низкий уровень мероприятий реабилитаци-
онного содержания, использующих ресурсы микро-
социального окружения, членов семьи, психолого-
психотерапевтического вмешательства и социальной 
поддержки пациента по месту жительства;

— отсутствие теоретического осмысления роли 
стигматизирующих факторов в формировании деструк-
тивных форм приспособительного поведения больных 
и соответствующих подходов к профилактике и преодо-
лению стигматизации.

Анализ мнений врачей, работающих в психиат-
рических больницах, позволил выделить основные 
сферы приложения стигматизирующих воздействий 
медперсонала:

1. Гипертрофированное чувство ответственности за 
поведение пациентов, приводящее к чрезмерной опеке 
и патернализму.
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2. Уверенность в отсутствии у пациентов с психиат-
рической инвалидностью возможности воспользовать-
ся правом на полноценную интеграцию в общество.

3. Сегрегативный характер терапевтической среды 
и оказываемых услуг.

4. Неинформированность медперсонала обще-
психиатрических отделений не только о желаниях 
своих пациентов, но и о том, что удовлетворение 
основных их потребностей возможно исключительно 
в сообществе.

5. Отсутствие условий, открывающих доступ к клю-
чевым ресурсам сообщества; скептическое отношение 
к реинтеграционным возможностям пациентов.

На все потребности лиц с психиатрической инвалид-
ностью навешивается специфический ярлык, исходя из 
того, что любые их нужды вытекают из «психической 
болезни». В ответ на такие общечеловеческие запросы 
как потребность в жилье, работе, социальных связях 
и т. п. пациентам предлагается помощь, ориентирован-
ная чаще всего на стационарное лечение. Тем самым 
подкреплялось мнение, что этих людей скорее следует 
рассматривать через призму их «дефекта», чем видеть 
в них полноправных граждан. Эту фундаментальную 
проблему в системе охраны психического здоровья 
принято описывать как тенденцию к «разрушению чело-
веческого духа» путем помещения персонала и клиен-
тов в условия, исключающие возможность реализации 
большинства основных человеческих реакций [8]. Этот 
процесс ведет к дегуманизации, лишая человеческих 
качеств всех, кто в него вовлечен (и пациенты, и мед-
персонал).

Стигматизирующими факторами являются преду-
беждения, глубоко укоренившиеся в сознании лиц, во-
влеченных в сферу оказания психиатрической помощи. 
Можно выделить следующие стереотипы восприятия 
медперсоналом хронически инвалидизированных 
пациентов:

1. Вечный пациент, беспомощный, зависимый, ли-
шенный каких-либо надежд на лучшее будущее.

2. Не способны участвовать в обычных социальных 
отношениях в сообществе, не способны сделать разу-
мный выбор, справиться с обычной работой.

3. Реципиент услуг, нуждающийся в постоянном на-
блюдении и изоляции от здоровой части общества.

4. Невозможность ответственности за контроль над 
всеми ключевыми решениями, влияющими на жизнь 
таких пациентов: ее должны нести профессионалы.

5. Имеющие высокоспецифические нужды, принци-
пиально отличающиеся от характерных для остальных 
граждан.

6. Потребность в лечении является определяющей 
(статус объекта лечения) по отношению к потребно-
стям в уважении, чувстве собственного достоинства, 
в любви и т. п.

Стигматизирующее влияние медперсонала прояв-
ляется и в тенденции рассматривать любые проблемы, 
о которых сообщает пациент с психиатрической ин-
валидностью, как порождение его внутренних (пато-
логических) переживаний. При этом игнорируются 
его реальный опыт, а сам он исключается как важный, 
заслуживающий доверия источник информации о соб-
ственных текущих трудностях.

Необходимо отметить, что мнение медперсонала 
психиатрических стационаров о людях с психической 
инвалидностью формируется в условиях мрачной ре-
альности психиатрических отделений, где пациент, как 

правило, обесценен и не имеет объективной возможно-
сти функционировать нормально, выполнять социаль-
но значимые роли. Можно предположить, что оценка 
потенциала и социального прогноза многих пациентов 
была бы иной, если бы мнение о нем формировалось 
в обычной, достаточно интегрированной среде.

Крайней степенью стигматизации является отвер-
жение, пренебрежение нуждами пациента со стороны 
медицинских и социальных служб, что получает анало-
гичный «отклик» в семье и приводит в итоге к маргина-
лизации психически больного человека. Не случайно 
часть исследований по стигматизации указывает на 
определенный вклад в данное явление специалистов, 
работающих в сфере психического здоровья, что 
связано с их отношением к хронически психически 
больным [6].

По сути, стигматизацию можно рассматривать как 
вариант социального давления на индивидуум с навя-
зыванием ему статуса «стигматизированного». Ощуще-
ние стигматизированности (стигма на уровне пациента) 
достаточно быстро приводит к разрушению представ-
лений о собственном «я» и усвоению (интернализации) 
чувства собственной некомпетентности и хронической 
недееспособности, о чем свидетельствует популяцион-
ный профиль дефицитарности качества жизни и ущерб-
ность социальной сети пациентов [9].

Как правило, свой опыт, связанный с заболеванием 
и лечением в системе психиатрической помощи, они 
описывают как процесс усвоения роли пациента, поте-
ри своих прав и, в конечном счете, — развития чувства 
безнадежности во взгляде на будущее. Практически все 
пациенты во время госпитализации испытывают бес-
помощность, как по отношению к непосредственному 
окружению и медперсоналу, так и по отношению к себе 
лично. Наиболее негативное влияние на общее впечат-
ление от пребывания в психиатрической больнице ока-
зывают изоляция, невозможность самореализации, удо-
влетворения общечеловеческих потребностей, ощутить 
свою принадлежность к какому-нибудь сообществу.

Следует, однако, отметить, что ступенчатый (прогре-
диентный) характер формирования стигмы в динамике 
шизофренического процесса убеждает в необходи-
мости ее выявления и коррекции на ранних этапах 
заболевания. С этой целью на основе результатов струк-
турированного интервью нами выделено несколько 
составляющих стигматизирующего влияния на паци-
ентов впервые установленного диагноза шизофрении, 
которые рассматривались как:

1) часть общих предрассудков, присущих обществу 
и разделяемых лицами, оказывающими психиатри-
ческую помощь;

2) предубежденное (иррациональное) отношение 
пациента к своему состоянию (аутостигма);

3) реальный процесс многоуровневого стигмати-
зирующего вмешательства микросоциального окру-
жения.

Стигма является отдельным и важным показателем, 
существенно влияющим как на динамику болезни, так 
и на реабилитационный потенциал больного, и, как 
правило, препятствующий улучшению его социального 
функционирования. При выявлении стигмы у больных 
инициальными формами шизофрении мы ориентирова-
лись не только на субъективные ощущения и пережива-
ния пациента, но и на получение объективной информа-
ции о роли болезни в его жизни (включая первый нега-
тивный опыт), особенностях его социальных контактов, 
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фактах дискриминации, изменившихся представлениях 
о себе, качестве поддержки ближайшим окружением 
и т. д.). Использование такой тактики позволило опреде-
лить внешние и внутренние факторы стигматизации. 
К внешним (социально-психологическим) факторам 
отнесены: 1) общественные стереотипы (предрассудки) 
предубежденно-негативного (ироничного, неприяз-
ненного, психофобия) отношения к человеку с психи-
ческим расстройством; 2) проявления дискриминации 
в различных аспектах социальной и экономической 
жизни пациента; 3) неприоритетность в общественном 
сознании вопросов охраны психического здоровья 
и психиатрической помощи, негативно влияющих на 
социальную политику государства и распределение 
средств, направляемых на нужды этих сфер; широкое 
использование в обиходе иронично-враждебной, 
иррациональной терминологии (некорректных лите-
ратурных выражений) применительно к пациентам 
с психическими расстройствами. Среди внутренних 
факторов стигматизации (аутостигматизации) нами вы-
делены: 1) низкая самооценка пациента; 2) социальное 
дистанцирование; 3) низкий уровень мобилизации пси-
хологических ресурсов личности и копинг-стратегий; 
4) оценка уровня социальной (в т. ч. семейной) под-
держки как недостаточного.

Система мероприятий по профилактике и преодо-
лению стигмы у больных шизофренией определяется 
международными принципами, социальной политикой 
государства в сфере охраны психического здоровья 
и региональными возможностями дестигматизации.

Программа Всемирной психиатрической ассоциа-
ции, направленная на дестигматизацию, преследует 
следующие цели:

— увеличить осведомленность населения о при-
роде шизофрении и праве выбора лечения;

— улучшить отношение населения к больным, стра-
дающим шизофренией, и их семьям;

— организовать мероприятия, направленные на 
устранение дискриминации и предубеждения.

Однако для украинской психиатрии эти меры едва 
ли станут результативными, пока не произойдет кар-
динальных изменений в организации психиатрической 
помощи. Ни общеобразовательные программы, широко 
используемые за рубежом [10], ни правдивая инфор-
мация о психических расстройствах и их последствиях 
[5], ни конструктивная программа ВПА, направленная 
на дестигматизацию, не изменит отношения общества 
(в т. ч. психиатров) к потребителям психиатрической 
помощи, пока она не станет приоритетным направле-
нием социальной политики государства, направленным 
на удовлетворение потребностей пациента, и пока не 
будут приняты и выполняться законодательные, об-
разовательные и социальные меры, направленные на 
социальную реинтеграцию пациентов.

Дестигматизация, по-существу, возможна при 
существенных изменениях содержания психиатриче-
ской помощи в рамках системы адекватного профес-
сионального (междисциплинарного) реагирования на 
социальную дисфункцию пациентов и при создании 
равных возможностей для их участия в социальной 
жизни и развитии.

Всемирная программа действий в отношении 
инвалидов под созданием равных возможностей по-
нимает «процесс, с помощью которого такие общие 
системы общества как физическая и культурная среда, 
жилищные условия, социальные службы и службы 

здравоохранения, образование и работа, социаль-
ная жизнь в целом, делаются доступными для всех». 
Принцип равенства прав предполагает, что потреб-
ности потребителей психиатрической помощи имеют 
такое же важное значение, что и потребности здоровой 
части населения, что эти потребности должны учиты-
ваться в планах социально-экономического развития 
государства и что все средства следует использовать 
таким образом, чтобы каждый пациент имел равные 
возможности для участия в жизни общества.

Любой пациент, в т. ч. хронически инвалидизиро-
ванный, имеет право оставаться жить в своей семье 
и получать необходимую поддержку в рамках обычных 
систем здравоохранения, образования, занятости и со-
циальных услуг. При этом ограничение возможностей 
не является основанием для отказа от создания условий 
для их реализации. Равные права предполагают также 
создание условий для максимально возможного вы-
полнения пациентами своих обязанностей как членов 
общества.

Таким образом, дестигматизация лиц с психически-
ми расстройствами возможна только при адекватной 
социальной политике на различных уровнях психиат-
рической помощи. А пока приходится констатировать, 
что борьба со стигмой не входит в число мишеней 
терапевтической помощи, по крайней мере, в ком-
плексе методов, используемых в целях медицинской 
и социальной реабилитации больных, рекомендации по 
преодолению стигмы отсутствуют. Нет их и в современ-
ных стандартах оказания психиатрической помощи.

Мероприятия по профилактике или преодолению 
стигмы являются важной составляющей реабилитаци-
онной программы. В этом отношении особое значение 
приобретает аспект первичной профилактики стигмы 
на этапе инициальной шизофрении. С этой целью 
в систему ранней реабилитации больных нами были 
включены следующие элементы:

— оценка степени вероятности формирования стиг-
мы с учетом макро- и микросоциальных факторов;

— признание наличия предубежденности с выяв-
лением начальных признаков стигматизации и ауто-
стигматизации методом стандартизованного интервью 
пациента и его близких родственников;

— определение стигматизирующих условий, факто-
ров и реальных стигматизаторов; структурный анализ 
жизненных ситуаций, формирующих стигму;

— снижение вероятности возникновения стигмы 
(предубеждения по отношению к болезни), преодо-
ление стигматизирующих переживаний путем форми-
рования взглядов на них как на часть предрассудков, 
присущих обществу;

— наделение пациента определенными полно-
мочиями;

— оказание пациенту помощи в наименее ограничи-
тельных условиях с как можно быстрым и полноценным 
интегрированием его в сообщество.

Исследование стигматизации пациентов с впервые 
установленным диагнозом шизофрении проводилось 
при помощи стандартизированной шкалы типов 
стигматизирующих переживаний, включавшей 15 по-
зиций. Обследовано 90 больных, после купирования 
у них продуктивных расстройств и появления кри-
тического отношения к болезни. 50 больных прошли 
курс медико-социальной реабилитации, включавший 
медикаментозное лечение и, собственно, реабилита-
ционные мероприятия (использовались когнитивно-
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поведенческая терапия, основанная на распростране-
нии информации о заболевании, и семейная терапия, 
направленная на повышение резистентности больных 
к навязываемой им внешним окружением роли «со-
циального изгоя»). 

Поскольку процесс дестигматизации предполагает 
устранение стигматизирующих влияний, как со стороны 
окружения пациента (больничного и внебольничного), 
так и на уровне самого пациента (аутостигматизация) 
в период стационарного лечения мы использовали 
следующие направления реабилитационной тактики:

— сознание терапевтической среды и условий для 
реализации потребностей, а также ограниченных воз-
можностей пациентов;

— использование системы междисциплинарного 
(бригадного) реагирования на социальную дисфункцию 
пациентов;

— сознание возможности для участия пациентов 
в использовании социально значимых ролей;

— установление между медицинским персоналом 
и пациентами равноправных коллегиальных социаль-
ных отношений.

У 40 больных терапевтическая тактика исчерпы-
валась применением типичных нейролептиков и ати-
пичных антипсихотиков; целенаправленное реабили-
тационное вмешательство им не проводилось. Частота 
стигматизирующих переживаний в этих группах паци-
ентов приведена в таблице.

Типология и удельный вес стигматизирующих переживаний пациентов с впервые установленным диагнозом 
шизофрении (принимавших и не принимавших участие в реабилитационной программе)

Тип стигматизирующих переживаний
Частота стигматизирующих переживаний, %

Рпациенты, не включенные 
в реабилитационную группу

пациенты, включенные 
в реабилитационную группу

Страх общения с окружающими 45 ± 2,3 27 ± 3,4 < 0,05

Переживание утраты социального статуса и положения в обществе 70 ± 4,3 41 ± 3,1 < 0,05

Ощущение невосполнимого снижения жизнедеятельности 75 ± 4,1 34 ± 2,3 < 0,01

Разрыв социальных связей 69 ± 3,6 32 ± 2,1 < 0,01

Мучительное чувство стыда 80 ± 4,5 39 ± 2,4 < 0,01

Низкая самооценка 62 ± 3,2 29 ± 1,9 < 0,01

Социальное отвержение 74 ± 3,9 36 ± 2,1 < 0,01

Чувство вины 72 ± 3,4 28 ± 1,7 < 0,01

Возможность дискриминации 84 ± 4,9 72 ± 3,9 > 0,05

Ощущение враждебного отношения к себе 46 ± 2,3 23 ± 1,7 < 0,05

Недоверие окружающих 64 ± 3,1 31 ± 2,1 < 0,05

Социальная бесполезность 54 ± 1,4 29 ± 1,9 < 0,05

Не такой, как все 43 ± 2,1 35 ± 2,0 > 0,05

Ощущение безнадежности 63 ± 3,2 44 ± 3,3 < 0,05

Ощущение зависимости от окружающих 74 ± 3,9 31 ± 2,1 < 0,01

Анализ приведенных в таблице данных показывает, 
что у большинства больных, получавших традиционное 
медикаментозное лечение, наблюдались полиморфные 
переживания возможных неблагоприятных послед-
ствий диагностированного у них психического заболе-
вания. К наиболее часто встречавшимся переживаниям 
можно отнести мучительное чувство стыда (80 ± 4,5 %), 
возможность ущемления прав (84 ± 4,9 %), ощущение 
снижения уровня жизнедеятельности (75 ± 4,1 %) 
и зависимость от окружающих (74 ± 3,9 %). Несколько 
реже у этой категории пациентов в структуре стигма-
тизирующих переживаний встречались страх общения 
с окружающими (45 ± 2,3 %), ощущение враждебного 
к себе отношения (46 ± 2,3 %) и ощущение «не такой, 
как все» (43 ± 2,1 %).

В группе пациентов, участвовавших в реабилитаци-
онной программе, негативные переживания болезни 
встречались значительно реже, за исключением опа-
сений возможной дискриминации и ощущения «не 
такой, как все». Это свидетельствует о возможности 
«смягчения» стигмы заболевания (аутостигматизации) 
на ранних этапах шизофрении, что, в свою очередь, 
должно способствовать достижению более оптималь-
ных результатов реабилитационного вмешательства 
в сфере социального функционирования пациентов.
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ
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У статті на основі системного інформаційно-теоретичного 
методу представлено аналіз макро- та мікросоціальних 
умов, що сприяють стигматизації хворих на різних етапах 
шизофренії, типологізовано особливості переживань пацієнта, 
що стигматизують, та сформульовано основні шляхи їх по-
долання.
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The article contains the analysis of macro- and microsocial 
factors which encourage by the stigmatization of the patients with 
the diff erent stages of schizophrenia due to systemic information-
theoretical method. Types of peculiarities of the patient’s feelings 
which stigmatize them are described. Ways of the overcoming of 
the stigmas are formulated.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЭПИЛЕПСИЕЙ

В настоящее время различные аспекты отдаленных 
последствий травмы головного мозга остаются акту-
альными как для неврологов, нейрохирургов, психиа-
тров, так и для врачей многих других специальностей. 
Это обусловлено тем, что одним из наиболее частых 
последствий черепно-мозговой травмы (ЧМТ) являет-
ся посттравматическая эпилепсия (ПТЭ), как правило, 
развивающаяся в сроки от 3 до 18 месяцев от момента 
травмы, полученной впервые или повторно. Во всем 
мире черепно-мозговая травма является основной 
идентифицированной причиной симптоматической 
эпилепсии в молодом возрасте [3, 5, 6].

Распространенность ЧМТ в Украине и странах 
СНГ составляет 4 случая на 1000 населения. У мужчин 
в возрасте 20—39 лет ЧМТ встречается в 2—3 раза 
чаще, чем у женщин. В структуре ЧМТ доминирует со-
трясение головного мозга (81—90 %), ушибы головного 
мозга составляют 5—12 %, его сдавление — 1—9 % [15]. 
Развитие ПТЭ является одной из причин инвалидизации 
пациентов, находящихся в наиболее трудоспособном, 
социально активном возрасте. Поэтому организация 
лечебной и реабилитационной помощи больным с ПТЭ 
является не только значимой медицинской, но и важ-
ной социально-экономической проблемой [13].

Посттравматическая эпилепсия развивается у 11—
20 % перенесших ЧМТ. Частота и тяжесть течения за-
висят от выраженности первичной ЧМТ, локализации 
посттравматического очага, состояния преморбидного 
фона (наличие повторных ЧМТ и генетической пред-
расположенности) [2, 14].

Основными факторами риска развития ПТЭ явля-
ются: посттравматическая амнезия (более 2 часов), 
вдавленные переломы черепа, внутричерепные ге-
матомы, повреждения твердой мозговой оболочки, 
наличие фокальных неврологических синдромов. 
Имеется зависимость между степенью тяжести и ча-
стотой развития посттравматической эпилепсии. ПТЭ 
впоследствии выявляется у 13 % перенесших ушиб 
головного мозга средней степени, у 41 % пациентов с 
тяжелой ЧМТ и у 45 % — с открытой ЧМТ. Повреждение 
мозговых оболочек при травме головного мозга увели-
чивает вероятность развития эпилепсии до 36—53 %. 
Статистически подтверждена эпилептогенность гема-
том вследствие ЧМТ, потери сознания более 3 часов, 
неврологического дефицита и персистирующего пси-
хоорганического синдрома [7, 11, 18].

Пусковым моментом развития ПТЭ чаще являются 
очаги первичного повреждения мозга. Однако на-
личие такого очага травматического повреждения 
головного мозга нельзя считать достаточным для 
эпилептического синдрома. Для развития эпилепсии 
необходимо наличие стойкого очага эпилептической 
активности. Эпилептизация нейронов, их особое со-
стояние, определяющее «судорожную готовность» 
мозга в очагах травматического поражения, и степень 
эпилептического влияния этих очагов на мозговые 
структуры зависят и от преморбидного эпилептиче-
ского предрасположения генетического или приоб-
ретенного характера [1, 8, 17].

В круг задач, изучаемых специалистами ВОЗ на 
начало 21-го века, попали проблемы профилактики 
и минимизации психических расстройств у больных 
эпилепсией, в том числе после перенесенных ЧМТ. 
Акцент таких исследований смещается в сторону ран-
ней диагностики эпилепсии, проведения адекватной 
восстановительной и противосудорожной терапии, 
играющих ключевую роль в улучшении качества жизни 
больных [9, 10, 12, 16].

Целью настоящей работы явилось изучение дина-
мики клинических и психопатологических характери-
стик больных с посттравматической эпилепсией на 
разных стадиях её развития.

Задачей исследования было установление частоты 
и структуры пароксизмальных нарушений и особен-
ностей динамики формирования психических рас-
стройств.

Катамнестически изучено 435 карт стационарных 
и амбулаторных больных эпилепсией, находившихся на 
стационарном лечении и амбулаторном обслуживании 
в Днепропетровской областной психиатрической боль-
нице в период с 1986 года по 2007 год. Скрининговым 
методом установлено, что диагноз ПТЭ установлен 
у 62 больных (14,25 %), которые составили основную 
группу исследования. Мужчин в группе исследования 
было 32 чел. (51,6 %), женщин — 30 (48,4 %). Средний 
возраст больных составил 32 ± 7,9 лет, давность вери-
фикации заболевания — от 6 месяцев до 20 лет. Среднее 
количество припадков составило 19 ± 4,7 в год.

Диагноз ПТЭ устанавливался в соответствии с клас-
сификацией эпилепсий и эпилептических синдромов 
(1989) и стандартами диагностики эпилепсии, разра-
ботанными Международной противоэпилептической 


