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На основе клинико-психопатологическо-
го и  психодиагностического обследования 
400  больных с  частичной потерей зрения 
травматического генеза (ЧПЗТГ) исследо-
ваны особенности их психической сферы 
и стратегий преодоления. Установлено, что 
у лиц с непсихотическими психическими рас-
стройствами (НПР) вследствие ЧПЗТГ имеет 
место превалирование неконструктивных 
стратегий преодоления, а именно, когнитив-
но-деструктивного, агрессивно-конфликтно-
го и  эмоционально-дезадаптивного типов, 
что свидетельствует об их негативной роли 
в генезе НПР у этих больных. В отличие от па-
циентов с НПР, лица с ЧПЗТГ без НПР демон-
стрировали преобладание конструктивных 
стратегий преодоления в виде когнитивно-
стимулирующего, поведенчески-деятель-
ностного и  эмоционально-решительного 
типов, которые в данном случае становятся 
дефензивним механизмом, препятствующим 
развитию НПР. Полученные данные позво-
ляют сделать вывод о наличии неиспользо-
ванного адаптивного ресурса преодоления 
у пациентов с НПР, на активизацию которого 
должны быть направлены психотерапевти-
ческие воздействия в комплексном лечении 
данной категории пациентов.

Ключевые слова: частичная потеря зре-
ния травматического генеза, непсихотичес-
кие психические расстройства, стратегии 
преодоления

На основі клініко-психопатологічно-
го та психодіагностичного обстеження 
400  хворих з  частковою втратою зору 
травматичного ґенезу (ЧПЗТГ) дослідже-
но особливості їх психічної сфери та 
стратегій подолання. Встановлено, що 
в  осіб з  непсихотичними психічними 
розладами (НПР) внаслідок ЧПЗТГ має 
місце превалювання неконструктивних 
стратегій подолання, а  саме, когнітив-
но-деструктивного, агресивно-конфлік-
тного і емоційно-дезадаптивного типів, 
що свідчить про їхню негативну роль 
в  ґенезі НПР у  цих хворих. На відмі-
ну від пацієнтів з  НПР, особи з  ЧПЗТГ 
без НПР демонструють переважання 
конструктивних стратегій подолання 
у  вигляді когнітивно-стимулюючого, 
поведінково-діяльнісного та емоційно-
рішучого типів, які в  даному випадку 
стають дефензивним механізмом, що 
перешкоджає розвитку НПР. Отримані 
дані дозволяють зробити висновок про 
наявність невикористаного адаптив-
ного ресурсу подолання у  пацієнтів 
з  НПР, на активізацію якого повинні 
бути спрямовані психотерапевтичні дії 
в комплексному лікуванні даної катего-
рії пацієнтів.

Ключові слова: часткова втрата зору 
травматичного ґенезу, непсихотичні 
психічні розлади, стратегії подолання

On the basis of clinical psycho-
pathology and psycho-diagnostic 
survey 400  patients with partial 
loss of traumatic origin (PLTO) 
investigated the characteristics 
of their coping strategies. Found 
that patients with non-psychotic 
mental disorders (NMD) due PLTO 
holds the prevalence of non-con-
structive coping strategies, namely, 
cognitive-destructive, aggressive 
and emotional confl ict types, re-
fl ecting their negative role in the 
genesis of the NMD in these pa-
tients. In contrast to patients with 
NMD, people with no PLTO NMD 
demonstrated the predominance 
of constructive coping strategies in 
the form of cognitive stimulation, 
behaviorally and emotionally-activi-
ty determined types, which in this 
case are defensive mechanism that 
prevents the development of NMD. 
The fi ndings lead to the conclusion 
that there unused adaptive resource 
overcome in patients with NMD, to 
revitalize which should be directed 
therapeutic eff ects in treatment of 
these patients.

Key words: partial vision loss 
traumatic, nonpsychotic mental 
disorders, coping strategies

По определению Всемирной организации здраво-
охранения, под глубоким нарушением зрения понима-
ется постоянное или временное нарушение зритель-
ных функций, продолжающееся значительный период 
времени и ограничивающий способность человека вы-
полнять один или несколько основных видов деятель-
ности, что может привести к ухудшению экономических 
и социальных условий его жизни [1]. ********

Частичная потеря зрения травматического генеза 
(ЧПЗТГ) во взрослом возрасте сопровождается глубо-
кими эмоциональными и социальными последствиями, 
влияющими не только на психофизиологическое со-
стояние самого индивида, но и на его взаимодействие 
с  семьей и  обществом. Наличие ЧПЗТГ ограничивает 
жизненные перспективы человека (получение желае-
мого образования, вопросы трудоустройства, создания 
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семьи и т. д.). Результатом таких ограничений нередко 
становятся острые стрессовые реакции, сопровождае-
мые негативными переживаниями, формированием 
личностных установок на инвалидность и, в конечном 
итоге, развитием непсихотических психических рас-
стройств (НПР) [2, 3].

С целью изучения особенностей проявления НПР 
у лиц с ЧПЗТГ и выявления роли стратегий преодоления 
в их генезе, на условии информированного согласия, 
с  соблюдением принципов биоэтики и  деонтологии, 
путем случайного выбора в  период после офтальмо-
логического вмешательства и  определения объема 
и прогноза относительно потери зрения нами прове-
дено скрининговое обследование 600 человек с ЧПЗТГ. 
У  всех пациентов были зафиксированы проявления 
острой стрессовой реакции.

В течение от одного до трех месяцев после выписки 
из стационара, при прохождении пациентами МСЭК, 
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нами было проведено углубленное клинико-психо-
патологическое обследование пациентов, в результате 
которого были сформированы две группы исследова-
ния: основная (ОГ)  — 200  больных, у  которых после 
травматического события, вызвавшего частичную 
потерю зрения, было диагностировано НПР, и группа 
сравнения (ГС) — 200 человек, психическое состояние 
которых соответствовало так называемой «условной 
норме».

Критерием невключения в  исследование были: 
отсутствие информированного согласия, наличие 
в анамнезе психических и поведенческих расстройств, 
наличие выраженных соматических заболеваний, 
течение которых может повлиять на психическое со-
стояние пациента.

Клинико-психопатологическое исследование про-
водилось путем углубленного клинического стандар-
тизированного интервью с использованием диагнос-
тических критериев МКБ-10. Субъективную оценку 
имеющихся клинико-психопатологических проявле-
ний осуществляли с  помощью опросника депрессии 
А. Т. Бека [4], шкалы самооценки тревоги Д. Шихана [5] 
и методики диагностики самооценки Ч. Д. Спилбергера 
и Ю. Л. Ханина [6]. Изучение объективных проявлений 
психопатологической симптоматики осуществляли 
с использованием клинических рейтинговых шкал де-
прессии и тревоги Гамильтона НDRS и НАRS [7].

Нозологическая структура диагностированных НПР 
была представлена психическими и поведенческими 
расстройствами кластера F 43 — «реакция на стресс 
и  адаптационные расстройства», среди которых до-
минировала смешанная тревожно-депрессивная реак-
ция F 43.22 (97 человек, 48,5 % ОГ), примерно у трети 
пациентов были установлены пролонгированная 
де  прессивная реакция F 43.21 (44 человека, 22 % ОГ), 
адап тационные расстройства с преобладанием нару-
шения других эмоций F 43.23 (29 человек, 14,5 % ОГ), 
у  23 (11,5  %) больных выявлено посттравматическое 
стрессовое расстройство F 43.1, а у 7 (3,5 %) пациен-
тов  — адаптационное расстройство со смешанным 
нарушением эмоций и поведения F 43.25.

С помощью анализа объективной выраженности 
психопатологической симптоматики НПР у лиц с ЧПЗТГ 
установлено, что как депрессивные, так и тревожные 
проявления имели место у лиц как ОГ, так и ГС. Однако 
у обследованных ГС выявлена отдельная симптомати-
ка, не составляющая выраженную клиническую карти-
ну психического расстройства и имевшая незначитель-
ную степень выраженности. Между тем, у пациентов ОГ 
диагностировано наличие депрессивной и тревожной 
симптоматики с  выраженностью на уровне малого 
(72,5 %) или тяжелого (11,5 %) депрессивного эпизода, 
а также тревожного состояния (56,0 %) или тревожного 
расстройства (32,5 %).

Установлено, что для лиц с НПР были характерными 
субъективно и  объективно значимые депрессивные 
проявления, в  первую очередь, когнитивно-аффек-
тивной и соматической сфер, а также высокая «дина-
мично-стабильная» патологическая тревога с отрица-
тельным дрейфом реактивной тревожности в сторону 
увеличения, на фоне наличия патологической основы 

в  виде преобладания высокого уровня личностной 
тревожности. Среди респондентов ГС, наоборот, по их 
субъективной оценке, проявления депрессии либо от-
сутствовали, либо имели легкую степень выраженно-
сти, а имеющиеся отдельные депрессивные симптомы 
характеризовали процесс отреагирования личности 
на травму, борьбу «принятие  — неприятие» нового, 
другого состояния здоровья и  жизнедеятельности 
с ограниченными функциональными возможностями.

На основе анализа и  обобщения полученных ре-
зульта тов нами выделена синдромологическая струк-
тура НПР вследствие ЧПЗТГ.

У пациентов с  преобладанием тревожно-депрес-
сивных проявлений (61  человек, 30,5  %) тревожные 
реакции формировались на фоне выраженного де-
прессивного компонента. Аффективно-тревожные 
нарушения наблюдались у пациентов с начала потери 
зрения. Имели место жалобы на беспокойство, ситуа-
тивно обусловленную тревогу (за близких людей, соб-
ственное будущее и  т.  д.), чувство приближающихся 
неприятностей, плохое настроение, психоэмоцио-
нальное напряжение, отсутствие аппетита. На фоне 
выраженной гипотимии у  пациентов наблюдались 
опасения по поводу соматического здоровья, а  так-
же тревожные опасения относительно социального 
аспекта жизни  — взаимоотношений между ними 
и окружающими людьми. При этом, как правило, они 
исходили из ложных предпосылок в трех направлени-
ях: а) «окружающие люди плохие, жестокие, им нельзя 
доверять», б) «я плохой, неполноценный, никому не 
нужный человек», в)  «ситуация столь драматична, 
что выхода нет и  можно ожидать лишь одни непри-
ятности».

Тревожно-фобическая симптоматика разной сте-
пени выраженности диагностирована у 36 (18 %) па-
циентов. Они характеризовались недоверчивостью, 
подозревали у себя наличие других заболеваний, были 
фиксированы на своем зрении и здоровье, с особым 
вниманием относились к  своему лечению. У  паци-
ентов проявлялась ипохондрическая симптоматика. 
Некоторые пациенты предъявляли жалобы на серд-
цебиение, предполагали наличие аритмии. Больные 
искали внимания врача, наблюдалось нарушение сна.

У пациентов с  астено-депрессивными проявле-
ниями (44  человека, 22  %) наблюдалось снижение 
настроения, нарушения сна и  аппетита. В  структуре 
депрессивного аффекта существенное место зани-
мали астенические жалобы, часто с  выраженными 
дисфорическими вспышками, раздражительной сла-
бостью, слезливостью, сентиментальностью. Пациенты 
много времени проводили в  постели, считали свою 
жизнь бессмысленной, себя называли инвалидами. 
Появлялась быстрая утомляемость, раздражитель-
ность, плаксивость. У  пациентов нарушался сон, 
снижался аппетит. Астено-депрессивный синдром 
проявлялся в виде жалоб на подавленное настроение, 
снижение работоспособности, быструю утомляемость. 
Все эти симптомы отмечались наряду с нарушениями 
сна, вегетативными расстройствами, нередко на фоне 
частой головной боли.

Проявления астено-ипохондрического синдрома 
у  30 (15  %) больных сочетались с  нарушениями сна 
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и  отражали влияние психотравмирующей ситуации, 
отмечалась фрустрация по поводу неудач или психо-
логических проблем в  профессиональной деятель-
ности и личной жизни. Такие пациенты предъявляли 
жалобы на общую слабость, плохое самочувствие 
и  на строение, снижение работоспособности, ухуд-
шение памяти и  низкий уровень концентрации 
вни мания, которые обычно сочетались, наряду с по-
вышенной заботой о  своем здоровье, с  массой жа-
лоб соматического характера при почти отсутствии 
объек тивных признаков тяжелого соматического 
забо левания.

Обсессивно-фобический синдром, наблюдавшийся 
у 29 (14,5 %) пациентов, характеризовался навязчивы-
ми фобиями и истерическими проявлениями в виде 
истерического тремора (10,5 % и 13,3) (р ≤ 0,05).

Расценивая возникновение НПР как срыв компен-
саторно-адаптационных механизмов, мы провели 
сравнительное изучение особенностей стратегий 
преодоления у пациентов обеих групп.

Согласно современным научным взглядам, страте-
гия преодоления в  настоящее время трактуется как 
поведение, позволяющее субъекту посредством осоз-
нанных действий способами, адекватными личност-
ным особенностям и ситуации, справиться со стрессом 
или тяжелой жизненной ситуацией. Это — сознатель-
ное поведение, направленное на активное взаимо-
действие с ситуацией с изменением ее (если ситуация 
поддается контролю), или приспособлением к  ней 
(если ситуация не поддается контролю). Отсутствие 
адекватных стратегий преодоления обусловливает не-
благоприятные последствия для производительности, 
здоровья и благополучия индивида [8, 9].

Стратегии преодоления исследовали с  исполь-
зованием методики психологической диагностики 
копинг-поведения Э. Хейма [10], после чего, на осно-
ве обобщения и  качественного и  количественного 
анализа результатов клинико-психопатологического 
и  психодиагностического исследований, они были 
типологизированы в аспекте развития НПР у данного 
контингента.

Таким образом, нами установлено, что для лиц ГС 
характерными оказались следующие типы конструк-
тивного преодоления:

— когнитивно-стимулирующий (40,5  %), характе-
ризующийся направленностью на преодоление стрес-
совой ситуации на основе ее когнитивного анализа 
и выбора пути ее возможного решения;

— поведенчески-деятельностный (36 %), главным 
признаком которого была направленность на само-
стоятельную деятельность в  решении проблем со 
стремлением полагаться на себя и отказом от помощи 
окружающих;

— эмоционально-решительный (23,5  %), при ко-
тором выбор пациентами конструктивных стратегий 
преодоления был обусловлен чувством вины перед 
близкими за свою «слабость», боязнью быть обузой 
для окружающих и  стремлением доказать близким 
собственную состоятельность.

Для пациентов ОГ были характерны следующие 
типы неконструктивных поведенческих стратегий:

— когнитивно-деструктивный (23,5 %), при котором 
когнитивная переработка информации индивидуумом 
приводила к осознанию им своей несостоятельности 
и беспомощности, что становилось основой развития 
внутриличностного невротического конфликта;

— агрессивно-конфликтный (32,5 %), при котором 
пациенты чувствовали обиду на несправедливость 
судьбы, гнев и  агрессию к  окружающим, возлагая на 
них ответственность за произошедшее с  ними, что 
сопровождалось отказом от приспособления к новым 
условиям существования с выраженными проявлени-
ями конфликтного поведения;

— эмоционально-дезадаптивный (44  %), который 
характеризовался импульсивностью и  амплитудой 
негативных эмоционально-поведенческих реакций 
от демонстрации активной деятельности с  выражен-
ными негативными эмоциональными переживаниями 
до полной бездеятельности и устранения от решения 
каких-либо проблем.

Внутригрупповой корреляционный анализ по-
зволил установить, что когнитивно-деструктивный 
тип преодоления был характерен для 18  % пациен-
тов с  тревожно-депрессивной, 19,4  %  — с  тревож-
но-фобической, 27,5  %  — с  астено-депрессивной 
и  56,7  %  — с  астено-ипохондрической симптомати-
кой. Агрессивно-конфликтное реагирование выяв-
лено у  27,9  % больных с  тревожно-депрессивными, 
2,8  %  — с  тревожно-фобическими, 65,9  %  — астено-
депрессивными, 36,7 % — астено-ипохондрическими 
и 24,1 % — с обсессивно-фобическими проявлениями. 
Эмоционально-дезадаптивные стратегии преодоления 
выявлены у 54,1 % больных с тревожно-депрессивным, 
77,8  %  — с  тревожно-фобическим, 6,8  % и  6,7  %  — 
с  астено-депрессивным и  астено-ипохондрическим, 
соответственно, 75,9  %  — с  обсессивно-фобическим 
синдромом.

Можно отметить, что у  пациентов с  доминирую-
щими астеническими проявлениями в структуре НПР 
преобладали когнитивно-деструктивные или агрес-
сивно-конфликтные стратегии, а  при выраженности 
тревожных или обсессивных клинико-психопатологи-
ческих феноменов  — эмоционально-дезадаптивные 
копинг-стратегии.

Таким образом, установлено, что у  лиц с  НПР 
в  ре зультате ЧПЗТГ имеет место превалирование не-
конструктивных стратегий преодоления, а  именно, 
когнитивно-деструктивного, агрессивно-конфликтного 
и  эмоционально-дезадаптивного типов, что свиде-
тельствует об их негативной роли в генезе НПР у этих 
больных. В отличие от пациентов с НПР, лица с ЧПЗТГ 
без НПР демонстрировали преимущество конструк-
тивных стратегий преодоления в виде когнитивно-сти-
мулирующего, поведенчески-деятельностного и  эмо-
ционально-решительного типов, которые в  данном 
случае служили дефензивным механизмом развития 
НПР. Полученные данные позволяют сделать вывод 
о наличии неиспользованного адаптивного ресурса 
преодоления у пациентов ОГ, на активизацию которо-
го должны быть направлены психотерапевтические 
воздействия, что было учтено нами при разработке 
системы комплексного лечения данного контингента 
пациентов.
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