
34 

ством профилактики первичной детской инвалид-

ности.  

Создание системы реабилитации с разработ-

кой нормативно-правовой базы, типизацией учре-

ждений, оснащением их современной реабилитаци-

онной аппаратурой и оборудованием, стандартиза-

цией услуг, определением критериев эффективно-

сти реабилитации, плановой подготовкой специа-

листов в области детской реабилитологии позволи-

ло бы решить многие проблемы. 

Междисциплинарный межведомственный 

подход в реабилитации детей раннего возраста – 

шанс избежать или уменьшить степень тяжести 

детской инвалидности. 
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 Психические изменения, наблюдающиеся при 

формировании и развитии артериальной гипертен-

зии (АГ), изучены достаточно давно [1, 2, 5, 6, 8]. 

П. Е. Вишневский [5] выделил четыре состояния 

психических изменений у больных АГ: прегипер-

тензивная (неврастеническая) фаза, и три препси-

хотические фазы – гипертензивная утомляемость 

и раздражительность; псевдоневрастенический 

синдром, эмоционально-двигательное торможение, 

эйфорическое состояние; и невротический, эпилеп-

тиформный, дистимический, сумеречный, делири-

озный, шизоформный синдромы. В дальнейшем, Е. 

С. Авербух [1] разделил психопатологические про-

явления при АГ на четыре следующие основные 

группы: неврозо- и психопатоподобные состояния 

(псевдоневрастенические, псевдофобические, псев-

допсихопатические); аффективно-личностные ип-

сихотические состояния (тревожно-депрессивные, 

тревожно-бредовые, тревожно-экстатические); со-

стояния нарушенного сознания (сумеречные, оглу-

шенные, тревожные сновидения); состояния слабо-

умия (снижение личностных возможностей, лаку-

нарная деменция, амнестическая деменция, псевдо-

паралитическая деменция, постапоплектическая 

деменция, псевдосенильная деменция); смешанные  

(комбинированные) состояния. И. С. Еремеев [6] 

выделил четыре психопатоподобных варианта: чи-

стый астенический; астенообсессивный; астенои-

похондрический; эксплозивный. При этом все ис-

следователи сходятся во мнении, что диапазон 

нервно-психических расстройств у больных АГ 

достаточно широк: от легких астенических состоя-

ний до выраженных когнитивных расстройств 

[1, 8, 13]. 

 Цель исследования – изучить интеллектуаль-

ные, эмоционально-волевые и коммуникативные 

особенности больных на разных стадиях артери-

альной гипертензии. 

 Материалы и методы 

 Ретроспективно были использованы материа-

лы обследования 40 больных АГ 1-й и 2-й стадии, 

проводившегося в КРУ «НИИ физических методов 

лечения и медицинской климатологии им. 

И. М. Сеченова». На базе ГУ «Украинский государ-
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ственный НИИ медико-социальных проблем инва-

лидности МЗО Украины» было обследовано 20 

больных с АГ 3-й стадии, перенесших в прошлом 

мозговой инсульт. Критерием включения в иссле-

дование была эссенциальная АГ 1-3-х стадий 

у больных в возрасте 40–59 лет. 

 Для определения характерологических черт 

больных применяли методику Р. Кеттелла [10]. 

Оценивали факторы А (замкнутость-общитель-

ность), В (интеллект), Е (подчиненность-доми-

нантность), F (озабоченность-беспечность), G (под-

верженность чувствам-высокая нормативность по-

ведения), Н (робость-смелость), І (жесткость-

чувствительность), L (доверчивость-подозритель-

ность), М (практичность-развитое воображение), 

N (прямолинейность-дипломатичность), О (уверен-

ность в себе-тревожность), Q1 (консерватизм-

радикализм), Q2 (конформизм-нонконформизм), Q3 

(низкий-высокий самоконтроль), Q4 (расслаблен-

ность-напряженность). На основе качественного 

и количественного анализа содержания личностных 

факторов и их взаимосвязей, выделены следующие 

блоки факторов: интеллектуальные (факторы B, M, 

Q1), эмоционально-волевые (факторы C, G, I, O, 

Q3, Q4) и коммуникативные (факторы A, H, F, E, 

Q2, N, L). 

 Статистическая оценка выборки включала 

первичный статистический анализ: оценку среднего 

арифметического (М), среднего квадратичного от-

клонения (S), ошибку средней арифметической (m). 

Для оценки различий между выборками использо-

вали критерии однородности. Уровень доверитель-

ной вероятности (р) считали> 0,95 [11]. 

 Результаты и их обсуждение 

 Усредненный характерологический профиль 

больных АГ 1-й и 2-й стадий, охарактеризованный 

по методике Р. Кеттела, укладывался в пределы 

нормы и практически не имел ни низких, ни высо-

ких оценок, тогда как у лиц с АГ 3-й стадии было 

очень много низких оценок.  

 Как описано в литературе, в начальных стади-

ях АГ у больных преобладают явления повышен-

ной раздражительности, плаксивости, быстрой 

утомляемости, вспыльчивости, пониженного 

настроения, снижение работоспособности, голов-

ная боль, нарушение сна с тревожными сновидени-

ями, ощущение разбитости по утрам, которые 

в дальнейшем проявляются психической астенией, 

усложняющейся за счет ситуационно-реактивных 

расстройств. Соматогенная астения проявляется 

гипостеническим синдромом и повышенной утом-

ляемостью, апатией, вялостью, раздражительно-

стью в виде непереносимости резких звуков и шу-

мов [1, 5, 6]. 

 По результатам наших исследований, у боль-

ных АГ 1-й стадии самыми высокими были показа-

тели +G (выраженная сила «Я»-беспринципность), 

+Q3 (высокий-низкий самоконтроль), +О (уверен-

ность в себе-тревожность); самыми низкими –Q1 

(радикализм-консерватизм), –F (озабоченность-

беспечность), –І (жесткость-чувствительность). Для 

этих лиц были характерны осознанное соблюдение 

норм и правил поведения, настойчивость в дости-

жении цели, точность, ответственность, деловая 

направленность (+G). Развитый самоконтроль, точ-

ность выполнения социальных требований приво-

дили к тому, что эти больные следовали своему 

представлению о себе, хорошо контролировали 

свои эмоции и поведение, доводили всякое дело до 

конца. Им были свойственны целенаправленность 

и интегрированность личности, высокий уровень 

внутреннего контроля поведения (+Q3). Вместе 

с тем, у них наблюдались тревожность, депрессив-

ность, ранимость, впечатлительность (+О). Такие 

люди характеризовались консерватизмом, устойчи-

востью по отношению к традиционным трудно-

стям; они знали, во что должны верить, и несмотря 

на несостоятельность каких-то принципов, не иска-

ли других, с сомнениями относились к новым иде-

ям, склонны были к морализации и нравоучениям. 

Они противились переменам и не интересовались 

аналитическими и интеллектуальными соображе-

ниями (–Q1). Больным было свойственно благора-

зумие, осторожность, рассудительность, молчали-

вость, склонность все усложнять, некоторая озабо-

ченность и пессимизм в восприятии действитель-

ности (–F). Одновременно этим лицам присущи 

мужественность, самоуверенность, рассудитель-

ность, реалистичность суждений, практичность, 

жесткость, черствость по отношению к окружаю-

щим (–І).  

 Среди интеллектуальных факторов у пациен-

тов этой группы были наиболее выраженным фак-

тор В (интеллект), что свидетельствовало о нали-

чии у них абстрактного мышления, сообразитель-

ности и быстрой обучаемости, связанных с уровнем 

вербальной культуры и эрудицией. Несколько ни-

же, чем у больных с АГ 2-й стадии, были факторы 

М (практичность-развитое воображение) и Q1 (кон-

серватизм-радикализм).  

 Эмоционально-волевые факторы были у лиц 

с АГ 1-й стадии наиболее выраженными: C (эмоци-

ональная устойчивость-неустойчивость), G (под-

верженность чувствам-высокая нормативность по-

ведения), I (жесткость-чувствительность), O (уве-

ренность в себе-тревожность), Q3 (низкий-высокий 

самоконтроль), Q4 (расслабленность-напряжен-

ность). Таким пациентам были характерны вы-

держка, высокая работоспособность, эмоциональ-

ная зрелость, реалистический настрой. Они хорошо 

следовали требованиям группы, характеризовались 

постоянством интересов, малым эмоциональным 

утомлением, хотя изредка были эмоционально ри-

гидны и нечувствительны (+ С). У них наблюда-

лось осознанное соблюдение норм и правил пове-

дения, настойчивость в достижении цели, точность, 

ответственность, деловая направленность (+G). 

Больным АГ 1-й стадии были присущи мягкость, 

устойчивость, зависимость, стремление к покрови-

тельству, склонность к романтизму, артистичность 

натуры, женственность, художественное восприя-

тие мира (+І). И вместе с тем, им были свойственны 

тревожность, депрессивность, ранимость и впечат-

лительность (+О). Развитый самоконтроль, точ-

ность выполнения социальных требований прояв-

лялись у них в следовании своему представлению 
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о себе, хорошем контроле своих эмоций и поведе-

ния, целеустремленности и интегрированности 

личности (+Q3). Напряженность, фрустрирован-

ность, наличие возбуждения и беспокойства у них 

могли выступать результатом повышенной мотива-

ции, активной неудовлетворенности стремлений. 

 К особенностям межличностного взаимодей-

ствия у больных АГ 1-й стадии можно было отне-

сти высокие уровни факторов А (замкнутость-

общительность), Н (робость-смелость) и средние 

уровни факторов F (сдержанность-экспрессив-

ность), E (подчиненность-доминантность), Q2 

(конформизм-неконформизм), N (прямолиней-

ность-дипломатичность), L (доверчивость-подозри-

тельность). Такие люди были открыты и добросер-

дечны, общительны и добродушны, им были свой-

ственны естественность и непринужденность в по-

ведении, внимательность, доброта, мягкосердеч-

ность в отношениях. Они охотно работали в груп-

пах, были активными в устранении конфликтов, 

доверчивы, не боялись критики, испытывали яркие 

эмоции, живо откликались на любые события (+А). 

Им были свойственны социальная смелость, актив-

ность, готовность иметь дело с незнакомыми об-

стоятельствами и людьми, склонность к риску, сво-

бодное и расторможенное поведение (+Н). 

 По мере прогрессирования АГ, как показано 

вряде работ [5, 6, 8, 9], аффективные расстройства 

приобретают характер, свойственный органиче-

ским заболеваниям: усиливаются неустойчивость 

настроения и плаксивость, раздражительность ста-

новится постоянной, иногда приступообразного 

характера, появляется подавленное настроение, 

особенно в периоды ухудшения самочувствия. Пе-

чальное, подавленное, мрачное, угрюмое или тоск-

ливое настроение, постоянное ожидание какого-

либо несчастья, беспричинная тревога с немотиви-

рованными или недостаточно обоснованными опа-

сениями, страхами за себя и своих близких; самые 

мрачные прогнозы в отношении будущего и своего 

здоровья, обусловливают у этих больных эмоцио-

нальную насыщенность ипохондрических пред-

ставлений и становятся обычными психопатологи-

ческими явлениями при АГ [13].  

 У пациентов с АГ 2-й стадии самыми высоки-

ми были показатели +G (выраженная сила «Я» –

беспринципность), +Q3 (высокий-низкий самокон-

троль), +М (практичность-богатое воображение), 

самыми низкими – –Q1 (радикализм-консерватизм), 

–F (озабоченность-беспечность), –С (эмоциональ-

ная устойчивость-неустойчивость). Как и у боль-

ных с АГ 1-й стадии, при прогрессировании забо-

левания, пациентам были присущи определенные 

нормы и правила, которые регулировали их пове-

дение и отношение к происходящему, они осознан-

но их соблюдали, были настойчивы в достижении 

цели, точными, ответственными, имели деловую 

направленность (+G). Такие лица ориентировались 

на свой внутренний мир, имели высокий творче-

ский потенциал и развитое воображение (+М); 

и вместе с тем развитый самоконтроль, высокую 

точность выполнение социальных требований. Они 

хорошо контролировали свои эмоции и поведение, 

следовали своим представлениям о себе, были це-

ленаправленными и интегрированными личностями 

(+Q3). Как и при начальной стадии АГ, так и при ее 

прогрессировании, пациенты были консервативны, 

устойчивы к трудностям, с сомнениями относились 

к новым идеям, склонны были к морализации и 

нравоучениям. Они противились переменам и не 

интересовались аналитическими и интеллектуаль-

ными соображениями (–Q1). Больным с АГ 2-й ста-

дии также было свойственно благоразумие, осто-

рожность, рассудительность, молчаливость, склон-

ность все усложнять, некоторая озабоченность 

и пессимизм в восприятии действительности (–F). 

В отличие от лиц с АГ 1-й стадии, при прогресси-

ровании заболевания отмечались снижение толе-

рантности к фрустрации, повышалась чувствитель-

ность и изменялись интересы, появлялись раздра-

жительность, утомляемость, невротические симп-

томы (–С). 

 Среди интеллектуальных факторов у пациен-

тов этой группы были наиболее выраженными фак-

торы М (практичность-развитое воображение) и Q1 

(радикализм-консерватизм), несколько ниже был 

фактор В (интеллект). При этом можно говорить о 

развитом воображении этих лиц, ориентации на 

свой внутренний мир, высоком творческом потен-

циале (+М), критическом настрое, наличии у них 

интеллектуальных интересов и аналитического 

мышления, хорошей информированности. Они бы-

ли более склонны к экспериментам, спокойно вос-

принимали новые взгляды и перемены, не доверяли 

авторитетам, на веру ничего не принимали (+Q1). 

 Среди эмоционально-волевых факторов при 

прогрессировании заболевания наиболее выражен-

ными оставались: G (подверженность чувствам -

высокая нормативность поведения), I (жесткость-

чувствительность), тогда как C (эмоциональная 

устойчивость-неустойчивость), O (уверенность 

в себе-тревожность), Q3 (низкий-высокий самокон-

троль), Q4 (расслабленность-напряженность) – зна-

чительно снижались в сравнении с больными с АГ 

1-й стадии. У них наблюдалось осознанное соблю-

дение норм и правил поведения, настойчивость 

в достижении цели, точность, ответственность, де-

ловая направленность (+G); с одновременным при-

сутствием мягкости, устойчивости, зависимости, 

стремления к покровительству, склонности к ро-

мантизму, артистичности натуры, женственности, 

художественного восприятия мира (+І). 

 У больных АГ 2-й стадии уменьшались вы-

держка, снижались работоспособность, эмоцио-

нальная зрелость и реалистический настрой. Они 

в меньшей степени следовали требованиям группы, 

постоянно сохраняли определенные интересы, 

быстро эмоционально утомлялись, часто были эмо-

ционально ригидны и нечувствительны (+С). Им 

были присущи тревожность, депрессивность, рани-

мость и впечатлительность (+О). Снижение разви-

того самоконтроля и точности выполнения соци-

альных требований проявлялись у них в ухудшении 

контроля за своими эмоциями и поведением, 

уменьшении целеустремленности и интегрирован-

ности личности (+Q3). Напряженность, фрустриро-
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ванность, наличие возбуждения и беспокойства у 

них могли быть результатом снижения мотивации, 

частичной удовлетворенности стремлений (+Q4). 

 К особенностям межличностного взаимодей-

ствия у больных АГ 2-й стадии относились высокие 

уровни факторов А (замкнутость-общительность), 

Q2 (конформизм-неконформизм), N (прямолиней-

ность-дипломатичность) и уменьшение уровней 

факторов Н (робость-смелость), F (сдержанность-

экспрессивность), E (подчиненность-доминант-

ность), L (доверчивость-подозрительность). Как 

и при АГ 1-й стадии, при прогрессировании забо-

левания у пациентов отмечались открытость и доб-

росердечность, общительность и добродушие, есте-

ственность и непринужденность поведения, внима-

тельность, доброта, мягкосердечность в отношени-

ях. Они охотно работали в группах, были активны-

ми в устранении конфликтов, доверчивы, не боя-

лись критики, испытывали яркие эмоции, живо от-

кликались на любые события (+А). Такие люди 

предпочитали собственные решения, были незави-

симыми, следовали по выбранному ими самими 

пути, сами принимали решения и сами действова-

ли, имея частное мнение, не стремились навязать 

его окружающим. Нельзя сказать, что они не люби-

ли людей, они просто не нуждались в их одобрении 

и поддержке (+Q2). Им были характерны расчетли-

вость, проницательность, разумный и сентимен-

тальный подход к событиям и окружающим людям 

(+N).  

 В дальнейшем симптомы органической асте-

нии усложняются, аффективные реакции укорачи-

ваются и усиливаются, увеличивается их лабиль-

ность и спонтанность, беспричинные колебания 

настроения приводят к реакциям по типу истерове-

гетативных пароксизмов [7]. Особенно часто ука-

зывается на интерперсональное напряжение 

в структуре личности больных АГ, существующие 

между агрессивными импульсами и чувством зави-

симости [3]. Одни авторы отмечали у больных АГ 

эмоциональную возбудимость, вязкость и ригид-

ность [8], другие – активность, энергичность и уве-

ренность в себе [4], третьи – впечатлительность, 

тревожность, мнительность, вязкость, склонность 

к длительным переживаниям, обидчивость [14], 

четвертые – доминантность, авторитарность в соче-

тании с повышенной сенситивностью к различным 

стрессам [15]. 

 У больных АГ 3-й стадии, в отдаленный пери-

од после перенесенного инсульта, самыми высоки-

ми были показатели +F (озабоченность-

беспечность), +L (доверчивость-подозрительность), 

+Е (подчиненность-доминантность), самыми низ-

кими – –Q1 (радикализм-консерватизм), –Q3 (низ-

кий-высокий самоконтроль), –М (практичность-

развитое воображение), –А (замкнутость-общи-

тельность), –G (подверженность чувствам-высокая 

нормативность поведения). 

 Такие лица были властными, независимыми, 

самоуверенными, упрямыми до агрессивности. Не-

зависимость в суждениях и поведении приводила 

к тому, что свой образ мыслей они были склонны 

считать законом для себя и окружающих. В кон-

фликтах такие лица обвиняли других, не признава-

ли власти и давления со стороны, предпочитали 

авторитарный стиль, боролись за высокий социаль-

ный статус, были конфликтны и своенравны (+Е). 

Их импульсивность, жизнерадостность, беспеч-

ность, разговорчивость и подвижность требовали 

социальной значимости социальных контактов. 

Эмоциональность, динамичность общения приво-

дили к тому, что они часто хотели стать лидерами 

в групповой деятельности (+F). Ревность, завистли-

вость, подозрительность, большое самомнение 

приводило к тому, что их интересы были направле-

ны сами на себя, они были осторожны в поступках, 

эгоистичны (+L). И это сочеталось у них с консер-

вативностью, устойчивостью по отношению к тра-

диционным трудностям, склонностью к морализа-

ции и нравоучениям. Они противились переменам 

и не интересовались аналитическими и интеллекту-

альными соображениями (–Q1). Такие больные 

были недисциплинированными, с внутренним кон-

фликтом представлений о себе, не обеспокоены 

выполнением социальных требований (–Q3). Прак-

тичность и добросовестность этих лиц приводила 

их к ориентации на внешнюю реальность и следо-

ванию общепринятым нормам, некоторой ограни-

ченности и излишнему вниманию к мелочам (–М). 

Пациенты с АГ 3-й стадии характеризовались не-

общительностью, замкнутостью, безучастностью, 

некоторой ригидностью и излишней строгостью 

в оценке людей. Они были скептически настроены, 

холодны по отношению к окружающим, любили 

быть в одиночестве, не имели близких друзей, 

с которыми можно было быть откровенными (–А). 

Такие люди были склонны к непостоянству, под-

вержены влиянию случая и обстоятельств, не дела-

ли усилий по выполнению групповых требований 

и норм. Они характеризовались беспринципностью, 

неорганизованностью, безответственностью, гиб-

кими установками по отношению к социальным 

нормам. Свобода от влияния норм могла приводить 

их к антисоциальному поведению (–G).  

 Среди интеллектуальных особенностей у па-

циентов этой группы наблюдались резкое снижение 

всех факторов, в сравнении с АГ 1-й и 2-й стадии, 

наиболее выраженным оставался фактор В (интел-

лект), но резко уменьшались факторы М (практич-

ность-развитое воображение) и Q1 (радикализм -

консерватизм). Таким пациентам были свойствен-

ны конкретность и некоторая ригидность мышле-

ния, иногда достигающая эмоциональной дезорга-

низации мышления (–В); ориентация на внешнюю 

реальность и следование общепринятым нормам, 

приводили к некоторой ограниченности и излиш-

ней внимательности к мелочам (–М). Консерва-

тизм, устойчивость по отношению к трудностям, 

склонность к морализации и нравоучениям способ-

ствовали нежеланию перемен и отсутствию интере-

са к аналитическим и интеллектуальным соображе-

ниям (–Q1). 

 Среди эмоционально-волевых факторов при 

прогрессировании заболевания наблюдалось их 

резкое снижение, менее выраженное по факторам: 

Q4 (расслабленность-напряженность), O (уверен-
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ность в себе-тревожность), I (жесткость-

чувствительность), C (эмоциональная устойчи-

вость-неустойчивость); и значительно выраженное 

по факторам G (подверженность чувствам -высокая 

нормативность поведения) и Q3 (низкий-высокий 

самоконтроль). У них наблюдались расслаблен-

ность, вялость, спокойствие, низкая мотивация 

(–Q4), леность, излишняя удовлетворенность 

и невозмутимость (–О), самоуверенность, реали-

стичность суждений, некоторая жесткость, черст-

вость по отношению к окружающим (–I). У боль-

ных АГ 3-й стадии была низкая толерантность по 

отношению к фрустрации, высокая подверженность 

чувствам и переменчивость интересов, склонность 

к лабильности настроения, раздражительность, 

утомляемость, невротические симптомы, ипохон-

дрия (–С). Они характеризовались беспринципно-

стью, неорганизованностью, безответственностью, 

гибкими установками по отношению к социальным 

нормам. Свобода от влияния норм могла приводить 

их к антисоциальному поведению (–G). Такие люди 

недисциплинированны, имеют внутренний кон-

фликт в представлениях о себе, не обеспокоены 

выполнениями социальных требований (–Q3). 

 К особенностям межличностного взаимодей-

ствия у больных АГ 3-й стадии относились сниже-

ние всех факторов, менее выраженное у Q2 (кон-

формизм-неконформизм), N (прямолинейность-

дипломатичность), F (сдержанность-экспрессив-

ность), E (подчиненность-доминантность) и резкое 

– у факторов А (замкнутость-общительность), 

Н (робость-смелость), L (доверчивость-подозри-

тельность). Эти больные были зависимы от группы, 

ориентированы на социальное одобрение, у них 

часто отсутствует инициатива принятия решений 

(–Q2), оны были прямолинейны, наивны, есте-

ственны, непосредственны (–N). Такие лица харак-

теризовались благоразумием, осторожностью, рас-

судительностью, молчаливостью. Им свойственно 

было все усложнять, некоторая озабоченность, пес-

симизм в восприятии действительности. Они силь-

но беспокоились о будущем, ожидали неудачи; 

окружающим они казались скучными, вялыми 

и чрезмерно чопорными (–F). Эти пациенты были 

застенчивы, склонны уступать дорогу другим, ча-

сто оказывались зависимыми, брали вину на себя, 

тревожились о возможных своих ошибках. Им бы-

ли свойственны тактичность, безропотность, по-

чтительность, покорность до полной пассивности 

(–Е). Такие больные представлялись необщитель-

ными, замкнутыми, безучастными, ригидными 

и излишне строгими в оценке людей. Они были 

скептически настроены, холодны по отношению 

к окружающим, любили быть в одиночестве, не 

имели близких друзей, с которыми можно было 

быть откровенными (–А). Они были застенчивы, не 

уверены в своих силах, робки, предпочитали нахо-

диться в тени, отличались повышенной чувстви-

тельностью к тревоге (–Н). 

 Заключение 

 Таким образом, полученные нами результаты 

обследования пациентов с АГ показали, что у боль-

ных АГ 1-й стадии самыми значимыми характеро-

логическими особенностями были: высокие показа-

тели выраженной силы «Я»  – беспринципности, 

высокого-низкого самоконтроля, уверенности в 

себе-тревожности; низкие – радикализма-

консерватизма, озабоченности-беспечности), жест-

кости-чувствительности. У пациентов с АГ 2-й ста-

дии самыми высокими были показатели выражен-

ной силы «Я» – беспринципности, высокого-

низкого самоконтроля, практичности-богатого во-

ображения, самыми низкими – радикализма-

консерватизма, озабоченности-беспечности, эмо-

циональной устойчивости-неустойчивости. 

 У больных АГ 3-й стадии, в отдаленный пери-

од после перенесенного инсульта, самыми высоки-

ми были показатели озабоченности-беспечности, 

доверчивости-подозрительности, подчиненности-

доминантности, самыми низкими – радикализма-

консерватизма, низкого-высокого самоконтроля, 

практичности-развитого воображения, замкнуто-

сти-общительности, подверженности чувствам -

высокой нормативности поведения. 

 Наиболее существенными при сравнении всех 

групп были изменении эмоционально-волевой сфе-

ры обследованных. Среди них у больных АГ 1-й 

стадии наиболее выраженными были: эмоциональ-

ная устойчивость-неустойчивость, подверженность 

чувствам-высокая нормативность поведения, жест-

кость-чувствительность, уверенность в себе-

тревожность, низкий-высокий самоконтроль, рас-

слабленность-напряженность. При прогрессирова-

нии заболевания, у лиц с АГ 2-й стадии, наиболее 

выраженными оставались: подверженность чув-

ствам-высокая нормативность поведения, жест-

кость-чувствительность, тогда как эмоциональная 

устойчивость-неустойчивость, уверенность в себе-

тревожность, низкий-высокий самоконтроль, рас-

слабленность-напряженность – значительно снижа-

лись в сравнении с больными с АГ 1-й стадии. 

У лиц, перенесших инсульт, при АГ 3-й стадии 

наблюдалось резкое снижение показателей, харак-

теризующих эмоционально-волевую сферу, менее 

выраженное по факторам расслабленность-напря-

женность, уверенность в себе-тревожность, жест-

кость-чувствительность, эмоциональная устойчи-

вость-неустойчивость и значительно выраженное 

по подверженности чувствам-высокой нормативно-

сти поведения и низкого-высокого самоконтроля. 

 Полученные материалы подтверждают, что 

изучение интеллектуальных, эмоционально-воле-

вых и коммуникативных особенностей больных АГ 

необходимо проводить при составлении индивиду-

альных программ реабилитации таких пациентов, 

так как именно они лежат в основе формирования 

комплайенса этих больных. 
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РОЛЬ ГРОМАДСЬКИХ ОРГАНІЗАЦІЙ ІНВАЛІДІВ У ЗАБЕЗПЕЧЕННІ 

РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ПРОЦЕСУ ОСІБ З ОБМЕЖЕНИМИ МОЖЛИВОСТЯМИ 

 

В. В. Лепський, С. В. Макаренко, О. В. Семененко 
 

Співпраця комунального закладу «Черкаський обласний центр медико-соціальної 

експертизи Черкаської обласної ради» з громадськими організаціями інвалідів області. 
Комунальний заклад «Черкаський обласний центр медико-соціальної експертизи 
Черкаської обласної ради» 

 
 Загальна кількість громадських організацій в 

Україні складає близько 50 000, із них 9 % – це 

громадські організації інвалідів, і з кожним роком 

їхня кількість зростає. В державі існує безліч гро-

мадських організацій та об’єднань інвалідів, які 

покликані надавати цим верствам населення різно-

манітну допомогу та сприяти їхньому повноцінно-

му життю. Однак коло діяльності таких організацій 

дуже широке та має свою специфіку.  

 В Черкаській області зареєстровано більш ніж 

100 громадських організацій інвалідів всеукраїнсь-

кого та місцевого (обласного, районного, міського) 

рівнів, але з них реально функціонують 63 органі-

зації: 14 обласних,  36 районних та 15 міських. 

 Загальна діяльність громадських організацій 

та об’єднань регламентується Законом «Про 

об’єднання громадян». Статтею 4 Закону України 

«Про основи соціальної захищеності інвалідів 

в Україні» визначено, що діяльність держави щодо 

захисту інвалідів полягає в наданні їм можливості 

задовольняти свої потреби у відновленні здоров’я, 

матеріальному забезпеченні, посиленій трудовій 

та громадській діяльності. В державі існує ціла 

структура державних та місцевих органів, які пок-

ликані створювати правові, економічні, політичні, 

соціально-побутові та соціально-психологічні умо-

ви задля реалізації цієї мети. Цим же Законом ви-

значено, що держава повинна надавати інвалідам 

 


