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Колонка редактора 

Уважаемые коллеги! 

Сочетание кардиологических нарушений и 
тяжелых психотических расстройств, характе-
ризующихся галлюцинозом, представляет собой 
сложную клиническую задачу, требующую вни-
мательного подхода к диагностике и лечению. 
Существуют патофизиологические механизмы, 
которые могут связывать сердечно-сосудистые 
заболевания с психозами. Например, гипоксия 
(недостаток кислорода в организме) может воз-
никнуть при сердечной недостаточности и вли-
ять на функционирование мозга, что может 
приводить к возникновению галлюцинаций и 
других психотических симптомов. Кроме того, 
сопутствующие заболевания, такие как диабет и 
гипертония, могут вызвать метаболические на-
рушения, влияющие на мозговую деятельность. 

При наличии у пациента кардиологических 
нарушений и психотических симптомов важно 
провести комплексное обследование. Необхо-
димо оценить общее состояние пациента, уро-
вень стресса и наличие потенциальных 
триггеров психозов, проанализировать историю 
болезни, чтобы выяснить, какие лекарственные 
препараты были назначены, адекватно оценить 
неврологический статус, чтобы исключить или 
подтвердить органические изменения в мозге. 

В данном контексте большой интерес пред-
ставляет клиническое наблюдение, которое от-
крывает текущий номер журнала. статье описан 
клинический случай органического галлюцино-
за у пациента со сложным врожденным пороком 
сердца. Описан вариант формирования единст-
венного желудочка, представлена клиническая 
картина с описанием соматического и психиче-
ского состояния, представлены данные лабора-
торных и инструментальных данных. 
Проанализированы факторы, обеспечивающие 
длительную продолжительность жизни, адап-
тацию к физическим нагрузкам и предпосылки 
к развитию психического расстройства. 

Актуальной проблемой современной пси-
хиатрии является влияние возраста и ассоции-
рованным с ним соматических расстройств и 
психической патологии. Возрастные изменения 
в организме могут быть одной из причин пси-
хических расстройств у пожилых людей. Посте-
пенное снижение активности мозга, ухудшение 
кровообращения и нервных сигналов могут ока-
зывать влияние на здоровье пожилого человека, 
в том числе на  его психическую составляющую. 
Психические расстройства сосудистого генеза 
являются наиболее часто встречающейся фор-
мой патологии, особенно в позднем возрасте, 

после 60 лет они обнаруживаются практически 
у каждого пятого пациента.  

По опыту работы  с пациентами пожилой 
группы наиболее часто из них встречаются Це-
ребральные расстройства, Сосудистые наруше-
ния, сахарный диабет и кардиальная патология 
(аритмии, ИБС, постинфарктные состояния). 

Первая доврачебная помощь — это навыки, 
необходимые для оказания помощи человеку в 
состоянии неотложной медицинской ситуации 
до прибытия квалифицированного медицинско-
го персонала. Эффективные действия в этот 
критический промежуток времени могут сохра-
нить жизнь и минимизировать возможности 
развития серьезных осложнений. Ниже пред-
ставлен общий обзор ключевых аспектов пер-
вой помощи при различных неотложных 
состояниях. В текущем номере журнала пред-
ставлены компактные рекомендации для оказа-
ния первой помощи пациентам, 
подготовленные омскими психиатрами на осно-
вании большого опыта работы. 

Завершает статью оригинальное исследо-
вание, посвященное особенностям межличност-
ных отношений дошкольников с нарушением 
речи. Дошкольники с нарушением речи имеют 
серьезные проблемы в отношениях со сверст-
никами, так как основой межличностных отно-
шений является речь. Данная категория детей 
имеет низкую речевую активность. Исследова-
ние показало, что у дошкольников с нарушени-
ем речи, в межличностных отношениях, среди 
показателей конкретно-личностного отноше-
ния ребенка к другим людям имеют наиболь-
ший удельный вес «Отношение к матери» и 
«Отношение к отцу». Это объясняется тем, что 
детям с ТНР тяжело включаться во взаимодей-
ствие с людьми не из ближайшего окружения, 
они охотно вступают в контакт только с близ-
кими людьми, которым полностью доверяют.  

Среди показателей, характеризующих са-
мого ребенка в межличностных отношениях, 
превалирует «стремление к уединению» и «ре-
акция на фрустрацию». Это означает, что дети с 
ТНР недостаточно хорошо владеют навыками 
регуляции своего состояния, все эмоции отра-
жаются в поведении дошкольников, помимо 
этого у них снижена социальная активность. 

Межличностные отношения дошкольников 
с тяжелым нарушением речи отличаются пре-
обладанием низкого уровня социометрического 
статуса. 

Правление Омского общества психиатров. 
Редакционная коллегия.
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Клиника психических расстройств 
УДК 616.89 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ОРГАНИЧЕСКОГО ГАЛЛЮЦИНОЗА 
У ПАЦИЕНТА С ЕДИНСТВЕННЫМ ЖЕЛУДОЧКОМ 
А.Е. Долгушева, Д.А. Ткаченко,  Н.А. Долгушева 

Бюджетное учреждение здравоохранения Омской области  

«Клиническая психиатрическая больница им. Н.Н. Солодникова» 

pontiac@list.ru 

Аннотация. В статье описан клинический случай органического галлюциноза у пациента со сложным врожденным по-

роком сердца. Описан вариант формирования единственного желудочка, представлена клиническая картина с описанием 

соматического и психического состояния, представлены данные лабораторных и инструментальных данных.  Проанализи-

рованы факторы, обеспечивающие длительную продолжительность жизни, адаптацию к физическим нагрузкам и предпо-

сылки к развитию психического расстройства. 

Ключевые слова. Органический галлюциноз, психотические расстройства, клинический случай 

CLINICAL CASE OF ORGANIC HALLUCINOSIS IN A PATIENT WITH A SINGLE VENTRICLE 

A.E. Dolgusheva, D.A. Tkachenko, N.A. Dolgusheva 

Abstract. The article describes a clinical case of organic hallucinosis in a patient with a complex congenital heart disease. A var-

iant of the formation of a single ventricle is described, a clinical picture is presented with a description of the somatic and mental 

state, laboratory and instrumental data are presented. The factors ensuring a long life expectancy, adaptation to physical exertion and 

prerequisites for the development of a mental disorder are analyzed. 

Keywords. Organic hallucinosis, psychotic disorders, clinical case. 

Довольно часто причиной развития психоти-
ческого расстройства, повлекшего госпитализа-
цию пациента в психиатрический стационар,  
является наличие какого-либо соматического за-
болевания. В данной статье представлен пациент 
с органическим психозом, развившимся  следст-
вие дисфункции головного мозга перинатального 
генеза и наличия у пациента врождённой патоло-
гии строения сердца в виде трехкамерного сердца 
и транспозиции магистральных артерий, что яв-
ляется причиной выраженной гипоксии на фоне 
сниженной оксигенации крови в связи с нару-
шенной внутрисердечной  гемодинамикой.    

Единственный желудочек сердца  – врож-
денный порок сердца, характеризующийся нали-
чием одного хорошо развитого желудочка, 
соединяющегося с предсердиями, за счет чего 
кровообращение в обоих кругах осуществляется 
параллельно, а не последовательно.  Данная па-
тология встречается довольно редко: 13 случаев 
на 100 тысяч новорожденный, среди всех ВПС со-
ставляет не более 2,5 %. Порок отличается высо-
кой летальностью в раннем детском возрасте (до 
75% в течение первого года жизни без лечения), 
средняя продолжительность жизни составляет  
6,7 лет и сильно зависит от анатомических осо-
бенностей формирования порока. Единственный 
желудочек может иметь анатомическое строение 
левого, либо правого желудочка, может присутст-
вовать рудиментарная камера второго желудоч-

ка, сообщающаяся с основным желудочком. 
Функционирующий желудочек может соединять-
ся с одним или обоими предсердиями через один 
или два атриовентрикулярных клапана. Путей 
оттока от желудочка может быть два или один, 
часто сочетание с транспозицией магистральных 
сосудов. Так же порок может сочетаться с наличи-
ем дефекта межпредсердной перегородки и 
функционированием открытого артериального 
протока. Благоприятным течением отличается 
случай, когда единственный желудочек является 
анатомически левым, соединяется с двумя раз-
дельными полноценными атриовентрикулярны-
ми клапанами.  

Предрасполагающими факторами считаются 
хромосомные и моногенные мутации, тератоген-
ные последствия действия лекарств, внутриут-
робных инфекций и вредных привычек 
родителей. В 90% случаев заболевание развива-
ется при сочетании провоцирующих факторов. 
Отсутствие межжелудочковой перегородки обу-
словлено либо ее агенезией, либо нарушением 
эмбриогенеза полостей сердца. В основе патоге-
неза заболевания лежат выраженные нарушения 
гемодинамики, обусловленные смешиванием ок-
сигенированной крови из легочных вен (насыще-
ние кислородом составляет 95-100%) и 
неоксигенированной крови из системных вен 
(насыщение кислородом 55-60%) в единственном 
желудочке, что приводит к артериальной гипок-
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семии различной степени выраженности. При 
одинаковом системном и легочном кровотоке 
насыщение крови кислородом составляет 75-80%. 
При возрастании легочного кровотока увеличи-
вается и системное насыщение, но постепенно 
формируется объемная перегрузка желудочка, 
усиливается резистентность сосудов большого 
круга кровообращения, что ведет к формирова-
нию легочной гипертензии и прогрессированию 
застойной сердечной недостаточности. Клиниче-
ская картина заболевания: выраженный цианоз, 
усиливающийся при нагрузке, одышка, тахикар-
дия, изменение дистальных фаланг и ногтей 
пальцев кистей по типу «барабанных палочек» и 
«часовых стекол», проявления сердечной недос-
таточности  в виде гепатомегалии, отставание в 
физическом и психическом развитии, сколиоз. 
Лабораторно определяется вторичный эритроци-
тоз, тромбоцитоз, могут определяться нарушения 
функции печени, почек. При аускультации легких 
определяются застойные хрипы, аускультация 
сердца позволяет выявить систолический шум 
различной локализации. Причинами смерти па-
циентов являются прогрессирование сердечной 
недостаточности, нарушения ритма и внезапная 
сердечная смерть. 

Клинический случай 
Пациент К., 19 лет, 2003 года рождения, по-

ступил в отделение первого эпизода ОКПБ с жа-
лобами на голоса, видения «черной мускулистой 
жижи», «красноглазого», нарушения сна, общую 
слабость, утомляемость. В стационар поступил 
впервые, на лечении находился 22 дня. 

Из анамнеза известно, беременность проте-
кала на фоне гестоза, пиелонефрита, угрозы пре-
рывания в 15 недель, 30-32 недели. Роды в 40 
недель, обвитие пуповины вокруг шеи, по шкале 
Апгар 6 баллов. Является вторым ребенком в се-
мье, имеет двух братьев. Психопатологическая 
наследственность отягощена: отец злоупотребля-
ет алкоголем. Аллергоанамнез без особенностей. 
Туберкулез, гепатиты, ВИЧ-инфекцию отрицает. С 
рождения диагностирован ВПС: единственный 
желудочек, транспозиция магистральных сосудов, 
легочная гипертензия, клапанно-хордальная 
аномалия трикуспидального клапана, недоста-
точность ТК 2 степени, ХСН 2А. в 2005 году прове-
дено чрезвенное зондирование сердца. Курит с 18 
лет по 2 пачки сигарет в день, с 19 лет эпизодиче-
ски употребляет марихуанну, злоупотребляет ал-
коголем. В анамнезе неоднократные ЧМТ с 
кратковременной потерей сознания, но за меди-
цинской помощью не обращался. Детский сад не 
посещал. В школу пошел в 7 лет, окончил 11 клас-
сов, успеваемость была низкая, часто пропускал 
занятия, учебой не интересовался, друзей не 
имел. В свободное от учебы время занимался ви-
деомонтажем, играл в компьютерные игры. После 
школы устроился работать в вейп-шоп, прорабо-
тал недолго. В 2020 году на фоне развода родите-

лей отмечал период пониженного настроения, 
апатии, но несколько дней не ставал с кровати, 
ничем не занимался. Психическое состояние из-
менилось с осени 2021, когда долго не мог уснуть, 
ощутил прикосновения «существ», которые тут 
же исчезали, испытывал «парализующее чувст-
во», не мог пошевелиться. В дальнейшем присое-
динились зрительные галлюцинации: видел 
«красноглазого», при этом испытывал панику. 
Видел в комнате «чёрная жижа с мышцами», ко-
торая «звала его к себе», затем стала «касаться», 
эти прикосновения описывал как приятные. Стал 
замечать, как временно «выключается сознание», 
и мог очутиться в другом месте или с бритвой в 
руке, нанося самоповреждения в области пред-
плечья или Ахиллова сухожилия, или как тушит 
сигареты о свою руку. В одно из таких «выключе-
ний» оказался у открытого окна 7 этажа, ощущал, 
как кто-то управляет телом и разумом. В феврале 
2022 г. стал слышать посторонние «голоса», зву-
чащие из вне. «Голоса» слышал в основном в ноч-
ное время, со временм они стали более 
разборчивыми, из «бубнежа» трансформирова-
лись в «зов на ту сторону», уговаривали совер-
шить суицид, «прийти к нам». Пытался заглушить 
галлюцинацию путём злоупотребления алкоголя 
и марихуаны, но без эффекта. Испытывал трудно-
сти со сном: долго засыпал, мешали мысли о 
смерти и «голоса», мог проспать целые сутки, 
проснуться вечером. Перестал злоупотреблять 
алкоголем, курить марихуану в надежде «очи-
ститься». Обратился к психотерапевту, принимал 
рисперидон 2 мг в сутки на протяжении несколь-
ких месяцев, но без эффекта. Отметил, что изме-
нился по характеру: стал вспыльчивым, грубым, 
мог внезапно повысить голос на другого человека 
по незначительной причине, стал более эмоцио-
нальным ко всему. В феврале 2023 года после 
конфликта с подругой решил покончить с собой, 
спрыгнув с 5 этажа, но после примирения пере-
думал. В марте 2023 года после очередной ссоры с 
девушкой вновь стал злоупотреблять алкоголем. 
На этом фоне слуховые и зрительные галлюцина-
ции участились, носили тягостный характер. В 
связи с этим самостоятельно обратился за психи-
атрической помощью. Участковым психиатром 
был направлен в стационар. Госпитализирован в 
отделение первого психотического эпизода с ди-
агнозом «Шизофрения параноидная, период на-
блюдения менее года» 

Психический статус на момент поступле-
ния: Сознание сохранено. Ориентирован верно во 
всех сферах. Внешний вид неаккуратный – кра-
шеные взъерошенные волосы, рубашка застёгну-
та не на все пуговицы. Выражение лица 
безразличное. Мимика, интонации тусклые, соот-
ветствуют проявляемым эмоциям. Голос тихий, 
невыразительный, темп речи замедленный, жес-
тикуляцию не использует. Дистанцию с врачом 
соблюдает. Зрительный контакт устанавливает. 
На вопросы отвечает кратко, без желания, требу-
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ется время на ответ. Предъявляет жалобы на об-
маны восприятия – «Красноглазый», «Черная жи-
жа», «голоса». Подтверждает наличие обманов 
восприятия на протяжении 2 лет в виде зритель-
ных, вербальных, тактильных галлюцинаций ис-
тинного характера: «Сначала видел, как 
множество сотен существ прыгали на меня и ис-
чезали, я пошевелиться не мог, был парализован», 
«затем пришёл Красноглазый – недоброжела-
тельная сущность в 6 метров, но из-за того, что он 
скрюченный, выглядит на 3-4 метра. Он самый 
первый был, затем появилась мускулистая чёрная 
жижа, как из Prey 2017. Она стояла сначала в углу 
комнаты, затем стала приближаться ко мне со 
временем, её я не боялся, чувствовал, что добра 
желает. Она трогала меня за плечи, мне приятно 
было. Она звала меня к себе, но я не шёл, хоть и 
хотел, надо будет – сама заберёт», «после стали 
появляться голоса, которые тоже к себе звали, 
слышал их как будто со мной рядом были, в со-
седней комнате, например. Они звали меня, пото-
му что не могли терпеть мои страдания», «самый 
последний появился хороший голос – Андрей, он 
тоже был то в виде чёрной жижи, то просто голо-
сом. Он мне давал советы, с ним приятно было 
поговорить на разные темы», «сначала казалось, 
что не только я голоса слышу, сейчас их слышу 
как обычный голос, словно с человеком разгова-
риваешь, сначала страшно было, а потом сжился с 
ними», «когда работал в вейп-шопе разговаривал 
с клиентом 40 минут, а потом понял, что на самом 
деле никого не было в магазине». Также описыва-
ет следующие состояния: «Стал выключаться и 
просыпаться с кровью на руках, кровь моя была, 
не чувствовал ничего, руки были порезаны брит-
вой. Были моменты, когда чувствовал себя как 
пьяный, но в том смысле, что не был подвластен 
себе, как будто бы кто-то управляет моим тело и 
мыслями», «моментами кажется, будто я не я, кто-
то меня преследует», «как-то проснулся, а я у окна 
7 этажа стою, а мне голоса говорят прийти к ним, 
но я не спрыгнул, слез». Бредовые идеи активно 
не звучат. Мышление в замедленном темпе, ви-
тиеватое. Фон настроения снижен. Внимание ис-
тощаемое, в процессе беседы после каждого 
вопроса требуется всё больше времени на ответ, 
отводит взгляд. Суицидальные мысли не отрица-
ет, однако попыток предпринимать не собирает-
ся. Критика к своему состоянию частичная: 
«плохо стало, решил обратиться в психушку, ро-
дители отговаривали, совдеповские стереотипы у 
них до сих пор в голове». 

Соматический статус Рост 171 см, вес 43 кг, 
ИМТ 14,7 кг/м2, Площадь поверхности тела 1,43 
м2. Состояние удовлетворительное, положение 
активное, пониженного питания. Кожа бледная, 
диффузный цианоз, усиливающийся после незна-
чительной нагрузки (ходьба в спокойном темпе). 
Деформация дистальных фаланг пальцев рук в 
виде «барабанных палочек», ногти в виде «часо-
вых стекол». На обоих предплечьях татуировки, 

рубцы от самопорезов. Грудная клетка деформи-
рована за счет «сердечного горба» В легких дыха-
ние жесткое, хрипы не выслушиваются. Тоны 
сердца ритмичные, ясные, систоло-
диастолический шум на верхушке и в точке Бот-
кина. ЧСС 96 в минуту. АД 100/60 мм рт.ст. Живот 
не увеличен, участвует в акте дыхания, мягкий, на 
пальпацию не реагирует. Периферических отеков 
нет. SpO2 88%. 

Лабораторные методы исследования. 
ОАК: Hb 210 г/л, Эритроциты 5,99 *1012/л, повы-
шены эритроцитарные индексы: MCV, MCH, MCHC, 
лейкоциты 5,5 *109/л, лейкоцитарная формула 
без отклонений, тромбоциты 99 *109/л, СОЭ 3 
мм/ч. Обращает на себя внимание выраженный 
эритроцитоз, как признак выраженной гипоксии. 
В БХ: Общий билирубин 49,7 мкмоль/л, прямой 
билирубин 9,9 мкмоль/л, непрямой билирубин 
39,8 мколь/л, глюкоза 4,44 ммоль/л, общий белок 
85 г/л, АЛАТ 25 Е/л, АСАТ 28 Е/л, Холестерин 4,49 
ммоль/л, триглицериды 1,79 ммоль/л, ЛПНП 2,48 
ммоль/л, ЛПВП 1,2 ммоль/л,       МНО 1, 48. БХ ана-
лиз крови позволяет заподозрить синдром не-
прямой гипербилирубинемии. ОАМ без 
патологии.  

Данные ЭКГ. синусовый ритм 65 в минуту, 
ЭОС отклонена вправо, признаки перегрузки пра-
вого предсердия (зубец P амплитудой 3 мм во II 
отведении), признаки гипертрофии правого же-
лудочка (высокие зубцы R в правых грудных от-
ведениях, амплитуда в V2 до 22 мм, глубокие 
зубцы S в левых грудных, амплитуда S V6 более 25 
мм. Признаки неполной блокады правой ножки 
пучка Гиса: комплекс QRS в V2 имеет форму rsR, 
продолжительность комплекса 0,08”. Косовосхо-
дящий подъем сегмента ST в V4-V6 (рисунок 1).   

По результатам эходопплерографии: Опре-
деляется единственный желудочек, имеющий 
мофрологию и конфигурацию левого желудочка, 
полость его расширена, конечно-диастолический 
размер 68 мм, конечно-систолический размер 58 
мм, глобальная сократительная способность сни-
жена, ФВ по Симпсону составляет 44%. Толщина 
стенок желудочка 8-9 мм. Рудиментированный 
правый желудочек убедительно не лоцируется. 
Определяются 2 изолированных предсердия, ко-
торые открываются в желудочек двумя атрио-
вентрикулярными клапанами. Размер левого 
предсердия 3,6*4,6 см, размер правого предсердия 
3,5*4,5 см. Митральный клапан: створки уплотне-
ны, пиковый градиент 7,0 мм рт.ст., скорость 1,3 
м/сек, определяется регургитация до 2 степени. 
Трикуспидальный клапан: створки уплотнены, 
удлинены, дисплазированы, пиковый градиент 
4,6 мм рт.ст., скорость 1,08 м/сек, регургитация до 
2 степени. Аорта расположена справа и кпереди 
от ствола легочной артерии, ход магистральных 
сосудов параллельный, транспозиция магист-
ральных артерий. Аортальный клапан трехствор-
чатый, пиковый градиент давления 6,2 мм рт.ст., 
скорость 1,  м/сек. Диаметр аорты в области сину-
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са 30 мм, в восходящем отделе 26 мм. Легочная 
артерия не расширена, диаметр в области ствола 
24 мм. Систолическое давление в легочной арте-
рии, рассчитанное по величине трикуспидальной 
регургитации составляет 45 мм рт.ст., признаки 

незначительной легочной гипертензии. Нижняя 
полая вена не расширена, коллабирует на вдохе 
более 50% (рисунки 2 и 3). 

УЗИ абдоминальное без структурных изме-
нений.

Рисунок 1. ЭКГ Отклонение ЭОС вправо, высокая амплитуда зубцов R  в правых грудных 
отведениях. Глубокие зубцы S в левых грудных отведениях. Комплекс QRS в V2 имеет форму 
rsR. Косовосходящий подъем сегмента ST в V4-V6. 

Рисунок 2. Изображение по продольной 
оси левого желудочка, визуализируется 
ствол легочной артерии, восходящий отдел 
аорты. Магистральные сосуды имеют па-
раллельный ход. 

Рис. 3. Апикальная позиция: визуализируется 
один желудочек, отсутствует МЖП. Оба 
изолированных предсердия разделены МПП. 
Четко видны митральный и трикуспидальный 
клапаны. 

На основании данных анамнеза, актуального 
психического состояния: отягощенный перна-
тальный анамнез (угроза прерывания, роды 
раньше срока, обвитие шеи пуповиной), интокси-
кация (употребление наркотических веществ, 
злоупотребление алкоголем в анамнезе), наличие 
сложного порока сердца и магистральных сосу-
дов; наличие в анамнезе на протяжении 2 лет 
зрительных, тактильных и вербальных истинных 
галлюцинаций, нарушения настроения в виде 
эмоциональной лабильности, грубости, раздра-

жительности, нарушений концентрации внима-
ния в отделении выставлен диагноз: 

Основное заболевание: F06.08 Органиче-
ский галлюциноз в связи со смешанными причи-
нами у лица с диссоциативными чертами 
личности (перинатального, сосудистого, токсиче-
ского генеза).  

Сопутствующее заболевание: Сложный 
врождённый порок сердца – единственный желу-
дочек сердца, транспозиция магистральных сосу-
дов, ДМЖП, лёгочная гипертензия 2 степени, 
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митральная регургитация 1 степени, трикуспи-
дальная регургитация 2 степени на фоне диспла-
стической клапанно-хордальной аномалии, 
пульмональная регургитация 1-2 степни, ХСН 2А. 
Укорочение левой нижней конечности на 0,5 см, 
статический груднопоясничный кифосколиоз 1 
степени, вторичный остеохондроз грудного отде-
ла, деформация грудной клетки (цилиндрической 
формы, сердечный горб в области сердца), мио-
пия слабой степени, белково-энергетическая не-
достаточность 3 степени. 

Динамика в отделении. При поступлении 
начато активное лечение галоперидолом, фена-
зепамом в инъекционной форме в средних тера-
певтических дозировках. Первое время 
сохранялись слуховые и зрительные обманы вос-
приятия, обнаруживал их наличие поведением, 
плохо спал, жаловался на кошмарные сновидения. 
Постепенно галлюцинаторная симптоматика стал 
уменьшаться, но появились жалобы на голово-
кружение, мышечную слабость, «судорожные по-
дергивания конечностей», для купирования 
экстрапирамидной симптоматики был назначен 
тригексифенидил, но без значительного эффекта. 
Пациент переведен на прием оланзапина с посте-
пенным увеличением дозировки до 15 мг в сутки. 
После коррекции лечения явлени нейролепсии 
полностью купировалась. В психическом состоя-
ние с положительной динамикой: редуцирова-
лись слуховые, зрительные и тактильные 
галлюцинации, нормализовался сон, оживились 
эмоциональные реакции, сам пациент стал более 
активным. Суицидальные мысли и намерения 
категорически отрицал. Появилась формальная 
критика к состоянию. Лечение переносил хорошо. 
Консультирован неврологом, психологом, окули-
стом. Неоднократно осматривался терапевтом по 
поводу кардиальной патологии, проводились до-
полнительные обследования. Выписан в удовле-

творительном состоянии под наблюдение участ-
кового психиатра с рекомендацией постоянного 
приема оланзапина 5 мг утром, 10 мг на ночь, 
тригексифенидила 2 мг 2 раза в день. 

Выводы 
Данный клинический случай является уни-

кальным, так как основной причиной развития 
психического расстройства у взрослого пациента 
является выраженная и длительная гипоксия го-
ловного мозга, обусловленная наличием кране 
тяжелого врожденного порока сердца, в абсолют-
ном большинстве случаев приводящего к смерти 
в раннем детском возрасте. Относительно высо-
кая продолжительность жизни в данном случае 
объясняется благополучным вариантом развития 
порока: единственный желудочек является мор-
фологически левым, оба предсердия изолирова-
ны и отделены собственными атрио-
вентрикулярными клапанами, отсутствует меж-
желудочковая перегородка, нет дополнительых 
полостей-выпускников, что обеспечивает цирку-
ляцию смешанной крови с относительно высокой 
степенью оксигенации. Незначительная легочная 
гипертензия так же является компенсаторным 
механизмом для увеличения системного насыще-
ния крови кислородом. Все перечисленные фак-
торы обусловили приемлемое качество жизни 
для работы и даже употребления ПАВ. Но отсут-
ствие критики и приверженности к лечению в 
дальнейшем будет способствовать ухудшению 
симптоматики. 
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РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА (на примере на-
блюдения в отделении оказания психиатрической помощи при рас-
стройствах  психотического спектра в условиях  дневного стационара 
для лиц пожилого возраста) 
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Аннотация. В статье дан развернутый клинический анализ психических расстройств, ассоциированных с сосудистой 

патологией у пациентов пожилого возраста. На  основании наблюдений за данной группой пациентов на базе Отделении 

оказания психиатрической помощи при расстройствах  психотического спектра в условиях  дневного стационара для лиц 

пожилого возраста можно сделать подтверждающие выводы о наличии сосудистой патологии  у 85-90% пациентов, посту-

пающих в отделение с той или иной психической патологией. Из них с артериальной гипертензией  70% ,  сахарным диабе-

том – 10%, с кардиопатологией  – 20%. Необходимо обратить внимание на предупреждение, диагностику и лечение 

психических расстройств у пожилых в первую очередь путем коррекции их соматического состояния, сосудистых факторов 

риска.   

Ключевые слова. Сосудистая патология, психические расстройства в геронтологической практике. 

THE INFLUENCE OF VASCULAR FACTORS ON THE DEVELOPMENT OF PSYCHOTIC DISORDERS IN ELDERLY 

PATIENTS (based on observations in a psychiatric assistance unit for psychotic spectrum disorders in a day hospital for the 

elderly) 

V. A. Kuzmich, M. V. Alshanskaya

Abstract. This article provides an extensive clinical analysis of mental disorders associated with vascular pathology in elderly

patients. Based on observations of this patient group at the Psychiatric Assistance Unit for Psychotic Spectrum Disorders in a day 

hospital for the elderly, confirming conclusions can be drawn regarding the presence of vascular pathology in 85-90% of patients 

admitted to the unit with various mental disorders. Among them, 70% have hypertension, 10% have diabetes, and 20% have 

cardiopathy. It is essential to focus on the prevention, diagnosis, and treatment of mental disorders in the elderly primarily through 

the correction of their somatic conditions and vascular risk factors. 

Keywords. Vascular pathology, mental disorders in geriatric practice. 

Возрастные изменения в организме могут 
быть одной из причин психических расстройств 
у пожилых людей. Постепенное снижение ак-
тивности мозга, ухудшение кровообращения и 
нервных сигналов могут оказывать влияние на 
здоровье пожилого человека, в том числе на  его 
психическую составляющую. Психические рас-
стройства сосудистого генеза являются наибо-
лее часто встречающейся формой патологии, 
особенно в позднем возрасте, после 60 лет они 
обнаруживаются практически у каждого пятого 
пациента.  

По опыту работы  с пациентами пожилой 
группы наиболее часто из них встречаются :  

- Церебральные расстройства ( атероскле-
роз, энцефалопатия, нарушение кровообраще-
ния);  

– Сосудистые (гипертония, гипотония)
– Сахарный диабет;
– Кардиальная патология (аритмии, ИБС,

постинфарктные состояния). 
Психотические состояния чаще возникают 

при декомпенсации имеющихся соматических 
нарушений. У  пациентов, имеющих различные 
формы сосудистой патологии,  обнаруживается 

много общего: возрастной фактор, наследствен-
ность, преморбидные черты, различные экзо-
генные вредности (алкоголизм, черепно-
мозговые травмы, психогении). Все это объяс-
няет общность патогенеза, клинической и пато-
морфологической картин  этих разновидностей 
общего сосудисто-мозгового процесса. 

Церебральный  атеросклероз 
Вследствие изменения сосудистой стенки и 

сужения просвета мозговых сосудов происходит 
нарушение кровоснабжения головного мозга, 
вызывающее те или иные поражения нервной 
ткани, следствием чего и являются характерные 
нервно-психические нарушения. Однако про-
слеживаются и специфические проявления при 
разных патологиях.  

Так при церебральном атеросклерозе ( це-
ребральных расстройствах) клиническая карти-
на характеризуется 3 стадиями:  

I стадия – начальная (неврастеноподобная),  
II – стадия выраженных психических рас-

стройств; 
III – дементная стадия. 
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На этом фоне  возможны и психотические 
состояния, наибольшее значение имеют психо-
зы, протекающие с картиной депрессивных, па-
раноидных и галлюцинаторно-параноидных 
синдромов, состояний с помрачнением созна-
ния. Содержание бреда разнообразно: наиболее 
часто высказываются бредовые идеи ревности, 
преследования, отравления, идеи ущерба, ипо-
хондрический бред. При этом бредовые идеи 
нередко сочетаются друг с другом, сопровожда-
ются злобными вспышками раздражительности, 
агрессией. Несколько реже при атеросклероти-
ческих психозах наблюдается депрессия, кото-
рая   часто сопровождается  ипохондрическими 
жалобами.  

Триггером психических расстройств,  в том 
числе психотических состояний, часто является 
нарушение мозгового кровообращения. После 
мозговых кровоизлияний может развиться ха-
рактерный симптомокомплекс типа корсаков-
ского синдрома.  

В связи с острым нарушением мозгового 
кровообращения возможно развитие и сумереч-
ного расстройства сознания, протекающее с 
картиной психомоторного возбуждения. В подо-
стром периоде часты   депрессивные состояния 
с бредом самообвинения и обвинения.  

Гипертоническая болезнь 
При  гипертонической болезни, чаще при 

тяжелых степенях ее  развития, некоррегируе-
мых формах, на фоне артериальной не стабиль-
ности, наряду с соматическими  проявлениями 
мы порой сталкиваемся и с разнообразной пси-
хической симптоматикой.  

В проявлениях гипертонической болезни 
принято выделять следующие три стадии:   

начальную - с функциональными сосуди-
стыми нарушениями, когда повышение артери-
ального давления носит транзиторный 
(преходящий) характер и связано с психическим 
перенапряжением;  

вторую – характеризующуюся выраженным 
и стойким повышением АД; 

третью - склеротическую стадию, когда на-
ряду со стойким и значительным повышением 
артериального давления наблюдаются вторич-
ные изменения внутренних органов.  

Во второй и третьей стадиях заболевания 
усиливаются и становятся более разнообраз-
ными психические нарушения. Так, могут воз-
никать кратковременные гипертонические 
психозы, протекающие с картиной расстроенно-
го сознания по типу сумеречных, делириозных, 
аментивных расстройств или состояний оглу-
шённости. Как правило, эти состояния возника-
ют внезапно и сопровождаются резким 
подъёмом артериального давления. При сниже-
нии и стабилизации которого они обычно про-

ходят, чаще всего, сопровождаясь в дальнейшем 
явлениями психической слабости, астении.  

В структуре гипертонических психотиче-
ских состояний, более выражены аффективные 
расстройства: тревога доминирует и выражена 
наряду с бредом, депрессией, галлюцинозом, что 
позволяет оценить эти состояния как тревожно-
бредовые, тревожно-депрессивные синдромы.  

Психотические расстройства определяются 
кратковременными расстройствами сознания 
(эпизоды сумеречных расстройств, спутанности, 
чаще вечерней). При гипертонической болезни 
могут наблюдаться и другие расстройства, но 
все они базируются на аффективном спектре.  

Сахарный диабет 2 типа 
Люди, страдающие сахарным диабетом, 

часто подвержены риску возникновения ин-
сультов, инфарктов и высокого артериального 
давления, что так же способствует развитию 
психических расстройств. По данным электрон-
ных регистров, психотические расстройства 
встречаются у 37—40% этих пациентов. На 
практике мы видим психопатологические сим-
птомы у больных СД 2 типа, находящихся в ста-
дии его де- и субкомпенсации. СД 2 типа часто 
сочетается с депрессивными состояниями, па-
тологической тревогой и деменцией, нарушени-
ем сна. Спутанность сознания у стариков 
усиливается к вечеру, на фоне нарушений ритма 
сон — бодрствование 

.  Имеются данные об ассоциации диабета 2 
типа с биполярным аффективным расстрой-
ством, расстройствами приема пищи и ожире-
нием, алкоголизмом.  

Многие больные страдают стрессовыми 
расстройствами, у них отмечаются  аномалии и 
акцентуации  личности, усиление характероло-
гического преморбида, нередко выявляются 
панические расстройства и фобии.    

Энцефалопатия 
Энцефалопатия, относится к сосудистой 

неврологической патологии и встречается чаще 
всего. У пожилых энцефалопатия формируется 
преимущественно на фоне других заболеваний, 
часть из которых развивается при физиологиче-
ском старении организма. Поражение головного 
мозга возникает при стойком нарушении це-
ребрального кровотока  и имеет  ряд характер-
ных симптомов: нарушение координации 
движений; снижение слуха, зрения; когнитив-
ные расстройства – ухудшение памяти, концен-
трации внимания. Примерно в 65% случаев 
болезнь манифестирует с депрессии. В началь-
ной стадии возникает нарушение эмоциональ-
ной сферы, больные жалуются на соматические 
ощущения: головные боли, боли в спине, шум в 
голове, артралгию. Параллельно возникает раз-
дражительность, упадок сил, перепады настрое-
ния, агрессия.  

ОМСКИЙ ПСИХИАТРИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. № 1(39). 2024

9



Исходя из тяжести симптомов, ДЭП делят 
на три стадии. При первой заметны легкие ког-
нитивные нарушения, неврологический статус 
не изменён. Характерно превалирование субъ-
ективных нарушений, большинство из которых 
сводится к астеническому кругу жалоб (голов-
ные боли, тяжесть в голове, общая слабость, по-
вышенная утомляемость, снижение памяти, 
несистемное головокружение, шаткость при 
ходьбе, нарушение сна и др.). Возникают про-
блемы с принятием решений, планированием.  
Большинство пациентов на этом этапе субъек-
тивно оценивают проявления заболевания, ка-
чество их жизни практически не меняется.   

На второй стадии появляются явные ког-
нитивные расстройства, больше всего страдает 
эмоциональная сфера. Наблюдается усиление 
очаговой неврологической симптоматики, усу-
губление вестибуло-атактического синдрома, 
интеллектуально-мнестических и эмоциональ-
но-волевых нарушений. Человек может хуже 
слышать, видеть, появляются провалы в памяти, 
дискоординация движений, мышечной слабо-
сти, неустойчивость при ходьбе. Постепенно 
личность больного деградирует, повышается 
уровень раздражительности и тревожности. 
Часты проблемы со сном.  

Третья стадия считается сосудистой де-
менцией и может иметь разную степень выра-
женности, возникают психические и 
двигательные нарушения.  Значительно снижа-
ется критика к своему состоянию, поэтому объ-
ем предъявляемых жалоб уменьшается, но из-за 
нарастания нарушений   происходит значитель-
ная дезадаптация этих пациентов с нарушением 
функций самообслуживания, общения, пере-
движения.  Полноценной и самостоятельной 
жизнью человек не может жить, нуждается в 
уходе.  

Последняя стадия- это по сути слабоумие. 
Симптомы тем сильнее, чем старше человек на 
момент выявления болезни. Кроме того, её те-
чение зависит от общего состояния здоровья, 
наличия других заболеваний и их компенсации.  

Кардиальная патология 
Ишемическая болезнь сердца. ИБС - это со-

бирательное название для трех заболеваний, 
куда входят: -стенокардия ( ее разные виды), - 
инфаркт миокарда, - постинфарктный кар-
диосклероз. Установлено, что у 33-80% больных 
ИБС наблюдаются те или иные психические и 
поведенческие изменения. Хорошо  известно, 
что во время ишемического болевого приступа 
больных зачастую охватывает чувство сильной 
тревоги, беспокойство, паника, навязчивые 
мысли о смерти от сердечного приступа, безыс-
ходность и отчаяние.  

В дальнейшем такие больные живут с по-
стоянным тревожным опасением развития по-
вторного приступа, они анализируют любые 

изменения сердечной деятельности, реагируя 
на малейшие неприятные ощущения в области 
сердца, изменения пульса, артериального дав-
ления. Основной жизненной целью для них ста-
новится здоровье, оно получает "сверхценное" 
значение.  

Помимо истинных ишемических болей, 
различают также и боли в области сердца пси-
хогенного характера, которые формируются как 
следствие стресса в результате тяжелой жиз-
ненной ситуации и трудностей адаптации. Од-
нако это все же не истинные, а 
"псевдоишемические" боли, которые быстро 
купируются различными успокаивающими 
средствами (седативные средства растительно-
го происхождения, транквилизаторы, антитре-
вожные антидепрессанты), а также 
квалифицированными психотерапевтическими 
вмешательствами.  

Психопатологические реакции у больных 
ИБС, перенесших инфаркт миокарда, разделяют 
на кардио-фобические, тревожно-депрессивные, 
ипохондрические, истерические и анозогнози-
ческие .  

При кардиофобической реакции больные 
испытывают постоянный "страх за сердце", бо-
язнь повторных инфарктов, внезапной смерти 
от сердечного приступа. Страхи появляются или 
резко усиливаются при физическом напряже-
нии, при выходе за пределы больницы или дома. 
Чем дальше от пункта, где больному, по его 
мнению, может быть оказана медицинская по-
мощь, тем сильнее страх. Появляется чрезмер-
ная осторожность.  

Тревожно-депрессивная реакция характе-
ризуется угнетенным, подавленным настроени-
ем, апатией, безнадежностью, пессимизмом, 
неверием в возможность благоприятного тече-
ния заболевания, тенденцией все видеть в 
мрачном свете.  Наличие тревоги в психическом 
статусе характеризуют внутренняя напряжен-
ность, предчувствие надвигающейся беды, раз-
дражительность, беспокойство, волнения, 
опасения. Нарушается сон.  

Для ипохондрической реакции характерно 
неоправданное беспокойство за свое здоровье, 
множество жалоб на разнообразные неприят-
ные ощущения и боли в разных  областях тела, 
явная переоценка тяжести своего состояния, 
несоответствие между числом жалоб и незначи-
тельностью  объективных соматических изме-
нений, чрезмерная фиксация внимания на 
состоянии своего здоровья. Больной постоянно 
контролирует функции своего организма (АД, 
пульс, сахар  и т.п.), часто обращается за кон-
сультацией к разным специалистам.  

При истерической реакции больные эмо-
ционально лабильны, эгоцентричны, демонст-
ративны, стремятся привлечь к себе внимание 
окружающих, вызвать сочувствие. Наблюдаются 
вегетативные истероформные нарушения ("ко-
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мок в горле", приступы удушья, тахикардия, го-
ловокружения).  

При анозогнозической реакции больные 
отрицают болезнь, игнорируют лечебные реко-
мендации, грубо нарушают режим, что часто 
приводит к негативным последствиям. При 
этом выявлена тесная взаимосвязь между ха-
рактером психических реакций на болезнь и 
преморбидной структурой личности. Так, лица, 
всегда отличавшиеся тревожностью, мнитель-
ностью, ригидностью, реагируют на инфаркт 
кардиофобической или ипохондрической реак-
цией. Лица, и до болезни склонные реагировать 
на жизненные трудности отчаянием, подавлен-
ным настроением, пессимистической оценкой 
ситуации, и на инфаркт миокарда отвечают тре-
вожно-депрессивной реакцией. У лиц с истеро-
идными чертами характера в ответ на инфаркт 
миокарда чаще всего отмечается истерическая 
или анозогнозическая реакции. Кроме эмоцио-
нально-личностных изменений у больных ИБС 
зачастую наблюдается и снижение умственной 
работоспособности. В большинстве случаев об-
наруживаются динамические нарушения позна-
вательных процессов. Часто больные жалуются 
на забывчивость, снижение памяти, внимания. В 
основе этих жалоб лежит сужение объема вос-
приятия за счет нарастающей сердечной недос-
таточности и формирующихся церебральных 
сосудистых нарушений и мозговой гипоксии, 
что ведет к неизменному формированию энце-
фалопатических нарушений, а в дальнейшем и к 
личностному снижению.  

На  основании наблюдений за данной груп-
пой пациентов на базе Отделении оказания пси-
хиатрической помощи при расстройствах 
психотического спектра в условиях  дневного 
стационара для лиц пожилого возраста можно 
сделать подтверждающие выводы о наличии 
сосудистой патологии  у 85-90% пациентов, по-
ступающих в отделение с той или иной психиче-
ской патологией. Из них с артериальной 
гипертензией  70% ,  сахарным диабетом  10% , с 
кардиопатологией  20%. Как правило данные 

состояния  бывают в де- и субкомпенсирующей 
форме, что подтверждается данными паракли-
нического обследования и заключениями спе-
циалистов. Не редко впервые выявлялись такие 
заболевания как сахарный диабет, гиперлипи-
демия, АГ, патология мочевыводящей системы, 
на фоне дебюта которых развивались психиче-
ские нарушения. Общий, комплексный подход  к 
терапии данных состояний, как правило, улуч-
шает самочуствие  пациента. Ведение таких па-
циентов требует подхода на стыке двух 
специальностей - психиатрии и терапии. После 
окончания активной психофармакотерапии  на 
первый план выступают    психосоциальные ме-
роприятия, психообразовательная работа с па-
циентом и  его родными 

Заключение: Психотические расстройства у 
пожилых людей являются серьёзной пробле-
мой, требующей особого внимания и заботы. 
Они могут значительно ухудшить качество жиз-
ни старшего поколения и оказывать негативное 
влияние на их физическое и эмоциональное со-
стояние. Поэтому, необходимо обратить внима-
ние на предупреждение, диагностику и лечение 
психических расстройств у пожилых в первую 
очередь путем коррекции их соматического со-
стояния, сосудистых факторов риска.   

На  основании наблюдений за данной груп-
пой пациентов на базе Отделении оказания пси-
хиатрической помощи при расстройствах 
психотического спектра в условиях  дневного 
стационара для лиц пожилого возраста можно 
сделать подтверждающие выводы о наличии 
сосудистой патологии  у 85-90% пациентов, по-
ступающих в отделение с той или иной психиче-
ской патологией. Из них с артериальной 
гипертензией  70% ,  сахарным диабетом – 10%, 
с кардиопатологией  – 20%. Необходимо обра-
тить внимание на предупреждение, диагностику 
и лечение психических расстройств у пожилых в 
первую очередь путем коррекции их соматиче-
ского состояния, сосудистых факторов риска.   
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Бюджетное учреждение здравоохранения Омской области  
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Аннотация. В статье специалисты Омской психиатрической больницы интегрировали практический опыт оказания 

первой помощи при неотложной помощи. Материал представлен предельно компактно, а виде алгоритмов, что делает его 

весьма востребованным для персонала психиатрической клиники. 

Ключевые слова. Неотложные состояния, первая помощь. 

FIRST AID IN EMERGENCY SITUATIONS 

V.V. Donskoy, M.I. Alekseeva, O.A. Parygina

Abstract. In this article, specialists from the Omsk Psychiatric Hospital have integrated practical experience in providing first aid 

in emergency situations. The material is presented in a highly compact format, in the form of algorithms, which makes it very useful 

for the staff of the psychiatric clinic. 

Keywords: Emergency situations, first aid. 

Неотложные состояния – это любые пато-
логические состояния организма, которые пред-
ставляют угрозу для его жизни и требуют 
проведения безотлагательных мер. 
Существуют 5 уровней оказания помощи: 

- 1 помощь (неквалифицированная) – ока-
зывается любым человеком,  

 находящимся на месте происшествия; 
- 1 доврачебная помощь (квалифицирован-

ная) – оказывается лицами,  
 имеющими специальную подготовку 

(мед.сестрами, фельдшерами, провизорами, 
фармацевтами);      

- 1 врачебная помощь – оказывается спе-
циалистами в машине СП, в поликлинике, ста-
ционаре;  

- квалифицированная медицинская помощь
– оказывается специалистами высокой квали-
фикации с выполнением оперативных вмеша-
тельств и различных манипуляций;

- специализированная медицинская помощь
– оказывается с использованием специальных
методов и сложных медицинских технологий.

1-я доврачебная помощь – это комплекс
мероприятий по спасению жизни и предупреж-
дению развития осложнений. 

 Задачи 1 доврачебной помощи: 
- устранение действия поражающих факто-

ров; 
- восстановление жизнедеятельности орга-

низма;  
- подготовка к транспортировке постра-

давшего в специализированное учреждение. 
При оказании 1 помощи необходимо пра-

вильно оценивать состояние пострадавшего и 
придерживаться определенной последователь-

ности. Все действия должны быть целесообраз-
ными, спокойными, и при этом быстрыми, ре-
шительными.  В первую очередь при оказании 
помощи важно убедиться в собственной безо-
пасности.  

Наиболее частые неотложные состояния: 
- травмы;
- раны, кровотечения;
- ожоги;
- тепловой удар;
- обморок;
- инородные тела верхних дыхательных

путей; 
- эпилептический приступ;
- психомоторное возбуждение;
- гипертонический криз;
- стенокардия;
- острые боли в животе;
- комы при сахарном диабете;
- анафилактический шок;
- остановка крообращения.

1. Травмы
Сюда относятся ушибы, растяжения, вывихи, 
переломы, черепно-мозговые травмы, травмы 
грудной клетки, травмы живота, 
электротравмы. 
Ушиб – повреждение тканей или суставов ту-
пым предметом без нарушения целостности ко-
жи и слизистых оболочек. Причиной могут быть 
падения или удар тупым предметом. Ушиб про-
является болью, кровоподтеком, нарушением 
функций ушибленного органа. При ушибе про-
исходит разрушение жировой клетчатки, мышц, 
мелких сосудов, что приводит к кровоизлиянию 
(гематоме) и появлению травматического отека.  
Первая помощь: 
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- холод (на 20 минут в первые часы);
- тугая повязка;
- иммобилизация при выраженном болевом

синдроме (может быть 
перелом), покой поврежденной конечности. 

Растяжение -  повреждение мышечных волокон 
или связок. Происходит при чрезмерном натя-
жении или перенапряжении мышц или связок в 
результате нагрузок выше допустимых. 
Первая помощь – как при ушибах.  
Вывих – нарушение сочленения суставных по-
верхностей костей, возникшее вследствие трав-
мы.  
Первая помощь:  

- не пытаться вправлять вывих! Это может
привести к поврежде сосудов и нервов; 

- иммобилизация подручными средствами,
фиксация осуществля по форме вывихнутой ко-
нечности;  

- покой поврежденной конечности;
- холод на 20 минут.

Перелом кости – это нарушение анатомической 
целостности кости с нарушением функции по-
врежденного сегмента.  
Первая помощь: 

- иммобилизация подручными средствами.
Шина накладывается не менее, чем на 2 сустава 
выше и ниже места перелома. Под шину необхо-
димо подложить вату, марлю, одежду. Фиксация 
шины должна быть прочной;  

- асептическая повязка при открытых пере-
ломах; 

- наложение жгута при кровотечении.
Черепно-мозговая травма – это механическое 
повреждение черепа и внутричерепных образо-
ваний.  
Признаки: сонливость, общая слабость, голов-
ная боль, головокружение, тошнота, рвота, ам-
незия, потеря сознания, выделение крови или 
ликвора из ушей и носа.  
Первая помощь: 

- если пострадавший в сознании – уложить
на спину, контролировать дыхание и пульс; 

- при отсутствии сознания – уложить на бок
для профилактики попадания рвотных масс в 
дыхательные пути в случае рвоты; 

- на рану стерильную повязку и холод.

Травмы грудной клетки – это повреждения, при 
которых страдают кости, образующие каркас 
грудной клетки и органы грудной полости. 
Первая помощь:  

- придать пострадавшему полусидячее по-
ложение ; 

- наложить повязку на рану;
- при наличии инородного предмета в ране

не удалять, а зафиксировать его салфетками, 
валиками из бинта и повязкой с лейкопласты-
рем. Инородный предмет, оставаясь в ране, 
сдерживает внутреннее кровотечение.  

Травмы живота – повреждение органов брюш-
ной полости. Могут быть закрытыми и откры-
тыми.  
Первая помощь:    

- холод на живот при отсутствии раневой
поверхности; 

- придать пострадавшему положение на
спине с полусогнутыми ногами (валик под ко-
лени); 

- при нахождении в ране инородного пред-
мета – зафиксировать его, обложив салфетками; 

- при наличии открытой раны и выпадении
внутренних органов прикрыть их салфеткой. 
Запрещено вправлять в рану выпавшие органы 
брюшной полости, извлекать из раны инород-
ные предметы;  

- запрещено поить и кормить пострадавше-
го. 

Электротравмы – это травмы, полученные 
вследствие поражения человека электрическим 
током или молнией. 

При поражении электрическим током важ-
но обеспечить собственную безопасность до на-
чала оказания помощи пострадавшему: 

- необходимо обесточить пострадавшего
(вынуть вилку из розетки, выключить рубиль-
ник, сбросить провод с пострадавшего с 
помощью непроводящего ток предмета – рези-
нового, деревянного или пластмассового). Если 
электрический провод крепко зажат в руке, 
нужно перерезать его ножом или ножницами с 
изолированными ручками. 

Если произошла остановка сердечной дея-
тельности, необходимы реанимационные меро-
приятия.  

При поражении током высокого напряже-
ния или молнией сложным является безопасное 
приближение к пострадавшему. Уже в 20 – 30 
шагах от лежащего на земле провода высоко-
вольтной линии крайне велика опасность пора-
жения электрическим током, так как на 
поверхности почвы образуется электрический 
кратер. В центре этого кратера будет самое вы-
сокое напряжение, убывающее по мере удале-
ния от источника. В этой зоне нельзя 
приближаться к пострадавшему широкими ша-
гами. Необходимо передвигаться  «гусиным ша-
гом»: пятка шагающей ноги, не отрываясь от 
земли, приставляется к носку другой ноги. Сни-
мать высоковольтные провода нужно с помо-
щью непроводящих ток предметов. Далее 
следует оттащить пострадавшего за одежду не 
менее, чем на 10 метров от места касания про-
водов земли. И только затем можно приступить 
к оказанию неотложной помощи. При наличии 
ожогов – наложить сухую повязку, при перело-
мах костей провести иммобилизацию подруч-
ными средствами, при кровотечении – 
наложить жгут или давящую повязку.  
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2. Раны, кровотечения
Рана – любое нарушение целостности кож-

ных покровов и глубжележащих тканей.  Раны 
могут быть поверхностными, когда поврежда-
ются только верхние слои кожи и глубокими, 
когда повреждаются все слои кожи, а так же 
подкожная клетчатка, мышцы. Раны опасны по 
причине кровотечения и нагноения.  
При возникшем кровотечении следует опреде-
лить его вид: 

- артериальное (алая кровь, пульсирующая
струя); 

- венозное (темная кровь, непрерывная
струя); 

- капиллярное (кровь яркая, вытекает не
струей, а в виде капель). 
Первая помощь при артериальном кровотече-
нии:  

- пальцевое прижатие артерии;
- наложение жгута выше места поврежде-

ния с указанием точного 
времени или наложения давящей повязки; 
- после остановки кровотечения обработать ко-
жу вокруг раны, наложить повязку.

1-я помощи при венозном кровотечении:
- приподнять конечность;
- наложить давящую повязку на место по-

вреждения; 
- при неэффективности давящей повязки –

наложение жгута ниже места повреждения с 
указанием точного времени. 

Принципы наложения жгута: 
- затягивать только до остановки кровоте-

чения; 
- жгут накладывается на 1,5 -  2см выше по-

вреждения сосуда; 
- максимальное время «работы» жгута: ле-

том 1 час, зимой 0,5 часа. 
В течение этого времени необходимо дос-

тавит пострадавшего в лечебное учреждение. 
Если это не возможно, то жгут по истечении ра-
бочего» времени должен быть на несколько ми-
нут ослаблен при                  одновременном 
прижатии пальцем поврежденного сосуда, а за-
тем несколько выше вновь; 

- жгут накладывается поверх ткани, одеж-
ды; 

- при отсутствии резинового жгута исполь-
зуются подручные средства (ремень, бинт, пла-
ток); 

- во всех случаях наложение жгута должна
быть записка с указанием времени.  

Носовые кровотечения – возникают при ударах, 
физическом перенапряжении, гипертонии.  
Первая помощь: 

- голову наклонить слегка вперед, сдавить
нос чуть выше ноздрей, 

дышать при этом ртом; 

- местно приложить холод.

3. Ожоги
Ожог – это повреждение кожи, мышц, костей, 
связанное с воздействием огня, электричества, 
химических веществ, горячей жидкости или па-
ра.  
Первая помощь: 

- убрать поражающий фактор;
- охладить место ожога;
- закрыть повязкой

Нельзя:  
- смазывать ожоговую поверхность кремом;
- отрывать прилипшую одежду;
- обрабатывать спиртсодержащими раство-

рами. 
4. Тепловой удар

Тепловой удар – это состояние, возникшее из-за 
сильного перегрева прямыми солнечными лу-
чами.  
Симптомы: гиперемия лица, повышение темпе-
ратуры, головная боль, тахикардия, потеря соз-
нания.  
Первая помощь: 

- пострадавшего поместить в тень или про-
хладное место; 

- охладить голову компрессом;
- напоить холодной водой.

5. Обморок
Обморок – это кратковременная потеря созна-
ния, вызванная преходящим ухудшением крово-
снабжения головного мозга.  Возникает 
внезапно, длится до нескольких минут. Причин 
множество: эмоциональные потрясения, быст-
рая смена положения тела, нахождение в душ-
ном помещении.  
Первая помощь: 

- уложить пациента на спину с несколько
опущенной головой или поднять ноги пациента 
на 60 – 70см. относительно горизонтальной по-
верхности;  

- обеспечить приток свежего воздуха;
- поднести к носу вату с нашатырным спир-

том. 

6. Инородные тела
верхних дыхательных путей 

Эта одна из самых критических ситуаций, 
когда помощь должна оказываться мгновенно, в 
первые секунды. Необходимо заставить ино-
родное тело изменить свое положение. Это дос-
тигается сотрясением грудной клетки. Следует 
наносить короткие, частые удары по межлопа-
точной области раскрытой ладонью, предвари-
тельно перегнув пострадавшего через спинку 
стула.  

При безуспешности применяется другой 
метод, заключающийся в следующем: необхо-
димо встать позади подавившегося, обхватить 
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его руками так, чтобы ваши кисти, сложенные в 
замок, оказались ниже его мечевидного отрост-
ка, а затем резким движением сильно надавить 
под диафрагму по направлению вверх, словно 
хотите приподнять человека. Нельзя доставать 
инородное тело пальцами.  

7. Эпилептический приступ
При этом состоянии необходимо: 

- по возможности упредить падение боль-
ного; 

- подложить под голову что-либо мягкое во
избежании травм; 

- повернуть голову больного на бок, либо
уложить больного на бок; 

- не пытаться разжать зубы;
- нельзя с силой удерживать конечности во

избежании вывихов или повреждение связок. 

8. Психомоторное возбуждение
При психомоторном возбуждении человек 

представляет угрозу для себя и окружающих, 
поэтому необходимо физическое удерживание 
больного с помощью матерчатых вязок. При 
этом необходим контроль сдавления сосудов и 
нервов, контроль дыхания из-за нарушения экс-
курсий грудной клетки, профилактика вывихов.  

9. Гипертонический криз
Гипертонический криз – это внезапное повы-
шение АД с резким ухудшением самочувствия 
(головные боли, тошнота, рвота, тяжесть за гру-
диной).  
Первая помощь:  

- уложить больного, придать головному
концу возвышенное положение; 

- для более быстрого оттока крови к ниж-
ном конечностям их следует опустить. 

Грозным осложнением гипертонического 
криза являются инсульты или нарушения моз-
гового кровообращения. Наиболее эффективно 
лечение инсульта в первые часы, поэтому необ-
ходимо знать его симптомы:  

- внезапная слабость в руке или ноге, чаще
на одной стороне 

тела; 
- нарушение речи;
- асимметрия лица;
- нарушение координации.

10. Стенокардия
Стенокардия – это острый приступ боли в об-
ласти груди. Возникает внезапно и длится до 30 
минут. Сопровождается страхом смерти, холод-
ным потом, сердцебиением.  
Первая помощь: 

- прекратить физическую нагрузку;
- уложить больного с приподнятым голов-

ным концом; 

- дать нитраты в форме спрея или таблетку
нитроглицерина. 

11. Острые боли в животе
Острые боли в животе – возникают при воспа-
лении червеобразного отростка, желчного пу-
зыря, поджелудочной железы, прободении  язвы 
желудка или 12-перстной кишки.  

Нельзя: обезболивать, промывать желудок, 
делать клизму, согревать живот грелкой.  

Помощь заключается в максимально быст-
рой траспортировке в специализированное ле-
чебное учреждение.  

12. Комы при сахарном диабете.
Гипергликемическая кома начинается с 

предвестников: сильной жажды, сухости во рту. 
Позже появляется запах ацетона изо рта, сонли-
вость, головная боль, рвота. Кома развивается 
постепенно. У больного в диабетической коме 
кожа сухая, дыхание шумное, глаза запавшие 
(снижен тонус глазных яблок). Главная опас-
ность комы – аспирация слюной, рвотными мас-
сами, западение языка. Поэтому необходимо 
обеспечить проходимость дыхательных путей 
(повернуть больного на бок. Удалить содержи-
мое ротовой полости). 

Вводить инсулин только по назначению 
врача.  

Гипогликемическая кома существенно 
опасней гипергликемической. От появления 
предвестников до смертельного исхода может 
пройти всего несколько часов. Предвестники: 
головная боль, тошнота, возбуждение, гримас-
ничанье, некоординированные движения, пот-
ливость, судороги. 

Помощь проста: при еще сохраненном соз-
нании дать сладкий чай, конфету, хлеб; при по-
тере сознания – ввести внутривенно 40% 
раствор глюкозы. 

13. Анафилактический шок
Анафилактический шок – это острая недоста-
точность кровообращения в результате реакции 
антиген + антитело.  

Этот шок грозен своей внезапностью, мол-
ниеносностью, большой вероятностью смер-
тельного исхода. 

Проявления аллергии могут быть в виде 
онемения и зуда кожи и слизистых оболочек, 
отека век, губ, мягких тканей лица и шеи (отек 
Квинке), отека легких (клокочущее дыхание), 
снижение АД, сыпи по-типу крапивницы, брон-
хоспазма.  

Варианты развития анафилактического 
шока: 

– асфиксический  - отекает язык, мягкое
небо, глотка, дыхание затруднено, свистящие 
хрипы, осиплость голоса; 
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– кардиальный (сердечный) – происходит
падение АД, появляется розовая пена, клокочу-
щее дыхание, развивается отек легких; 

– церебральный (мозговой) -  отмечается
возбуждение, головная боль, рвота, судороги, 
потеря сознания, развивается отек мозга; 

– абдоминальный (брюшной) вариант со-
провождается симптомами «острого живота»: 
нестерпимые боли в животе, напряжение мышц 
брюшного пресса. 
Первая помощь:  

- прекратить поступление предлагаемого
аллергена в организм. 

При развитии шока на внутривенное вве-
дение лекарства необходимо немедленно пре-
кратить введение лекарственного средства, 
венозный доступ. Если удаление аллергена тре-
бует значительных затрат времени (например, 
промывание желудка), необходимо этим пре-
небречь. Также необходимо  

- уложить больного на спину, приподнять
нижние конечности; 

- если пациент без сознания, необходимо
повернуть голову в сторону, выдвинуть ниж-
нюю челюсть для профилактики асфиксии. 

14. Остановка кровообращения
Признаки остановки кровообращения: 

- отсутствие сознания;
- отсутствие пульса на сонных артериях;
- отсутствие дыхания.
Только в первые несколько минут после ос-

тановки кровообращения сохраняется реальная 

возможность оживить человека без потери его 
интеллекта. Это пограничное состояние между 
жизнью и смертью называется клинической 
смертью. Мероприятия по оживлению в период 
клинической смерти называются реанимацион-
ными.  

Проводить их надо в положении больного 
на спине, на твердой поверхности, убедившись в 
собственной безопасности и безопасности по-
страдавшего.  

Сердечно-легочная реанимация включает в 
себя непрямой массаж сердца и искусственную 
вентиляцию легких.  

Непрямой массаж сердца проводится рука-
ми с выпрямленными локтями путем надавли-
вания на грудину с частотой 100-120 в/мин. При 
этом смещение грудины к позвоночнику долж-
но составлять 4-5 см.  

После 30 сжатий грудной клетки необхо-
димо сделать 2 «вдоха» в дыхательные пути 
больного через рот или нос.  

Перед проведением ИВЛ нужно очистить 
ротовую полость больного с помощью марли, 
запрокинуть его голову, выдвинуть нижнюю 
челюсть. Зажать нос больного, сделать «вдох» 
ему в рот так, чтобы поднималась грудная клет-
ка.  

Продолжать реанимационные мероприятия 
до появления самостоятельного сердцебиения и 
дыхания. В случае неэффективности реанима-
ционных мероприятий прекратить их через 30 
минут.  
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Дошкольный возраст - это период жизни 
ребенка, в котором интенсивно формируются 
взаимоотношения с детьми и взрослыми. У де-
тей появляется устойчивый интерес к совмест-
ной деятельности, повышается активность и 
самостоятельность – важные предпосылки ор-
ганизованного поведения. Дошкольники с на-
рушением речи имеют серьезные проблемы в 
отношениях со сверстниками, так как основой 
межличностных отношений является речь. Дан-
ная категория детей имеет низкую речевую ак-
тивность. Из-за неуверенности в себе многие 
дети дошкольного возраста с речевыми нару-
шениями имеют повышенный уровень тревож-
ности. Эти дети склонны слишком остро 
реагировать на неудачи и стараются избегать 
любой деятельности, в которой у них возникают 
трудности. 

И.В.Дубровина, А. В. Петровский трактуют 
«межличностные отношения» как субъективно 
переживаемые взаимосвязи между индивидами, 
объективно проявляющиеся в характере и спо-
собах взаимных влияний, оказываемых друг на 
друга в процессе совместной деятельности и 
общения [1].  

Н. Н. Обозов рассматривал «межличностные 
отношения» как объективно переживаемые, в 
разной степени осознаваемые взаимосвязи ме-
жду людьми. В основе их лежат разнообразные 
эмоциональные состояния взаимодействующих 
людей и их психологические особенности [3]. 

В детских садах в настоящее время наблю-
дается большое количество детей с нарушения-
ми речи. Из-за недостаточной 
сформированности навыков межличностного 
общения у таких детей их межличностные от-

ношения имеют свои особенности. Все выше-
сказанное и определило актуальность нашего 
исследования. 

В ходе исследования для изучения особен-
ностей межличностных отношений дошкольни-
ков с нарушением речи нами были 
использованы следующие методики: Е. О. Смир-
новой «Капитан корабля» (направлена на изу-
чение системы межличностных отношений 
детей, определение индекса психологической 
взаимности в группе), Р. Жиля «Межличностные 
отношения ребенка» (направлена на исследова-
ние сферы межличностных отношений ребенка 
и его восприятия внутрисемейных отношений), 
Я. Л. Коломинского «Выбор в действии» (на-
правлена на изучение и оценку межличностных 
отношений в группе детей дошкольного возрас-
та) [2,4,5]. 

Исследование проводилось на базе детско-
го сада г. Тюмени. В нем принимали  участие две 
группы испытуемых: 8 детей с ТНР и 8 нормо-
типичных детей в возрасте 4-5 лет. 

Эмпирическое исследование особенностей 
межличностных отношений дошкольников с 
нарушением речи мы начали с анализа резуль-
татов, полученных по методике «Капитан ко-
рабля» Е. О. Смирновой. 

Категория «Популярные» наблюдается в 
группе  дошкольников с ТНР только у 1 испы-
туемого (13%), в то время как у дошкольников с 
нормотипичным развитием преобладает у по-
ловины группы - 4 испытуемых (50%). Это сви-
детельствует о том, что данное количество 
детей в группе считаются популярными, и они 
вызывают наиболее сильный интерес среди 
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сверстников, только у дошкольников с ТНР та-
ких детей в 4  раза меньше.  

Категория «Предпочитаемые» характерна 
для 2 (25%) дошкольников с ТНР и 3 (37%) до-
школьников с нормотипичным развитием. Дан-
ная категория отражает предпочтительное 
отношение сверстников друг к другу и указыва-
ет на детей, получивших как положительные, 
так и отрицательные выборы.  

Категория «Игнорируемые» преобладает у 
дошкольников с ТНР – 3 испытуемых (37%), в то 
время как в эту категорию вошел только 1 до-
школьник с нормотипичным развитием (13%). 
Детей с нарушением речи оказалось в 3 раза 
больше – это дети, не получившие ни положи-
тельных, ни отрицательных выборов. Они оста-
ются как бы незамеченными своими 
сверстниками. 

В категории «Отвергаемые» оказалось 2 
(25%) дошкольника с ТНР, что говорит о том, 
что они получили в основном отрицательные 
выборы, в то время как дошкольников с нормо-
типичным развитием из этой категории не бы-
ло выявлено. 

Далее для изучения особенностей межлич-
ностных отношений дошкольников с наруше-
нием речи была проведена методика 
«Межличностные отношения ребенка» Р. Жиля. 
В контексте рассмотрения межличностных от-
ношений показатель «отношение к матери» 
преобладает у дошкольников с ТНР - 5 испы-
туемых (63%). У дошкольников с нормотипич-
ным развитием данный показатель выявлен у 3 
испытуемых (37%). Полученные данные гово-
рят о том, что у дошкольников с нарушением 
речи ярче проявляется привязанность к матери, 
чем у дошкольников с нормотипичным разви-
тием. Также, последние наиболее активно 
включаются во взаимодействие с людьми не из 
ближайшего окружения, в том время как детям с 
нарушением речи это дается сложнее.   

Показатель «отношение к отцу» в большей 
степени находит свое отражение в межличност-
ных отношениях у детей с ТНР – 6 испытуемых 
(75%), а у дошкольников с нормотипичным раз-
витием только у 2 (25%). Это говорит о том, что 
дети с нарушением речи больше нуждаются в 
эмоциональном контакте с отцами. У дошколь-
ников с нормотипичным развитием показатели 
намного ниже, возможно, что таким детям 
меньше нужна помощь отца.   

У большей части детей с ТНР (63%) выяв-
лен показатель «отношение к матери и отцу как 
к родительской чете (родители)», а у детей с 
нормотипичным развитием он наблюдается 
только у половины группы (50%). Это можно 
объяснить трудностями восприятия родителей 
как пары, поскольку, возможно дети с ТНР реже 
видят совместные действия, увлечения родите-
лей, именно в межличностных отношениях. Час-
то ситуация складывается так, что мать 

занимается всеми вопросами, которые касаются 
здоровья, воспитания и развития ребенка, а 
отец в таких делах принимает меньшее участие, 
в силу своей профессиональной занятости, бе-
рет на себя роль добытчика семьи. 

Такие показатели как «отношение к брать-
ям и сестрам», «отношение к бабушке, дедушке 
и другим близким родственникам», «отношение 
к воспитателям» наблюдаются у равного коли-
чества дошкольников в обеих группах – 8 испы-
туемых (100%). Это может означать, что 
дошкольники больше привязаны к тем, с кем 
проводят большую часть дня, а также часто вос-
питанием детей могут заниматься бабушки и 
дедушки, в связи с высокой загруженностью 
родителей на работе или по каким-либо другим 
причинам. 

Показатель «отношение к другу (подруге)» 
наблюдается у 3 детей с ТНР (37%), в то время 
как у детей с нормотипичным развитием у 5 ис-
пытуемых (63%).  Это означает, что меньшее 
количество испытуемых с ТНР стремятся к 
взаимодействию с другими детьми, у них отсут-
ствует групповая форма совместной деятельно-
сти, они не отстаивают своего места в 
коллективе, не имеют авторитет и уважение 
среди сверстников. 

В контексте рассмотрения межличностных 
отношений показатель «любознательность» в 
меньшей степени находит свое отражение у де-
тей с ТНР – всего 3 испытуемых (37%), в то вре-
мя как у дошкольников с нормотипичным 
развитием у 5 испытуемых (63%). Это свиде-
тельствует о том, что у детей с ТНР слабо выра-
жена активность и коммуникабельность в 
межличностном отношении с другими детьми и 
взрослыми. Это можно объяснить тем, что дан-
ные дошкольники в меньшей степени проявля-
ют активность и заинтересованность во 
взаимоотношениях с другими людьми. 

Показатель «стремление к общению в 
больших группах детей» наблюдается у полови-
ны испытуемых дошкольников с ТНР – 4 (50%), 
в то время как у дошкольников с нормотипич-
ным развитием таких детей 8 (100%).  

Далее был рассмотрен показатель «стрем-
ление к доминированию, лидерству в группах 
детей». Данный показатель в меньшей степени 
находит свое отражение у детей с ТНР, он выяв-
лен только у 2 испытуемых (25%),  в то время 
как у нормотипичных у 6 испытуемых (75%). 
Это можно объяснить тем, что дети с нормой 
наиболее активно стремятся проявить свои ли-
дерские качества, обижаются, когда сверстники 
не играют по их правилам и не подчиняются им. 
В то время как у большинства детей с ТНР на-
блюдается тенденция к замкнутости и трудно-
стям в установлении контакта. 

По показателю «конфликтность, агрессив-
ность» мы получили следующие результаты: 
данный показатель наблюдается у детей с ТНР –  
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только у 2 испытуемых (25%), в то время как у 
детей с нормотипичным развитием у 6 испы-
туемых (75%). Это объясняется тем, что дети с 
нормотипичным развитием наиболее чаще реа-
гируют на замечание агрессией. Также им не 
нравится, когда воспитатель уделяет время дру-
гим детям, на что они обижаются.  

Показатели «реакция на фрустрацию», 
«стремление к уединению» преобладают у де-
тей с нарушением речи и выявлены у 6 испы-
туемых (75%),  а у дошкольников с 
нормотипичным развитием только у 2 дошко-
льников (25%). Это объясняется тем, что дети с 
ТНР в меньшей степени могут управлять собой, 
контролировать себя. Они не достаточно хоро-
шо владеют навыками регуляции своего со-
стояния, все эмоции отражаются на поведении 
ребёнка. Помимо этого у таких детей снижена 
социальная активность, преобладает возбуж-
денное поведение, но, в некоторой степени, у 
них наблюдаются дружеские отношения. Только 
с нарушением речи таких детей оказалось 
больше, чем детей с нормотипичным развитием 

Далее в своем исследовании для изучения 
особенностей межличностных отношений до-
школьников с нарушением речи нами была про-
ведена методика «Выбор в действии» Я. Л. 
Коломинского, которая позволяет изучить и 
оценить межличностные отношения. 

Высокий уровень социометрического ста-
туса выявлен только у 2 (25%) дошкольников с 
ТНР, в то время как у дошкольников с нормоти-
пичным развитием таких детей выявлено в 2 
раза больше – 4 испытуемых (50%). Половина 
группы нормотипичных детей и только чет-
верть детей с ТНР демонстрирует высокую сте-
пень близости тех отношений, в которых 
данный ребёнок находится со сверстниками. 
Такие дети испытывают потребность в комму-
никативной деятельности, легко и быстро всту-
пают в контакт со сверстниками, проявляют в 
нем заинтересованность, непринужденно ведут 
себя в новом коллективе. 

У 2 (25%) дошкольников с ТНР выявлен 
средний уровень социометрического статуса, в 
то время у дошкольников с нормотипичным 
развитием средний социометрический статус 
наблюдается у 3 (37%) испытуемых. Такие дети 
демонстрирует среднюю степень близости тех 
отношений, в которых данный ребёнок нахо-
дится, они стремятся к контактам с людьми, но 
ограничивают свой круг знакомств.  

Низкий уровень социометрического стату-
са преобладает у дошкольников с ТНР, так как 
он выявлен у половины 4 (50%) испытуемых, в 
то время как  у дошкольников с нормотипич-
ным развитием данный уровень выявлен лишь 
у 1 (13%) дошкольника. Большее количество 
детей с ТНР демонстрируют низкую степень 
близости тех отношений, в которых данный ре-
бёнок находится со сверстниками, то есть эти 

дети проявляют недостаточную активность в 
общении, они не стремятся к взаимодействию, 
чувствуют себя неуверенно в новой компании и 
предпочитают проводить время наедине с со-
бой, ограничивают свои знакомства. 

Итак, в  ходе анализа психолого-
педагогической литературы нами было уста-
новлено, что под межличностными отношения-
ми понимаются субъективно переживаемые 
взаимосвязи между людьми, объективно прояв-
ляющиеся в характере и способах взаимных 
влияний, оказываемых людьми друг на друга в 
процессе совместной деятельности и общения. 

Различные авторы выделяют множество 
факторов, влияющих на формирование межлич-
ностных отношений дошкольников с наруше-
нием речи. Среди  часто упоминаемых мы 
смогли выделить следующие: семья, общение со 
сверстниками, совместная деятельность со 
сверстниками, игра, пол, взаимоотношения со 
взрослым. 

У детей с речевой патологией отмечается 
ряд специфических особенностей - их речевые 
контакты, включенные в деятельность, сводят-
ся к минимуму; практическая деятельность и 
поведение ребенка остаются непосредственны-
ми, невербальными. У них наблюдается сни-
женный уровень понимания того, как достичь 
цели, предвидеть препятствия и продумывать 
пути решения проблемы, обнаруживается низ-
кий уровень эмоциональной эмпатии. 

Обобщив результаты всех проведенных ме-
тодик, мы выяснили, что большинство дошко-
льников с ТНР оказались в категории 
«Игнорируемые», что говорит о том, что они 
желают общаться со сверстниками, но послед-
ние не выбирают их в качестве партнеров по 
межличностному общению.  

У дошкольников с нарушением речи, в 
межличностных отношениях, среди показателей 
конкретно-личностного отношения ребенка к 
другим людям имеют наибольший удельный 
вес «Отношение к матери» и «Отношение к от-
цу». Это объясняется тем, что детям с ТНР тяже-
ло включаться во взаимодействие с людьми не 
из ближайшего окружения, они охотно вступа-
ют в контакт только с близкими людьми, кото-
рым полностью доверяют.  

Среди показателей, характеризующих са-
мого ребенка в межличностных отношениях, 
превалирует «стремление к уединению» и «ре-
акция на фрустрацию». Это означает, что дети с 
ТНР недостаточно хорошо владеют навыками 
регуляции своего состояния, все эмоции отра-
жаются в поведении дошкольников, помимо 
этого у них снижена социальная активность. 

Межличностные отношения дошкольников 
с тяжелым нарушением речи отличаются пре-
обладанием низкого уровня социометрического 
статуса. 
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Новости психиатрии 

СЕТЕВОЙ МЕТААНАЛИЗ ФАРМАКОТЕРАПИИ ПАНИЧЕСКОГО РАССТРОЙСТВА 
У ВЗРОСЛЫХ 

В сетевом метаанализе сравнивались от-
дельные препараты (антидепрессанты и бензо-
диазепины) или плацебо с точки зрения 
эффективности и приемлемости в терапии па-
нического расстройства с агорафобией или без 
нее. В 48 рандомизированных клинических ис-
пытаний (количество участников = 10 118) по-
лучены данные о том, что большинство 
лекарств более эффективны в отношении отве-
та, чем плацебо. В частности, наибольший эф-
фект показали диазепам, алпразолам, 
клоназепам, пароксетин, венлафаксин, кломип-
рамин, флуоксетин и адиназолам, причем наи-
более эффективными оказались диазепам, 
алпразолам и клоназепам. Алпразолам и диазе-
пам были связаны с более низким процентом 
выбывших из исследования по сравнению с 
плацебо и были признаны наиболее переноси-
мыми из всех исследованных препаратов. 

Большинство препаратов были более эф-
фективными, чем плацебо, а именно дезипра-
мин, флуоксетин, клоназепам, диазепам, 
флувоксамин, имипрамин, венлафаксин и паро-
ксетин – их эффекты были клинически значи-
мыми. Среди этих препаратов первое место 
заняли дезипрамин и алпразолам. Брофаромин, 
клоназепам и ребоксетин продемонстрировали 
самое сильное снижение симптомов паники по 

сравнению с плацебо, но результаты были осно-
ваны либо на одном исследовании, либо на 
очень небольших исследованиях. Только клона-
зепам и алпразолам продемонстрировали зна-
чимое снижение частоты приступов паники по 
сравнению с плацебо. 

Наиболее выраженное уменьшение сим-
птомов агорафобии было обнаружено для цита-
лопрама, ребоксетина, эсциталопрама, 
кломипрамина и диазепама по сравнению с пла-
цебо. Что касается результата ответа, все изу-
ченные классы лекарств (СИОЗС, СИОЗСН, ТЦА, 
ИМАО и бензодиазепины) были более эффек-
тивными, чем плацебо. ТЦА как класс оказались 
наиболее эффективными, за ними следуют бен-
зодиазепины и ИМАО. СИОЗС как класс в сред-
нем заняли пятое место, тогда как СИОЗСН 
оказались на самом низком месте. При сравне-
нии классов лекарств друг с другом по резуль-
тату ответа, различий не было обнаружено. 
Бензодиазепины были единственным классом, 
связанным с более низкой частотой выбытия по 
сравнению с плацебо, и заняли первое место с 
точки зрения переносимости. С точки зрения 
рейтинга ТЦА в среднем занимают второе место 
после бензодиазепинов, за ними следуют СИ-
ОЗСН, затем СИОЗС и, наконец, ИМАО. 

Источник: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38014714/ 

ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ УВЕЛИЧЕНИЯ ВЕСА У ПАЦИЕНТОВ С ШИЗОФРЕНИЕЙ: 
КОКРЕЙНОВСКИЙ ОБЗОР 

Увеличение веса, вызванное антипсихоти-
ческими препаратами, является чрезвычайно 
распространенной проблемой у пациентов с ши-
зофренией. Целью текущего кокрейновского 
обзора является определение эффективности 
фармакологических вмешательств для предот-
вращения увеличения веса, вызванного анти-
психотиками, у пациентов с шизофренией. 
Анализировались все рандомизированные кон-
тролируемые исследования (РКИ), в которых 
изучалось любое дополнительное фармаколо-
гическое вмешательство для предотвращения 
увеличения веса у пациентов с шизофренией 
или шизофреноподобными расстройствами. 

Исследования, проведенные на сегодняш-
ний день, показывают, что: метформин может 
быть эффективен в предотвращении увеличе-
ния веса и увеличения ИМТ, а также хорошо пе-
реносится по сравнению со стандартным 

лечением. Одновременное начало лечения мет-
формином и антипсихотиками может привести 
к меньшему увеличению веса и снижению ИМТ.  

Данные с низкой степенью достоверности 
антагонисты H2-гистаминовых рецепторов, та-
кие как низатидин, фамотидин и ранитидин, 
или средства, влияющие на моноаминовую 
трансмиссию, такие как ребоксетин и флуоксе-
тин, могут быть потенциально эффективны в 
предотвращении увеличения веса, вызванного 
антипсихотиками. Однако необходимы допол-
нительные исследования с большим объемом 
выборки, поскольку в настоящее время досто-
верность доказательств очень низка. Наиболь-
шее количество доказательств имеется в 
отношении антидепрессанта из группы ингиби-
торов обратного захвата норадреналина ребок-
сетина. Топирамат, по-видимому, не эффективен 
в предотвращении увеличения веса, вызванного 
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антипсихотиками. Доказательства с очень низ-
кой степенью достоверности.  

Препараты имеют благоприятный про-
филь переносимости, и ни у одного из изучен-
ных лекарственных средств не было большего 
числа участников, покинувших исследование, в 
сравнительной группе относительно плацебо 
или отсутствия лечения. Более того, ни один из 
препаратов не оказал негативного влияния на 
психическое состояние. В связи с ограниченно-
стью фактических данных нельзя сделать выво-
дов в отношении таких лекарственных 
препаратов, как мелатонин или ребоксетин с 
бетагистином по сравнению с плацебо, оланза-
пин с самидорфаном по сравнению с оланзапи-
ном. 

Пациентам с шизофренией рекомендуется 
обращаться за поддержкой и консультацией к 
своему лечащему врачу для контроля веса, 
оценки фактических данных и выбора взаимо-
приемлемого подхода к профилактике увеличе-
ния веса. Врачам важно понимать, что первой 
стратегией предотвращения увеличения веса 
является тщательная оценка метаболических 
рисков, связанных с применением антипсихоти-
ческих средств, зная, что лечение психического 
расстройства должно быть приоритетным. По-
сле этого пациенты, их семьи и те, кто за ними 
ухаживает, должны быть проинформированы о 
метаболических характеристиках назначенных 
антипсихотиков.  

Источник: https://psyandneuro.ru/ 

ОКОЛО 4 МЛН РОССИЯН СТРАДАЮТ ПСИХИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

В России около 4 млн человек страдают 
психическими расстройствами, сообщила ген-
директор НМИЦ психиатрии и наркологии име-
ни Сербского Минздрава России, главный 
внештатный специалист психиатр Минздрава 
РФ Светлана Шпорт. 

"В РФ количество лиц, страдающих психи-
ческими расстройствами, не достигает 4 млн. 
Это все психические заболевания. Среди них две 
трети - это расстройства, среди которых депрес-
сия, тревожные расстройства и другие рас-
стройства, на которые мы обращаем внимание", 
- сказала Шпорт на Форуме будущих технологий.

По ее словам, всего в мире психическими 
заболеваниями страдают 970 млн человек. При-
чем сюда не входят те, кто после перенесенного 
коронавируса имеют нарушения психической 
сферы. Порядка 300 млн - это люди с тревож-
ными расстройствами и 280 млн - с депрессив-
ными расстройствами. Шизофренией страдают 
24 млн человек во всем мире. 

Шпорт сообщила, что 58 млн детей в мире 
страдают тревожными расстройствами и по-
рядка 23 млн - депрессивными расстройствами. 

Кроме того, стало известно, что люди, 
имеющие в анамнезе депрессивные расстрой-
ства, являются группой риска по развитию де-
менции. 

В ноябре 2023 года первый замминистра 
труда и соцзащиты РФ Ольга Баталина сообща-
ла, что в российских домах-интернатах и учреж-
дениях, в которых созданы отделения для 
людей, страдающих психическими расстрой-
ствами, проживают 163 тыс. человек (включая 
детей). 

Она уточнила, что всего в РФ 687 домов-
интернатов для граждан с психическими рас-
стройствами и интернатов, в которых открыты 
специальные отделения. Из них 111 учреждений 
для детей и 576 - для взрослых. При этом в двух 
регионах - Ненецком автономном округе и Яма-
ло-Ненецком автономном округе - таких учреж-
дений вообще нет, отметила замминистра. 

Источник: https://www.interfax.ru 
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