
9 

			                              Вопросы совершенствования учебного процесса

ление данных о динамике их психофизиологического 
состояния и интенсивности боевой нагрузки позво-
лило установить, что для повышения военно-профес-
сиональной адаптации военнослужащих приобрета-
ют большую роль общие организационные меропри-
ятия, в частности, установление оптимальных сроков 
и режимов замены личного состава подразделений. 
Основная цель данных мероприятий – уменьшение 
психического напряжения военнослужащих, созда-
ние условий, способствующих постепенному фор-
мированию приспособительных реакций организма 
к сложным климато-географическим условиям и со- 
циально-психологическим факторам в ходе боевой 
деятельности на территории Афганистана. 

В результате комплексного исследования было 
выявлено, что плановую замену личного состава 
подразделений, направляемых для ведения боевых 
действий в условиях горно-пустынной местности це-
лесообразно осуществлять в зимний период. Это 
способствует более эффективной общей адаптации 
военнослужащих к новым условиям военно-профес-
сиональной деятельности. Данный режим замены во-
инских контингентов способствует постепенному пе-
реходу военнослужащих к периоду боевых действий 
и формированию к этому времени оптимального их 
психофизиологического состояния организма.
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В клинике внутренних болезней наиболее час
тыми причинами отечного синдрома являют-

ся отеки, связанные с хронической сердечной недо-
статочностью, нефротическим и нефритическим син-
дромом, печеночной недостаточностью и портальной 
гипертензией. Несмотря на то, что механизм их воз-
никновения разный, наиболее частыми средствами 
медикаментозного воздействия на них являются ди-
уретики. В настоящее время существует небольшое 
количество исследований, изучавших влияние диу-
ретической терапии на прогноз пациентов с синдро-
мом задержки жидкости (СЗЖ).

Тактические решения, связанные с назначением 
мочегонных препаратов, преимущественно применя
ются врачами на основании собственного клиниче
ского опыта. Применение диуретиков при наличии при- 
знаков задержки жидкости помимо пользы (умень-
шения симптомов, улучшения качества жизни и т. п.) 
чревато рядом побочных эффектов (дегидратация, 
гипокалиемия, нарушения ритма сердца и т. п.). [1, 2]

Особенно сложным в этой ситуации является по-
ложение врачей амбулаторной практики, когда суще-

ственная часть ответственности за прием препара-
тов и контроль за результатами лечения вынужденно 
делегируется пациентам и их родственникам.

Предлагаемый алгоритм назначения диуретиче-
ской терапии при СЗЖ создан на основании имею-
щихся исследований, рекомендаций, клинического 
опыта и призван оптимизировать ведение этой слож-
ной категории больных в амбулаторных условиях.

Основные правила назначения мочегонных  
препаратов при синдроме задержки жидкости

Терапия мочегонными препаратами должна на-
чинаться только при наличии симптомов и призна-
ков задержки жидкости, к которым относятся:

• Появление или усиление одышки инспиратор-
ного характера, тахипноэ (ЧДД > 16 в минуту).

• Пароксизмальное ночное удушье.
• Пароксизмальный ночной кашель (в отсутст-

вие ХОБЛ).
• Подъем изголовья как необходимое условие 

для сна, вплоть до ортопноэ.
• Появление периферических отеков.
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• Скопление жидкости в полостях (асцит, гидрото-
ракс, гидроперикард).

• Увеличение веса на 2 кг за 1 неделю.
• Набухание и пульсация шейных вен («вен- 

ный пульс»).
• Влажные хрипы в легких.
• Увеличение прямого размера печени.
• Рентгенологические признаки застоя в малом 

кругу кровообращения (венозная гипертензия).
• Повышенное давление наполнения левого же-

лудочка.
Если перечисленные признаки и симптомы раз-

вились в течение 1–3 дней, сопровождаются тахи-
кардией, гипотонией, то подобное состояние должно 
быть расценено как острая декомпенсация сердеч-
ной деятельности. В этом случае предлагаемый алго
ритм неприменим и, как правило, рациональное 
ведение больного в амбулаторных условиях не пред-
ставляется возможным.

Если СЗЖ развился в результате хронической 
сердечной недостаточности, то назначение диурети-
ков должно происходить в комбинации с терапией 
иАПФ или, при их непереносимости с антагонистами 
рецепторов к ангиотензину II (АРА), бета-адренобло-
каторами и антагонистами минералокортикоидных 
рецепторов (АМКР). [4]

К основным правилам назначения диуретиков 
при СЗЖ относится:

• Необходимость использования их в непрерыв-
ном режиме. Мочегонная терапия должна осуществ-
ляться ежедневно. Прерывистые курсы диуретиков 
приводят к гиперактивации нейрогормональных сис-
тем и могут способствовать прогрессированию СЗЖ.

• Мочегонная терапия проводится под контро-
лем ежедневного взвешивания. Максимум снижения 
веса до 1 кг/сут, указанный в рекомендациях по ди-
агностике и лечению ХСН, в амбулаторных условиях 
должен быть снижен до 0,5–0,7 кг/сут в целях без-
опасности. Дегидратация и избыточный диурез более 
опасны, чем сам отечный синдром.

• Назначение и титрование дозы диуретиков на 
повышение требует обязательного контроля уровня 
электролитов крови, скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ), продолжительности интервала QT на ЭКГ 
не реже 1 раза в неделю. После стабилизации состоя
ния контроль уровня калия и креатинина/СКФ может 
осуществляться 1 раз в 3–6 месяцев.

• При достижении клинического эффекта (умень-
шение проявлений синдрома задержки жидкости, 
увеличение толерантности к физическим нагрузкам) 
необходимо начинать титрование дозы мочегонно-
го «на понижение» под ежедневным контролем веса 
пациента. При стабилизации состояния пациента 
возможна полная отмена диуретика (при наличии 
возможности регулярного врачебного наблюдения за 
состоянием больного).

• При проведении активной диуретической те-
рапии необходимо помнить об особенностях водно-

солевого режима. Оптимальный диурез достигается, 
если диуретическую терапию проводят на фоне дие-
ты с обычным количеством натрия при легком сниже-
нии объема выпиваемой жидкости (1–1,2 л в сутки). 
Т. е. на фоне активной диуретической терапии целе-
сообразно не резко уменьшать потребление соли,  
а лишь ограничить употребление жидкости.

Алгоритм назначения мочегонных препаратов
Если СЗЖ приводит к незначительному ограни-

чению физической активности пациента, что соот-
ветствует II ФК ХСН, для принятия решения о выборе 
диуретических средств необходимо оценить функцию 
почек и принимаемую базовую терапию (рис. 1). [3]

Диуретическую терапию предпочтительно назна-
чать со стартовых доз петлевых диуретиков (ПД). При-
ем тиазидных диуретиков (ТД) можно продолжить при 
развитии СЗЖ у пациентов с артериальной гипертен-
зией (АГ) и сохраненной функцией почек, если они 
назначались ранее. ТД могут считаться безопасными 
только в комбинации с иАПФ или АРА.

Различают: 
• Собственно тиазидные диуретики: гидрохлорти-

азид (гипотиазид);
• Тиазидоподобные диуретики: хлорталидон (гиг-

ротон, оксодолин), клопамид (бринальдис), индапа-
мид, ксипамид.

Тиазидные диуретики действуют на кортикальный 
сегмент петли Генле и в начальной области дистальных 
канальцев, блокируя активность натриево-хлорного 
транспортера. Их действие на диурез умеренное (до 
+30–50% от исходного и наблюдается лишь при сохра-
ненной функции почек (СКФ > 60 мл/мин/1,73 м2). [5, 6]

Особое внимание при назначении ТД уделяется 
дозе. Для лечения ХСН рекомендованы дозы гидро-
хлортиазида (ГХТ) от 25 мг и выше. В этом диапазоне 
доз он может приводить к выраженным метаболи-
ческим нарушениям, в частности, к гипокалиемии, 
гипонатриемии, возникновению новых случаев са-
харного диабета. Доза гидрохлортиазида 12,5 мг/сут, 
которая, как правило, назначается в комбинации  
с иАПФ/АРА в качестве антигипертензивного средст-
ва, обладает слабым мочегонным эффектом.

Кроме того, достижение положительного диуреза 
с помощью ТД сопряжено с более высокой вероят-
ностью гипотонии, чем использование ПД. При этом 
известно, что снижение АД является независимым 
фактором негативного прогноза у больных с ХСН, ос-
новной причины СЗЖ.

Следует особо отметить, что даже при умеренно 
выраженной хронической болезни почек (ХБП) эф-
фективность ТД уменьшается, а снижение СКФ менее 
30 мл мин 1,73 м2 является абсолютным противопо-
казанием к их назначению (табл. 1).

Все перечисленное в значительной степени су-
жает роль ТД в современных схемах лечения СЗЖ. 
Они могут быть включены в состав комбинирован-
ной диуретической терапии при неэффективности 
больших доз петлевых диуретиков.
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Таблица 1. Классификация ХБП

Стадия 
ХБП Описание СКФ (MDRD)  

1 чл/мин/1,73 м2

1 Повреждение почки с нормальной 
или повышенной СКФ > 90

2 Повреждение почки с незначи
тельно сниженной СКФ 60–89

3 Умеренное снижение СКФ 30–59
4 Выраженное снижение СКФ 15–29
5 Терминальная ПН < 15 или диализ

Особенности назначения тиазидных диуретиков:
• При выявлении клинически выраженного СЗЖ 

возможно продолжение приема тиазидов, если они 
были назначены в составе комбинированной антиги-
пертензивной терапии у пациента с АГ при сохране-
нии САД > 140 мм рт. ст.;

• и СКФ > 60 мл/мин/1,73 м2. Однако, в этой си-
туации, для устранения признаков задержки жидко-
сти необходимо присоединить петлевые диуретики  
в стартовых дозах;

• СКФ рассчитывают по формуле MDRD. СКФ =  
186 × (креатинин мкмоль/л/88) – 1,154 × (возраст, 

годы) – 0,203 для женщин результат умножают  
на 0,742;

• Расчет клиренса эндогенного креатинина (КК)  
может быть проведен по формуле Кокрофта-Гоулта 
(Cocroft-Gault): КК = (140 – возраст) × вес (кг)/креати-
нин × 1,22 для мужчин;

• КК = (140 – возраст) × вес (кг)/креатинин × 1,03 
для женщин.

Терапия ТД требует на первых этапах ежеднев-
ного контроля электролитов из-за высокого риска 
развития гипокалиемии, что сложно организовать  
в амбулаторных условиях.

Если у пациента имеются значительные ограни-
чения физической активности или клиническая кар-
тина СЗЖ проявляется в покое (III–IV ФК), то необхо-
димо начать мочегонную терапию со стартовых доз 
ПД (стандартная среднетерапевтическая доза), кото-
рую затем титруют до достижения оптимального диу-
реза: при активной терапии – от +800 до +1000 мл 
к объему потребляемой жидкости в сутки, при под- 
деживающей терапии и стабильной массе пациен- 
та – +200 мл. (табл. 2). 

Рис. 1. Алгоритм назначения мочегонных препаратов
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Таблица 2. Дозы и характеристики петлевых диуретиков

Препарат Стартовая 
доза (мг/сут)

Максимальная 
доза (мг/сут)

Период  
полувыведе-

ния, мин

Био
доступ
ность, %

Время достижения пиковой 
 концентрации препарата в крови, 

мин

Время до развития  
максимального диуре-
тического эффекта, ч

Фуросемид 20–40 600 90 50–70
При пероральном приеме 
варьирует в широких пре

делах в зависимости от дозы
1–2

Торасемид немедленного 
высвобождения 5–10 200 180–240 80 4513 2–3

Торасемид замедленного 
высвобождения 5–10 200 240 81,6 9013 3–6

Петлевые диуретики: фуросемид (лазикс), этакри-
новая кислота (урегит), буфетамид (буфенокс), тора-
семид – действуют на протяжении всего восходяще-
го отдела петли Генле. Диуретическое действие этих 
препаратов наиболее сильное. При адекватной их 
дозе диурез увеличивается более чем в 2 раза даже 
при сниженной функции почек (при клиренсе креати-
нина не ниже 5 мл/мин).

Преимущество стоит отдавать петлевым диурети-
кам с большим периодом полувыведения и предска-
зуемой абсорбцией из ЖКТ.

Удлинение интервала высвобождения молекул 
мочегонного препарата, достигаемое за счет исполь-
зования особой матрицы, приводит к уменьшению 
пика концентрации препарата в крови и удлиняет 
время достижения максимальной концентрации пре-
парата. В связи с этим при применении таких пре-
паратов (торасемид замедленного высвобождения) 
развивается более мягкий и предсказуемый диуре-
тический эффект, в меньшей степени снижающий 
качество жизни пациента. Кроме того, торасемид 
замедленного высвобождения снижает риск разви-
тия у пациента пикообразного натрийуреза, который 
может привести к поражению почечных канальцев, 
а также компенсаторной активации САС и РААС, что 
снижает эффективность диуретической терапии. То-
расемид – первый диуретик способный не только 
влиять на симптоматику пациентов ХСН, но и на про-
грессирование болезни и течение патологических 
процессов в сердечной мышце.

При неэффективности стартовых доз ПД, дозы 
препаратов должны быть удвоены, не превышая мак-
симально допустимых. Если в качестве стартового 
препарата был выбран фуросемид, то предпочтитель-
но перейти на торасемид из-за более высокой био-
доступности у больных с отечным синдромом (соот-
ношение доз торасемида к фуросемиду составляет 
примерно 1:4).

Кроме высокой биодоступности к преимущест-
вам торасемида можно отнести:

• Всегда предсказуемый диурез, не снижающий 
качество жизни пациента;

• Длительный период полувыведения;
• Независимость фармакокинетики от прие- 

ма пищи;

• Двойной путь выведения;
• Отсутствие эмпирических позывов к мочеиспу-

сканию;
• Сниженный риск развития гипокалиемии;
• Низкая стартовая доза (2,5–5,0 мг), которая 

при необходимости может быть увеличена до 100–
200 мг в сутки.

Если высокие дозы ПД не приводят к купирова-
нию проявлений СЗЖ, то рекомендовано присоеди-
нить ингибитор карбоангидразы ацетазоламид (диа
карб). Фермент карбоангидраза играет основную 
роль в метаболизме угольной кислоты в эпителии 
проксимальных канальцев и поддерживает равнове-
сие между содержанием угольной кислоты, с одной 
стороны, ионами бикарбоната и водорода – с дру-
гой. Диуретическое действие ингибиторов карбоан-
гидразы усиливается при метаболическом алкалозе, 
когда имеется переизбыток бикарбонатных ионов,  
в подобных случаях они становятся важным подспо-
рьем в диуретическом лечении декомпенсирован-
ных больных. Ацетазоламид, помимо мочегонного 
действия, обладает способностью изменять pH мочи 
в кислую сторону и может привести к восстановле-
нию чувствительности к ПД. Обычно соблюдается 
следующая схема: ацетазоламид 250 мг 2–3 раза  
в сутки 3–4 дня 1 раз в 2–3 недели.

Если проводимая терапия не привела к значи-
тельному улучшению состояния пациента и у него 
сохраняется ограничение физической активности 
на уровне II–IV ФК, требуется назначение или уве-
личение доз АМКР, спиронолактона или эплеренона, 
вплоть до максимальных:

• Увеличение доз АМКР при СЗЖ возможно до 
200–300 мг/сут для спиронолактона

• Доза препарата должна быть разделена на  
2 приема: утром и в обед.

• Увеличение доз АМКР возможно только в ситуа-
ции, когда ХБП не тяжелее 3 стадии, а уровень калия 
нормальный или пониженный.

• Строго обязателен лабораторный контроль калия 
и креатинина (СКФ). При уровне калия более 5,0– 
5,5 ммоль/л доза АМКР уменьшается вдвое. При сниже-
нии СКФ < 10 мл/мин/1,73 м2 требуется отмена АМКР.

• При более значимом отклонении уровня калия 
от нормы – более 5,5 ммоль/л – проводится коррек-
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ция дозы вплоть до отмены препарата, назначается 
диета с низким содержанием калия.

• После снижения дозы на 50% повторное увели-
чение дозы АМКР возможно спустя 1 месяц при усло-
вии стойкой нормокалиемии.

• При стабильном состоянии и отсутствии колеба-
ний уровня креатинина контроль уровня калия дол-
жен осуществляться 1 раз в 3–6 месяца.

• Необходимо помнить, что сочетание иАПФ  
и АМКР всегда должно рассматриваться как потен-
циально приводящее к гиперкалиемии.

Неэффективность всех перечисленных мероприя
тий требует оценки возможных причин рефрактерно-
сти к диуретической терапии.

Причинами отечного синдрома, рефрактерного 
к комбинированной диуретической терапии могут быть:

• Замедление всасывания диуретиков (преиму-
щественно фуросемида) в ЖКТ у пациентов с асци-
том и анасаркой.

• Неконтролируемая полидипсия.
• Неконтролируемый прием NaCl.
• Выраженная гипотония.
• Текущая терапия НПВС.
• Прогрессирование почечной недостаточности.
• Гипоальбуминемия.
Следующий этап лечения СЗЖ должен включать 

внутривенное болюсное или капельное введение ди-
уретиков (фуросемида), а при необходимости комби-
нацию ПД и ГХТ.

Вполне вероятно, что в данной ситуации на пер-
вый план выходит низкое системное АД. В этом слу-
чае важно не дальнейшее наращивание диуретиче-
ской терапии, а усиление плазмотока через почку, 
что достигается введением прессорных аминов. Так
же высока вероятность потребности в немедика
ментозных методах борьбы с СЗЖ – гемодиализ, ульт
рафильтрация и др. На этом этапе невозможно про-
должение амбулаторного ведения больного, и тактика 
его дальнейшего лечения выходит за рамки настоя-
щего алгоритма.

Для пациентов с ХСН в зависимости от степени 
тяжести (ФК) предлагается следующий алгоритм диу
ретической терапии (Национальные рекомендации 
ОССН, РКО и РНМОТ 2012 г.): 

• I ФК – не назначать мочегонные;
• II ФК (без клинических признаков застоя) – ма-

лые дозы торасемида 2,5–5 мг; 
• II ФК (с признаками застоя) – петлевые (тиазид-

ные) диуретики + спиронолактон 100–150 мг; 
• III ФК (поддерживающее лечение) – петлевые 

диуретики (лучше торасемид) ежедневно в дозах, 
достаточных для поддержания сбалансированного 
диуреза + АМКР 25–50 мг + ИКАГ (ацетазоламид 
0,25 мг х 3 раза в сутки в течение 3–4 дней один 
раз в две недели);

• III ФК (декомпенсация) – петлевые диуретики + 
тиазидные + спиронолактон 100–300 мг + ИКАГ;

• IV ФК – петлевые диуретики (торасемид однократ-
но или фуросемид дважды в сутки или в/венно капель-
но в высоких дозах) + тиазидные + АМКР + ИКАГ + при 
необходимости механическое удаление жидкости.

Необходимо обратить внимание, что при пато-
логии печени ведущим симптомом у больных чаще 
является асцит, а не периферические отеки. Асцит – 
изолированный сектор внеклеточной жидкости и ди-
уретические препараты не оказывают на него выра-
женного прямого действия. Препаратом первой ли-
нии является верошпирон, в случае недостаточности 
эффекта которого назначаются петлевые диуретики. 
Подбор дозы диуретиков основывается на выражен-
ности асцита и контролируется диурезом и уровнем 
электролитов [7, 8]:

• У пациентов с асцитом без периферических 
отеков уменьшение массы тела не более 1,5 кг за 
3 суток активного лечения на фоне максимального 
суточного диуреза: +500 мл к объему поступающей 
жидкости. 

• У пациентов с асцитом и периферическими от-
еками допустимо уменьшение массы тела на 3,0 кг 
за 3 суток активного лечения на фоне максимально-
го суточного диуреза: от +700 до +1000 мл к объему 
поступающей жидкости.

Базовой терапией является верошпирон 75– 
100 мг/сут. При необходимости дозу верошпирона 
увеличивают по 100 мг каждые 4–5 дней до макси-
мальной, которая составляет 400 мг/сут.

При неэффективности или недостаточной эффек-
тивности лечения одним верошпироном на фоне со-
блюдения низкосолевой диеты и постельного режима 
следует перейти к комбинированному диуретическо-
му лечению.

На фоне базовой терапии верошпироном в су-
точной дозе 150–400 мг могут быть назначены:

• Фуросемид по 40–80 мг/сут с последующим 
увеличением дозы до 160–240 мг/сут (примерное 
соотношение: на 100 мг верошпирона – 40 мг фу-
росемида);

• Этакриновая кислота (урегит) по 25–100 мг/сут;
• Гидрохлортиазид по 50–100 мг/сут;
• Триампур-композитум по 2–4 таблетки в сутки.
В ряде исследований была продемонстрирована 

высокая эффективность торасемида при выраженном 
отечно-асцитическом синдроме у больных циррозом 
печени. В этой связи торасемид можно рассматривать 
в качестве оптимальной альтернативы фуросемиду. 

Очевидно, что в представленном алгоритме не 
могут быть рассмотрены все возможные клиниче-
ские ситуации. Он не отменяет необходимости инди-
видуального подхода к каждому пациенту с учетом 
основного и сопутствующего заболеваний, условий 
его проживания и опыта лечащего врача. Однако он 
обозначает основные направления для поиска раци-
ональных решений при ведении больных с синдро-
мом задержки жидкости в амбулаторной практике.
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ИНТЕРВЕНЦИИ В ПЕРИОД  

СУИЦИДАЛЬНОГО КРИЗИСА
ГУ «РНПЦ психического здоровья»

В статье представлен обзор современных представлений о кризисном вмешательстве в ситуациях пере-
живаемых индивидуумами суицидоопасных состояний. Дано определение суицидогенного кризиса, представлены 
основные его характеристики, а также правила поведения и практические рекомендации для персонала клиник, 
контактирующего с пациентами, совершившими суицидальную попытку. Описаны различные стратегии кризис-
ной интервенции, реализованные в практическом здравоохранении в отношении лиц, находящихся в психотрав-
мирующей суицидоопасной ситуации, в том числе в лечебно-профилактических учреждениях Республики Беларусь.
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A. P. Gelda, A. N. Nestsiarovich
THERAPEUTIC INTERVENTIONS IN SUICIDAL CRISIS

The article provides an overview of the current concepts of crisis intervention in states associated with high risk  
of suicide. The definition of suicide crisis and its key characteristics are given as well as conventional rules of acting and 
practical recommendations for clinic staff dealing with patients who committed suicide attempt. Various strategies of crisis 
intervention introduced in health care practice for persons experiencing psychotraumatic situations are described, including 
health care institutions of the Republic of Belarus.

Key words: suicide crisis, suicide, crisis intervention.

Неуклонное увеличение в большинстве стран ми
ра частоты самоубийств и покушений на само-

убийство, что «наносит значительный ущерб здоровью 
общества, общественному порядку и экономике», опре-
деляет актуальность проблемы, характеризующейся не-
обходи-мостью изучения особенностей суицидального 
поведения, разработкой действенных мер его профилак-
тики и оказания адекватной и эффективной медико-пси-
хологической помощи лицам с аутоагрессивным суици-
дальным поведением на всем протяжении переживания 
ими суицидоопасного кризисного состояния, а именно: 
на начальном этапе формирования кризисной ситуации 
(пресуицидный период), на этапах раннего и отдаленно-
го постсуици-дального периода [2, 6, 11, 16, 29].

Состояния суицидогенного кризиса представляют 
собой сложную задачу для специа-листов психологиче-
ского и психиатрического профиля, осуществляющих 
терапевтическую интервенцию. Высокая степень пер-
сональной ответственности специалиста обусловлена 
в таких ситуациях значительным риском возможного 
летального исхода и невозможностью точно предска-
зать действия клиента (пациента), который находится 
в состоянии фрустрации, эмоционального напряжения 

и чаще всего не способен ясно излагать собственные 
переживания и делать логические умозаключения.  
В состоянии суицидогенного кризиса (в том числе пос
ле совершенной попытки суицида) индивид зачастую 
испытывает такие чувства, как отчаяние, чувство бес-
помощности, стыд, злость; он может быть подозритель-
ным, проявлять защитные реакции, демонстрировать 
враждебность, кроме того, в подобном состоянии часто 
снижена концентрация внимания, нарушена способ-
ность принимать решения и усваивать новую инфор-
мацию [1, 5]. Отмечается «ригидность» мышления, ог-
раничивающая понимание альтернативных способов 
решения ситуации. По данным Y. A. Bergmans и P. Links 
(2002), в группе лиц, совершивших суицидальную по-
пытку (парасуицид), большинство (81%) имели умерен-
ный и высокий уровень алекситемии [10].

Само понятие «кризис», по определению K. Slaiku 
(1990), включает такие ключевые критерии, как времен-
ный характер нарушений, состояние «огорчения» («upset»), 
охватываю-щее тревогу, депрессивный синдром, а так-
же короткие реактивные психозы, состояние «дезорга
низации», включая когнитивную, эмоциональную и пове
денческую сферы, и неспособность индивида справить-


