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нием приводящих артерий и шунтирование путей оттока 
на голени или стопе), а также дистальные (шунтирование 
приводящих артерий и ангиопластика со стентированием 
путей оттока). Во всех случаях реваскуляризации пора-
женной конечности нами учитывались: количество во-
влеченных в патологический процесс артерий; состояние 
плантарной дуги; наличие пригодной для шунтирования 
подкожной вены; объем пораженной ткани. Определено, 
что дорзальные артерии в гораздо меньшей степени под-
вергались медиакальцинозу Менкеберга, чем тибиальные. 
Это и предопределило более частое выполнение шунтиро-
вания а. tibialis anterior – 16. Стопные и окололодыжечные 
шунты были наложены в 6-и случаях.

После стабилизации артериального кровотока выпол-
нялись необходимые малые ампутации и укрытия раневых 
дефектов – 11 (50%). Из всех оперированных пациентов 
конечности удалось сохранить в 20 случаях (90,9%). В тече-
ние года наблюдения выполнена еще одна высокая ампу-
тация конечности. Летальных исходов не было.

Клиническое улучшение означало уменьшение степе-
ни ишемии по сравнению с дооперационным состоянием. 
Оценка производилась на основании таблицы Ruterford  
et all. в течение 1 года. Были получены следующие ре-
зультаты: значительное улучшение (+3 балла) отмечено  
у 47 пациентов; улучшение (+2 балла) – у 69; минимальные 
улучшения (+1 балл) – у 15; (0 баллов) – у 28 пациентов, ко-
торым выполнены были высокие ампутации конечностей.

Количество послеоперационных осложнений было раз-
личным в каждой из этих групп и находились в пределах 
от 2,3 до 6,4%.

Таким образом, из всего количества оперированных 
(159) конечности удалось сохранить у 82,4% пациентов 
(131). Для сравнения: из 50 пациентов, которым прово-
дилось только медикаментозное лечение (с учетом выпол-
ненных при поступлении) количество высоких ампутаций 
составило 21 (42%).

Выводы
1. Основой хирургического лечения КИНК при CДC  

в тактическом плане является оценка топической локали-
зации, распространенности окклюзионно-стенотического 
поражения артерий.

2. При нейроишемической форме CДC хирургическая 
тактика лечения должна строиться в соответствии с харак-
тером поражения сосудов и состоянием путей притока  
и оттока в дистальном русле, объемом гнойно-некротиче-
ского поражения костей и мягких тканей стопы. Наличие 
дистального ограниченного некротического поражения не 
является противопоказанием к выполнению оперативного 
вмешательства.

3. Главным прогностическим фактором, влияющим на 
исход рентгенэндоваскулярных вмешательств и развити-
ем рестенозов в отдаленном периоде, является состояние 
путей оттока. 

4. Гибридный метод целесообразно применять у са-
мой тяжелой категории поражения (тип С и D по классифи-
кации TASC).

5. Использование дистальных шунтов позволяют со-
хранить конечность до 85,7 % в течение года. 
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Прадпрынята спроба высвятлення ролі прасторава-часавых зменаў у свядомасці пацыентаў з абсесіўна-
кампульсіўным расстройствам і шызафрэніяй як аснове трансфармацыі іх клінічнай сімптаматыкі. Выказана 
меркаванне аб магчымасці вымярэння паваротаў свядомасці пацыентаў у прасторава-часавых каардынатах.
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EXISTENTIAL BASIS OF MENTAL PHENOMENA  

AND THEIR TRANSFORMATION AT OBSESSIVE-COMPULSIVE FRUSTRATION  
AND SCHIZOPHRENIA: MODEL OF INVERSE HOURS

An attempt of elucidation of spatial-temporal changes role in consciousness of patients with obsessive-compulsive disor-
der and schizophrenia as a basis of their clinical symptomatology transformation is made. Тhe possibility of measurement 
the consciousness turns in spatial-temporal coordinates is suggested.
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Актуальнасць даследавання. У апошнія гады на 
клінічныя канферэнцыі нашага цэнтра неднойчы 

выносіліся для абмеркавання складаныя клінічныя выпад-
кі, якія патрабавалі дыферэнцыяльнай дыягностыкі паміж 
абсесіўна-кампульсіўным расстройствам (АКР) і шызаф
рэніяй (Ш). Найбольшыя цяжкасці ў псіхіятраў узнікаюць 
пераважна тады, калі неабходна ацаніць ступень аўтэн-
тычнасці навязлівасцяў і вызначыць тую мяжу, па-за якой 
можна канстантаваць псіхічныя і рухальныя аўтаматызмы, 
або калі навязлівыя думкі падобныя на брэдавыя ідэі, а не-
разгорнутыя ці рэдуцыраваныя рытуалы больш нагадваю-
ць банальныя стэрэатыпіі. Сітуацыя ўскладняецца тым, што 
пры неспрыяльным цячэнні АКР магчыма трансфармацыя 
абсесіўнай сімптаматыкі ў параноідную і кататанічную [1]. 
Але момант гэтага пераходу, нягледзячы на яго важнасць, 
пры існуючых падыходах да вывучэння клінічнай сімпта-
матыкі псіхічных расстройстваў цяжка зафіксаваць. 

На аснаванні вывучэння лакальных цэрэбральных 
паражэнняў Н. Н. Брагінай і Т. А. Дабрахотавай паказана, 
што найбольш фундаментальнымі характарыстыкамі пра-
цы галаўнога мозгу з’яўляецца функцыянальная асіметрыя 
яго паўшар’яў і звязаная з ёй прасторава-часавая аргані-
зацыя псіхічных працэсаў [2]. Між тым апошняя да пачатку 
нашых даследаванняў неарганічных псіхічных расстройст-
ваў, па-сутнасці, не вывучалася. 

Т. І. Цяцеркінай і В. У. Корсак у апошнія гады распрацоў
ваецца прасторава-часавая канцэпцыя псіхічных расстрой-
стваў, аснаваная на меркаванні аб вызначальнай ролі інды-
відуальных прасторы і часу ў фарміраванні свядомасці па-
цыентаў з псіхічнымі парушэннямі і ступеняў іх адпаведнасці 
рэальным прасторава-часавым характарыстыкам свету.

Мэта даследавання – знайсці базавую апору для 
больш глыбокага асэнсавання клінічных феноменаў АКР 
і Ш і выкрыцця магчымых механізмаў іх трансфармацыі, 
звязаных са зменамі свядомасці пацыентаў, у кантэксце 
індывідуальных прасторы і часу. 

Аб’ектам даследавання з’явіліся пацыенты з Ш, да-
следаванне якіх праводзілася суцэльнай выбаркай без-
адносна да формы захворвання (800 человек), а таксама  
з АКР (40 чалавек), якія паступалі ў псіхіятрычныя аддзя-
ленні цэнтра на працягу 8 гадоў. У якасці прататыпу зменаў 
свядомасці ўзяты апісанні дэрэалізацыйных станаў больш 
за 1000 здаровых суб’ектаў традыцыйных аберагальных 
рытуалаў (ТАР) [3]. 

Метады даследавання. За асноўны абраны метад 
клінічнага назірання за пацыентамі з АКР і Ш з наданнем 
увагі асаблівасцям перажывання імі індывідуальных пра-
сторы і часу. У якасці метадалагічнага падыходу да выву-
чэння псіхапаталагічных феноменаў намі выкарастаны 
агульнанавуковы прынцып сіметрыі, прыдатны для дасле-
давання ўсіх прыродных з’яў. 

Клінічнае назіранне. На адным з нядаўніх клінічных 
разбораў, што адбываўся пад старшынствам прафесара  
А. А. Скугарэўскага, прадстаўлены клінічны выпадак, назі
раны загадчыкам аддзялення Б. І. Наўроцкім і ўрачом-ін
тэрнам С. А. Марчуком, які паслужыў падставай для да
лейшых нашых разважанняў аб ролі прасторава-часавых 
парушэнняў свядомасці ў фарміраванні фенаменалогіі 
псіхічных расстройстваў і іх трансфармацыі.

Пацыентка К., 27 год. Бацька пацыенткі раней лячыўся ў псі
хіятрычнай бальніцы. Расла і развівалася адпаведна ўзросту. 
Скончыла 11 класаў сярэдняй школы. Пражывае з бацькамі. Не 

замужам. Не працуе, сцвярджае, што даглядае маці – інваліда  
1 группы. З перанесеных захворванняў адзначае прастудныя. 

Змены ў псіхічным стане з’явіліся ў 2003 г. Адзначалася «за-
цыкленасць на ўласных заганах, якія ёсць у кожнага чаловека», 
цяжка было пераключыцца з гэтых думак, пакутавала ад бяссоні-
цы, моцнай трывогі. Паступова ад навязлівых думак стала не-
магчыма пазбавіцца. Мыла галаву па некалькі раз запар, інакш 
узнікалі трывога і галаўны боль. Сталі непакоіць думкі аб неабход-
насці эканоміць прыродныя выкапні і электраэнергію, хацелася 
выключыць халадзільнік «хаця б на пяць хвілін». Успрымала думкі 
як свае ўласныя, але не падлеглыя валявому кантролю. Спрабава-
ла змагацца з імі рознымі спосабамі, пераважна шляхам прыёму 
транквілізатараў. Аднак самастойна пазбавіцца ад навязлівых ду-
мак не магла. У 2005 г. праходзіла стацыянарнае лячэнне ў РНПЦ 
псіхічнага здароўя. У клінічнай карціне адзначаліся політэматыч-
ныя навязлівасці (па тыпу «разумовай жуйкі») і навязлівыя дзеян-
ні (мыццё галавы). Пры псіхалагічным даследаванні парушэнняў 
мыслення не выяўлена. Адзначаны павышаная трывожнасть, 
напружанасть, няўпэўненасць у сабе, якія спалучаліся з катэга-
рычнасцю, няўстойлівасцю рэакцый на неспрыяльную сітуацыю. 
Выстаўлены дыягназ: «Абсесіўна-кампульсівнае расстройства, 
пераважна навязлівыя думкі”. На момант выпіскі з стацыянару 
апошнія значна паменшыліся. Амбулаторна нерэгулярна прыма-
ла цыпралекс, сонэкс.

Наступныя некалькі год за медыцынскай дапамогай не звяр-
талася, лячылася самастойна. У студзені 2011 г. узнавіліся тры-
вога, бяссоніца, навязлівыя думкі, якіх старалася пазбавіца, 
здзяйсняючы ківальныя рухі галавой і заплючшванне вачэй. Ад-
значаліся амбівалентнасць і непаслядоўнасць у мысленні, частыя 
сэнсавыя саслізгванні. Лячылася стацыянарна Ў РНПЦ псіхічнага 
здароўя на працягу месяца з дыягназам: «Абсесіўна-кампульсів-
нае расстройства змяшанае ў асобы з выражанай акцэнтуацыяй 
характару па шызоіднаму тыпу». Амбулаторна нерэгулярна пры-
мала рыспалепт і рэксецін. 

У жніўні 2011 г. пры абвастрэнні расстройства, якое пра-
явілася выражанай самаізаляцыяй, пацыентка прыняла вялікую 
колькасць таблетак золанаксу. Дастаўлена ў цэнтр пасля лячэння 
ў таксікалагічным аддзяленні бальніцы хуткай медычнай дапамо-
гі. Псіхіатрычны дыягназ такі самы, як апошні.. Прызначаны ёй ве-
лафакс дома не прымала. Праз 9 сутак пасля выпіскі выпіла каля 
20 таблетак ібупрафена з мэтай памяншэння галаўнога болю і на-
вязлівых рухаў. Пры паступленні ў цэнтр у клінічнай карціне адзна-
чаліся выражаныя трывога, страх выйсці на вуліцу, парушенні сну  
і шматлікія стэрэатыпныя вычварныя рухі, якія пацыентка расцэнь-
вала як навязлівасці. Мысленне было разарванае, амбівалентнае, 
з сэнсавымі саслізгваннямі. Спачатку пацыентка адмаўлялася ад 
псіхалагічнага даследавання, пагадзілася на яго толькі напярэ-
дадні выпіскі. Рэакцыя на даследаванне адмоўная, матывациыя 
фармальная, характарызуецца пазбяганнем. У паводзінах неадэк-
ватна: ходзіць па кабінеце, прыўздымаецца на дыбачках, затым за-
стывае з заплюшчанымі вачыма і раззяўленым ротам. Большасць 
часу праводзіць ў выкананні рытуальных дзеянняў. З пратаколу да-
следавання: «Выяўлены выразныя парушенні эмацыйна-валявой 
сферы. Мысленне фармальнае, з тэндэнцыямі да звышабагуль-
ненняў. Парушаны матывацыйна-асабовы кампанент мыслення. 
Зніжана прадукцыйнасць дзейнасці». Клінічны дыягназ: «Шыза-
фрэнія недыферэнцыраваная, цячэнне эпізадычнае з нараста-
ючым дэфектам». Пасля 7 сеансаў ЭСТ стала больш кантактнай, 
знізілася частата і выражанасць вычварых рухаў. Рэкамендаваны 
прыём азапіну. 

З пачатку 2014 г. стала сцвярждать, што ў яе алергія на цыт
русавыя, кісламолочныя прадукты, вострыя прыправы, якая 
праяўляецца ўдушшам і цяжкасцю дыхання. Аднак вынікі ўсіх да-
следаванняў нічога не пацвердзілі. Ужывала толькі ваду, сухары. 
Пастаянна ляжала ў ложку, не выходзіла з дому. Паступіла ў псіхіа-
трычны стацыянар у знясіленым стане У выніку лячэння стала 
больш спакойнай, пачала часцей прымать ежу. Па патрабаванні 
пацыенткі выпісана домоў. Падтрымліваючага лячэнння не пры-
мала. Праз 20 дзён патрапіла ў рэанімацыйнае аддзяленне цэнтра 
з ІМТ13,95, АД 80/60 мм. рт. ст. Валасы на галаве ўзлахмачаны, 
сальныя, апранута неахайна. Кантакт фармальны. Эмацыйна не-
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выразная, манерная. Грымаснічала, перыядычна адкідвала гала-
ву і гаварыла змененым голасам, адрывіста. Мысленне парала-
гічнае, разарванае. Выказвала перакананне ў тым, што ўсе пра-
дукты выклікаюць асаблівыя змены ў арганізме: незразумелыя 
адчуванні ў галаве і перашкоду дыханню. Настойліва трактавала 
іх як лекавую алергію, якая правакуе харчовую. Першы час за-
ставалася пагружанай у свае перажыванні, выбарачна прымала 
ежу, адмаўлялася ад лекаў, імкнулася самастойна кантраляваць 
свай лячэнне («я хочу ачысціць свой арганізм фізрастворам ад 
медыцынскіх прэпаратаў і паспрабаваць есці зноў»). 

МРЭК вызначана 2-я група інваліднасці па псіхічным за-
хворванні. На момант прадстаўлення на канферэнцыю прымала 
нэўлепціл 0,01 2 разы на дзень.

Падчас бяседы з прафесарам А. А. Скугарэўскім, зафіксава-
най у відэафільме, шматкротна выконвала паслядоўныя дзеянні: 
змочвала сліной пальцы левай рукі, церла імі патыліцу, рухала 
валасяной часткай галавы над ілбом, раззяівала рот. Тлумачыла 
такія рухі тым, што ёй «так становіцца лягчэй». Папрасіўшы ў до-
ктара бутэрбродаў і цукерак, якія былі выстаўлены непалёку на 
стале, іх не з’ядала, а складала цэлымі або надкусанымі ўздоўж на 
падлакотніку крэсла. 

У выніку абмеркавання на клінічнай канферэнцыі вынесены 
дыягназ: «Шызафрэнія параноідная, неперарыўны тып цячэния». 

Індывідуальны профіль функцыянальнай асіметрыі галаў-
нога мозгу (ІПФА) (даследаванне А. В. Наконечнай сумесна  
з Т. І. Цяцеркінай па камп’ютарызаванай методыцы, распраца-
ванай у Рэспубліканскім навукова-практычным цэнтры праблем 
чалавека БДУ): маторыка рук – без перавагі, Кпр = –10%, вя-
дучая нага – правая, вядучае вока – левае, слых ва ўспрыманні 
моўных стымулаў – без перавагі, Кпу = 6,7%; Кпр/Кпу = –1,5. Па 
дадзеных нашых даследаванняў менавіта такі, пераважна сіме-
трычны (па маторыцы рук і слыху) ІПФА з інверсіяй каэфіцыентаў 
асіметрыі рук і слыху з’яўляецца характэрным для пацыентаў Ш 
з неспрыяльным цячэннем хваробы і фарміраваннем рэзістэнт-
насці да лячэння. 

Абмеркаванне. Падчас канферэнцыі былі выказаны 
неадназначныя думкі ў дачыненні да дыягназу, ацэнкі клініч-
най сімптаматыкі, у тым ліку, кваліфікацыі выяўленых у пацы-
енткі стэрэатыпій, іх суадносінах з рытуальнымі паводзінамі. 

На наш погляд, для высвятлення адчування пацыента-
мі думак і імпульсаў як прыналежных ім, мала задаць пы-
танне, ці разглядаюць самі пацыенты іх як свае ўласныя 
або навязаныя звонку, бо часта яны не ў стане зрабіць 
падобнай ацэнкі. Для вызначэння ступені аўтэнтычнасці 
думак і адвольнасці рухаў патрэбны больш глыбокі аналіз 
ўсёй клінічнай карціны расстройства, што можна зрабіць, 
калі акцэнтаваць увагу на прасторава-часавай арганіза-
цыі свядомасці пацыентаў.

У якасці асноўных пры вызначэнні ступені аўтаном-
насці псіхічнай сферы чалавека мы выдзяляем катэгорыі 
«сваё» і «чужое», якія адлюстроўваюць суадносіны індыві-
дуальных прасторы і часу з прасторава-часавымі харак-
тарыстыкамі свету. У здаровых тыя і другія звычайна зна-
ходзяцца ў суладдзі, што забяспечвае адаптацыю людзей 
да рэчаіснасці. У сітуацыях, якія выклікаюць у чалавека 
псіхаэмацыйнае напружанне, часта мае месца актывіза-
цыя міфалагічных уяўленняў. Навакольны свет успрымаец-
ца як такі, што нясе ў сябе пагрозу для функцыянавання  
і існавання чалавека. Ад апошняй ён імкнецца пазбавіц-
ца шляхам магічна-рытуальнай дзейнасці, у прыватнасці, 
з дапамогай ТАР.

У нашых ранейшых працах паказана, што ў свядомас-
ці як здоровых, так і пацыентаў з Ш можна выдзеліць тры 
асноўныя прасторава-часавыя сферы: 1 – ідэальную (са-
кральную), 2 – рэальную і 3 – скажоную (дэрэалізаваную) 

[7; 8]. На аснаванні вывучэння дэрэалізацыйных станаў  
у суб’ектаў ТАР і пацыентаў з Ш намі выяўлены пераважная 
значнасць для змены станаў свядомасці той скажонай пра-
сторава-часавай сферы, што названа антысветам, пры пе-
ражыванні якога псіхічная дзейнасць чалавека выступае 
як супрацьлеглая, люстрана сіметрычная існуючай у рэаль-
насці. Паказана, што менавіта індывідуальныя характары-
стыкі свету, у якім адчувае сябе чалавек, вызначаюць яго 
ўспрыманне, пачуцці, якасць і хаду яго думак, а таксама 
паводзіны. 

У свядомасці выканаўцаў ТАР «антысвет» ураўнаваж-
ваецца «ідэальным», («сакральным») светам, які адыгры-
вае ролю абаронцы рэальнага. Пры выкананні рытуалаў 
прад’яўляецца патрабаванне асаблівай чысціні да месца 
і часу іх здзяйснення і «правільнасці» рытуальных рухаў. 
Напрыклад, прадпісвалася выконваць рытуалы ў адзіно
це (быць убачаным – значыць забрудзіць сваю прастору), 
у ранні (г. зн. найбольш чысты) час, выкарыстоўваць асве-
чаную ваду і г. д. У якасці аберагальных сродкаў амаль  
у кожным рытуале выкарыстоўваюцца магічныя лічбы і ма- 
гічныя (ідэальныя па сваёй пабудове) фігуры. Сярод іх 
асаблівая міфасемантычная важнасць надаецца лічбе 3,  
а таксама колу як ідэальнай ратавальнай прасторы. 

У суб’ектаў ТАР свае прастора і час выразна аддзяля-
юцца ад чужых, існуюць у апазіцыі (сваё – чужое). Мэта ры-
туалаў, нягледзячы на іх ірацыянальную аснову, – апатра-
пеічная, духоўна-этычная, накіраваная на захаванне жыц- 
ця, здароўя і працаздольнасці дзеля бесперапыннага існа-
вання чалавека як біялагічнага віду. Калі ставіць на пер-
шы план прасторава-часавую арганізацыю псіхічнага ста-
ну выканаўцаў народных рытуалаў, то можна казаць, што 
мэта апатрапеічнага рытуалу заключаецца ў вяртанні свя-
домасці чалавека да рэальнасці. Такая магічна-рытуаль-
ная дзейнасць мае адаптацыйны характар. Працягласць 
разгорнутых ТАР звычайна невялікая, па-за імі людзі вяр-
таюцца да звычайнай штодзённай жыццядзейнасці. 

Раней намі была зроблена спроба апісаць адметнасці 
індывідуальных прасторы і часу і іх суадносіны з наваколь-
ным светам у пацыентаў з АКР [9]. Аднак вынесеныя на 
клінічны разбор пытанні, што да прадстаўленага назіран-
ня, прымушаюць звярнуць больш пільную ўвагу на новыя 
важныя моманты, якія кранаюць сферу свядомасці па- 
цыентаў і магчымыя механізмы яе трансфармацыіі.

Мэтай рытуалаў, што выконваюць пацыенты з АКР, па 
сутнасці, з’яўляецца стварэнне для сябе «суперчыстых» да 
стэрыльнасці замкнёных прасторы і часу з ідэальным па-
радкам. Гэта азначае, што сваё ў свядомасці ператвара-
ецца ў ідэальнае. Але пры той значнасці, якая надаецца 
ідэальнаму свету, апошні ў пацыентаў з АКР міфасеман-
тычна не распрацаваны, прадстаўлены крайне бедна – у вы
глядзе «голай» лічбавай сімволікі з наданнем звышзначэн-
ня кротнасці выкананнія рытуалаў і імкнення стварыць для 
сябе звышчысты асабісты свет. Яму найбольш адпавядае 
эканомная і абсалютна сіметрычная ва ўсіх прасторава-
часавых каардынатах мадэль магічнага кола. 

Прычынай жа абсалютызацыі ідэальнага з’яўляецца 
ўспрыманне пацыентамі вонкавых прасторы і часу як чу
жынскага, варожага «антысвету», што ўвасабляе бруд, рас-
пад і смерць [10]. Канцэпцыя апошняга пры АКР таксама 
не мае міфасеманычнай распрацоўкі. Але яго агульная 
ацэнка крайне нэгатыўная, са значэннем вітальнай пагро-
зы для пацыента. Апазіцыя «свайго» і «чужога» у свядомас-



69 

	           Оригинальные научные публикацииЛечебно-профилактические вопросы 

ці рэзка абвастраецца (сваё ↔ чужое). Пацыенты катэга-
рычна адмяжоўваюцца ад агрэсіўнага для іх «антысвету», 
а заадно і ад рэалій жыцця. Адчуванне вонкавай небяспекі 
захоўваецца працяглы час, пры гэтым насамрэч пагроза 
малаверагодная, у рэальнасці нічога звышардынарнага 
не адбываецца. Аднак яна ўспрымаецца як надзвычай ак-
туальная, існуючая штодзённа, ад якой пацыенты імкнуцца 
пазбавіцца шляхам магічных рытуалаў. У супрацьлегласць 
гэтаму для выканаўцаў ТАР вонкавая пагроза звычайна 
рэальная або высокаверагодная. 

У сувязі з гратэкснасцю апазіцыі «свайго» і «чужога»  
і губляння зносін з рэальным светам у свядомасці пацыен-
таў адбывацца значныя змены.

Індывідуальная прастора абмяжоўваецца, становіц-
ца замкнёнай, індывідуальны час не накіраваны, як мае 
быць, наперад, з мінулага ў будучыню, а нібыта рухаецца 
па колу. Гэта праяўляецца «зацыкліваннем» думак і рухаль-
ных актаў, якія могуць паўтарацца ў нязменным выглядзе 
амаль бясконца, як сапсаваная кружэлка. Для параўнан-
ня: у ТАР колькасць паўтораў строга рэгламентавана (звы-
чайна да трох) і працяглясць рытуалаў адпавядае актуаль-
насці вонкавай пагрозы.

Навакольны свет не толькі не цікавіць пацыентаў  
з АКР, яны актыўна адвяргаюць яго. Адасобленасць ад рэ-
чаіснасці вядзе да збяднення іх псіхічнага жыцця. Унутра-
ны свет пацыентаў звужаецца да штучных, схематычных 
памераў і нагадвае замкнёную «капсулу».

Уся творчая сфера, у тым ліку, міфалагічная, рэдуцы-
равана. Міфасемантыка моўна-рухальнай рытуальнай ак
тыўнасці пацыентамі не ўсведамляецца, яна схавана  
ў глыбіні самой з’явы і звязана з абсалютызацыяй «чысціні» 
індывідуальных прасторы і часу. Рытуалы не грунтуюцца на 
аформленых уяўленнях пра існаванне звышнатуральных 
сіл, іх вобразы рэдка фігуруюць у самаапісаннях. Маўлен-
не і рухі падчас рытуалаў выглядаюць бессэнсоўнымі, 
недарэчнымі, празмернымі. Матывацыя гэтай дзейнасці  
не апраўдана рэальнай сітуацыяй. Пры гэтым уласна магіч-
ны складнік мыслення гіпертрафаваны: пацыентам здаец-
ца, што толькі думаючы або дзейнічаючы пэўным чынам, 
можна адасобіцца ад варожага свету. 

Мысленне пацыентаў абеднёнае, фармальнае. Дум
кі застраюць на адной тэме, што суправаджаецца суб’ек
тыўным адчуваннем навязлівасці. З прычыны адмежава-
насці «свайго» ад «чужога» думкі і рухі пацыентаў захоў-
ваюць сваю аўтэнтычнасць, а рытуалы, нягледзячы на іх 
немэтазгоднасць, – апатрапеічную мэту. Пры гэтым сіст-
эма каштоўнасцяў рэзка звужана: пацыенты засяроджаны 
выключна на сваёй асобе і здзяйсняюць магічныя рытуа-
лы для аберагання саміх сябе, асабліва свайго здароўя, 
таму мэту рытуалаў можна разглядаць як эгацэнтрычна-
апатрапеічную. Для параўнання: у аксіялагічную сістэму 
выканаўцаў ТАР уваходзяць людзі ў шматлікіх жыццёвых 
сітуацыях (дзеці, цяжарныя жанчыны, маладыя, што ўсту-
паюць у шлюб, прадстаўнікі важных або небяспечных 
прафесій), маёмасць, свойскія жывёлы, карысныя раслі-
ны і г. д.

Прасторава-часавыя параметры свету, што існуюць 
у свядомасці пацыентаў з Ш, і адпаведныя ім клінічныя 
праявы падрабязна апісаны намі ў ранейшых працах  
[4; 7; 8]. Адзначым, што сфера ідэальнага ў «чыстым вы-
глядзе» тут не прадстаўлена, а спалучаецца з элеменамі 
скажоных прасторы і часу. Свядомасць значна міфалагі-

завана і амаль цалкам занята «антысветам». У пацыентаў  
з Ш сваё не аддзяляецца ад чужога, а тоесна, сіметрычна 
яму (сваё = чужое). Межы індывідуальных прасторы і часу 
разбураюцца, страчваецца падзел паміж сваім і чужым, 
ксенаформнае ўкараняецца ў свядомасць (адсюль «адкры-
тасць думак», сімптомы псіхічнага і рухавага аўтаматызмаў 
і г. д.), сваё адчужаецца і разрастаецца да касмічных па-
мераў. Галоўны вынік гэтых працэсаў – страта чалавекам 
сваёй індывідуальнасці, што, згодна з МКБ-10, з’яўляецца 
фундаментальным парушэннем пры Ш. 

 Міфатворчасць пацыентаў на ранніх этапах развіц- 
ця Ш нярэдка интэнсіўная і неардынарная, адлюстроў-
вае ахопленасць «тым светам». Многія заяўляюць, што 
імі авалодалі пазабаковыя сілы, якія кіруюць іх думкамі, 
пачуццямі і паводзінамі. Апошнія выяўляюць супраць
легласць прынятым у грамадстве і праяўляюцца «анты
паводзінамі». 

Мысленне пацыентаў, свядомасць якіх абумоўлена 
люстрана сіметрычным у дачыненні да рэальных прасторы  
і часу антысветам (або парасветам), набывае выразна па-
ралагічны характар. 

Апатрапеічная магічна-рытуальная дзейнасць як та-
кая не характэрна для пацыентаў з Ш Рытуалы, што часам 
назіраюцца пры Ш, характарызуюцца вычварнасцю, не-
мэтанакіраванасцю, бессэнсоўнасцю. Хаця ў іх і могуць 
гучаць матывы «выратавання» ад уяўнай небяспекі, яны 
нічога агульнага не маюць з рэальнымі патрэбамі пацы-
ентаў. Пры гэтым дэкларуюцца «глабальныя» мэты, напры-
клад, выратаванне чалавецтва ў сусветных маштабах.

Што да кататаніі, праявы якой назіраліся ў апісаным 
вышэй выпадку, то ў крайніх па сваёй выразнасці праявах 
падчас яе прастора для пацыентаў увогуле губляе сваю 
актуальнасць, а час як быццам спыняецца, псіхічная дзей-
насць пры гэтым нібыта перастае існаваць, што, судзячы 
па рэхалалічных, рэхапраксічных, двухбакова-сіметрыч-
ных рухальных феноменах, а таксама раптоўных станах 
псіхаматорнага ўзбуджання са стэрэатыпнымі сіметрыч-
нымі рухамі, суправаджаецца люстранай сіметрызацыяй 
індывідуальных прасторы і часу.

Часта кататанічныя сімптомы знешне нагадваюць 
тыя, што назіраюцца пры так званых станах псіхічнага 
«дэфекту». Пры апошніх, якія наступаюць пасля высілення 
актыўнасці антысвету, адбываецца спустошанне, мініміза-
цыя псіхічнага жыцця пацыентаў. Яго галоўнымі праява-
мі становяцца ўласна стэрэатыпіі. Асобныя гукі, выкрыкі, 
абрыўкі фраз, адныя і тыя самыя пытанні, нялепыя выказ-
ванні, вычварныя рухі шматкротна паўтараюцца ў нязмен-
ным выгладзе. Вельмі паказальныя пісьмовыя стэрэатыпіі, 
што складаюцца з беззмястоўных мудрагелістых знакаў, 
якія шаблонна дублююцца пацыентамі, запаўняючы весь 
іх вольны час. Яны не носяць характар навязлівасцяў,  
не абцяжарваюць пацыентаў. На пытанні, што прымушае 
іх так рабіць, пацыенты нічога не могуць адказаць, або га-
вораць, што так адбываецца «само собой». Такі самы ха-
рактар мелі стэрэатыпіі падчас выбудовы рада з кавалкаў 
ежы пацыенткаю К., прадэманстраваўшы, што стэрэатыпіі 
могуць быць мацнейшымі за вітальны інстынкт. Менавіта 
стэрэатыпіі паўстаюць як ледзь не асноўная форма псіхіч-
ных праяваў Ш на яе канечных этапах. 

Можна канстатаваць, што ў фінальнай стадыі Ш адбы-
ваецца дезактуализацыя індывідуальнай прасторы і па-
слабленне значнасці, нівелявання індывідуальнага часу, 



70 

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы

таксама, верагодна, звязанныя з іх сіметрызацыяй. Аднак, 
улічваючы характар моўна-рухальных і іншых стереатыпій, 
што назіраюцца ў клінічнай карціне, можна казаць, што сі-
метрыя тут носіць не люстрана сіметрычны, а іншы, – ша-
блонны, рэплікацыйны характар, параўнальны з працэсам 
капіявання і множання. На наш погляд, менавіта тут сха-
ваны механізм стэрэатыпізацыі моўна-рухальных прая-
ваў пры псіхічных расстройствах. Бо для атрымання копіі 
неабходна спачатку зрабіць люстраны адбітак арыгіналу  
і затым здзейсніць яшчэ адзін паварот вакол інверснай восі 
(падвойны люстраны паварот). Толькі пасля гэтага маг-
чыма множанне копіі (рэалізацыя сіметрыі пераносу). Як 
мяркуецца, перадумовы для рэплікацыі і множання ма-
юцца ў саміх змененых прасторы і часе ў свядомасці па-
цыентаў. Павароты ж у прасторы і часе спачатку на 180º, 
затем – на 360º, што фарміруюць розныя тыпы сіметрыі,  
на нашу думку, адлюстроўваюць стадыі цячэння шыза-
фрэні і абумоўліваюць нівеляванне псіхічнага жыцця на 
канечных этапах хваробы.

Верагоднасць такіх прасторава-часавых змен пацвяр-
джаецца апісаным Н. Н. Брагінай і Т. А. Дабрахотавай па-
варотам сітуацыі на 180º пры параксізмальных псіхатыч-
ных станах пры эпілепсіі [2], а ў нашых назіраннях – яшчэ  
і на 90º [5], а таксама выяўленым намі непараксізмаль-
ным феноменам зваротнай паслядоўнасці вуснага маўлен-
ня і пісьма, які выступае як узор цячэння індывідуальнага 
часу ў зваротным кірунку [6]. 

 Калі ўявіць прастору і час у выглядзе цыферблата га
дзінніка, дзе прастора падзелена на правую і левую палову 
з сегментамі ўнутры кожнай з іх, а час рухаецца ў зварот-
ным (супраць гадзіннікавай стрэлкі) кірунку, то яе рух мож-
на параўнаць з прасторава-часавымі зменамі ў свядомас-
ці здаровых і пацыентаў з вывучанымі псіхічнымі зрухамі 
такім чынам: у прасторава-часавым сегменце да 90° зна-
ходзяцца ТАР з малой актуальнасцю пагрозы – т. зв. «ахоў-
ныя» і «рэгулярна-засцерагальныя рытуалы». Тут, верагод-
на, знаходзяцца некаторыя выпадкі дэбюту Ш, дзе змены 
цалкам зваротныя; далей да 180º – ТАР з высокай ак
туальнасцю пагрозы – «абаронныя» і «знішчальныя», АКР, 
актыўныя псіхатычныя станы пры Ш, спалучэнні апошніх 
з абсесіўна-кампульсіўнай сімптаматыкай, да 135º – маг-
чыма суіснаванне кампульсій з неактыўнай, пераважна 
брэдавай, псіхатычнай сімптаматыкай, а таксама з ба-
нальнымі стэрэатыпіямі, пры набліжэнні да 360º апошнія 
цалкам фарміруюць карціну Ш. Кататанія, а таксама АКР 
у іх крайніх праявах, дзе мае месца абсалютная люстра-
ная сіметрыя (180º), могуць маркіраваць мяжу, па-за якой 
зварот змененых прасторы і часу да зыходнага ўзроўню 
немагчымыя. Нагадаем пра сіметрычны ІПФА з маторна/
сенсорнай інверсіяй паказнікаў асіметрыі пацыенткі К.

Няцяжка заўважыць, што на правым баку «цыфербла-
ту» апынулася прадукцыйная сімптаматыка, калі ў свядо-
масці пацыентаў існуюць антыпрастора і антысвет, а на 
левым – негатыўная з прасторава-часавай дэзактуаліза-
цыяй, дзе ўжо пяройдзена мяжа да поўнай інверсіі індыві-
дуальных прасторы часу. 

Можна думаць, што ўсе апісаныя станы свядомас-
ці, звязаныя з прасторава-часавай арганізацыяй індыві
дуальных прасторы і часу як здаровых, так і пацыентаў  
з псіхічнымі расстройствамі, можна падзяліць паводле 
відаў сіметрыі – люстранай і сіметрыі пераносу. У свеце 
такіх уяўленняў становіцца зразумелай магчымасць перахо-

ду першай у другую з трансфармацыяй адной назалагічнай 
формы псіхічнага расстройства ў іншую, у прыватнасці, – АКР  
у Ш. Тое, на наш погляд, і сталася ў пацыенткі К, у якой 
развіццё псіхічнага расстройства адбывалася па лініі: 
АКР → Ш з прадукцыйнай сімптаматыкай з пераходам  
ў кататанію і, далей, – у Ш з дэфіцытарнай сімптаматыкай, 
што суправаджалася трансфармацыяй кампульсій ў харак-
тэрныя для Ш стэрэатыпіі. Адзначым, што ў пацыенткі ры-
туальныя паводзіны захаваліся ў астаткавым выглядзе, а на 
першы план выйшлі бессэнсоўныя вычварныя стэрэатыпіі.

Цікава, што па меры павелічэння працягласці Ш ад-
бывацца пераразмеркаванне ІПФА, дзе больш частымі 
з’яўляюцца профілі з сіметрыяй маторных і сенсорных функ-
цый, а пры неспрыяльным цячэнні хваробы – у межах сі-
метрычнага профілю асіметрыі адзначаецца яшчэ і інвер-
сія паказнікаў асіметрыі, дзе выразнасць асіметрыі слыху 
ва ўспрыманні моўных стымулаў пачынае пераважаць та-
кую ў маторыцы рук (тады як у здоровых наадварот). Але 
гэта не азначае ўзмацнення моўнай асіметрыі, а проста 
адбываецца выпадзенне слыхавых сігналаў, што пасту-
паюць з левай часткі прасторы, што паказвае на непаўна-
вартаснае функцыянаванне правага паўшар’я галаўнога 
мозгу, адказнага за ўспрыманне прасторы і часу. Змена 
відаў сіметрыі і апісаная намі прасторава-часавая інвер-
сія, відавочна, мае дачынне да функцыянальнай асіметрыі 
мозга. Нагадаем пра сіметрычны ІПФА з маторна/сенсор-
най інверсіяй паказнікаў асіметрыі пацыенткі К.

І хаця гэта можа падацца пакуль нязвыклым, мы ўпэў-
неныя, што па спалучэннях клінічных сімптомаў можна 
вызначыць верагодны градус павороту прасторы і часу  
ў свядомасці пацыента. І наадварот, паводле велічыні гэта-
га павароту, можна акрэсліць магчымую ў дадзеных пра-
сторава-часавым сегменце сімптаматыку.

Такім чынам, дзякуючы прасторава-часавай канцэпцыі 
псіхічных расстройстваў з прыцягненнем агульнанавукова-
га прынцыпу сіметрыі намі паказана магчымасць вымярэн-
ня зменаў свядомасці чалавека ў геаметрычных каарды-
натах. Вялікае значэнне пры гэтым мае выяўленне тых сім-
птомаў, паводле якіх можна вычленіць сімптомы-маркёры 
люстранай сіметрыі або сіметрыі пераносу і адпаведны ву-
гал прасторава-часавага павароту ў свядомасці пацыентаў.

На аснаванні прапанаванай канцэпцыі становіцца 
магчымым больш глыбокае асэнсаванне сутнасці псіхіч-
ных зменаў пры АКР і Ш і прадастаўляюцца новыя ары-
енціры да іх дыферэнцыяльнай дыягностыкі. Існаванне 
апатрапеічнай мэты рытуалаў і ступень адмежаванасці па-
цыентаў ад дэрэалізаванага (а затым – і рэальнага) свету 
з’яўляюцца крытэрыямі для дыферэнцыяцыі АКР ад Ш. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МЕМБРАННЫХ СВОЙСТВ 

ЭРИТРОЦИТОВ АУТОЛОГИЧНОЙ КРОВИ ПАЦИЕНТОВ  
И КОНСЕРВИРОВАННОЙ ДОНОРСКОЙ ЭРИТРОЦИТАРНОЙ МАССЫ  

С ПОЗИЦИИ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ТРАНСФУЗИИ  
ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»
Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава относится к оперативным вмешательствам по-

вышенной сложности и травматичности, средняя кровопотеря, может достигать до 50% ОЦК. Дальнейшее 
изучение различных аспектов комплексного применения аутогемотрансфузии, реинфузии дренажной крови в 
сравнением с переливанием донорской крови при тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава пред-
ставляет научный и практический интерес. 

С статье рассматриваются мембранные свойства эритроцитов донорской и аутологичной крови, как мар-
керов их качества с позиции интраоперационной трансфузии при операциях тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава.

Ключевые слова: аутогемотрансфузия, индекс деформируемости эритроцитов, осмотическая резистент-
ность эритроцитов, эндопротезирование тазобедренного сустава.

Обозначения и сокращения: ИДЭ – индекс деформируемости эритроцитов; ОРЭ – осмотическая рези-
стентность эритроцитов; КДЭМ – консервированная донорская эритроцитарная масса; ЭМ - эритроцитар-
ная масса; ПОЛ – перекисное окисление липидов.

I. Z. Yalonetski, O. T. Prasmytsky
COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE MEMBRANE PROPERTIES  

OF ERYTHROCYTES AUTOLOGOUS BLOOD PATIENTS  
AND PRESERVED DONOR RED CELL C POSITION INTRAOPERATIVE TRANSFUSION 

WITH TOTAL HIP REPLACEMENT
Total hip replacement refers to surgical interventions increased complexity and trauma, the average blood loss, can 

reach up to 50% of BCC. Further study of the various aspects of integrated application of autotransfusion, reinfusion  
of drainage blood in comparison with donor blood transfusion in total hip arthroplasty is of scientific and practical interest. 
With the article deals with the properties of the membrane of red blood cells and autologous blood donation, as markers  
of quality from the perspective of intraoperative transfusion during total hip arthroplasty. 

Key words: autohemotransfusion index of erythrocyte deformability, osmotic resistance of erythrocytes, hip replacement.

Тотальное эндопротезирование тазобедренного су-
става относится к оперативным вмешательствам 

повышенной сложности и травматичности, средняя крово-
потеря, по данным ряда авторов, может достигать до 50% 
ОЦК [1, 2, 3]. Средний возраст пациентов, страдающих де-
формирующими заболеваниями тазобедренных суставов, 
составляет 50 лет и более, и в подавляющем большинстве 
клинических наблюдений они имеют сопутствующую сома-
тическую патологию с поражением сердечно-сосудистой 
системы, печени, почек, желудочно-кишечного тракта. Эти 

обстоятельства значительно повышают риск оперативно-
го вмешательства, риск анестезиологического пособия 
и риск трансфузии донорской крови и ее компонентов.  
С другой стороны, наличие хронических соматических за-
болеваний, в первую очередь заболеваний системы крово-
обращения, снижают устойчивость организма к постгемор-
рагической гипоксии, которая неизбежна при массивной 
кровопотере, что не позволяет отказаться от переливания 
крови и ее компонентов, так как существует острая необ-
ходимость поддержания кислородно-транспортной функции 


