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го отдела головы (r = 0,34, р < 0,01), а также величиной 
обхвата мозгового отдела головы и морфологической 
шириной лица (r = 0,33, р < 0,01). Выявлена прямая 
корреляционная связь средней силы между параметра-
ми физиономической высоты лица и морфологической 
ширины лица (r = 0,27, р < 0,01), а также продольным  
(r = 0,41, р < 0,01) и поперечным диаметром мозгового 
отдела головы (r = 0,48, р < 0,01).

В. Г. Властовский (1976) характеризует возраст 
17–18 лет окончанием выраженного роста параметров 
лицевого отдела головы. В результате анализа возраст-
ной динамики не выявлено статистически достовер-
ных различий между параметрами морфологической  
(18 лет – 133,5 (131; 137) мм; 24 года – 134 (133; 
137,5) мм) и челюстной ширины лица (17 лет – 104,5 
(103; 107) мм; 24 года – 105 (104,5; 108,3) мм (р = 0,073, 
р = 0,446, соответственно). 

Выводы

1. На протяжении всего периода юношеского воз-
раста у мужчин продолжается процесс роста мозгового 
отдела головы преимущественно в высотном и попе-
речном направлениях. 

2. Анализ показателей мозгового отдела головы 
позволил предположить наличие общей тенденции к де-
брахикефализации головы мужчин. 

3. Отсутствие достоверных изменений морфологи-
ческой и челюстной ширины лица может свидетельст-
вовать о достижении дефинитивных величин этих па-
раметров у мужчин уже к началу периода юношеского 
возраста. 

4. Выявленные корреляционные связи между от-
дельными параметрами позволяют установить наличие 
взаимозависимости структур лицевого и мозгового от-
делов головы.
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Целью исследования являлось изучение влияния биопсихосоциальных характеристик на конструктив-
ную, деструктивную, дефицитарную формы реализации агрессии при параноидной шизофрении. Выбор-
ка составила 102 испытуемых с параноидной шизофренией. Для изучения когнитивного, эмоционального  
и поведенческого компонентов агрессивности был использован стандартизированный опросник Басса-Пер-
ри. Для изучения поведенческих тенденции, усиливающие вероятность проявления агрессии в поведении, 
поведенческих тенденций, снижающих вероятность проявления агрессии в поведении, склонности к агрес-
сивному поведению был использован проективный Hand-тест. Для выявления особенностей мотиваци-
онных склонностей к агрессии был использован тест Сонди. Для исследования форм реализации агрессии 
был использован тест ISTA. В математико-статистическом анализе был применен множественный рег-
рессионный анализ. Были выявлены показатели влияния биопсихосоциальных характеристик на формы 
реализации агрессии.
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INFLUENCE OF BIOPSYCHOSOCIAL FACTORS ON THE FORM OF AGGRESSION  
OF THE PATIENTS WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA

The aim of the research was to study the influence of the biological, psychological, social factors of the constructive, 
destructive, deficit forms of realization of aggression of the patients with paranoid schizophrenia. The sample was  
102 subjects with paranoid schizophrenia. To study the cognitive, emotional, and behavioral components of ag
gressiveness has been used standardized questionnaire Bassa-Perry. To study the behavioural trends of aggressions has 
been used projective Hand test. Motivational inclination to aggression has been used test Sondi. Forms of aggression 
has been used ISTA test. In mathematical-statistical analysis has been used regression analysis. 

Key words: paranoid schizophrenia, biopsychosocial model of mental pathology, aggressiveness, constructive ag-
gression, destructive aggression, deficit aggression.

Современная парадигма психиатрии основыва-
ется на системном подходе в рамках биопси-

хосоциальной, мультифакторной модели психических 
расстройств [3, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13, 14]. Социальный 
прогноз и успешность реабилитации больных об-
условливаются, в том числе, и совокупностью психо-
логических и психосоциальных характеристик боль-
ного [13, 14].

Агрессивность как свойство личности определяет 
адаптацию [5]. Под агрессивностью мы понимаем «со-
циально-психологическое свойство личности, заклю-
чающееся в тенденции к совершению агрессивных 
действий, формирующееся в процессе социализации 
под влиянием специфических социальных воздейст-
вий, таких, в частности, как особенности воспитания и 
социального окружения, когда биологические факторы 
оказывают свое воздействие опосредованно, выступая 
в качестве «почвы» для развития формирующих агрес-
сивность психологических характеристик, и характери-
зующееся определенной структурно-функциональной 
организацией» [26]. 

Различают конструктивный, деструктивный и дефи-
цитарный варианты реализации агрессии. Конструк-
тивная агрессия описывается как активный, деятель-
ный подход к жизни, любознательность, возможность 
устанавливать продуктивные межличностные контакты 
и поддерживать их, несмотря на возможные противо-
речия, способность формировать свои собственные 
жизненные цели и задачи и реализовывать их, иметь  
и отстаивать свои идеи, мнения, точки зрения, вступать  
в конструктивные дискуссии, наличие развитой эмпатиче-
ской способности, широкого круга интересов. Конструк-
тивная агрессия связана с возможностью открыто про-
являть свои эмоциональные переживания [1, 2, 22, 28]. 

Деструктивная агрессия проявляется деструкцией, 
направленной против себя или окружающего, фактиче-
ской ситуационной неадекватностью агрессии, склон-
ностью к разрушению контактов и отношений, в де-
структивных поступках, склонностью к обесцениванию 
других людей и межличностных отношений, суицидаль-
ными тенденциями, социальной запущенностью, тен-
денциями к самоповреждению.

Дефицитарная агрессия проявляется в неспособ-
ности к установлению межличностных контактов, в сни-
жении предметной активности, в сужении круга интере-

сов, в избегании каких-либо конфронтаций, конфликтов, 
дискуссий и ситуаций соперничества, в неспособности 
брать на себя какую-либо ответственность и принимать 
решения, затруднением возможности открыто прояв-
лять свои эмоции, чувства и переживания. 

Было выявлено, что доминирующей формой агрес-
сивного поведения у больных шизофренией является 
деструктивная [1, 22, 26]. В психотерапии и психологи-
ческой коррекции шизофрении работа с деструктивной 
и дефицитарной агрессивностью занимает центральное 
место. Предполагается, что психологическая коррекция 
дезадаптивных форм агрессивного поведения должна 
быть направлена на замену деструктивных и дефици-
тарных вариантов реагирования социализированными, 
конструктивными формами реализации агрессивности 
[1, 4, 22, 26].

Кроме того, для больных параноидной шизофре-
нией характерен высокий риск совершения общест-
венно опасных деяний (ООД) [15, 17]. В генезе и реа-
лизации агрессивного и аутоагрессивного поведения 
больных с психическими расстройствами можно вы-
делить вклад биологических [15, 24], семейных [21], 
этнокультуральных [23], духовных [20], нравствен- 
ных [16] и многих других факторов, в частности, психо-
логических.

Целью исследования являлось изучение влияния 
биопсихосоциальных характеристик на формы реализа-
ции агрессии при параноидной шизофрении.

Материалы и методы. Выборка составила 102 ис-
пытуемых от 18 до 64 лет, находящихся на стационар-
ном лечении в БУЗ и СПЭ «РКПБ МЗ УР» (62 женщины, 
40 мужчин). Критериями включения находящихся на 
стационарном лечении больных в исследование явля-
лись: наличие в качестве основного клинического диаг-
ноза параноидной шизофрении (F-20.006 по МКБ-10). 
Больные обследовались в состоянии ремиссии (медика-
ментозной ремиссии). Критериями исключения пациен-
тов из исследования были: нозологическая неоднознач-
ность в психиатрическом диагнозе, наличие клиниче-
ски и экспериментально-психологически выявляемых 
признаков психотической дезорганизации психической 
деятельности испытуемых, отказ от исследования.

Теоретико-методологическим основанием исследо-
вания являлась биопсихосоциальная модель психиче-
ской патологии 
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Методы исследования: 
1) Клинико-психологический (беседа, направлен-

ная на сбор психологического анамнеза и выявление 
биопсихосоциальных характеристик больных, оценка 
актуального психического статуса).

2) Экспериментально-психологический метод. Для 
изучения когнитивного, эмоционального и поведенче-
ского компонентов агрессивности был использован 
стандартизированный опросник Басса-Перри [10]. Для 
изучения поведенческих агрессивных тенденции, был 
использован проективный Hand-тест [18]. Для выявле-
ния особенностей мотивационных склонностей к агрес-
сии был использован тест Сонди [25, 27]. Для исследо-

вания форм реализации агрессии был использован тест 
G. Ammon (ISTA) [28].

3) Математико-статистический. В целях изучения 
влияния биопсихосоциальных характеристик на формы 
проявления агрессии, в математико-статистическом 
анализе был использован множественный регрессион-
ный анализ.

Результаты и обсуждение 

Результаты регрессионного анализа для конструк-
тивной формы реализации агрессии представлены  
в таблице 1.

Таблица 1. Результаты регрессионного анализа для конструктивной агрессии 

Показатели B - коэффициент Коэффициент Beta t-критерий Уровень значимости (p)

Конструктивная агрессия (константа) 0,097   0,095 0,924
V24 Конструктивное внутреннее Я-отграничение 0,611 0,450 5,208 0,000
V15 Конструктивный нарциссизм 0,406 0,362 4,173 0,000
V37 Активные безличные ответы 0,037 0,177 2,494 0,015
V5 Мотивационный фактор агрессии –0,345 –0,144 –2,047 0,044

59,2% дисперсии переменной «конструктивная аг-
рессия» обусловлено влиянием переменных «конструк-
тивное внутреннее Я-отграничение», «конструктивный 
нарциссизм», «активные безличные ответы», «мотиваци-
онный фактор агрессии» (R2 = 0,592).

Уравнение множественной регрессии для конструк-
тивной агрессии имеет вид: 

Конструктивная агрессия = 0,097 + 5,208 (конструк-
тивное внутреннее Я-отграничение) + 4,173 (конст-
руктивный нарциссизм) + 2,497 (активные безличные 
ответы) – 2,047 (мотивационный фактор агрессии).

Проявления конструктивной агрессии определяется:
– высокой конструктивной составляющей внутрен-

ней границы Я, позволяющей отделять собственные 
фантазии от реальных событий и действий, хорошо диф-
ференцировать объекты внешнего мира и собственные 
представления о них, разделять реальные и нереаль-
ные аспекты чувствования, дифференцировать различ-
ные телесные состояния, соизмеряя их с актуальной си-

туацией, разделять временные аспекты переживания 
при сохранении непрерывности чувства Я, различать 
мысли и чувства, отношения и действия, дифференци-
ровать внутреннее и внешнее, сохранять способность  
к достаточной психической концентрации;

– высокой конструктивной составляющей нар
циссизма, отражающей целостное принятие челове-
ком себя, наличие чувства собственного достоинст-
ва, реалистичность в восприятии себя и других, от-
крытость в межличностных контактах, многообразие 
интересов и побуждений, эмоциональную и духов-
ную зрелость;

– высокой активностью в отношении физической 
среды;

– низкой мотивационной склонностью к деструк-
ции, либо социализированной агрессией.

Результаты регрессионного анализа для деструк-
тивной формы реализации агрессии представлены  
в таблице 2.

Таблица 2. Результаты регрессионного анализа для деструктивной агрессии 

Показатели B – коэффициент Коэффициент Beta t-критерий Уровень значимости (p)

Деструктивная агрессия (константа) –4,623   –4,558 0,000
V20 Деструктивная тревога 0,299 0,307 3,575 0,001
V26 Дефицитарное внутреннее Я-отграничение 0,216 0,231 2,617 0,011
V1 Поведенческий компонент агрессии 0,099 0,217 3,252 0,002

V23 Дефицитарное внешнее Я-отграничение 0,224 0,210 2,585 0,012
V11 Мотивационный фактор привязанности 0,445 0,186 2,881 0,005
V44 Степень злоупотребления ПАВ 1,614 0,185 2,818 0,006
V28 Директивность 0,078 0,160 2,497 0,015
V3 Эмоциональный компонент агрессии 0,071 0,149 2,152 0,034

69,7 % дисперсии переменной «деструктивная аг-
рессия» обусловлено влиянием переменных «дефици-
тарная тревога», «дефицитарное внутреннее Я-отгра-
ничение», «поведенческий компонент агрессивности», 

«дефицитарное внешнее Я-отграничение», «мотиваци-
онный фактор привязанности», «степень злоупотребле-
ния ПАВ», «директивность», «эмоциональный компонент 
агрессивности» (R2 = 0,697).
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Уравнение множественной регрессии для деструк-
тивной агрессии: 

Деструктивная агрессия = -4,623 + 3,575 (дефи-
цитарная тревога) + 3,252 (поведенческий компо-
нент агрессивности) + 2,881 (мотивационный фактор 
привязанности) + 2,818 (степень злоупотребления 
ПАВ) + 2,617 (дефицитарное внутреннее Я-отграни-
чение) + 2,585 (дефицитарное внешнее Я-отграниче- 
ние) + 2,497 (директивность) + 2,152 (эмоциональный 
компонент агрессивности).

Проявления деструктивной агрессии определяются:
– высоким уровнем функционального дефицита 

тревоги, невозможностью почувствовать страх, что про-
является недооценкой объективной опасности, неадек-
ватностью в оценках действий окружающих, склонно-
стью к риску, низкой способностью к сопереживанию, 
формальностью отношений;

– высокой склонностью к реализации агрессии не-
посредственно в поведении;

– напряженностью мотивационного фактора привя-
занности, стремлением к созданию и сохранению сим-
биотических отношений;

– склонностью к злоупотреблению алкоголем, ПАВ;
– недостаточной сформированностью внутренней 

границы Я, что проявляется затруднениями в диффе-
ренциации различных собственных внутренних состоя-

ний и в способности отличать воображаемое от реаль-
ности, склонностью к чрезмерному фантазированию, 
сокращением возможности реалистического восприя-
тия, импульсивностью, недостаточной взвешенностью 
поступков и принимаемых решений, непоследователь-
ностью в интерперсональных отношениях, неспособно-
стью к достаточной концентрации усилий, хаотичностью 
и дезорганизованностью поведения;

– недостаточной сформированностью внешней 
границы Я, ее сверхпроницаемости, что в поведении 
проявляется склонностью к гиперадаптации к внеш-
ней среде, неспособностью устанавливать и контр-
олировать межличностную дистанцию, чрезмерной 
зависимостью от требований и норм окружающих, от-
сутствием возможности в достаточной степени отсле- 
живать и отстаивать собственные интересы, жесткой 
ориентацией на групповые нормы, зависимостью, 
конфомностью, склонностью к симбиотическому сли-
янию, ощущением собственной слабости, незащи-
щенности;

– склонностью к доминированию;
– высоким эмоциональным компонентом агрессив-

носи, склонностью к раздражительности, гневу.
Результаты регрессионного анализа для дефици-

тарной формы реализации агрессии представлены  
в таблице 3.

Таблица 3. Результаты регрессионного анализа для дефицитарной агрессии 

Показатели B – коэффициент Коэффициент Beta t-критерий Уровень значимости (p)

Дефицитарная агрессия (константа) 3,178   3,570 0,001
V26 Дефицитарное внутреннее Я-отграничение 0,354 0,383 4,158 0,000
V22 Деструктивное внешнее Я-отграничение 0,230 0,191 2,267 0,026
V19 Деструктивная тревога 0,297 0,277 3,062 0,003
V1 Поведенческий компонент агрессии –0,094 –0,210 –3,261 0,002

V33 Калечность –0,131 –0,220 –3,257 0,002

52,9 % дисперсии переменной «дефицитарная аг-
рессия» обусловлено влиянием переменных «дефици-
тарное внутреннее Я-отграничение», «деструктивное 
внешнее Я-отграничение», «деструктивная тревога», 
«поведенческий компонент агрессивности», «калеч-
ность» (R2 = 0,529).

Уравнение множественной регрессии для дефици-
тарной агрессии: 

Дефицитарная агрессия = 3,178 + 4,158 (дефици-
тарное внутреннее Я-отграничение) + 2,267 (деструк-
тивное внешнее Я-отграничение) + 3,062 (деструктив-
ная тревога) – 3,261 (поведенческий компонент агрес-
сивности) – 3,257 (калечность).

Проявления дефицитарной агрессии определяются:
– недостаточной сформированностью внутренней 

границы Я;
– нарушением регуляции отношений с внешним 

окружением, что проявляется стремлением к избега-
нию контактов, тенденцией к гиперконтролю проявлений 
собственных переживаний, неспособностью к совмест-
ному поиску компромиссов, неумением гибко регули-
ровать межличностные отношения, пассивной жизнен-
ной позицией;

– высокой деструктивной тревоги, что прояв-
ляется неадекватной переоценкой реальных угроз  
и трудностей;

– низкой склонностью к проявлению агрессии в по-
ведении;

– низкой тенденцией к аутодеструкции.
Таким образом, были выявлены показатели влия-

ния биопсихосоциальных характеристик на формы про-
явления агрессии.
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АССОЦИАЦИИ ПОЛИМОРФИЗМА М235Т ГЕНА AGT  
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ У МУЖЧИН

УО «Белорусский государственный медицинский университет»1,
Институт биоорганической химии НАН Беларуси2

Обследовано сто пятьдесят восемь пациентов мужского пола с артериальной гипертензией  
и шестьдесят два здоровых человека мужского пола. Методом ПЦР и ПДРФ-анализа определялись гено-
типы М235Т гена AGT. 

Обнаружена ассоциация более высокого риска развития АГ с гетерозиготным генотипом MT гена AGT, 
OR 1.95 (95% CI:1.08 – 3.54). Носительство гетерозиготного генотипа гена AGT влечет формирование тя-
желой, плохо корригируемой артериальная гипертония с частыми гипертоническими кризами и пораже-
нием органов мишеней.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, полиморфизм М/Т гена AGT, гипертонический криз, ги-
пертензивная ангиопатия сетчатки.


