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2. У большинства леченных сиофором больных 
ПКЯ продемонстрировано значимое снижение 
уровня Л Г в крови.

3. Относительно быстро достигаемое восстанов­
ление менструального цикла у больных ПКЯ при 
применении метформина (сиофора) не всегда обу­
словлено гипоинсулинемическим влиянием препа­
рата и может быть в немалой степени приписано 
его центральному эффекту.
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В настоящее время основные терапевтические цели при са­
харном диабете определяются следующим образом: достижение 
и поддержание компенсации углеводного обмена, а также кон­
троль факторов риска развития сердечно-сосудистых заболева­
ний. Эта цели убедительно обоснованы результатами исследо­
ваний последних лет [10, 30, 31]. Хорошо известно также, что 
реализовать их невозможно без привлечения пациентов к ак­
тивному участию в процессе контроля и лечения диабета.

При этом следование терапевтическому режиму является 
для больного диабетом, возможно, самой трудной задачей по 
сравнению с любым другим хроническим заболеванием. Кон­
трольные и лечебные мероприятия, сложные технически (инсу- 
линотерапия, самоконтроль гликемии и т. д ), должны прово­
диться больным на протяжении всей жизни, часто на повсе­
дневной основе; они затрагивают образ жизни (питание, физи­
ческая активность), а также чреваты осложнениями (гипогли­
кемии при приеме сахароснижающих медикаментов). В то же 
время, чем более активно и грамотно пациент участвует в лече­
нии, тем лучше результаты в отношении компенсации обмена 
веществ, профилактики осложнений, качества жизни.

Можно утверждать, что при диабете результаты лечения все­
гда опосредованы поведением больного, так как именно он дол­
жен изо дня в день выполнять рекомендации врача, а это тре­
бует не только согласия с ними, но и определенных знаний и на­
выков и с учетом меняющихся обстоятельств жизни (разные ус­
ловия питания, поездки, сопутствующие заболевания и т. д.) — 
принятия самостоятельных решений медицинского характера.

Изучение поведения, связанного с диабетом, представляет 
большой научный и практический интерес, так как в этой сфере 
наравне с областью фундаментальных биомедицинских иссле­
дований заключен мощный потенциал влияния на исходы за­
болевания.

В последние годы в литературе, посвященной проблемам ле­
чения сахарного диабета, часто встречается термин "комплаент- 
ность", который относится к области медицинского поведения 
(поведения в болезни, illness behavior) и характеризует согласие 
больного с рекомендациями врача.

Комплаентность

Комплаентность (от англ, compliance — согласие, податли­
вость, уступчивость) представляется наиболее очевидной харак­
теристикой медицинского поведения и определяется как сте­
пень, в которой поведение пациента совпадает с медицинскими 
рекомендациями [12].

Следует отметить, что наиболее низкий уровень комплаент- 
ности ассоциируется с терапевтическими режимами, которые, 
во-первых, сложны, во-вторых, должны выполняться на протя­
жении всей жизни и, в-третьих, носят профилактический ха­
рактер [13], — здесь мы видим полное совпадение с характери­
стиками контрольно-терапевтического режима при сахарном 
диабете. Обзор исследований по проблеме показывает, что лишь 
небольшая часть больных диабетом полностью придерживаются 
рекомендаций, касающихся различных составляющих терапев­
тического процесса, например, по поводу инсулинотерапии — 
20%, питания — 65%, физических нагрузок — 19%, а все свя­
занные с заболеванием мероприятия выполняют лишь 7% па­
циентов [15]. Возможно, потому, что полное соответствие по­
ведения больного врачебным рекомендациям при этом заболе­
вании достигается чрезвычайно трудно, понятие комплаентно- 
сти применительно к диабету активно обсуждается в литературе, 
а определение ее в качестве конечной цели в контексте меди­
цинского поведения подвергается критике.

Интересно, что термин "compliance” заимствован в меди­
цинский лексикон из физики, где он определяет степень устой­
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чивости к деформации эластических тел [ 14|. Перенос его в сис­
тему медицинских преставлений, а именно на отношения 
врач—больной, ассоциируется с директивным врачебным под­
ходом, который характеризуется подчиненным, пассивным по­
ложением пациента (именно такой оттенок звучит в точном пе­
реводе английского термина) и преуменьшением психологиче­
ских и социальных влияний на болезнь. Директивный подход 
применим в условиях медицины острых состояний, когда роль 
пациента максимально пассивна, но оказывается несостоятель­
ным в лечении хронически больного, активная позиция кото­
рого является непременным условием эффективности терапев­
тического процесса.

При диабете стремление к комплаентности необходимо, но 
недостаточно.

Действительно, трудно себе представить, что врач может 
"продиктовать" больному диабетом план лечения, который бу­
дет эффективен для него при всех обстоятельствах, и настоять 
на его неукоснительном выполнении. Более того, такой подход 
может привести к непозволительной осуждающей позиции вра­
ча, разделяющей больных на "комплаентных” (податливых, по­
слушных) и "некомплаентных" (непослушных, сопротивляю­
щихся указаниям врача).

В действительности на эффективное управление таким за­
болеванием, как сахарный диабет, влияет и множество внешних 
обстоятельств (уровень лечебно-профилактической помощи, 
поддержка семьи, финансовое положение пациента), и внутрен­
ние, психологические факторы, часть из которых будет рассмот­
рена ниже. Каждый пациент под их влиянием вырабатывает 
свою линию поведения, "стратегию совладания" с болезнью 
(coping behavior) [9, 25], которая может в разной степени совпа­
дать с рекомендациями врача.

Анализ корреляций уровня гликированного гемоглобина с 
рядом показателей психологического и социального характера 
(медицинское качество жизни, стратегия совладания с болез­
нью, уровень знаний о диабете, отношения врач—больной и 
т. д.), оцениваемых с помощью стандартизованных опросников, 
показал, что активная стратегия совладания оказалась единст­
венной психологической переменной, значимой для компенса­
ции углеводного обмена. У пациентов с такой активной страте­
гией поведения по отношению к болезни была отмечена и боль­
шая удовлетворенность отношениями с врачами [23].

Важную роль в формировании позиции больного по отно­
шению к заболеванию играют его субъективные представления 
о последнем [6, 14].

Представления о заболевании

Представления о заболевании конкретного пациента зави­
сят от его культурного, образовательного уровня, влияния про­
фессиональных и социальных факторов. Имеет значение и сис­
тема суждений о болезнях, существующая в обществе. Весьма 
распространен до сегодняшних дней взгляд на человеческий ор­
ганизм с позиций механистического материализма: он мыслит­
ся как сложное механическое устройство, причем модель напря­
мую заимствуется из наиболее распространенных механических 
приборов своего времени. В XVII—XIX веке это часы, а в наше 
время — автомобильный мотор, хотя остаются популярными 
"водопроводные" и "гидравлические" объяснения работы орга­
низма [7]. Отсюда рассуждения о патологических процессах — 
"накопление шлаков", от которых требуется "очищение", "про­
мывание". С такими представлениями человека о собственном 
организме хорошо соотносятся предложения "прочистить сосу­
ды" или "отмыть печень". Древние мифологические представле­
ния о болезнях, верования в сверхъестественные силы, их вы­
зывающие или исцеляющие, трансформировались ныне в тео­
рии "биополя", "кармы", "чакр" и т. д. [7].

Фактически во всех этих случаях речь идет о "субъективном 
диагнозе", который может конкурировать, вступать в конфликт 
с диагнозом объективным, установленным официальной меди­
циной. Исходя из своих представлений о заболевании, пациент 
будет искать соответствующее лечение. Обращение к специали­
сту по "очищению организма" или к экстрасенсу есть медицин­
ское поведение, основанное на определенных представлениях о 
заболевании.

С точки зрения клинического психолога, медицинские ми­
фы "нельзя упразднить директивным методом, объявив ожив­
шие мифологические представления ложными, но можно и 
нужно изучать, вычитывать и расшифровывать скрытые мифы. 
Это поможет не утрачивать связи с реальностью, имея в виду ос­
новополагающую ограниченность мифологического сознания, 

и использовать полученные знания в терапевтической практи­
ке..." [7].

Проблема субъективной стороны заболевания в отечествен­
ной психологии традиционно рассматривается в рамках учения 
о внутренней картине болезни, основы которого разработаны 
Р. А. Лурия. Он определял это понятие как "все то, что испы­
тывает, переживает больной, всю массу его ощущений, не толь­
ко местных болезненных, но его общее самочувствие, самона­
блюдение, его представления о своей болезни, о ее причинах, 
все то, что связано для больного с его приходом к врачу, — весь 
тот огромный внутренний мир больного, который состоит из 
весьма сложных сочетаний восприятия и ощущения, эмоций, 
аффектов, конфликтов, психических переживаний и травм" [3].

В. В. Николаева [4, 5] рассматривает внутреннюю картину 
болезни как сложное, структурированное образование, вклю­
чающее в себя по крайней мере 4 уровня психологического от­
ражения болезни: 1) уровень непосредственно-чувственного от­
ражения болезни (обусловленные болезнью ощущения и со­
стояния); 2) эмоциональный уровень (непосредственные эмо­
циональные реакции на обусловленные болезнью ощущения и 
эмоциональные реакции на последствия болезни в жизни чело­
века); 3) интеллектуальный уровень (знания о болезни и рацио­
нальная оценка заболевания); 4) мотивационный уровень (воз­
никновение новых мотивов и перестройка преморбидной моти­
вационной структуры). Таким образом, болезнь не только вы­
зывает определенные симптомы и связанные с ними эмоцио­
нальные переживания, но и вносит изменения в мотивацион­
ную сферу пациента.

При современном положении в медицине, когда научно- 
технический прогресс неизбежно помещает в центр внимания 
врача результаты инструментальных и лабораторных исследова­
ний, принято учитывать, и то подчас довольно формально, 
лишь первый уровень чувственных ощущений (регистрируются 
жалобы больного по стандартному алгоритму) как имеющий не­
посредственное отношение к клинической картине. Пережива­
ния же больного, его представления о болезни и мотивы ото­
двигаются в сторону как якобы бесполезные для диагностики и 
лечения. Такой подход, к сожалению, "ведет к тупику недове­
рия, росту альтернативных, парамедицинских течений, отчуж­
дению больного и врача, дегуманизации их отношений" [7].

Особое место как крайняя степень негативного влияния 
врача на формирование внутренней картины болезни занимают 
ятрогении — психические реакции на неосторожные высказы­
вания или действия медицинских работников (31. Действитель­
но, слово врача, призванное оказывать психотерапевтическое 
воздействие, довольно часто становится психотравмирующим. 
Например, при сахарном диабете часто приходится сталкивать­
ся с убеждением больного о плохом состоянии его сосудов в от­
сутствие объективных признаков их поражения, вплоть до того, 
что он связывает с этим боли в разных частях тела, обусловлен­
ные, например, остеохондрозом или носящие психогенный ха­
рактер. Причина отчасти может быть заключена в информации 
полученной от врача, который стремится предупредить больно­
го о возможных сосудистых осложнениях диабета, но при этом 
не адаптирует эту информацию и не контролирует, как больной 
ее воспринял.

Опыт изучения внутренней картины болезни совместными 
усилиями врачей и психологов [2, 6] не только способствует раз­
витию нового научного направления в медицине, но и воору­
жает врача основами психологических знаний, которые позво­
ляют оптимизировать индивидуальную тактику взаимодействия 
с пациентом.

В этом отношении важными представляются выделение и 
оценка тех особенностей личности пациента, которые оказыва­
ют влияние на формирование его позиции по отношению к за­
болеванию и его лечению.

Локус контроля

Одной из психологических характеристик, оказывающих 
выраженное влияние на медицинское поведение, является ло­
кус контроля (ЛК). Понятие введено Джулианом Роттером [24] 
и в самом широком плане означает убеждения людей относи­
тельно того, где находится источник контроля их поведения 
[28]. Индивидуальные различия по этому показателю рассмат­
риваются в рамках экстернального и интернального вариантов 
ЛК. Лица с экстернальным ЛК полагают, что их успехи и не­
удачи регулируются внешними факторами, такими как судьба, 
случай, другие люди и т. д. Они подвержены постороннему воз­
действию, стремятся следовать за руководителем, лидером. Ин- 
тернальный ЛК характеризуется твердым убеждением в возмож­
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ности собственного влияния на обстоятельства жизни. Люди с 
интернальным ЛК мало подвержены внешнему воздействию и, 
напротив, стремятся контролировать поведение других. Уже 
ранние исследования показали, что ЛК имеет сильное влияние 
на медицинское поведение. В частности, интернальный ЛК в 
большей степени ассоциирован с активными мерами по улуч­
шению и сохранению здоровья, такими как отказ от курения, 
занятия физическими упражнениями, регулярные медицинские 
осмотры [27, 33]. Можно сказать, что люди с интернальным ЛК 
в большой мере берут на себя ответственность за свое здоровье.

В условиях хронического заболевания все перечисленные 
особенности поведения приобретают особое значение. По дан­
ным литературы, у больных сахарным диабетом экстернальный 
ЛК ассоциируется с нарушениями контрольного и терапевтиче­
ского режима [17], худшей компенсацией диабета [16, 26]. Напро­
тив, интернальный ЛК связан со стремлением пациента прибли­
зить метаболические показатели к идеальным величинам [22].

Более подробное исследование медицинского ЛК (или Л К в 
болезни) у больных сахарным диабетом позволяет выделить по 
крайней мере 4 основных типа отношения к заболеванию и его 
лечению [1]; 2 из них — "фаталистический" и "врачебный" — 
связаны с экстернальным ЛК. При 1-м больной полагает, что 
благоприятный исход заболевания является лишь результатом 
случая, на течение болезни влиять невозможно и поэтому уча­
стие в лечении бесполезно; при 2-м — полностью адресует от­
ветственность за результаты лечения медицинским работникам. 
Остальные 2 варианта типов отношения к заболеванию — "са­
мостоятельный" и "самообвиняюший" — ассоциируются с ин­
тернальным ЛК. При 1-м больной убежден в собственных воз­
можностях влиять на течение заболевания и в необходимости 
своего участия в лечебном процессе, при 2-м — охвачен пере­
живаниями собственной вины (чаше, разумеется, мнимой) за 
возникновение или ухудшение в течении заболевания.

При таком более подробном рассмотрении ни экстерналь­
ный, ни интернальный ЛК не представляются однозначно "пло­
хим" или "хорошим" для успешного лечения диабета. Серьезные 
затруднения в терапевтическом процессе могут возникать не 
только при фаталистическом варианте экстернального ЛК, но и 
при самообвиняюшем — интернального. В то же время, учиты­
вая особенности врачебного варианта экстернального ЛК, мож­
но добиться хороших результатов лечения, построив отношения 
с пациентом соответствующим образом. Представляющаяся же 
на первый взгляд идеальной самостоятельная позиция по отно­
шению к лечению иногда может приводить больного к игнори­
рованию рекомендаций врачей и попыткам найти "исцеление" 
на разнообразных путях альтернативной медицины.

Возможности диагностики и использование адекватных ин­
дивидуализированных подходов позволяют рассчитывать на 
максимальный эффект в каждом случае [1]. Фактически речь 
идет о том, чтобы врач владел знаниями и умениями, позволяю­
щими помогать пациенту в формировании адекватного меди­
цинского поведения.

В частности, необходимо представлять, как вообще челове­
ческое поведение меняется.

Спиральная модель измеиення поведения

Обычно процесс изменения поведения представляется в ви­
де двоякого (дихотомического) выбора: человек либо прекраща­
ет курить, либо продолжает; ведет малоподвижный образ жизни 
либо становится более активным; соблюдает здоровую диету и 
снижает массу тела либо продолжает питаться неправильно и 
сохраняет ее избыток и т. д.

Альтернативный подход, предложенный 1 Ргосйазка [18— 
21], рассматривает процесс изменения человеческого поведения 
(в области здорового образа жизни и лечения хронических за­
болеваний) как ряд последовательных стадий, в целом напоми­
нающий спираль (см. рисунок).

Первоначально он был изучен применительно к отказу от 
курения, в дальнейшем — к соблюдению диеты, физическим 
упражнениям и самостоятельному управлению диабетом [29]. 
На стадии, предшествующей размышлению (безразличия), па­
циенты не осознают, что их поведение является проблемным, 
приносит вред здоровью, и избегают обсуждения этой темы, в 
частности, возможностей его перемены. Переходя к стадии раз­
мышления, пациенты начинают обдумывать и обсуждать свое 
поведение, связанное с заболеванием. Они признают, что их по­
ведение не является правильным и что они могут получить 
пользу в случае его изменения, однако еще не в состоянии ре­
шить, что в большей степени принесет им эта перемена: пре­
имущества или трудности и потери. Стадия подготовки завер-
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шается принятием решения, что характеризуется твердым на­
мерением пациента осуществить перемены в своем поведении, 
он обдумывает конкретные планы действий, в частности, как 
преодолеть трудности и препятствия. На стадии действия паци­
ент адаптируется к новому стилю поведения и борется со ста­
рыми привычками. Через некоторое время можно говорить о 
поддержании адекватного заболеванию поведения [И].

Автор "спиральной модели" .1. Ргосйазка критиковал тради­
ционные профилактические программы, в частности програм­
мы обучения хронически больных, в связи с тем, что они не учи­
тывают различные стадии, на которых находятся разные паци­
енты, вступающие в эти программы. Предполагается, что все 
участники таких программ готовы к переменам в поведении. 
Однако это не так, и во многом поэтому результаты обучения у 
ряда больных разочаровывают [19].

Исследования подтверждают существование перечисленных 
стадий и свидетельствуют о том, что реальное поведение паци­
ентов соответствует определенной стадии, например, относи­
тельно адекватного питания при диабете [32].

Кроме того, типичным в описанном процессе изменения 
поведения является рецидив, т. е. возврат к прежнему, "непра- 
вильному"поведению, который может случаться на любой из пе­
речисленных выше стадий (8, 11]. Эта вполне характерная для 
динамики человеческого поведения стадия может вызывать не­
доумение и негодование врача, если он не обладает соответст­
вующими знаниями. Однако рецидив не означает окончания 
процесса. Большинство пациентов, переживающих такой эпи­
зод, вновь включаются в процесс поведенческих перемен, при­
чем рецидив, представляющийся сугубо отрицательным собы­
тием, вполне может составить положительный опыт как для па­
циента, так и для врача [8].

Основной целью медицинских профессионалов, работаю­
щих с хронически больными, в контексте спиральной модели 
является соотнесение тактики ведения больного с актуальной 
стадией "спирали": стимулирование к переходу на более высо­
кую ступень, поддержка в случае рецидива и профилактика по­
следующих рецидивов. Так, на стадии размышления, а также на 
предшествующей ей стадии самой уместной тактикой является 
предоставление пациенту информации о существующих про­
блемах со здоровьем и возможностях их контроля. При подго­
товке к действию пациент нуждается в поддержке со стороны 
врача и в конкретных советах, "как начать". С пациентами, уже 
являющимися активными участниками лечебного процесса, не­
обходимо обсуждать наиболее эффективные стратегии меди­
цинского поведения, а также проводить профилактику возмож­
ных рецидивов.

Для врача, оказывающего помощь больным диабетом, зна­
комство с психологией — не просто проявление интереса к дру­
гой области знаний, объектом которой также является человек. 
Без таких знаний врач, например, не может оценить причины, 
по которым один больной не достигает должного уровня ком­
пенсации, в то время как другой добивается успеха [11]. Следо­
вательно, невозможно и построение эффективных индивиду­
альных терапевтических стратегий. Овладение знаниями в об­
ласти психологии, а также сотрудничество с психологами как в 
области научных исследований, так и в клинической практике 
— путь к повышению эффективности терапевтического процес­
са, в частности к созданию оптимальных отношений врача и 
больного.
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МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ ПОЛОВОГО ПОВЕДЕНИЯ

Кафедра медицинской физики, биофизики и кибернетики Тбилисского государственного медицинского 
университета

В научной литературе довольно много написано о гормо­
нальной регуляции полового поведения у млекопитающих 
(крыс, хомяков, морских свинок, приматов), а проблемами по­
лового поведения людей заполнены не только научные журна­
лы. Однако, на наш взгляд, есть ряд вопросов, которые не ук­
ладываются в более или менее общепринятые схемы. В частно­
сти, из литературы известно, что половое влечение — либидо у 
женщин — формируется с помощью мужских половых гормо­
нов — андрогенов, и увеличение их концентрации в крови уси­
ливает половое поведение вообще [3], в то время как половое 
поведение у самок млекопитающих проявляется с помощью эс­
трогенов. Об этом ярко свидетельствуют многочисленные экс­
перименты, когда введение самкам капсул с эстрадиолом вызы­
вало у них эструс и связанное с ним половое поведение. Между 
этими двумя полюсами стоят приматы (вернее, высшие прима­
ты), которые "чувствительны" и к тем и к другим гормонам [2]. 
В то же время у самцов млекопитающих половое поведение ре­
гулируется теми же гормонами, что и у мужчин. На этом фоне 
тем более абсолютно не ясен биологический смысл этих тонких 
биохимических эволюционных изменений, повлекших за собой 
такие резкие, можно сказать, инверсионные изменения в гор­
мональной регуляции полового поведения у женщин. А имеют 
ли эти изменения на самом деле место? На первый взгляд, как 
будто имеют. В отличие от самок млекопитающих, которые про­

являют половое поведение только во время эструса (а у некото­
рых видов это случается только раз в году), женщина может про­
являть половое поведение в любое время с момента полового 
созревания до старости. Но мы собираемся объяснить этот и ряд 
других феноменов с других позиций.

Общеизвестно, что в компоненте полового поведения раз­
личают центральный и периферический механизмы. Централь­
ный соответствует мотивационному компоненту, а перифери­
ческий связан с проявлениями чисто воспроизводительного 
поведения: у самцов это эрекция и семяизвержение, а у самок — 
принятие лордозной позы. Мотивационный компонент поведе­
ния можно считать аналогом либидо у человека. У животных же 
он выявляется рядом косвенных показателей, такими как обню­
хивание гениталий [8], степенью близости к особи противопо­
ложного пола — в методике открытого поля [9], а также латент­
ностью садки и постэякуляторным интервалом (последние 2 
только у самцов) [15] и др. Неоднозначность этих методик (не­
которые требуют самого акта копуляции, некоторые — нет) вы­
текают из того факта, что у животных существование полового 
возбуждения вообще и тем более его степень трудно оценить без 
наличия самого факта полового сношения, поскольку они не 
обладают психикой, и возможности вербального контакта чело­
век-животное практически равны нулю.
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