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Мета роботи — вивчення зв’язків частоти «п’яних днів» (ПД) з іншими характеристиками 
алкогольної поведінки респондентів.

В  чотирьох регіонах України (Харківська, Луганська та  Запорізька області, а  також місто 
Київ) протягом 2018—2021 років обстежено 1742  особи, які  належали до  чотирьох груп 
порівняння: хворі на  алкогольну залежність (АЗ) (393 особи); здорові родичі хворих на  АЗ 
(274  особи); представники загальної популяції порівняного з  представниками перших двох 
груп віку (334  особи) і  студенти 3 та  4  курсів медичних вишів (741  особа).

Основними інструментами дослідження були опитувальник міжнародного дослідницького 
консорціуму GENAHTO (Gender, Alcohol, and Harms to Others), а також тест для оцінки розла-
дів внаслідок вживання алкоголю (AUDIT). Отримані дані обробляли методами математичної 
статистики (дисперсійний, кореляційний та регресійний аналіз) на комп’ютері за допомогою 
обчислювальних таблиць Excel  2016 (з  пакетом «Аналіз даних»).

Розроблено алгоритм регресійного аналізу в  умовах високої дисперсії вихідних даних. 
За  допомогою цього алгоритму показано, що  регресійна залежність основних характерис-
тик алкогольної поведінки від  частоти ПД має  нелінійний характер, водночас для  типової 
та  максимальної доз алкоголю вона оптимально описується поліномами другого ступеня, 
а  для  важкості розладів внаслідок вживання алкоголю (ВА), витрат часу на  ВА, а  також 
самооцінки негативного впливу ВА респондентами на  їхнє оточення — поліномами третьо-
го ступеня. Встановлено, що  чоловікам (у  середньому) для  досягнення межі ризикованого 
і  небезпечного ВА (за  критеріями тесту AUDIT) вистачає меншої частоти ПД, ніж  жінкам, 
що  свідчить про  більшу уразливість чоловіків (як  порівняти з  жінками) щодо  формування 
розладів внаслідок ВА.

Keywords: alcohol behavi
or, interdependence of  charac
teristics, regression analysis, 
gender differences

The goal of the work is to study the relationship between the frequency of "drunken days" (DD) 
and other characteristics of  the respondents’ alcoholic behavior.

In four regions of Ukraine (Kharkiv, Luhansk and Zaporizhzhia regions, as well as the city of Kyiv), 
1742 people were examined during 2018—2021, who belonged to four comparison groups: patients 
with alcohol dependence (AD) (393 people); healthy relatives of AD patients (274 people); represen-
tatives of  the general population comparable with the representatives of  the first two age groups 
(334 people) and students of  3—4 courses of  medical universities (741 people).

The  main research instruments were the questionnaire of  the international research consor-
tium GENAHTO (Gender, Alcohol, and Harms to  Others), as  well as  the Alcohol Use  Disorders 
Identification Test (AUDIT). The obtained data were processed by methods of mathematical statistics 
(variance, correlation and regression analysis) on a computer using Excel 2016 computational tables 
(with  the  Data Analysis package).

An algorithm for regression analysis in conditions of high dispersion of the initial data has been 
developed. Using this algorithm, it was shown that the regression dependence of the main charac-
teristics of  alcohol behavior on  the frequency of  DD is  non-linear, while for typical and maximum 
doses of alcohol it is optimally described by polynomials of the second degree, and for the severity 
of disorders due to alcohol use (AU), the time spent on AU, as well as self-assessment of the nega-
tive impact of  AU by  respondents on  their environment  — by  polynomials of  the third degree. 
It  was  found that for men (on  average) to  reach the border of  risky-dangerous AU (according 
to the criteria of the AUDIT test), a lower frequency of DD is sufficient than for women, which indica
tes a  greater vulnerability of  men (compared to  women) to  the formation of  disorders due to  AU.

1 Перші сім частин дослідження опубліковано: Український вісник психоневрології. 2021: Т. 29, вип. 1  (106), вип. 2  (107), вип. 3  (108), 
вип. 4 (109); 2022: Т. 30, вип. 1 (110), вип. 2 (111); 2023: Т. 31, вип. 1 (114).
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Відомо, що вживання алкоголю (ВА) призводить 
до численних шкідливих наслідків і для самих його 
споживачів, і  для  інших людей  [1—3]. Є  широкий 
спектр різновидів цієї «шкоди для  інших» (ШДІ): 
від  дорожньо-транспортних пригод, спричине-
них п’яними водіями  [4—6], до насильства у роди-
нах [7; 8]. Збитки суспільства внаслідок ШДІ є майже 
вдвічі більші, ніж збитки внаслідок шкоди для самих 
питущих  [9]. Тому ВООЗ розглядає протидію ШДІ 
як  невід’ємний складник ефективної алкогольної 
політики [10].

Розв’язання глобальної проблеми ШДІ потребує 
широкої дослідницької кооперації. Така кооперація 
знайшла своє втілення, зокрема, в  міжнародному 
консорціуму для реалізації проєкту GENAHTO (Gender, 
Alcohol, and Harms to  Others  — Гендер, Алкоголь 
та Шкода для Інших) [11]. 2018 року до участі у цьому 
консорціумі долучилась і Україна. Результати реалі
зації української частини проєкту GENAHTO вже були 
висвітлені раніше в  серії публікацій. Зокрема, були 
описані: масштаби ШДІ в  українському суспільстві, 
її гендерні та вікові особливості [12]; прояви несприят-
ливого впливу питущих на дорослих [13] та дітей [14]; 
на особливості афективного [15], алкогольного [16] 
статусів, а також на алкогольні уподобання та звички 
осіб в мікросоціальному оточенні питущих [17]. Окрім 
того, дані, зібрані в  межах проєкту GENAHTO дали 
змогу встановити межі проблемного ВА (з точки зору 
практично здорових респондентів) і епідеміологічне 
значення цих меж [18].

В останній публікації було показано також, що се-
ред простих характеристик алкогольної поведінки 
(характеристик, що  не  потребують комплексного 
урахування кількох чинників) однією з  найбільш 
інформативних (щодо диференціації респондентів 
на  групи (здорові, питущі, залежні від  алкоголю)) 
є  частота «п’яних днів» (ПД), або, інакше кажучи, 
кількість днів ВА протягом певного періоду  [18]. 
Результати оцінки стану респондентів за цією харак-
теристикою міцно корелювали  [18] з результатами 
тесту AUDIT, який світова професійна спільнота 
визнає «золотим стандартом» визначення ступеня 
важкості розладів внаслідок ВА [19]. Доступність ха-
рактеристики «частота ПД» (відомості про неї можна 
отримати в процесі простої співбесіди) робить її важ-
ливим інструментом для скринінг-оцінки алкогольної 
поведінки респондентів. Для того, щоб такі скринінг-
оцінки були максимально інформативними, важливо 
знати як частота ПД пов’язана з іншими складниками 
алкогольної поведінки.

Саме тому метою цього дослідження стало ви-
вчення зв’язків частоти ПД з іншими характеристи-
ками алкогольної поведінки респондентів.

Загалом протягом 2018—2021  років обстеже-
но 1742  особи (мешканці Харківської, Луганської 
та Запорізької областей, а також міста Києва), які на-
лежали до чотирьох категорій: хворі на АЗ (393 осо-
би, серед них — 359 чоловіків і 34 жінки); здорові 
родичі хворих на АЗ (274 особи, серед них — 98 чо-
ловіків і 176 жінок); представники загальної попу-

ляції порівняного з  представниками перших двох 
груп віку (334  особи, серед них  — 120  чоловіків 
і 214 жінок) і студенти 3 та 4 курсів медичних вишів 
(741 особа, серед них — 227 чоловіків і 514 жінок). 
Частота ПД (як і більшість інших показників, що бу-
дуть висвітлені у  цій статті) є  континуальною ха-
рактеристикою, величина якої неухильно зростає 
в ряду «здорові — питущі — залежні від алкоголю», 
тому обстежених всіх категорій аналізували разом 
в двох групах, поділених за ознакою статі. Відомості 
про  різні характеристики, що  вивчали, вдалося 
отримати не  від  усіх респондентів, тому у  табли-
цях наведені кількості осіб, що  надали потрібну 
інформацію.

Основним інструментом дослідження був опи-
тувальник консорціуму GENAHTO, що  складається 
з двох частин, перша з яких присвячена самому рес-
понденту, а друга — його оточенню [11]. Інформація 
про частоту ПД, зібрана за допомогою цього опиту-
вальника, стосувалась ВА протягом останніх 12 міся-
ців і оцінювали її за 4-бальною шкалою, де: 0 балів 
означав немає ПД; 1 бал — 2 або менше ПД на тиж-
день; 2 бали — 3—4 ПД на тиждень; 3 бали — 5—6 ПД 
на тиждень і 4 бали — щоденні ПД.

Окрім опитувальника GENAHTO, в  дослідженні 
використовували тест для оцінки розладів внаслідок 
вживання алкоголю (AUDIT) [19]. Обстеження вико-
нували треновані інтерв’юери методом «face to face» 
зазвичай протягом 1,5—2 годин, однократно, після 
отримання відповідної інформованої згоди від рес-
пондентів. З  огляду на  те, що  ця  стаття є  однією 
із  серії подібних публікацій, в  ній буде висвітлено 
лише частину інформації, отриманої за допомогою 
згаданого вище інструментарію. Вивчали зв’язки 
частоти ПД з такими характеристиками: ступінь важ-
кості розладів внаслідок ВА за тестом AUDIT; типова 
та  максимальна дози алкоголю (ДА), а  також час, 
що  витрачають на  ВА протягом ПД та  рівень нега-
тивного впливу ВА респондентом на його оточення.

Отримані дані обробляли методами математичної 
статистики (дисперсійний, кореляційний та  регре-
сійний аналізи [20]) на комп’ютері за допомогою об-
числювальних таблиць Excel 2016 (з пакетом «Аналіз 
даних»).

Опис зв’язків між  частотою ПД та  іншими ха-
рактеристиками, що  вивчали, доцільно розпочати 
з результатів кореляційного аналізу. Він був реалізо-
ваний обчисленням коефіцієнтів рангової кореляції 
Спірмена в  двох варіантах: за  вихідними даними 
і за середніми значеннями згаданих характеристик 
в групах з різною частотою ПД (табл. 1).

Встановлено, що  при використанні вихідних 
даних (стовпці 3, 4 табл. 1) частота ПД міцно і досто-
вірно корелює з результатами тесту AUDIT, дозами 
алкоголю та  витратами часу на  ВА протягом ПД, 
а  також негативним впливом вживання алкоголю 
респондентом на його оточення. Це є цілком очікува-
ним, оскільки всі згадані параметри (як і сама частота 
ПД) є характеристиками того самого явища — алко
гольної поведінки. 
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Таблиця 1. Кореляції частоти п'яних днів з іншими характеристиками, що вивчали

Ч. ч.  Характеристики, кореляцію з якими вивчали  
в парах з частотою ПД

Коефіцієнти рангової кореляції Спірмена

за вихідними даними за середніми значеннями в групах 
з різною частотою ПД

чоловіки жінки чоловіки жінки

1 2 3 4 5 6

1 Сума балів за AUDIT 0,89 0,83 1,00 1,00

2 Типова доза алкоголю протягом п'яних днів 0,55 0,38 1,00 1,00

3 Максимальна ДА протягом ПД 0,67 0,43 1,00 1,00

4 Витрати часу на ВА протягом ПД 0,55 0,43 1,00 1,00

5 Негативний вплив ВА респондентом на оточення 0,65 0,42 0,90 1,00

Примітка. Коефіцієнти кореляції з достовірністю на рівні p < 0,05 виділені заливкою сірого кольору

Водночас, якщо розглядати середні значення зга-
даних характеристик в групах з різною частотою ПД 
(стовпці 5, 6 табл. 1), рангові кореляції, про які йдеть-
ся, виявились ще більш міцнішими. Більша частина 
ознак взагалі продемонструвала функціональну за-
лежність (rxy = 1). Такий стан пояснюється насамперед 
великою дисперсією вихідних даних (про що  буде 
докладніше далі). Однак, з огляду на те, що коефіці-
єнт рангової кореляції Спірмена є мірою лінійного 
зв’язку між  випадковими величинами, причиною 
згаданого вище стану також міг бути нелінійний ха-
рактер зв’язків між характеристиками, що вивчали.

Для перевірки цього припущення варто було про-
вести регресійний аналіз наявних даних. Такий аналіз 
було розпочато з  розгляду зв’язків між  частотою 
ПД і результатами тесту AUDIT (пари характеристик 
з найміцнішими кореляційними зв’язками при будь-
яких варіантах аналізу (рис. 1, табл. 2).

Для  належної візуалізації вихідних даних були 
створені діаграми розсіяння варіант (для чоловіків 
і  жінок окремо) з  незначними штучними флуктуа-
ціями їх  координат. Потреба у  додаванні штучних 
флуктуацій була пов’язана із тим, що у вихідних даних 
для цих діаграм була відносно мала кількість града-
цій (за частотою ПД — лише 5 градацій (0—4 бали), 
а  за  результатами тесту AUDIT  — 41  градація (0—
40  балів), що  дає лише 205  варіантів координат). 
Внаслідок цього, без  додаткової обробки, велика 
частина варіант (при загальній кількості спосте-
режень 1742  особи) в  системі координат «частота 
ПД — AUDIT» мала б однакові з іншими варіантами 
положення на  діаграмі розсіяння. Інакше кажучи, 
точки, що  репрезентують різних респондентів, на-
кладалися б одна на одну.

Через це було б неможливо визначити, яка точка 
відповідає одному респонденту, а яка — цілій їх групі 
з  однаковими координатами. Для  розв’язання цієї 
проблеми і візуалізації всіх наявних варіант на діа-
грамі розсіяння в  координати точок були введені 
штучні похибки (від –5 % до +5 % від справжніх зна-
чень координат), створені генератором випадкових 
чисел з таблиць Excel 2016.

Як  можна бачити (рис.  1А), наявні дані дійсно 
мають високу дисперсію. Наприклад, загалом кое-
фіцієнт варіації (Cv) результатів застосування тесту 
AUDIT в групі чоловіків дорівнював 82,4 %, а в групі 
жінок — 140,9 %.
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Рис. 1. Регресійні залежності оцінок за тестом AUDIT від частот 
ПД у чоловіків і жінок на тлі діаграм розсіяння варіант (А) і на тлі 
діаграм з  середніми значеннями оцінок за  тестом AUDIT  (Б) 

в групах респондентів з різною частотою ПД
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Водночас, незалежно від статі, в ряду груп з час-
тотами ПД ≤ 2; 3—4; 5—6 і 7 разів на тиждень спо-
стерігалось поступове зменшення коефіцієнтів варіа
ції — для чоловіків: 71,0 %, 44,9 %, 23,1 % та 17,8 % 
і для жінок: 86,0 %, 59,5 %, 41,3 % і 33,2 % відповідно, 
що означає неухильне зменшення розмаїття вираз-
ності розладів внаслідок ВА зі збільшенням частоти 
ПД. До того ж практично в кожній групі респондентів 
з різними частотами ПД були представлені варіанти 
як з мінімальними, так і з максимальними значення-
ми за тестом AUDIT.

Однак можна помітити, наприклад, що  в  гру-
пі з  низькою частотою ПД (≤  2 разів на  тиждень) 
щільність варіант  — вища в  зоні низьких оцінок 
за  тестом AUDIT (до  20  балів), а  в  групі з  високою 
частотою ПД (щоденно)  — навпаки, ця  щільність 
вища в зоні високих оцінок за тестом AUDIT (більше 
ніж 20 балів). Це спостереження підтверджує висно-
вок про прямий кореляційний зв’язок між частотою 
ПД і оцінками за тестом AUDIT (див. рядок 1 табл. 1). 
Однак, висока дисперсія вихідних даних не  дає 
можливості зробити висновок про характер цього 
зв’язка (лінійний або, навпаки, нелінійний) і, навіть 

більше, не дає можливості визначити ступінь рівнян-
ня регресії для  адекватного математичного опису 
цієї залежності.

З  метою усунення невизначеності, пов’язаної 
із  високою дисперсією вихідних даних, обчислені 
середні значення оцінок за тестом AUDIT у чоловіків 
і жінок (табл. 2) в групах респондентів з різною часто-
тою ПД і побудовано відповідні графіки (див. рис. 1Б). 
Форма цих графіків, а також її подібність у чоловіків 
і жінок, свідчать про те, що зв’язок між частотою ПД 
і  оцінками за  тестом AUDIT має  нелінійний харак-
тер (з  характерними двома вигинами і  тенденцією 
до «насичення» в зоні високих значень частоти ПД 
(3—4 бали). Подальшим підбором оптимальної лінії 
тренду (за величиною достовірності апроксимації R²) 
встановлено, що найкращу апроксимацію цих даних 
і у чоловіків, і у жінок забезпечують поліноми третьо-
го ступеня (див. рис. 1Б). Це дало змогу від середніх 
величин повернутися до вихідних даних і здійснити 
їх апроксимацію поліномом визначеного (в цьому ви-
падку — третього) ступеня для уточнення коефіцієн-
тів рівняння регресії і, відповідно, форми регресійної 
кривої (див. рис. 1А).

Таблиця 2. Середня оцінка за тестом AUDIT в групах респондентів чоловічої і жіночої статі з різною частотою п'яних днів

Групи з різною частотою ПД
Чисельність груп, осіб Середня оцінка за тестом AUDIT, бали1)

p

як порівняти із «Щоденно» 
Ч — Ж

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

Ніколи (0 балів) 43 120 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 < 0,001 < 0,001 —

≤ 2 разів на тиждень (1 бал) 363 677 9,94 ± 0,37 2,84 ± 0,12 < 0,001 < 0,001 < 0,001

3—4 рази на тиждень (2 бали) 114 28 22,72 ± 0,96 14,85 ± 1,75 > 0,05 > 0,05 < 0,01

5—6 разів на тиждень (3 бали) 58 10 32,72 ± 0,99 26,64 ± 3,82 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Щоденно (4 бали) 114 12 34,29 ± 0,57 28,85 ± 2,77 — — > 0,05

Разом 692 847 16,49 ± 0,52 4,27 ± 0,21 — — < 0,001

Примітки. 1) — середні значення показників подано у форматі «середня арифметична ± стандартна похибка середньої арифметич-
ної» (M ± m);  p — достовірність відмінностей середніх значень в групах порівняння (достовірності відмінностей на рівні p < 0,05 
виділені заливкою сірого кольору)

Отже, для  оптимального математичного опису 
взаємозалежностей, про  які йдеться у  цій статті, 
в умовах високої дисперсії вихідних даних слід ви-
користовувати алгоритм пошуку рівнянь регресії, 
що складається з двох етапів, а саме: з визначення 
ступеня рівняння (поліному) в процесі апроксимації 
усереднених групових даних і  з  апроксимації ви-
хідних даних рівнянням (поліномом) визначеного 
ступеня для уточнення його коефіцієнтів.

З  огляду на  особливу інформативність тесту 
AUDIT («золотий стандарт») для виявлення розладів 
внаслідок ВА, проведено порівняльний аналіз струк-
тури цих розладів різного ступеня важкості в групах 
з  різною частотою ПД (рис.  2). Структура згаданих 
розладів зі  збільшенням частоти ПД також зміню-
ється нелінійно. При переході від 1 бала частоти ПД 
до 2 балів і у чоловіків, і у жінок відбувається стрім-
ке збільшення частоти важких розладів внаслідок 

ВА, яке надалі значно уповільнюється. Це, власно 
кажучи, і стало причиною нелінійності регресійних 
залежностей, про які було сказано вище (див. рис. 1).

Рівняння регресії, наведені на рисунку 1А, дали 
змогу зробити наступний крок в  аналізі зв’язків 
частоти ПД з результатами тесту AUDIT, а саме отри-
мати похідні цих  рівнянь, які, за  своїм клінічним 
сенсом, є швидкістю зростання ризиків щодо фор-
мування розладів внаслідок ВА збільшення частоти 
ПД. Як  можна бачити (рис.  3), своїх максимумів 
ці похідні досягають при частоті ПД 1,5 бала для чо-
ловіків і  2  бали для  жінок. Слід також зауважити, 
що значення максимумів похідних, про які йдеться, 
для респондентів різної статі виявились майже одна
ковими: y’  =  13,02  бали і  y’  =  13,40  балів за  тестом 
AUDIT для чоловіків і жінок відповідно, що близько 
до верхньої межі діапазону ризикованого вживання 
алкоголю (8—15 балів за тестом AUDIT [19]).
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Рис. 2. Структура розладів внаслідок ВА (за результатами використання тесту AUDIT) в групах респондентів з різною частотою ПД
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Рис. 3. Графіки рівнянь регресійної залежності оцінок за тестом 
AUDIT від частот ПД, а також їхніх похідних у чоловіків і жінок
Примітка: сірим зафарбовано діапазон ризикованого вживання 

алкоголю (8—15 балів за AUDIT [19])

Із цього випливає, що чоловікам (у середньому) 
для досягнення межі ризикованого і небезпечного 
ВА (за  критеріями тесту AUDIT) вистачає меншої 
частоти ПД (2—3  рази на  тиждень), ніж  жінкам 
(3—4 рази на тиждень). Цей висновок, на перший по-
гляд, може видатись несподіваним, оскільки відомо, 
що чоловіки мають вищу толерантність до алкоголю, 
ніж жінки. Але це стосується толерантності до само-
го алкоголю, а не до розладів внаслідок його вжи-
вання. Щодо стійкості до цих розладів, то чоловіча 
стать, навпаки, є фактором ризику їх формування, 
про  що  яскраво свідчить медична статистика  — 
на  кожну залежну від  алкоголю жінку припадає 
3—4 залежних від алкоголю чоловіки.

Описаний вище алгоритм математичного аналізу 
був застосований і для  інших характеристик алко-
гольної поведінки, а саме до типових і максималь-

них ДА, а також витрат часу на вживання алкоголю 
протягом ПД (рис. 4—6 і табл. 3, 4).

Ці характеристики алкогольної поведінки, як і ре-
зультати тесту AUDIT, мали високу дисперсію (коефі-
цієнти їх варіації були в межах від 61,9 % до 95,3 % 
залежно від характеристики і статі обстежених).

Результати цього аналізу свідчать про те, що ре-
гресійна залежність типових і  максимальних ДА, 
що вживають протягом ПД, від частоти ПД описуєть-
ся рівняннями другого ступеня незалежно від статі 
респондентів (див. рис. 4, 5). Параболічний характер 
цих регресійних залежностей проявляє себе в тому, 
що максимальні темпи зростання відповідних функ-
цій спостерігаються при  мінімальних частотах ПД, 
а потім неухильно зменшуються. Це спостереження 
цілком узгоджується з сучасними уявленнями, якщо 
взяти до уваги той факт, що важкість розладів внаслі-
док ВА збільшується разом з частотою ПД (див. рис. 1).
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Рис. 4. Регресійні залежності типових ДА від частот ПД 
у чоловіків і жінок на тлі діаграм розсіяння варіант  

в групах респондентів з різною частотою ПД
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Добре відомо, що  толерантність до  алкоголю, 
відбиттям якої є типові і, особливо, максимальні ДА, 
що  вживають протягом ПД, в  процесі формування 
алкогольної залежності зростає лише до певного мо-
менту, який в старих підручниках мав назву «ІІ стадія 
алкоголізму», і зменшувалась в його ІІІ стадії.

Привертають увагу характерні співвідношен-
ня в  ДА в  групах порівняння (рис.  4, 5 і  табл.  3). 
Наприклад (див. рис. 4; табл. 3), типові ДА у чоловіків 
в середньому на 42,4 % (p < 0,001) вищі ніж у жінок 
з  характерними коливаннями цього показника  — 
45,1 %, 29,0 %, 29,3 % і 42,3 % в ряду груп з частотами 
ПД ≤ 2; 3—4; 5—6 і 7 разів на тиждень відповідно. 
Помірна величина (42,4 %) гендерної різниці в цьому 
випадку є наслідком того, що типові ДА відбивають 
саме типову алкогольну поведінку, яка у здорових 
людей (що становлять більшість серед обстежених) 
не передбачає частих епізодів важкого пияцтва (коли 
протягом ПД вживають ≥ 6 СДА [19]).
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Рис. 5. Регресійні залежності максимальних ДА від частот ПД 
у чоловіків і жінок на тлі діаграм розсіяння варіант в групах 

респондентів з різною частотою ПД

Таблиця 3. Середні типові та максимальні дози алкоголю в групах респондентів чоловічої і жіночої статі з різною частотою 
п'яних днів

Групи з різною частотою ПД

Чисельність 
груп, осіб

ДА протягом ПД, грамів абсолютного 
алкоголю1)

p2)

як порівняти із «Щоденно» 
Ч — Ж

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

Середня типова доза алкоголю

Ніколи (0 балів) 43 120 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00  < 0,001  < 0,001 —

≤ 2 разів на тиждень (1 бал) 363 677 58,78 ± 1,45 40,50 ± 0,69  < 0,05  < 0,05  < 0,001

3—4 рази на тиждень (2 бали) 114 28 94,92 ± 4,15 73,60 ± 7,70  > 0,05  > 0,05  < 0,01

5—6 разів на тиждень (3 бали) 58 10 121,70 ± 5,08 94,13 ± 11,88  > 0,05  > 0,05  < 0,01

Щоденно (4 бали) 114 12 134,20 ± 3,54 94,31 ± 13,09 — —  < 0,01

Разом 692 857 78,78 ± 1,85 37,25 ± 0,90 — —  < 0,001

Середня максимальна доза алкоголю

Ніколи (0 балів) 43 120 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00  < 0,001  < 0,001 —

≤ 2 разів на тиждень (1 бал) 363 677 81,00 ± 3,43 44,89 ± 1,04  < 0,05  < 0,05  < 0,001

3—4 рази на тиждень (2 бали) 114 28 139,74 ± 8,22 82,99 ± 7,72  > 0,05  > 0,05  < 0,001

5—6 разів на тиждень (3 бали) 58 10 178,71 ± 12,73 107,85 ± 12,51  > 0,05  > 0,05  < 0,001

Щоденно (4 бали) 114 12 194,55 ± 9,46 125,27 ± 19,93 — —  < 0,01

Разом 692 857 120,00 ± 3,63 48,55 ± 1,20 — —  < 0,001

Примітки. 1) — середні значення показників подано у форматі «середня арифметична ± стандартна похибка середньої арифметич-
ної» (M ± m);  2) — достовірність відмінностей середніх значень в групах порівняння (достовірності відмінностей на рівні p < 0,05 
виділені заливкою сірого кольору)

З  огляду на  це, згадану гендерну різницю в  ти-
пових ДА не  можна вважати справжнім відбиттям 
гендерної різниці у толерантності до алкоголю. Вона 
характеризує насамперед поширені у  суспільстві 
уявлення про  «пристойні», про  «припустимі» ДА 
для вживання особами різної статі.

На відміну від цього максимальні ДА вживають, 
переважно, під час епізодів важкого пияцтва, і тому 
вони значно більшою мірою відбивають гендерну 
різницю у  толерантності до  алкоголю. Як  можна 

бачити (див. рис. 5; табл. 3), максимальні ДА у чоло-
віків в  середньому вищі ніж  у  жінок вже  на  76,2  % 
(p  <  0,001) з  характерним зменшенням цього по-
казника — 80,4 %, 68,4 %, 65,7 % і 55,3 % в ряду груп 
з частотами ПД ≤ 2; 3—4; 5—6 і 7 разів на тиждень 
відповідно. Відомо, що  наше суспільство ставить-
ся до  чоловічого пияцтва набагато поблажливі-
ше, ніж  до  жіночого. Саме тому гендерна різниця 
в максимальних ДА є найбільшою в групі з найниж-
чою частотою ПД (80,4  % при  частоті ПД ≤  2  разів 
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на  тиждень), тобто в  групі практично здорових, 
на поведінку яких істотно впливають поширені со-
ціальні норми і  уявлення. А  потім, зі  зростанням 
частоти ПД (і, відповідно, ступеня важкості розладів 
внаслідок ВА) гендерна різниця в максимальних ДА 
неухильно зменшується і досягає мінімуму (55,3 %) 
в групі з щоденними ПД. Напевно, саме цю величи-
ну (55,3 %) слід вважати справжньою усередненою 
гендерною різницею в толерантності до алкоголю, 
оскільки щоденне ВА, зазвичай притаманне особам, 
залежним від нього, які часто нехтують суспільними 
нормами і максимальні ДА протягом ПД у яких визна-
чаються виключно індивідуальною стійкістю до цієї 
психоактивної речовини.

Додаткову інформацію про алкогольну поведін-
ку обстежених дають співвідношення максимальних 
і типових ДА у респондентів різної статі.

Зокрема (див. табл. 3), у чоловіків максимальні 
ДА в середньому на 41,5 % (p < 0,001) вищі ніж ти-
пові ДА з  незначними коливаннями цього показ-
ника — 37,8 %, 47,2 %, 46,8 % і 45,0 %, в ряду груп 
з частотами ПД ≤ 2; 3—4; 5—6 і 7 разів на тиждень 
відповідно. Інакше кажучи, співвідношення типових 
і максимальних ДА в групах чоловіків з різною час-
тотою ПД змінюється не істотно, що, на нашу думку, 
є  зайвим свідченням поблажливого ставлення 
соціуму до пияцтва чоловіків і, відповідно, віднос-
ної незалежності алкогольної поведінки останніх 
від впливу суспільних норм.

Що стосується жінок, то у них різниця між макси-
мальними і типовими ДА набагато менша і у серед
ньому становить лише 11,4  %. Це  свідчить насам-
перед про  набагато меншу кількість проблемно 
питущих і залежних від алкоголю осіб серед жінок 
(як  порівняти із  чоловіками), внаслідок чого жінки 
загалом ефективніше здійснюють контроль над ДА. 
Водночас у жінок (на відміну від чоловіків) спосте-
рігається неухильне збільшення різниці між макси-
мальними і типовими ДА зі зростанням частоти ПД — 

10,9 %, 12,8 %, 14,6 % і 32,8 % в ряду груп з частотами 
ПД ≤ 2; 3—4; 5—6 і 7 разів на тиждень відповідно. 
Таке збільшення зайвий раз свідчить про  прогре-
сування втрати контролю над  ДА, що  споживають 
протягом ПД, з  розвитком розладів внаслідок ВА 
(маркером чого є  частота ПД) і  пов’язаною із  цим 
втратою чутливості до впливу суспільних норм.

Ще  одною важливою характеристикою алко-
гольної поведінки є  витрати часу на  ВА протягом 
ПД (рис. 6, табл. 4).
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Рис. 6. Регресійні залежності типових витрат часу на  вживання 
алкоголю (протягом п'яних днів) від  частот п'яних днів 
у чоловіків і жінок на тлі діаграм розсіяння варіант в групах 

респондентів з різною частотою п'яних днів

Саме цей час, який у  практично здорових осіб 
можна цілком слушно розглядати як  варіант від-
носно безпечного відпочинку, у питущих осіб, а тим 
паче у  залежних від  алкоголю, «розростається» 
і  перетворюється, образно кажучи, на  справжнє 
«токсичне дозвілля», яке призводить до  система-
тичного нехтування будь-якими іншими справами 
і обов’язками.

Таблиця 4. Середні типові витрати часу на вживання алкоголю (протягом п'яних днів) в групах респондентів чоловічої і жіночої 
статі з різною частотою п'яних днів

Групи з різною частотою ПД

Чисельність 
груп, осіб

Середні витрати часу на ВА  
протягом ПД, хв1)

P2)

як порівняти 
із «Щоденно» Ч — Ж

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

ніколи (0 балів) 43 120 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 < 0,001 < 0,001 —

≤ 2 разів на тиждень (1 бал) 363 677 153,89 ± 9,26 126,76 ± 6,30 < 0,05 < 0,05 < 0,05

3—4 рази на тиждень (2 бали) 114 28 232,17 ± 18,04 175,46 ± 19,15 > 0,05 > 0,05 < 0,05

5—6 разів на тиждень (3 бали) 58 10 267,68 ± 22,74 224,17 ± 39,98 > 0,05 > 0,05 < 0,05

Щоденно (4 бали) 114 12 439,41 ± 30,27 305,45 ± 61,32 — — < 0,05

Разом 692 857 240,03 ± 9,98 133,43 ± 6,21 — — < 0,001

Примітки. 1) — середні значення показників подано у форматі «середня арифметична ± стандартна похибка середньої арифметич-
ної» (M ± m);  2) — достовірність відмінностей середніх значень в групах порівняння (достовірності відмінностей на рівні p < 0,05 
виділені заливкою сірого кольору)



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 2 (115)12

ПРОБЛЕМНІ СТАТТІ

Було показано, що залежність витрат часу на ВА 
від частоти ПД і у чоловіків і у жінок має характер 
монотонного зростання і  оптимально описується 
регресійним рівнянням третього ступеня (див. рис. 6, 
табл. 4). Наприклад, у жінок при частоті ПД ≤ 2 разів 
на тиждень середні витрати часу на ВА становлять 
2,11  години; при  частоті 3—4  ПД на  тиждень  — 
2,92  години; при  5—6  ПД на  тиждень  — 3,74  го-
дини і,  нарешті при  щоденному ВА  — 5,09  годин. 
Аналогічний ряд у  чоловіків виглядає так: 2,56; 
3,87; 4,46 і 7,32 години. Остання величина, як легко 
помітити, цілком зіставна з  тривалістю типового 
робочого дня. Той факт, що в усіх проаналізованих 
групах середні витрати часу на  ВА у  жінок нижчі 
ніж у чоловіків, є прямим наслідком меншої частки 
серед жінок осіб з  розладами внаслідок вживання 
алкоголю, що знайшло своє відбиття у результатах 
тесту AUDIT (див. рис. 1, табл. 2). Скориговані за ре-
зультатами тесту AUDIT дані нівелюють цю різницю.

Самооцінка негативного впливу ВА респондентів 
на їхнє оточення, строго кажучи, не є прямою харак-
теристикою алкогольної поведінки. Але цей показ-
ник є  важливим індикатором збереження критики 
до свого стану, тобто властивості, яка часто страждає 

у осіб з алкогольною залежністю, тому було виріше-
но розглянути залежність самооцінок негативного 
впливу ВА на оточення респондентів від частоти ПД 
у цій статті (рис. 7; табл. 5).
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Рис. 7. Регресійні залежності самооцінок негативного впливу ВА 
на оточення від частот ПД у чоловіків і жінок на тлі діаграм 
розсіяння варіант в групах респондентів з різною частотою ПД

Таблиця 5. Середня самооцінка негативного впливу вживання алкоголю на оточення в групах респондентів чоловічої і жіночої 
статі з різною частотою п'яних днів

Групи з різною частотою ПД
Чисельність груп, осіб Середня самооцінка, балів1)

p2)

як порівняти із «Щоденно»
Ч — Ж

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

ніколи (0 балів) 43 120 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 < 0,001 < 0,001 —

≤ 2 разів на тиждень (1 бал) 336 638 1,18 ± 0,10 0,32 ± 0,03 < 0,001 < 0,01 < 0,001

3—4 рази на тиждень (2 бали) 105 25 4,58 ± 0,25 2,72 ± 0,54 > 0,05 > 0,05 < 0,01

5—6 разів на тиждень (3 бали) 57 10 6,04 ± 1,03 4,92 ± 1,08 > 0,05 > 0,05 < 0,01

Щоденно (4 бали) 108 11 6,34 ± 0,23 5,00 ± 0,85 — — < 0,01

Разом 649 804 2,94 ± 0,15 0,48 ± 0,05 — — < 0,001

Примітки. 1) — середні значення показників подано у форматі «серед. арифметична ± стандартна похибка середньої арифметич-
ної» (M ± m); 2) — достовірність відмінностей середніх значень в групах порівняння (достовірності відмінностей на рівні p < 0,05 
виділені заливкою сірого кольору)

Було показано, що  залежність самооцінок нега-
тивного впливу ВА на оточення респондентів від час-
тоти ПД і у чоловіків, і у жінок має нелінійний харак-
тер і оптимально описується регресійним рівнянням 
третього ступеня (див . рис.  7, табл.  5). Привертає 
також увагу і  той факт, що  форма графіків цих  ре-
гресійних залежностей є дуже подібною до форми 
графіків залежності оцінок за  тестом AUDIT (тобто 
ступеня важкості розладів внаслідок ВА) від частот 
ПД (див. рис. 1).

Ця  подібність форми, а  також подібність відпо-
відних співвідношень виразності характеристики, 
про  яку йдеться, в  групах обстежених різної статі 
свідчить про  адекватність оцінок респондентів 
щодо негативного впливу вживання ними алкоголю 

на власне оточення, навіть в групах з частим (5—6 ра-
зів на тиждень) і щоденним вживанням.

Отже, результати проведеного аналізу дають 
змогу сформулювати такі висновки.

1. Встановлено, що  основним характеристикам 
алкогольної поведінки (частота ПД, ступінь важкості 
розладів внаслідок ВА, оцінений за тестом AUDIT; ти-
пова та максимальна ДА, а також час, що витрачають 
на ВА протягом ПД, та самооцінка рівня негативного 
впливу ВА респондентами на їхнє оточення) прита-
манна висока дисперсія вихідних даних (коефіцієнт 
варіації часто сягає 70 % і більше).

2. Для оптимального математичного опису залеж-
ностей між характеристиками з високою дисперсією 
вихідних даних розроблено алгоритм регресійного 
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аналізу, що складається із двох етапів, а саме: з визна-
чення ступеня рівняння (поліному) в процесі апрок-
симації усереднених групових даних і з апроксимації 
вихідних даних рівнянням (поліномом) визначеного 
ступеня для уточнення його коефіцієнтів.

3. За допомогою згаданого алгоритму показано, 
що залежність основних характеристик алкогольної 
поведінки від частоти ПД має нелінійний характер, 
водночас регресійні залежності від частоти ПД пев-
них характеристик, як-от типова та максимальна ДА, 
оптимально описуються поліномами другого ступе-
ня, а відповідні залежності ступеня важкості розладів 
внаслідок ВА (оціненого за допомогою тесту AUDIT), 
витрат часу на ВА, а також самооцінки негативного 
впливу ВА респондентами на  їхнє оточення  — по-
ліномами третього ступеня.

4. Встановлено, що  чоловікам (у  середньому) 
для досягнення межі ризикованого і небезпечного 
ВА (за  критеріями тесту AUDIT) вистачає меншої 
частоти ПД (2—3  рази на  тиждень), ніж  жінкам 
(3—4  рази на  тиждень), що  зайвий раз свідчить 
про більшу уразливість чоловіків (як порівняти з жін-
ками) до формування розладів внаслідок ВА.

(Далі буде)
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Мета роботи: виявити не спадково обумовлені фактори ризику та антиризику при розвит
ку розсіяного склерозу (РС) за даними преморбідного анамнезу та способу життя у хворих 
із спорадичною та сімейною формами захворювання за допомогою математичного аналізу.

Методи дослідження: анкетування; методи математичної статистики (середні значення, 
довірчий інтервал); пермутаційний тест для кількісного визначення достовірних відмінностей 
між  показниками в  досліджуваних групах; величина «відношення шансів» (OR) для  визна-
чення сили зв’язку між хворими із різними формами РС і даними преморбідного анамнезу 
та  способу життя.

Обстежено 97 хворих на РС: спорадична форма — 55 (8 чоловіків і 47 жінок) із середнім 
віком 47,8 років, тривалістю захворювання — 15,7 років; сімейна форма — 42 (10 чоловіків 
і 32 жінки) із середнім віком 46,3 роки, тривалістю захворювання — 16,6 років. Проводили 
порівняльний аналіз показників: між  хворими із  спорадичною (55) і  сімейною (42) форма-
ми РС; із  рецидивуючим типом перебігу (РП) при спорадичній (31) і  сімейній (20) формах; 
із  прогредієнтними типами перебігу (ПТП) при спорадичній (24) і  сімейній (22) формах.

Порівняльний аналіз показників преморбідного анамнезу і  способу життя виявив 
їх  суттєві відмінності при різних типах перебігу у  хворих із  спорадичною та  сімейною 
формами РС. Високий рівень достовірності показників в  досліджуваних групах дозволив 
розцінювати їх  в  якості умовних факторів ризику (ФР) і  антиризику (ФАР) при розвитку 
РС. В  загальній групі у  хворих із  спорадичною формою превалювали поліорганна со-
матична патологія, алергічні реакції та  ендокринні розлади; в  загальній групі у пацієнтів 
із сімейною формою  — серцево-судинні захворювання, хронічна патологія ЛОР-органів 
та вірусні інфекції. При ПТП у хворих із спорадичною формою, на відміну від РП, виявлено 
значне різноманіття показників — соматичних та  інфекційних захворювань, поганої пере-
носимості спекотної погоди, особливостей способу життя. При  сімейній формі, на  відміну 
від  спорадичної, при  РП превалювали показники, які  характеризували спосіб життя, тоді 
як при ПТП провідну роль відігравали вірусно-бактеріальні інфекції. При спорадичній формі, 
на відміну від сімейної, були отримані умовні ФАР, які свідчили про здоровий спосіб життя 
у цієї категорії хворих. Отримано значне превалювання рівня середніх значень OR для по-
казників способу життя, порівняно з даними преморбідного анамнезу: при сімейній формі 
РП у  вигляді ФР (недостатнє вживання вітамінів, мікроелементів, дієта з  переважанням 
тільки м’ясної та молочної їжі, надмірне вживання кави); при спорадичній формі в усіх до-
сліджуваних групах  — у  вигляді ФАР (систематичні заняття спортом, збалансована дієта, 
достатнє вживання вітамінів, мікроелементів).

Отже, за результатами проведених клініко-математичних досліджень виявлено, що до-
стовірні показники преморбідного анамнезу і  способу життя сформували різні структури 
умовних ФР і  ФАР залежно від  форми і  типу перебігу РС. На  користь зазначеного по-
ложення свідчить вибірковий та  диференційований розподіл умовних ФР при РП і  ПТП 
у  хворих із  сімейною формою, який відкриває нові терапевтичні можливості на  різних 
етапах захворювання. Відповідно до  типу перебігу алгоритм лікування при РП при сімей-
ній формі повинен бути спрямований на  корекцію ФР, пов’язаних із  способом життя, тоді 
як  при  ПТП  — на  своєчасну профілактику і  лікування бактеріально-вірусних інфекцій. 
Наявність показників способу життя у  вигляді умовних ФАР лише при спорадичній формі 
свідчить про  те, що  патогенетичний вплив не  спадково обумовлених ФАР при сімейній 
формі РС контролюється переважно генетичними механізмами, відповідальними за розви-
ток РС. Підвищення рівня середніх значень OR для  показників способу життя, на  відміну 
від  преморбідного анамнезу, має  важливе діагностичне і  прогностичне значення для  цієї 
категорії ФР і  ФАР при двох формах РС.
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Objective. To  identify nonhereditary risk and anti-risk factors in the development of multiple 
sclerosis (MS) according to  premorbid history and lifestyle in  patients with sporadic and familial 
forms of  the disease using mathematical analysis.

Methods of the study. questionnaire; methods of mathematical statistics (mean values, confidence 
interval); permutation test to quantify significant differences between the indicators in the study 
groups; odds ratio (OR) to determine the strength of  the relationship between patients with dif-
ferent forms of  MS and premorbid history and lifestyle data.

Results of the study. The study included 97 patients with MS: sporadic form — 55 (8 men and 
47 women) with an average age of 47.8 years and disease duration of 15.7 years; familial form — 
42 (10 men and 32 women) with an average age of 46.3 years and disease duration of 16.6 years. 
A comparative analysis was conducted between patients with sporadic (55) and familial (42) forms 
of MS; with relapsing-remitting (RR) in sporadic (31) and familial (20) forms; with progressive-type 
(PtP) in  sporadic (24) and familial (22) forms.

A comparative analysis of premorbid history and lifestyle indicators revealed their significant 
differences in different types of course in patients with sporadic and familial forms of MS. The high 
level of  reliability of  the indicators in  the study groups allowed us  to  consider them as  condi-
tional risk factors (RF) and anti-risk factors (ARF) in the development of MS. In the general group 
of  patients with sporadic form, multiorgan somatic pathology, allergic reactions and endocrine 
disorders prevailed; in the general group of familial form, cardiovascular diseases, chronic pathology 
of the ENT organs and viral infections were prevalent. In sporadic PTP, in contrast to RP, a signifi-
cant variety of  indicators was found, including somatic and infectious diseases, poor tolerance 
to hot weather, and lifestyle characteristics. In the familial form, in contrast to the sporadic form, 
lifestyle indicators prevailed in RP, while in PTP, viral and bacterial infections played a leading role. 
In  the sporadic form, in  contrast to  the familial form, conditional ARF was obtained, indicating 
a  healthy lifestyle in  this category of  patients. A  significant prevalence of  mean OR values for 
lifestyle indicators was obtained compared with the  premorbid anamnesis: in  the familial form 
of  RP in  the form of  RF (insufficient intake of  vitamins and minerals, diet with a  predominance 
of meat and dairy foods, excessive coffee consumption); in the sporadic form in all study groups 
in  the form of  ARF (systematic exercise, balanced diet, sufficient intake of  vitamins and mine
rals). mathematical studies, reliable indicators of premorbid history and lifestyle formed different 
structures of  conditional

Conclusions. Thus, according to the results of the clinical and RF and ARF, taking into account 
the  form and type of  MS course. This position is  supported by  the selective and differentiated 
distribution of conditional RF in RP and PTP in patients with familial forms, which opens up new 
therapeutic possibilities at  different stages of  the disease. Depending on  the type of  course, 
the treatment algorithm for pancreatic cancer in the familial form should be aimed at correcting 
lifestyle-related factors, while in PTP — at  timely prevention and treatment of bacterial and viral 
infections. The presence of lifestyle indicators in the form of conditional ARF only in sporadic form 
indicates that the  pathogenetic impact of  nonhereditary ARF in  familial MS is  mainly controlled 
by genetic mechanisms responsible for the development of MS. The increase in the level of mean 
OR values for lifestyle indicators, in  contrast to  premorbid history, has important diagnostic 
and  prognostic significance for this category of  RF and ARF in  the two forms of  MS.

В результаті значного прогресу фундаментальних 
досліджень в галузі молекулярної біології, імунології, 
біохімії та генетики було висунуто концепцію, згідно 
з  якою РС є  мультифакторіальним аутоімунним за-
хворюванням, яке характеризується втратою мієліну, 
аксональною дегенерацією, наростанням невроло-
гічного дефіциту та  інвалідизації різного ступеня 
виразності [1—3]. Доведено, що РС є захворюванням 
полігенної природи, у патоґенезі якого центральне 
місце належить імунній системі, яка здатна реагувати 
на ранніх етапах формування демієлінізуючого про-
цесу [4; 5].

На цей час у світі налічується близько двох мільйо
нів хворих та їх кількість і далі збільшується. В Україні, 
за  офіційними статистичними даними, зареєст
ровано понад 20 тисяч хворих на РС, більшість з яких 
є особи працездатного віку [6].

Провідна роль у патоґенезі РС належить генетич-
ній схильності та факторам зовнішнього середови-
ща [7—11]. На користь спадкової схильності свідчать 
сімейні форми захворювання, які за даними світової 

статистики та нещодавно проведеного метааналізу 
становлять 14 619 пацієнтів [12].

Однак, генетичні чинники, незважаючи на спадко-
ву природу захворювання, лише визначають ступінь 
сприйнятливості до невивчених поки що механізмів, 
які  запускають патологічний процес і  самі собою 
не можуть бути достатніми і необхідними для роз-
витку РС [13]. Поряд з провідною роллю генетичної 
схильності, в патоґенезі РС беруть участь численні 
фактори ризику (ФР), серед яких провідна роль на-
лежить екологічним факторам (забруднення навко-
лишнього середовища) [14]. Важливу роль відіграють 
інфекційні захворювання вірусної та бактеріальної 
природи (стафілококова і  стрептококова інфек-
ції), які  самостійно не  викликають демієлінізацію, 
але  виступають в  якості «суперантигенів» і  здатні 
брати участь у  формуванні своєрідного імунного 
реагування при  РС, зокрема через стимуляцію за-
пальних і аутоімунних реакцій [15; 16]. Одним із най-
сильніших ФР РС є  вірус Епштейн  — Барр  [17; 18]. 
Передбачається зв’язок між гострими та хронічними 
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стресовими ситуаціями та  підвищеним ризиком 
розвитку РС [19]. Травми голови та хребта в деяких 
випадках можуть збільшити ризик розвитку РС [20]. 
Доведено припущення про негативний вплив палін-
ня на розвиток РС в зв’язку з тим, що оксид азоту в си-
гаретах здатний викликати дегенерацію, демієлініза-
цію та некроз олігодендроцитів [21]. Виявлено також 
взаємозв’язки між розвитком РС та низьким рівнем 
вітаміну В12 і вітаміну D [22—25]. Відомо, що вітамін 
В12 бере участь в утворенні мієліну і має як імуномо-
дулювальні, так і нейротрофічні властивості. В свою 
чергу, вітамін D модулює активність імунної системи, 
блокує вироблення імунних клітин та  сигнальних 
молекул, які викликають запальну реакцію.

Отже, незважаючи на значну кількість публікацій, 
в яких доведено роль численних не спадково обу-
мовлених факторів, які виступають в ролі тригерів 
при розвитку РС, глибоке розуміння патогенетичних 
механізмів, що сприяють як виникненню, так і запо-
біганню РС, вивчені недостатньо і  потребують по-
дальшого дослідження.

Мета роботи: виявити не  спадково обумовлені 
фактори ризику та  антиризику при розвитку РС 
за даними преморбідного анамнезу та способу життя 
у хворих із спорадичною та сімейною формами за-
хворювання за допомогою математичного аналізу.

Обстежено 97  хворих. При  спорадичній формі 
РС — 55 хворих (8 чоловіків і 47 жінок) із середнім 
віком 47,8 років — у 31 діагностовано рецидивуючий 
тип  перебігу (РП), у  20  — вторинно-прогредієнт-
ний (ВПП), у  4  — первинно-прогредієнтний (ППП). 
У  хворих із  сімейною формою  — 42  (10  чоловіків 
і  3  жінки) із  середнім віком 46,3  роки, у  20  хворих 
виявлений РП, у  14  — ВПП, у  8  — ППП. Тривалість 
захворювання при  спорадичній формі становила 
15,7 років, при сімейній — 16,6 років; вік дебюту — 
32,7 та 29,7 років відповідно.

Критерії включення: хворі на РС з різними типами 
перебігу за  достовірними критеріями МакДональд 
зі спорадичною та сімейною формами.

Критерії невключення: недостовірний діагноз РС; 
висока ступінь інвалідизації за шкалою EDSS (більш 
ніж 7,5 балів), грубі когнітивні порушення, які дося-
гають ступеня деменції.

Комплексне анамнестичне дослідження проводи-
ли за анкетою, розробленою у відділі аутоімунних і де-
генеративних захворювань нервової системи. Центр 
розсіяного склерозу ДУ «ІНПН НАМН України» [26].

Оцінка результатів дослідження ґрунтувалася 
на  методах математичної статистики. За  допомо-
гою стандартного довірчого інтервалу виділено 
статистично достовірні «набори» показників пре-
морбідного анамнезу та способу життя зі значними 
якісними та  кількісними відмінностями у  кожній 
досліджуваній групі.

Для порівняльного аналізу кількісного визначен-
ня достовірних відмінностей між  показниками ви-
користаний пермутаційний тест, який виявив ступінь 
ймовірності отримання випадкових відмінностей 
у досліджуваних групах [27; 28]. Достовірність одер-

жаних результатів збільшувалась при  рівні показ-
ника p < 0,05, проте розширення величини (p) з 0,05 
до  0,10 становить інтерес для  більш поглибленого 
прогностичного аналізу клінічних результатів робо-
ти. Тому в  наших дослідженнях рівень потенційної 
достовірності був обраний в межах 0,05—0,10.

В роботі також використовували величину «відно-
шення шансів» — характеристика, що застосовують 
в  математичній статистиці (англійською odds ratio, 
OR). Цей  метод дозволяє визначити силу зв’язку 
показника А  (хворі зі  спорадичною та  сімейною 
формами РС) із показником Б (особливості премор-
бідного анамнезу та способу життя) [29]. Величину OR 
враховували, коли результати пермутаційного тесту 
свідчили про достовірну відмінність. При попарному 
порівнянні отриманих даних враховували величину 
OR більше одиниці (> 1,0), яка вказує на те, що показ-
ник більш характерний для групи хворих відповідної 
форми. Тобто А і Б корелюють між собою так, що по-
казник Б  (особливості преморбідного анамнезу 
та  способу життя) підвищує значущість показника 
А  (хворі із  спорадичною або  сімейною формами). 
Отже, відношення шансів, що  перевищує  1,0, є  ха-
рактерним для  першої групи, тоді як  відношення 
шансів < 1,0 має альтернативне значення.

Преморбідний анамнез у хворих на РС включав 
значний спектр захворювань. До нього входили дитя-
чі інфекції (кір, краснуха, вітряна віспа, паротит), гер-
петичні інфекції, переважно herpes labialis, хвороба 
Боткіна, запальні захворювання ЛОР-органів (ангіни, 
хронічні тонзиліти, синусити, отогенні процеси), часті 
гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ), алергічні 
реакції, перенесені черепно-мозкові травми (ЧМТ), 
полісистемна хронічна соматична і  ендокринна 
патологія, оперативні втручання та інші. Оцінка по-
казників способу життя враховувала особливості 
дієти, фізичну активність, шкідливі звички (паління, 
зловживання кофе та алкогольними напоями), час-
тоту гострих та хронічних стресових ситуацій.

Аналіз показників преморбідного анамнезу 
та особливостей способу життя проводили між до-
сліджуваними групами:

— 1 група: спорадична (55 хворих) і  сімейна 
(42 хворих) форми;

— 2 група: спорадична з РП (31 хворий) і сімейна 
РП (20 хворих) форми;

— 3 група: спорадична (24) та сімейна (22) форми 
із прогредієнтними типами перебігу (ПТП).

Порівняльна оцінка преморбідного анамнезу 
та  способу життя між  двома зазначеними групами 
виявила наявність стабільно високих (вітряна віспа, 
герпетичні інфекції, ГРВІ, ЛОР-патологія, алергічні 
реакції, захворювання бронхо-легеневої системи, 
оперативні втручання, вегетосудинна дистонія (ВСД) 
за гіпотонічним типом, погодні фактори, збалансова-
не харчування, достатнє або  недостатнє вживання 
вітамінів та мікроелементів, заняття спортом, стресо-
ві ситуації) та стабільно низьких показників (кір, крас-
нуха, хвороба Боткіна, цукровий діабет, інфекційний 
мононуклеоз, ВСД за гіпертонічним типом, хронічна 
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ниркова патологія, сполучно-тканинна дисплазія, 
системні захворювання сполучної тканини, дієта 
з переважанням рослинної їжі).

Спектр перенесених захворювань в  премор-
бідному анамнезі у  хворих із  різними формами 
захворювання в  першу чергу характеризувався 
високою частотою вірусно-бактеріальних інфекцій. 
Ці дані узгоджуються із численними дослідженнями, 
які свідчать про те, що інфекційний чинник здатний 
не  тільки запускати, але  і  підтримувати аутоімунні 
реакції при РС (реактивація вірусу збігається із за-
гостреннями хвороби) та сприяти гіперсенсибілізації 
організму і підвищенню проникності гематоенцефа-
лічного бар’єра [30]. Поряд з інфекційними захворю-
ваннями, високу питому вагу займала поліорганна 
соматична патологія, оперативні втручання, погана 
переносимість спекотної погоди.

За  допомогою стандартного довірчого інтер-
валу в  рамках зазначеного спектра захворювань 
при спорадичній формі, на  відміну від  сімейної, 
достовірно переважали вітряна віспа (78,2 ± 5,6) % 
і  (57,1  ±  7,6)  %, ВСД за  гіпотонічним типом 
(58,2  ±  6,6)  % і  (28,6  ±  6,9)  %, хронічний тонзиліт 
(50,9  ±  6,7)  % і  (38,1  ±  7,5)  %, отити (38,2  ±  6,5)  % 
і (19,0 ± 6,0) %, захворювання шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ)  — (гастропатія, гастродуоденопатія, 
виразкова хвороба, дисфункція жовчовивідних 
шляхів, жовчнокам’яна хвороба, коліт) (60,0 ± 6,6) % 
і (42,8 ± 7,6) %, патологія щитовидної залози (гіпоти-
реоз) (32,7 ± 6,3) % і  (14,3 ± 5,4) %, порушення мен-
струального циклу у жінок (29,1 ± 6,1) % і (9,5 ± 4,5) %. 
Серед показників, що характеризують спосіб життя, 
переважали дієта з достатнім споживанням вітамінів 
і мікроелементів (43,6 ± 6,6) % і (14,3 ± 5,4) %, систе-
матичні заняття спортом (52,7 ± 6,7) % і (14,3 ± 5,4) %, 
паління (45,4 ± 6,7) % і (19,0 ± 6,0) %.

Перенесені захворювання та особливості способу 
життя при сімейній формі характеризувалися низкою 
відмінностей від спорадичної форми. Ці відмінності 
характеризувалися достовірним збільшенням часто-
ти зустрічальності кору (42,8 ± 7,6) % і (16,4 ± 4,9) %, 
ГРВІ (76,2 ± 6,6) % і (58,2 ± 6,6) %, серцево-судинної 
патології (пролапс мітрального клапана, міокардіо
дистрофія, порушення серцевого ритму, ішемічна 
хвороба серця) (61,9  ±  7,5) і  (40,0  ±  6,6)  %, недо-
статнього вживання вітамінів та  мікроелементів 
(85,7 ± 5,4)% і  (56,4 ± 6,6) %. Значно рідше виявля-
лися вітряна віспа (57,1 ± 7,6) % і (78,2 ± 5,6) %, ВСД 
за гіпотонічним типом (28,6 ± 6,9) % і (58,2 ± 6,6) % 
достатнє вживання вітамінів та  мікроелементів 
(14,3  ±  5,4)  % і  (43,6  ±  6,6)  %, систематичні занят-
тя спортом (14,3  ±  5,4)  % і  (52,7  ±  6,7)  %, паління 
(19,0 ± 6,0) % і (45,4 ± 6,7) %.

За допомогою пермутаційного тесту із урахуван-
ням рівня достовірності та  величини «відношення 
шансів» в ієрархічному порядку були виділені умовні 
ФР і фактори антиризику (ФАР) за даними преморбід-
ного анамнезу і способу життя в трьох досліджуваних 
групах (табл. 1, 2).

За  даними рівня достовірності і  величини OR 
отримані різні структури показників преморбідного 
анамнезу і способу життя при спорадичній та сімей-
ній формах РС із урахуванням типів перебігу.

При спорадичній формі у загальній групі хворих 
(55 осіб) в  якості умовних ФР виділено сім  досто-
вірних показників, серед яких превалює соматична 
патологія (бронхо-легенева, захворювання ШКТ 
та  нирок), алергічні реакції, ендокринні розлади 
у вигляді порушень менструального циклу у жінок. 
Інфекційний фактор (вітряна віспа) та показники спо-
собу життя (надмірне паління) мають менш важливе 
діагностичне значення (див. табл. 1).

Таблиця 1. Умовні фактори ризику та антиризику, які переважають при спорадичній формі розсіяного склерозу

Показник
Відношення шансів (OR > 1,0)

загальна група 
(n = 55)

РП
(n = 31)

ПТП
(n = 24)

Умовні фактори ризику

Захворювання ШКТ (гастропатія та інші) 4,44 — —

Порушення менструального циклу (у жінок) 3,89 4,29 —

Паління 3,54 — —

Хронічні захворювання нирок (цистит, пієлонефрит та інші) 2,94 — —

Бронхо-легенева патологія (пневмонії та інші) 2,62 — —

Вітряна віспа 2,00 —

Алергічні реакції 1,93 3,23 —

Тривала робота за комп’ютером — — 7,14

Погана переносимість спекотної погоди — — 3,60

Умовні фактори антиризику

ВСД за гіпотонічним типом 8,35 — 10,93

Систематичні заняття спортом 6,69 9,60 6.3

Достатнє вживання вітамінів, мікроелементів 4,64 — —

Дієта з однаковим вживанням м’ясної, молочної та рослинної їжі — 16,36 —

Примітка. Тут і далі: n — кількість хворих
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При  сімейній формі у  загальній групі хворих 
(42 особи), на відміну від спорадичної, превалюють 
інші соматичні (серцево-судинні, хронічна пато
логія ЛОР-органів) та  вірусні (кір, ГРВІ) захворю

вання. Серед показників способу життя діагнос-
тичне значення в  якості факторів ризику має  не-
достатнє вживання вітамінів та  мікроелементів 
(див. табл. 2).

Таблиця 2. Умовні фактори ризику, які переважають при сімейній формі розсіяного склерозу

Показник
Відношення шансів (OR > 1,0)

загальна група 
(n = 42)

РП
(n = 20)

ПТП
(n = 22)

Запальні захворювання придаткових пазух носа 4,35 — —

Серцево-судинні захворювання (міокардіодистрофія, порушення 
серцевого ритму, ішемічна хвороба серця) 4,17 — —

Кір 3,85 — 4,54

Недостатнє вживання вітамінів, мікроелементів 3,57 18,88 —

Гострі респіраторні вірусні інфекції 2,32 — 3,70

Погана переносимість спекотної погоди — 6,49 —

Дієта з переважанням м’ясної та молочної їжі — 4,00 —

Надмірне вживання кави — 3,42 —

Герпетичні інфекції — — 3,22

Фолікулярні ангіни — —  2,70

При спорадичній формі РП (31 особа) в структурі 
умовних ФР отримано лише два показники (пору-
шення менструального циклу у  жінок та  алергічні 
реакції); при ПТП (24  особи) виявлені різноманітні 
показники, які включали соматичну бронхо-легеневу 
патологію, вітряну віспу в якості інфекційного вірус-
ного фактору, соматовегетативні реакції на спекотну 
погоду та два показники способу життя — тривалу 
роботу за  комп’ютером і  надмірне паління. Отже, 
порушення менструального циклу у жінок і алергічні 
реакції при РП та бронхо-легенева патологія, вітряна 
віспа, надмірне паління при ПТП були асоційовані 
у  загальну групу хворих із  спорадичною формою. 
Решта показників (захворювання ШКТ та нирок) ви-
явилися характерними тільки для  загальної групи 
хворих із спорадичною формою і мали самостійне 
діагностичне значення (див. табл. 1).

Серед хворих із  сімейною формою РП (20  осіб) 
в якості умовних ФР отримані лише показники спо-
собу життя. Ця група хворих характеризувалась не-
достатнім вживанням вітамінів та  мікроелементів, 
незбалансованою дієтою з  переважанням м’ясної 
та молочної їжі, надмірним вживанням кави, різнома-
нітними соматовегетативними реакціями на спекот-
ну погоду. При ПТП (22 особи) у хворих із сімейною 
формою провідними ФР виявилися вірусно-бактері-
альні інфекції, серед яких превалювали герпетичні 
інфекції, фолікулярні ангіни, кір, ГРВІ (див. табл. 2).

Умовні ФАР були отримані тільки при спора-
дичній формі та  представлені лише показниками, 
які  характеризують спосіб життя. У  загальній групі 
хворих (55 осіб) було виділено три ФАР (ВСД за гіпо
тонічним типом, систематичні заняття спортом, до-
статнє вживання вітамінів та мікроелементів); при РП 
(31 особа) — два ФАР (систематичні заняття спортом, 
збалансована дієта з однаковим вживанням м’ясної, 

молочної та  рослинної їжі; при ПТП (24  особи)  — 
два ФАР (ВСД за  гіпотонічним типом, систематичні 
заняття спортом). Отже, у  загальній групі хворих 
лише один показник у вигляді ФАР мав самостійне 
діагностичне значення, тоді як три останні показники 
виявлені в усіх досліджуваних групах при спорадич-
ній формі РС (див. табл. 1).

Середні значення OR, які отримані на основі аналі-
зу достовірних показників способу життя при сімей
ній формі РП в  якості ФР та  в  усіх досліджуваних 
групах (загальна, РП, ПТП) при спорадичній формі 
в якості ФАР, перевищували аналогічні значення по-
казників преморбідного анамнезу (табл. 3).

Таблиця 3. Умовні фактори ризику і  антиризику за  даними 
середніх значень OR при спорадичній та  сімейній формах 
розсіяного склерозу з урахуванням типів перебігу

Форма Тип перебігу ФР ФАР

Спорадична

загальна група (n = 55) 3,05 6,56

РП (n = 31) 3,76 11,46

ПТП (n = 24) 5,10 8,61

Сімейна

загальна група (n = 42) 3,65 —

РП (n = 20) 8,19 —

ПТП (n = 22) 3,54 —

Отже, при спорадичній та  сімейній формах РС 
отримані різні структури показників преморбідного 
анамнезу і  способу життя, які  характеризувалися 
низкою відмінностей не  тільки для  форми захво-
рювання, але  і  для  типу перебігу. Високий рівень 
достовірності цих показників, який був отриманий 
за допомогою пермутаційного тесту і величини ОR, 
дозволяє розцінювати їх в якості умовних ФР и ФАР 
при розвитку РС.
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В загальній групі при спорадичній формі диферен-
ційовано превалювали поліорганна соматична пато-
логія, алергічні реакції та ендокринні розлади, тоді 
як для загальної групи при сімейній формі найбільш 
характерними були серцево-судинні захворювання, 
хронічна патологія ЛОР-органів та вірусні інфекції.

Наявність лише двох показників при спорадичній 
формі РП (ендокринні розлади та алергічні реакції) 
свідчать про  те, що  не  спадково обумовлені ФР 
при цьому типу перебігу не мають суттєвого впливу 
на  подальший розвиток захворювання. Навпаки, 
спорадична форма ПТП суттєво відрізняється від РП 
значним різноманіттям достовірних показників 
(соматична патологія, інфекційний вірусний фак-
тор, погана переносимість спекотної погоди, особ
ливості способу життя у  вигляді тривалої роботи 
за комп’ютером та паління).

У  хворих із  сімейною формою особливий інте
рес становлять структури показників при РП і ПТП. 
На  відміну від  спорадичної, ФР при РП сімейної 
форми були представлені показниками, які  харак-
теризували тільки спосіб життя із  індивідуальними 
акцентами (недостатнє вживання вітамінів, мікро-
елементів, погана переносимість спекотної погоди, 
незбалансована дієта з переважанням м’ясної та мо-
лочної їжі, надмірне вживання кави). В свою чергу, 
провідну роль в якості ФР при ПТП відігравали лише 
вірусно-бактеріальні інфекції (фолікулярні ангіни, 
кір, ГРВІ, герпетичні інфекції).

Вибірковий і  диференційований розподіл ФР 
при  різних типах перебігу у  хворих із  сімейною 
формою відкриває нові терапевтичні можливості 
на  різних етапах захворювання. При  РП алгоритм 
лікування повинен бути спрямований на корекцію 
ФР, пов’язаних із способом життя, тоді як при ПТП — 
на своєчасну профілактику і лікування бактеріально-
вірусних інфекцій.

Згідно з  нашими даними, відсутність умовних 
ФАР при сімейній формі РС свідчить про те, що пато
генетичний вплив не  спадково обумовлених ФАР 
при сімейній формі РС контролюється переважно 
генетичними механізмами, відповідальними за роз-
виток РС.

Вищий рівень середніх значень OR для показників 
способу життя у вигляді ФР при сімейній формі РП 
та  ФАР при різних типах перебігу у  хворих із  спо-
радичною формою, порівняно із  даними премор-
бідного анамнезу, підвищує діагностичну цінність 
цієї групи показників з  урахуванням подальшого 
прогнозу захворювання.
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КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПЕРВИННОГО ПСИХОТИЧНОГО ЕПІЗОДУ 

ТА  ЇХ  РОЛЬ В  ПРОГНОЗІ ВІДНОВЛЕННЯ

V. V. Kosovskyi
CLINICAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF THE PRIMARY PSYCHOTIC EPISODE 

AND THEIR ROLE IN THE PROGNOSIS OF  RECOVERY

Ключові слова: первинний 
психотичний епізод, клініко-
психопатологічні особливос
ті, вихід, відновлення, критерії 
прогнозу

У статті подано результати дослідження клініко-психопатологічних проявів первинного 
психотичного епізоду (ППЕ) та  їх  зв’язок з  показниками відновлення за  результатами 
лікування. Обстежено 177  пацієнтів з  ППЕ: 53  — з  діагнозом шизофренія (F20 за  МКХ-10), 
96  — з  діагнозом гострий поліморфний психотичний розлад (F23) та  28  — з  діагнозом 
шизоафективний розлад (F25). Визначено що ППЕ при F20 має більш негативний прогноз 
щодо виходу та відновлення. Негативними критеріями прогнозу відновлення при ППЕ є на-
явні негативні симптоми в структурі психопатологічної симптоматики та відмова від співпраці. 
Позитивний прогноз відновлення можливий передусім коли немає негативної симптоматики, 
зокрема порушень мислення, проявів соціального уникнення та  емоційної відчуженості.

Keywords: primary psychotic 
episode, clinical and psychopatho-
logical features, outcome, recovery, 
prognosis criteria

The article presents the results of the study of the clinical and psychopathological manifestations 
of  PPE and their relationship with the indicators of  recovery based on  the results of  treatment. 
Were examined 177 patients with PPE: 53 with a diagnosis of schizophrenia (F20), 96 with a diag
nosis of  acute polymorphic psychotic disorder (F23) and 28 with a  diagnosis of  schizoaffective 
disorder (F25). It was determined that at F20, a more negative forecast is determined regarding 
exit and recovery. Negative criteria for the prognosis of recovery in PPE are the presence of certain 
negative symptoms in  the structure of  psychopathological symptoms and refusal to  cooperate. 
A positive prognosis for recovery is conditioned, first of all, by the absence of negative symptoms, 
in  particular, thinking disorders, manifestations of  social avoidance and emotional alienation.

*Досліджування початкових етапів психозу та про-
гнозу подальшого розвитку хвороби є одним з най-
актуальніших та  пріоритетних напрямів в  сучасній 
психіатрії. Саме первинний психотичний епізод 
(ППЕ) та  досвід його лікування здебільшого визна-
чають подальший розвиток захворювання  [1—3]. 
У сучасних дослідженнях наголошується, що критич-
ним періодом для надання допомоги та поліпшення 
виходу з психозу є перші 2—5 років психотичного 
досвіду, протягом якого патологічні процеси макси-
мально піддаються корекції  [4; 5]. Серед чинників, 
що  визначають вихід ППЕ, виокремлюють особли
вості сімейних відносин, вживання психоактивних 
речовин, тривалість нелікованого захворювання, 
прихильність до  лікування, рівень когнітивного 
функціонування, соціальні навички, особливості пре-
морбідного функціонування, вік початку хвороби [6]. 
ППЕ характеризується чималим поліморфізмом клі-
ніко-психопатологічних проявів, який поєднує різні 
варіанти психічних розладів, зокрема й гострий по-
ліморфний психотичний розлад з симптомами шизо
френії, параноїдну шизофренію, шизоафективний 
розлад, гострий шизофреноподібний психотичний 
розлад, гострий маячний розлад та інші [7]. Клінічний 
патоморфізм та гетерогенність проявів при ППЕ зу-
мовлює потребу пошуку прогностичних клінічних 
предикторів виходу та динаміки психозу.

Мета дослідження  — дослідити клініко-психо-
патологічні особливості первинного психотичного 
епізоду та  їх  зв’язок з  показниками відновлення 
за результатами лікування.

©© Косовський В. В., 2023

Обстежено 177 пацієнтів з ППЕ, серед яких 53 хво-
рих з діагнозом шизофренія (F20 за МКХ-10), 96 — 
з діагнозом гострий поліморфний психотичний роз-
лад (ГППР) (F23) та 28 — з діагнозом шизоафективний 
розлад (F25).

Для  реалізації мети дослідження в  роботі ви-
користовували клініко-психопатологічний, клініко-
катамнестичний та  статистичний методи. Клініко-
психопатологічний метод включав збір анамнес-
тичних даних, соціодемографічних характеристик, 
проведення клінічного обстеження, спостереження 
за  хворими та  оцінювання стану хворих за  клініч-
ними шкалами: шкалою оцінки позитивних та  не-
гативних синдромів (Positive and Negative Syndrome 
Scale — PANSS), шкалою оцінки особистісного та со-
ціального функціонування психічнохворих (Personal 
and Social Performance Scale  — PSP) та  субшкалою 
CGI-I шкали загального клінічного враження (Clinical 
Global Impression Scale — CGI) [8—10]. Хворі, що взя-
ли участь в дослідженні, були двічі обстежені: на по-
чатку стаціонарного лікування та за його результа-
тами. Клініко-катамнестичний метод застосовували 
для  оцінювання динаміки захворювання протягом 
наступних двох років та проводили, аналізуючи істо-
рії хвороби. Статистична обробка даних включала за-
стосування методів описової статистики (визначення 
відсотків, середніх величин кількісних параметрів 
та їхніх стандартних помилок), методів порівняльно-
го (t-критерій Стьюдента, двосторонній тест Фішера) 
та кореляційного (r-Пірсона) аналізів. Оброблювали 
дані за  допомогою пакета комп’ютерних програм 
Exсel та Statistica.
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За демографічними показниками вибірка досліджу-
ваних була представлена майже порівну особами чо-
ловічої (48,58 ± 1,98 %) та жіночої статі (51,41 ± 2,04 %), 
середній вік обстежених становив 32,6  ±  2,73 роки. 

Результати аналізу виразності клініко-психопатоло-
гічної симптоматики у  хворих досліджуваних груп 
за даними оцінки за шкалою позитивної та негативної 
симптоматики PANSS наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Виразність психопатологічної симптоматики у хворих досліджуваних груп (за шкалою PANSS)

Показник Шизофренія (F20)
(n = 53)

ГППР (F23)
(n = 96)

Шизоафективний розлад (F25)
(n = 28)

Шкала Р — Позитивна симптоматика

Р1 Маревні ідеї 4,28 ± 0,3 4,6 ± 0,33 4,4 ± 0,32

Р2 Порушення мислення за формою (концепту-
альна дезорганізація) 3,65 ± 0,27 3,52 ± 0,25 2,85 ± 0,19

Р3 Галюцинаторна поведінка 4,46 ± 0,33 4,54 ± 0,28 4,3 ± 0,3

Р4 Збудження 3,84 ± 0,21 4,35 ± 0,36 4,6 ± 0,35

Р5 Ідеї величі 2,75 ± 0,21 2,26 ± 0,18 2,6 ± 0,2

Р6 Підозрілість (персекуторні ідеї) 3,73 ± 0,26 3,42 ± 0,25 3,26 ± 0,23

Р7 Ворожість 1,62 ± 0,13 1,2 ± 0,12 1,3 ± 0,11

Шкала N — Негативна симптоматика

N1 Сплощення афекту 2,26 ± 0,182 1,75 ± 0,14 0,8 ± 0,1

N2 Емоційна відчуженість 3,2 ± 0,252 2,45 ± 0,23 1,65 ± 0,15

N3 Зубожіння (збіднення) контакту 3,24 ± 0,261, 2 1,9 ± 0,16 2,1 ± 0,18

N4 Пасивно-апатична соціальна відгородженість 3,36 ± 0,28 2,5 ± 0,21 2,64 ± 0,2

N5 Порушення абстрактного мислення 2,65 ± 0,221, 2 1,46 ± 0,14 1,3 ± 0,11

N6 Недостатність спонтанності / плавності 
мовлення 2,75 ± 0,24 2,18 ± 0,18 1,75 ± 0,16

N7 Стереотипне мислення 2,7 ± 0,23 1,6 ± 0,15 1,75 ± 0,18

Шкала G — Загальна психопатологічна симптоматика

G1 Іпохондричні ідеї 3,2 ± 0,28 2,46 ± 0,21 2,82 ± 0,22

G2 Тривожність 3,5 ± 0,27 4,35 ± 0,35 3,76 ± 0,29

G3 Ідеї винності 1,46 ± 0,13 1,8 ± 0,16 2,45 ± 0,19

G4 Фізична напруга 2,7 ± 0,23 3,0 ± 0,26 3,6 ± 0,3

G5 Манерність та поза 1,6 ± 0,14 1,70 ± 0,15 1,4 ± 0,12

G6 Депресія 2,4 ± 0,18 2,62 ± 0,2 3,75 ± 0,272, 3

G7 Рухова загальмованість 2,58 ± 0,21 2,1 ± 0,17 2,16 ± 0,16

G8 Відмова від співпраці 1,6 ± 0,15 1,25 ± 0,13 1,2 ± 0,1

G9 Неприродність змісту мислення 4,16 ± 0,332 3,24 ± 0,23 2,75 ± 0,23

G10 Дезорієнтація 2,64 ± 0,23 3,26 ± 0,25 2,25 ± 0,18

G11 Порушення уваги 2,4 ± 0,17 2,3 ± 0,19 2,7 ± 0,21

G12 Недостатність суджень та критики 4,1 ± 0,32 3,75 ± 0,29 3,0 ± 0,26

G13 Вольові порушення 2,43 ± 0,21 1,8 ± 0,16 2,25 ± 0,18

G14 Імпульсивність 1,9 ± 0,16 2,7 ± 0,21 3,4 ± 0,23

G 15 Аутизація 3,2 ± 0,27 2,35 ± 0,19 2,23 ± 0,18

G16 Активний відхід від соціальних контактів 3,27 ± 0,28 2,56 ± 0,22 2,7 ± 0,22

Узагальнені показники

Загальна сума балів за шкалою Р 24,33 ± 1,17 23,9 ± 1,25 23,3 ± 1,2

Загальна сума балів за шкалою N 20,16 ± 1,321, 2 13,84 ± 0,95 12,1 ± 0,8

Загальна сума балів за шкалою G 43,2 ± 2,16 41,25 ± 1,76 42,4 ± 1,9

Композитний індекс (P – N) 4,16 ± 0,261, 2 10,1 ± 0,38 11,2 ± 0,41

Загальна кількість балів за шкалою PANSS 86,7 ± 1,76 79,00 ± 1,62 77,8 ± 1,57

Примітки. Тут і далі дані наведено в форматі: середня арифметична ± помилка середньої арифметичної (М ± m), бали; статистично 
значущі відмінності (p < 0,05): 1 — між групами F20 та F23; 2 — між групами F20 та F25; 3 — між групами F23 та F25



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 2 (115)26

ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Згідно з  отриманими даними, за  шкалою PANSS 
найвищий рівень клініко-психопатологічної симпто-
матики визначений при ППЕ шизофренії (86,7 ± 1,76), 
рівень важкості психопатологічних порушень 
при  F20 та  F25 був дещо нижчий та  дорівнював 
(79,00 ± 1,62) та (77,8 ± 1,57) балів, відповідно.

У  клінічній структурі ПЕП хворих усіх досліджу-
ваних груп превалювала позитивна симптоматика 
над негативною, про що свідчать додатні значення 
композитного індексу, водночас в  групі пацієнтів 
з F20 цей показник виявився найнижчим (4,16 ± 0,26), 
як  порівняти з  хворими на  F23 (10,1  ±  0,38) та  F25 
(11,2  ±  0,41), при  p  ≤  0,03 та  p  ≤  0,05, відповідно. 
Загалом позитивна симптоматика була провідною 
в структурі ППЕ в усіх варіантах досліджуваних роз-
ладів та дорівнювала за виразністю (24,33 ± 1,17) ба-
лів при F20, (23,9 ± 1,25) балів при F23 та (23,3 ± 1,2) 
при  F25. Достовірних відмінностей в  виразності 
позитивних симптомів між досліджуваними групами 
не виявлено.

У  структурі позитивної симптоматики ППЕ F20 
виразними виявлялися галюцинації (4,46  ±  0,33) 
та марення (4,28 ± 0,3), які доповнювались помірно 
вираженими симптомами збудження (3,84  ±  0,21), 
підозрілості (3,73  ±  0,26) та  концептуальної дезор-
ганізації мислення (3,65 ± 0,27).

При ППЕ F23 позитивна симптоматика була пред-
ставлена вираженими маревними ідеями (4,6 ± 0,33), 
галюцинаторною поведінкою (4,54 ± 0,28) та симпто-
мами збудження (4,35 ± 0,36), які також доповнюва-
лись дезорганізацією мислення (3,52 ± 0,25) та персе-
куторними ідеями (3,42 ± 0,25), що не перевищували 
помірного рівня.

Структура позитивних симптомів ППЕ F25 харак-
теризувалась домінуванням симптомів збудження 
(4,6 ± 0,35), марення (4,4 ± 0,32) та галюцинаторної 
поведінки (4,3 ± 0,3), що поєднувались з персекутор-
ними ідеями помірної виразності.

Прояви негативної симптоматики у хворих дослі-
джуваних груп були менш вираженими, як порівняти 
з  позитивною симптоматикою, водночас у  хворих 
на  F20 рівень негативної симптоматики був  істот-
но вищий (20,16  ±  1,32), як  порівняти з  F23 та  F25 
(13,84 ± 0,95 та 12,1 ± 0,8, відповідно, при p ≤ 0,05). 
У структурі негативних симптомів ППЕ F20, які були 
представлені переважно помірним або  слабким 
рівнем виразності, визначали помірного рівня пасив-
но-апатичну соціальну відгородженість (3,36 ± 0,28), 
збіднення контакту (3,24  ±  0,26) та  емоційну від-
чуженість (3,2  ±  0,25), окрім того діагностували 
початкові, слабкого, ближче до  помірного рівня, 
порушення у  вигляді недостатньої спонтанності/
плавності мовлення (2,75  ±  0,24), стереотипного 
мислення (2,7 ± 0,23) та порушень абстрактного мис-
лення (2,65 ± 0,22), а також слабкі прояви сплощення 
афекту (2,26 ± 0,18). Водночас рівень усіх наведених 
в шкалі PANSS негативних симптомів у хворих на F20 
був  вищий, як  порівняти з  проявами ППЕ при  F23 
та F25, зокрема виразність порушень абстрактного 
мислення ((2,65  ±  0,22) проти (1,46  ±  0,14) при  F23 

та (1,3 ± 0,11) при F25, p ≤ 0,05)); зубожіння контакту 
((3,24  ±  0,26) проти (1,9  ±  0,16) з  F23 та (2,1  ±  0,18) 
F25, p ≤ 0,05)); емоційної відчуженості та сплощення 
афекту ((3,2 ± 0,25 та 2,26 ± 0,18) проти (1,65 ± 0,15 
та 0,8 ± 0,1) при F25, p ≤ 0,05)).

Негативна симптоматика при ППЕ F23 була незнач
но вираженою та представлена слабкими проявами 
соціальної відгородженості (2,5  ±  0,21), емоційної 
відчуженості (2,45 ± 0,23) та недостатності спонтан-
ності/плавності мовлення (2,18 ± 0,18). Порушення 
мислення та  його стереотипність були дуже слабо 
виражені або їх не було.

Негативні симптоми при  ППЕ F25 також були 
слабо вираженими, серед них найбільші значення 
мали соціальні прояви у вигляді пасивно-апатичної 
соціальної відгородженості (2,64 ± 0,2) та зубожіння 
контакту (2,1 ± 0,18).

Загальна психопатологічна симптоматика (G) 
за  виразністю в  досліджуваних групах достовірно 
не  відрізнялась та  дорівнювала при  ППЕ  F20  — 
(43,2 ± 2,16) балів, F23 — (41,25 ± 1,76) балів та F25 — 
(42,4 ± 1,9) балів. Певні відмінності між досліджува-
ними групам виявлено в структурі загальної психо-
патологічної симптоматики. Зокрема, при  ППЕ F20 
на помірному рівні визначено ознаки неприродності 
змісту мислення (4,16  ±  0,33), що  було достовірно 
(p ≤ 0,05) вище ніж при F25 (2,75 ± 0,23); зниження 
критичності (4,1 ± 0,32) та тривожність (3,5 ± 0,27); 
на слабкому рівні виразності були іпохондричні ідеї 
(3,2 ± 0,28), аутизація (3,2 ± 0,27) та відхід від соціаль-
них контактів (3,27 ± 0,28).

Серед загальних психопатологічних проявів ППЕ 
F23 найвиразнішими, на рівні вищому за помірний 
були прояви тривожності (4,35 ± 0,35); помірному 
рівню відповідали прояви у вигляді зниження кри-
тики (3,75 ± 0,29) та на слабкому рівні визначались 
прояви дезорієнтації (3,26  ±  0,25), неприродності 
змісту мислення (3,24  ±  0,23) та  фізичної напруги 
(3,0 ± 0,26).

У  структурі загальної психопатологічної симп-
томатики ППЕ при F25 домінували депресивні про-
яви на рівні вище помірної виразності (3,75 ± 0,27), 
які були достовірно вищими, ніж при F20 (2,4 ± 0,18) 
та  F23 (2,62  ±  0,2), при  p  ≤  0,05, а  також тривожні 
розлади (3,76  ±  0,29), фізична напруга (3,6  ±  0,3) 
та імпульсивність (3,4 ± 0,23).

Отримані результати свідчать, що в структурі ППЕ 
обстежених превалює позитивна симптоматика, 
яка представлена переважно ідеями марення та га-
люцинаціями, вираженими на рівні вищому за помір-
ний. Особливістю психопатологічної структури ППЕ 
F20 є  підвищення рівня негативної симптоматики, 
як  порівняти з  іншими варіантами ППЕ, що  пред-
ставлена початковими слабкими або  помірними 
проявами. Характерними ознаками ППЕ F23 є  на-
явні в клінічній структурі прояви збудження та три-
вожності, що вищі за помірний рівень. Специфікою 
клініко-психопатологічних проявів ППЕ F25 є виразні 
симптоми збудження, а також тривожні та депресивні 
прояви помірного рівня.
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Для  дослідження особливостей соціального 
та  особистісного функціонування хворих при  ППЕ 
використовували шкалу PSP. На рисунку 1 відобра-
жено загальний рівень соціально-особистісного 
функціонування в групах обстежених. При ППЕ в усіх 
групах дослідження визначено істотні ускладнення 
в  соціально-особистісному функціонуванні (діапа-
зон оцінок — від 31 до 70 балів), найбільш виражені 
при ППЕ F20 (43,5 ± 3,42 балів) та F23 (42,7 ± 3,29 ба-
лів). Рівень соціального функціонування хворих з ППЕ 
F25 був дещо вищий та дорівнював 54,2 ± 3,85 бали.
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Рис. 1. Рівень соціально-особистісного функціонування 
в групах обстежених (загальний рівень за шкалою PSP)

Щодо рівня ускладнень за  окремими сфера-
ми функціонування (доменами шкали PSP), згідно 
з отриманими даними (рис. 2), у хворих з ППЕ всіх до-
сліджуваних груп найбільш ускладненими виявлені 
сфери соціально-корисної діяльності та соціальних 
відносин. Найбільш виражені ускладнення в цих сфе-
рах були при ППЕ F20 та F23 та дорівнювали або на-
ближались до рівня ускладнень, які перешкоджають 
виконанню функцій в цій сфері та часто потребують 
допомоги з відновлення функціонування.
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Рис. 2. Аналіз рівня ускладнень соціально-особистісного 
функціонування хворих досліджуваних груп за доменами 

шкали РSP

Задля досліджування динаміки стану хворих 
з  ППЕ в  короткостроковій перспективі оцінювали 
загальний ступінь поліпшення стану за  шкалою 
CGI-I, а  також редукції психопатологічної симпто-
матики за  шкалою РANSS та  відновлення соціаль
но-особистісного функціонування за  шкалою PSP 
за  результатами стаціонарного лікування. Для  ви-
значення показників редукції обчислювали різницю 
між початковими даними та результатами обстежен-
ня за результатами лікування в стаціонарі. Показники 
динаміки стану хворих в  довгостроковому аспекті 
включали розрахунок середньої тривалості ремісії 
після першої госпіталізації та  кількість епізодів за-
гострення протягом двох років після первинної гос-
піталізації (за результатами катамнестичного аналізу 
історій хвороби). Узагальнені показники динаміки 
стану хворих з ППЕ наведено в таблиці 2.

Таблиця 2. Показники динаміки стану хворих при ППЕ за результатами стаціонарного лікування та даними катамнестичного аналізу

Показник Шизофренія (F20)
(n = 53)

ГППР (F23)
(n = 96)

Шизоафективний 
розлад (F25) (n = 28)

Редукція психопатологічної симптоматики (за PANSS), бали 26,2 ± 1, 131, 2 37,45 ± 1,39 34,65 ± 1,27

Відновлення соціально-особистісного функціонування (за PSP), бали 22,3 ± 1,21 31,5 ± 1,421 26,5 ± 1,26

Загальний ступінь поліпшення стану (за CGI-I), бали 1,8 ± 0,15 1,53 ± 0,12 1,46 ± 0,11

Середня тривалість ремісії після першої госпіталізації, місяці 7,23 ± 0,681, 2 9,7 ± 0,82 10,5 ± 0,94

Кількість (абсолютна) епізодів загострення протягом двох років 2,8 ± 0,331 1,6 ± 0,18 2,3 ± 0,21

Найбільшу позитивну динаміку у  відновленні 
хворих з  ППЕ завдяки редукції психопатологічної 
симптоматики за результатами стаціонарного ліку-
вання визначено при ППЕ з F23 (37,45 ± 1,39) та F25 
(34,65 ± 1,27), яка була достовірно (p ≤ 0,05) вищою, 
ніж при ППЕ F20 (26,2 ± 1,13). Аналогічну динаміку 
визначено і  в  показниках соціально-особистісно-
го відновлення, найвищій рівень якого виявлено 
при ППЕ з F23 (31,5 ± 1,42), відмінності статистично 
достовірні (p ≤ 0,05) як порівняти з F20 (22,3 ± 1,21). 
У хворих при ППЕ з F25 рівень відновлення соціаль-
ного функціонування дорівнював 26,5 ± 1,26 балів. 
За шкалою CGI-I також визначено більш виражене по-
ліпшення стану у хворих з ППЕ F25 (1,46 ± 0,11) та F23 

(1,53 ± 0,12), у хворих на F20 показник поліпшення 
стану був дещо нижчий та становив (1,8 ± 0,15) балів. 
Найбільшу тривалість ремісії при  ППЕ визначено 
у хворих на F25 (10,5 ± 0,94 місяців) та F23 (9,7 ± 0,82), 
тоді як в групі хворих на F20 тривалість ремісії після 
першої госпіталізації була набагато коротшою та ста-
новила (7,23 ± 0,68) місяців, при p ≤ 0,05 як порівняти 
з  F25. За  кількістю епізодів загострення протягом 
перших двох років після першої госпіталізації найви-
щі показники визначено у хворих на F20 (2,8 ± 0,33), 
найнижчі — у хворих на F23 (1,6 ± 0,18), при p ≤ 0,05 
як порівняти F20 та F23, при F25 середня кількість 
епізодів становила (2,3  ±  0,21). Водночас у  хворих 
на  F23 в  деяких випадках при  наявних епізодах 
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загострення та за браком помітної редукції симпто-
матики відбувалась трансформація діагнозу на ши-
зофренію (в 34,38 ± 2,93 % випадків).

Загалом, аналіз показників динаміки стану хворих 
з ППЕ свідчить про несприятливий як короткостро-
ковий, так і тривалий прогноз відновлення при шизо
френії. Прогноз відновлення при ГППР та шизоафек-
тивному розладі виявляється більш сприятливим.

Для визначення наявності та специфіки зв’язків 
між  клініко-психопатологічними проявами ППЕ 
та рівнем відновлення хворих проведено їх кореля-
ційний аналіз. Достовірні кореляції отримано:

— між балом CGI-I та рівнем виразності негативної 
симптоматики (r = 0,52), зокрема рівнем порушень 
абстрактного мислення (r = 0,44) та зубожіння контак-
ту (r = 0,41). Тобто поліпшення стану хворих при ППЕ 
асоційоване передусім з низьким рівнем виразності 
негативної симптоматики.

— між тривалістю ремісії та композитним індек-
сом (r = 0,47), тобто чим більш виразною є позитивна 
симптоматика, як порівняти з негативною, тим три-
валішою виявляється ремісія.

— між  кількістю епізодів загострення протягом 
двох років спостереження та рівнем негативної симп-
томатики (r = 0,54), а також відмовою від співпраці 
(r = 0,46), тобто висока частота загострень асоційова-
на передусім з виразністю негативної симптоматики 
та наявністю проявів відмови від співпраці.

Підбиваючи підсумки проведеного дослідження, 
слід зазначити, що  прогноз відновлення при  ППЕ 
обумовлює форма психотичного розладу, а  також 
виразність та структурні особливості психопатоло-
гічної симптоматики. Прогностично більш несприят
ливий варіант щодо відновлення при  ППЕ  —  F20. 
Позитивний прогноз відновлення можливий у  ви-
падку, коли немає негативної симптоматики, зокрема 
порушень мислення, проявів соціального уникнення 
(відгородженості, збіднення контактів), емоційної 
відчуженості. І  навпаки, негативними критеріями 
прогнозу відновлення при  ППЕ є  наявні означені 
негативні симптоми в  структурі психопатологічної 
симптоматики та відмова від співпраці.
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ОЦІНКА ПРЕДИКТОРІВ СТРЕСУ ПОСТРАЖДАЛИХ ПІД ЧАС ВІЙНИ  

З  ВИКОРИСТАННЯМ ЦИФРОВОГО ІНСТРУМЕНТА САМОДОПОМОГИ
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ASSESSING PREDICTORS OF  STRESS IN WAR SURVIVORS USING A  DIGITAL SELF-HELP TOOL
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Нещодавні дослідження показують важливість негайних психологічних інтервенцій 
після експозиції до травматичних подій для профілактики виникнення психічних розладів 
в  майбутньому та  додатково підтверджують концепцію «золотих годин». На  другий день 
початку війни в  Україні відбувся реліз цифрової інтервенції першої психологічної допо-
моги. Чат-бот «Друг» надавав психологічну освіту та  консультації щодо самодопомоги, 
як  впоратися зі  стресом, пов’язаним з  війною. Загалом з  березня 2022  року по  кінця 
травня 2022  року з  чат-ботом взаємодіяли близько 50  тисяч користувачів. Дослідження 
мало на меті виявити предиктори вихідного рівня стресу після травматичних переживань 
у золоті години та перші три місяці війни в українському населенні. Критеріями включен-
ня до  цього дослідження були вік від  18 до  80  років; інформована згода та  згода на  по-
дальше використання персональних даних; зазначення рівня стресу на  початку діалогу 
з чат-ботом. Перевірку гіпотези проводили за допомогою тристороннього дисперсійного 
аналізу. Остаточна вибірка включала 3740 учасників (віком 29,00 ± 9,13 років). Приблизно 
67 % учасників вибірки повідомили, що мають дітей. Більшість учасників (93,2 %) повідо-
мили, що вони в безпеці, а 70,5 % повідомили, що вони самотні або ізольовані. Учасники 
з  дітьми (p  =  0,019), учасники, які  не  почуваються в  безпеці (p  <  0,001) та  ізольовані 
(p  <  0,001) мали вищий рівень стресу до  втручання. Батьківство, відчуття незахищеності 
та самотності передбачають важкість рівня стресу після травматичних подій під час золо-
тих годин і перших трьох місяців війни в українському населенні. Особливо ті, хто мають 
дітей, почуваються самотніми та  незахищеними, потребують активного спостереження.

Keywords: digital interventions, 
post-traumatic stress disorder, 
stress predictors, stress, traumatic 
situation, social isolation, loneli-
ness, parenting, sense of  danger, 
psychological first aid, resilience, 
war, chatbot, mental health, ex-
posure

Recent studies show the importance of timing of an intervention in the prevention of men-
tal health disorders followed by  exposure to  traumatic experiences and lend further support 
to  the  concept of  the “golden hours”. On  the second day of  the war escalation in  Ukraine, 
a  psychological first aid (PFA) digital intervention was launched. Chatbot ‘Friend’ provided psy-
choeducation and self-help guidance on  how to  cope with war-related stress. A  total of  about 
50,000 users interacted with the chatbot from March 2022 until the end of  May  2022. The  re-
search aimed to  identify the  predictors of  baseline levels of  stress after exposure to  traumatic 
experiences during the golden hours and the first 3 months of the war in the Ukrainian popula-
tion. The  inclusion criteria for this study were, age between 18 and 80 years; informed consent 
and agreement to  further usage of  personal data; and an  indication of  a  stress level at  the 
beginning of  the chatbot conversation. The  hypothesis test was conducted through a  three-
way Analysis of  Variance. The  final sample included 3740 participants (Mage  =  29.00 years, 
SD age = 9.13 years). Approximately 67 % of  the sample participants reported having children. 
A  large majority of participants (93.2 %) reported being safe, and 70.5 % reported being lonely 
or  isolated. Participants with children (p  =  .019), participants feeling not safe (p  <  .001), or  iso-
lated (p <  .001) had higher pre-intervention stress levels. Parenthood, feelings of insecurity, and 
loneliness do  predict the  severity of  perceived stress after exposure to  traumatic experiences 
during the golden hours and the first 3 months of the war in the Ukrainian population. Especially 
those having children, feeling lonely and  unsafe require active follow-up.

*Війна має негативний вплив на психічне здоров’я 
постраждалих, підвищуючи ризик виникнення пси-
хічних розладів, а  саме посттравматичного стре-
сового розладу (ПТСР), депресії та  тривожних роз-
ладів, негативно впливаючи на  якість життя  [1]. 
У довгостроковій перспективі насильство та травми, 
пов’язані з  війною, асоціюються з  високим рівнем 
самогубств серед населення [2].

Є низка факторів ризику розвитку проблем з пси-
хічним здоров’ям після експозиції до травматичної 
ситуації. Деякі фактори, як-от  стать, рівень освіти, 
тип  впливу травматичної ситуації, наявність екс-
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позиції до травматичних ситуацій та психіатричний 
діагноз в анамнезі, є добре дослідженими як чинники 
виникнення ПТСР [3]. Однак існує обмежена кількість 
досліджень, які вивчали вплив наявності дітей і бать-
ківства на рівень дистресу після переживання трав-
матичної події [4]. Дослідження показали, що люди, 
які є батьками, частіше відчувають симптоми ПТСР, 
тривоги та депресії, ніж ті, хто не має дітей. Ймовірно, 
це пов’язано з додатковими обов’язками та стресом, 
пов’язаним із вихованням, а також необхідністю пік
луватися про своїх дітей і захищати їх, що може бути 
особливо складним для тих, хто пережив травму [5]. 
Проте деякі дослідження також показали, що батьків-
ство може мати захисний ефект щодо розвитку ПТСР, 
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оскільки присутність дітей є  джерелом комфорту 
та підтримки [6].

Соціальна ізоляція та самотність пов’язані з під-
вищеним ризиком депресії, тривоги та  ПТСР  [7]. 
Дослідження показників психічного здоров’я біжен
ців показали причинно-наслідкові зв’язки між  ви-
соким рівнем соціальної ізоляції та  збільшенням 
симптомів депресії та  тривоги. У  постраждалих 
від воєнних конфліктів районах соціальна ізоляція 
може посилюватися руйнуванням інфраструктури, 
дезорганізацією систем підтримки. Це може усклад-
нити доступ до послуг з психічного здоров’я та під-
тримки, а також збільшує ризик розвитку проблем 
із психічним здоров’ям [8].

Під час воєнного стану пріоритетом є захист і по-
ліпшення психічного здоров’я та психосоціального 
благополуччя населення. Своєчасність психоло-
гічної допомоги відіграє важливу роль в  умовах 
воєнних конфліктів. Перша психологічна допомога 
(ППД) передбачає надання негайної підтримки осо-
бам, які пережили насильство або травму, з метою 
зменшення рівня стресу, полегшення страждань 
та прискорення відновлення. Зазвичай це включає 
задоволення фізичних потреб і  потреб у  безпеці, 
надання інформації про  наявні ресурси, сприяння 
соціальній підтримці та надання рекомендацій щодо 
полегшення симптомів стресу [9].

Основні принципи ППД відповідають п’яти основ
ним елементам негайного та  середньострокового 
втручання при масовій травмі [10]: 1) створення від-
чуття безпеки; 2) заспокоєння; 3) відчуття належнос-
ті; 4) відчуття власної ефективності та ефективності 
спільноти; 5) надія/оптимізм. Дослідження показали 
високу ефективність цих  принципів  [11]. Основні 
цілі ППД полягають у зменшенні стресу та сприянні 
подоланню посттравматичних стресових реакцій 
у  постраждалих, а  також запобіганні довгостроко-
вим проблемам, але ППД не вважається доказовим 
методом запобігання симптомам ПТСР у  дорос-
лих. Рандомізоване контрольоване дослідження 
Figueroa R. A. та ін. показало, що ППД-ABCDE програ-
ма не ефективна у запобіганні ПТСР, хоча ефективна 
щодо зменшення дистресу та симптомів посттравма-
тичного стресу одразу після травматичної події [12].

Термінова психосоціальна допомога в гострій фазі 
після травматичного досвіду вважається профілак-
тикою виникнення ПТСР [13]. Існує пряма кореляція 
між  часом початку проведення втручання та  його 
ефективністю в запобіганні ПТСР [14]. Застосування 
різних втручань після травматичної події має  бути 
зумовлене часом  [15]. Можливість перешкоджати 
формуванню одного з основних симптомів посттрав-
матичного стресового розладу, нав’язливих спогадів, 
є важливим компонентом концепції «золотих годин» 
або «вікна можливостей», що ґрунтується на нейро-
науках [16]. У перші години/дні після контакту з трав-
матичною подією можна вплинути на консолідацію 
травматичної пам’яті за допомогою цілеспрямованих 
втручань.

Дизайн дослідження — обсерваційне перехресне 
дослідження. Період збору даних — березень — тра-
вень 2022 року. Досліджувана популяція — цивільне 
населення, яке постраждало від  стресу та  травма-
тичного досвіду війни. Оскільки дослідження про-
водили для аналізу та збору інформації з цифрового 
інструмента, а  саме чат-бота першої психологічної 
допомоги «Друг», не було рандомізації чи маніпулю-
вання змінними.

Процедура дослідження відповідає етичним 
стандартам відповідних національних та  інститу-
ційних комітетів з експериментів на людях, а також 
Гельсінкській декларації 1975  року, переглянутій 
2008  року. Усі  процедури були схвалені комітетом 
з етики Національного медичного університету імені 
Богомольця (протокол № 127 від 02.12.2019).

Завантаження цифрового інструмента та доступ 
до  нього відбувалися добровільно, без фінансової 
компенсації. Учасники дослідження мали можливість 
припинити участь у дослідженні в будь-який момент 
під час взаємодії з цифровим інструментом.

Реліз цифрової інтервенції, яку використовували 
в  дослідженні, чат-бота «Друг», відбувся на  дру-
гий день після початку повномасштабної війни. 
Основною метою чат-бота було зменшення рівня 
дистресу, сприяння коротко- та  довгостроковому 
адаптаційному функціонуванню в  умовах початку 
повномасштабного вторгнення, сприяння благо-
получчю та  психічному здоров’ю  українського на-
селення [17]. Проведення дослідження чат-бота було 
заздалегідь заплановано до початку війни, але після 
початку війни сценарій чат-бота був адаптований 
у зв’язку з вимогами війни.

Чат-бот «Друг» — це текстовий розмовний агент, 
який містить алгоритми надання ППД. Він  здатний 
надати допомогу в  дуже короткий термін, може 
охопити велику кількість людей, що  робить його 
привабливим і доступним. Структура чат-бота роз-
роблена на основі п’яти важливих елементів негай-
ного та середньострокового втручання при масових 
травмах [10].

Сценарій діалогового вікна чат-бота «Друг» базу-
ється на «Першій психологічній допомозі Всесвітньої 
організації охорони здоров’я: Посібник для польових 
працівників»  [9], моделі RAPID «Посібник Джона 
Гопкінса з  надання першої психологічної допо-
моги»  [19], Програмі зменшення стресу на  основі 
майндфулнес  [20], а  також інших новітніх психоло-
гічних та  нейробіологічних дослідженнях в  галузі 
ППД. Релевантність наукового контенту перевірили 
провідні експерти у сфері профілактики стресових 
розладів. Зокрема, Prof. Arieh Shalev, Prof. Marit 
Sijbrandij, Dr. Kate Porcheret перевірили алгоритм 
чат-бота і  надали коментарі до  нього наприкінці 
лютого 2022 року.

За перші два тижні роботи чат-бота кількість ко-
ристувачів перевищила 20 тисяч осіб. За рік кількість 
користувачів сервісу збільшилася до 80+ тисяч осіб. 
Інформація про  проєкт поширювалася переважно 
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онлайн через засоби масової інформації та соціальні 
мережі, починаючи з другого дня масштабного втор-
гнення, 25 лютого 2022 року.

Після активації чат-бота в  месенджері Телеграм 
користувачі отримували коротке повідомлення-
знайомство з  чат-ботом і  могли обрати українську 
чи  англійську мову спілкування. Щоб  продовжити 
користування чат-ботом, користувачі повинні були 
надати інформовану згоду на участь в дослідженні, 
зберігання та обробку персональних даних.

Насамперед, користувачі повинні були вказати 
свій вік. Вік  менше ніж 18  років був приводом ви-
ключення з дослідження. Чат-бот пропонував корис-
тувачеві оцінити поточний рівень стресу від 0 до 10, 
де  0  — стресу немає, а  10  — це  найвищий рівень 
стресу.

По-перше, з’ясовували, чи перебуває користувач 
в  безпеці чи  ні, чи  задоволені основні фізіологічні 
потреби (їжа, вода), чи має користувач дітей, чи по-
чувається самотнім.

Після цього уточнювали інформацію щодо того, 
чи  пережили користувачі травматичну подію, яка 
вплинула на їхній стан (труднощі з розслабленням, 
тривожність або  дезорієнтація). Щоб  оцінити пси-
хічний стан учасників після стресових переживань, 
пов’язаних з  війною, були запропоновані такі за-
питання:

— Чи хвилюєтеся Ви прямо зараз?
— Ви відчуваєте напругу в тілі?
— Ви  коли-небудь відчували, що  світ навко-

ло вас здається нереальним, сюрреалістичним 
або далеким?

— Чи не помічали Ви уникнення думок і спогадів 
або уникнення людей, розмов, діяльності чи ситуа-
цій, що нагадують травматичний досвід?

— Чи  можете Ви  охарактеризувати себе як  лю-
дину з  надмірною пильністю (відчуття підвищеної 
поточної загрози, що переслідує вас)?

Метою дослідження було виявлення предикто-
рів вихідного рівня стресу українського населення 
після травматичного досвіду під час золотих годин 
і перших трьох місяців війни; визначення прийнят-
ності та  задоволеності цифровою інтервенцією 
для ППД.

П'ятдесят тисяч користувачів взаємодіяли з чат-
ботом з моменту його запуску в лютому 2022 року 
до кінця травня 2022 року. Близько 10 тисяч корис-
тувачів все ще  були активними на  момент аналізу 
даних на  кінець вересня 2022  року. Критеріями 
включення до  цього дослідження були вік по-
над  18  років; згода на  участь у  дослідженні та  по-
дальше використання персональних даних; а також 
індикація рівня стресу на  початку розмови з  чат-
ботом. Кінцева вибірка включала 3  740 учасників 
(віком 29,00 ± 9,13 років). Приблизно 67 % учасни-
ків повідомили, що мають дітей. Більшість (93,2 %) 
повідомили, що вони були в безпеці, а також мали 
задоволені базові потреби, як-от їжа та вода (98,2 %) 
на момент збору даних.

Статистичне оброблення даних проводили в IBM 
SPSS (версія  28). Перевірку гіпотези проводили 
за допомогою тристороннього дисперсійного ана-
лізу (ANOVA). Перш ніж перевіряти гіпотези, було 
оцінено основні припущення моделі. Значущість 
предикторів оцінювали за t-критерієм. Кожний фак-
тор був доданий одночасно до моделі (суми квадра-
тів типу III). Оскільки немає конкретних теоретичних 
міркувань щодо збільшення важливості факторів, 
було обрано одночасний метод. Крім  того, метод 
суми квадратів III типу є найбільш стійким до неорто-
гональності факторів. Рівень стресу був включений 
як кінцева змінна для моделі. Батьківство, відчуття 
безпеки та відчуття ізоляції були додані до моделі 
як окремі фактори.

Описова статистика. 70,5 % з усіх 3740 учасни-
ків повідомили, що вони мають відчуття самотності 
або ізольованості. Серед 817 учасників, які пройшли 
весь алгоритм чат-бота, 57,9 % відчували дереаліза-
цію або відчуженість, 54,5 % повідомили про підви-
щену настороженість, а  66,6  % помітили уникання 
думок і  спогадів або  уникнення людей, розмов, 
діяльності чи ситуацій, що нагадують травматичний 
досвід. У  221  із  цих учасників (27,1  %) можна було 
діагностувати гостру реакцію на стрес. 

Інференційна статистика. Перед проведенням 
основного аналізу був проведений аналіз залишків, 
щоб перевірити базові припущення тристоронньої 
моделі ANOVA. Викиди оцінювали перевіркою 
квадратичних графіків, нормальність даних оціню-
вали перевіркою залишкових графіків, а  однорід-
ність дисперсій — за допомогою критерію Левена 
(Levene’s test). Перевірка квадратичних графіків ви-
явила викиди для деяких значень залежної змінної 
в кожній підгрупі. Після подальшого поглибленого 
дослідження ці значення були вірогідними та збере-
жені в наборі даних для подальшого аналізу. Графіки 
для розподілу залишків, включно з графіками Q—Q, 
були перевірені, і припущення щодо нормальності 
були виконані. Тест Левена не виявив статистично 
значущих відмінностей [F(7,3732) = 1,305, p = 0,243], 
що означає, що дисперсії між групами можна вва-
жати рівними.

Дисперсійний аналіз за тристоронньою модел-
лю був  проведений для  вивчення впливу батьків-
ства, відчуття безпеки та  ізоляції на  рівні стресу 
до втручання.

Аналіз не  виявив істотної взаємодії між  факто-
рами: батьківство та  відчуття безпеки, батьківство 
та відчуття ізоляції, а також відчуття безпеки та від-
чуття ізоляції. Взаємодія між усіма трьома факторами 
також не  була значущою. Усі  три основні фактори 
були суттєво пов’язані з  рівнями стресу. Докладні 
результати аналізу наведені в таблиці 2.

Для  порівняння, модель тристороннього дис-
персійного аналізу, яка включала всіх 817 учасників, 
які  пройшли повне втручання чат-бота, виявила 
незначущий зв’язок батьківства з  рівнями стресу 
до втручання, F(1,809) = 5,01, p = 0,346.
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Таблиця 2. Тристоронній дисперсійний аналіз / Тести ефектів між суб’єктами

Джерело SS df MS F p ηp2

Виправлена модель 1164,62 7 166,38 36,06 < 0,001 0,06

Перехоплення 30362,98 1 30362,98 6576,54 0,000 0,64

Батьківство 25,56 1 25,56 5,53 0,019 0,00

Безпека 133,16 1 133,16 28,84 < 0,001 0,00

Ізоляція 152,31 1 152,31 32,99 < 0,001 0,00

Батьківство * Безпека 0,18 1 0,18 0,04 0,84 0,00

Батьківство * Ізоляція 0,00 1 0,00 0,00 0,98 0,00

Безпека * Ізоляція 0,18 1 6,54 6,54 1,42 0,00

Батьківство * Безпека * Ізоляція 1,21 1 1,21 0,26 0,61 0,00

Похибка 17230,13 3732 4,61    

Виправлена сума 18394,75 3739     

Примітки: SS (Sum-of-squares) — сума квадратів для вимірювання варіативності даних, враховуючи відхилення кожного значення 
від середнього; df (Degrees of freedom) — число ступенів свободи — кількість незалежних значень, які можуть бути змінені в аналізі 
без порушення будь-яких обмежень; MS (Mean squares) — середня сума квадратів фактора та похибки; F (F-value) — співвідношення 
між груповою варіацією та варіацією всередині групи; p (p-value) — ймовірність отримати таке або ще більше значення F-відношення 
за умови, що немає статистично значущої різниці між групами чи умовами; ηp2 (eta-squared) — міра розміру ефекту

На  рисунках 1 і  2, відповідно, наведено оцінені 
граничні середні значення для  кожного фактора 
на двох рівнях відчуття ізоляції.
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Рис. 1. Оціночні граничні значення для відчуття ізоляції = Ні
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Рис. 2. Оціночні граничні значення для відчуття ізоляції = Так

Результати показали, що наявність дітей пов’язана 
з більшим рівнем стресу до використання чат-бота. 
Вагомий основний ефект було отримано для  бать-
ківства, F(1,3732) = 5,54, p = 0,019. Учасники з дітьми 

мали дещо вищі рівні стресу до втручання (середнє 
арифметичне значення M = 6,65), ніж учасники без ді-
тей (M = 6,27). Виявлену різницю можна класифікува-
ти як дуже малу (ηp2 = 0,001), за Дж. Коеном (1992). 
Істотний основний ефект також було отримано 
для  відчуття безпеки: F(1,3732)  =  28,84, p  <  0,001, 
що  вказує на  те,  що  учасники, які  відчували себе 
в небезпеці, мали вищий рівень стресу до втручання 
(M  =  6,89), ніж  учасники, які  відчували себе в  без-
пеці (M = 6,03). Хоча, це була дуже невелика різниця 
(ηp2 = 0,008). Крім того, основний ефект для відчуття 
самотності також був значущим: F(1,3732)  =  32,99, 
p  <  0,001. Особи, які  відчували себе ізольованими, 
мали помітно вищий рівень стресу до  втручання 
(M = 6,92), ніж учасники, які не відчували себе ізольо-
ваними (M = 6,00). Частковий ηp2 становив 0,009 — 
невеликий розмір ефекту, згідно з Дж. Коеном (1992).

У  недавньому аналітичному звіті про  психічне 
здоров’я описано, як повномасштабна війна в Україні 
вплинула на  психічне здоров’я населення  [21]. 
Дослідження ґрунтувалося на інтерв’ю (n = 1030) до-
рослих у п’яти областях України (Дніпропетровській, 
Херсонській, Львівській, Полтавській та Рівненській) 
у квітні 2022 року. Більшість (73 %) населення відчули 
погіршання психічного здоров’я після початку війни. 
Найчастіше про таке погіршання повідомляли жінки 
(78 % проти 66 % чоловіків), люди віком 18—64 роки 
(76  % проти 63  % старших), жителі Херсонської 
області. Більше ніж половина (60  %) респондентів 
стверджували, що  не  потребують психологічної 
консультації; 16  % зазначали, що  їм  це  потрібно, 
частіше це стосувалось жінок [21]. Стать, географічне 
розташування та  категорії населення є  важливими 
факторами ризику розвитку проблем з  психічним 
здоров’ям.
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Однією з  найважливіших умов надання ППД 
є її своєчасність. Доступність і вчасність психологіч-
ної допомоги не тільки допомагає зменшити вплив 
психологічного дистресу, але й забезпечує профілак-
тику хронічних проблем з психічним здоров’ям [21]. 
Саме онлайн-інтервенції в  цьому разі є  корисною 
альтернативою традиційному формату надання ППД.

Доступність і широкі можливості цифрових втру-
чань є важливими факторами, які можуть допомогти 
впоратися зі стресом, пов’язаним з війною, незалеж-
но від місця перебування чи обставин життя корис-
тувачів  [21]. Однією з важливих переваг цифрових 
інтервенцій є можливість їх масштабування, щоб охо-
пити всю територію країни  [22]. Оскільки Україна 
є країною з низько-середнім доходом, це може бути 
економічно ефективним заходом. Цифрові інтервен-
ції, які будуть культурально адаптовані, враховувати-
муть предиктори стресу для конкретної групи насе-
лення, відповідатимуть потребам українців, можуть 
стати чудовим засобом для  системи психологічної 
допомоги на державному рівні.

Характеристики, які  відрізняють чат-бот «Друг» 
від інших цифрових інструментів для надання ППД:

— реліз відбувся одразу після початку повно-
масштабної війни в Україні;

— повністю відповідає українському законодав-
ству щодо кібербезпеки, зберігання та  поширення  
персональних даних;

— контекстуально та культурно чутливий до кон-
тексту війни та українського населення;

— не потребує встановлення програмного забез-
печення для користувачів Telegram;

— економічно ефективний спосіб, доступний 
для великої кількості людей, які перебувають у групі 
ризику, відразу після того, як відбулась експозиція 
до травматичної ситуації;

— зручний інтерфейс;
— перевірено міжнародними експертами з  пи-

тань психічного здоров’я
— безпечний підхід — можливість запису на кон-

сультацію до справжнього спеціаліста після викорис-
тання цифрового контенту.

Визначення факторів стресу після травматичної 
події може допомогти постраждалим вжити ефек
тивних заходів для кращого регулювання своєї реак
ції на  стрес, підвищення резильєнсу, покращення 
навичок керування стресом і  поліпшення само
почуття [23]. Щодо воєнного стресу, його предиктори 
можуть допомогти визначити осіб, які  піддаються 
більшому ризику негативних наслідків після впливу 
стресових факторів, пов’язаних з війною. Ефективні 
стратегії профілактики, своєчасна підтримка по-
страждалих можуть допомогти зменшити негативні 
наслідки стресу, а також вплинути на довгострокові 
зміни психічного стану  [23]. Предиктори стресу 
можуть допомогти фахівцям у  сфері психічного 
здоров’я вчасно вжити заходів для супроводу осіб 
із  ризиком виникнення ПТСР, тривожних розладів, 
депресії та інших труднощів з психічним здоров’ям. 

Це дасть змогу розробити цільові втручання та ство-
рити сучасні програми для  подолання конкретних 
стресових факторів і предикторів стресу [24].

Експозиція до травматичної події часто може по-
ставити під загрозу відчуття безпеки постраждалого, 
що є одним із показників важчої реакції на стрес [25]. 
Наше дослідження показало, що  відчуття безпеки 
може бути предиктором стресу. Особа, яка пережила 
травматичну подію і має відчуття безпеки, з більшою 
ймовірністю матиме посттравматичний ріст, вищий 
рівень резильєнтності та менший ризик виникнення 
ПТСР. З другого боку, людина, яка і далі почуває себе 
в  небезпеці навіть після закінчення травматичної 
події, може мати негативні наслідки для психічного 
здоров’я. Насамперед це стосується тривоги, депре-
сії, ПТСР та  зловживання психоактивними речови-
нами, і це також може заважати відновленню після 
пережитої події [26].

Батьківство — це складний період у житті людини, 
який пов’язаний з появою нових обов’язків, зміною 
способу життя, додатковими фінансовими витрата-
ми. Також на  досвід батьківства можуть впливати 
особливості дитини, як-от  темперамент, характер, 
особливості поведінки. Обстановка в  сім’ї, наявна 
підтримка з  боку партнера та  інших родичів, без-
сумнівно, відіграють важливу роль.

У воєнній обстановці є загроза життю, людям по-
трібно швидко діяти і швидко ухвалювати рішення. 
Наявність дітей може стати додатковим фактором 
стресу, коли люди відповідають не  лише за  своє 
життя, а й за життя своїх дітей. Постійна небезпека 
і  загроза насильства, брак соціальної підтримки, 
скрутний матеріальний стан, проблеми з  психоло-
гічним станом дитини можуть підвищувати рівень 
стресу батьків, викликати тривогу та інші психоло-
гічні труднощі.

Соціальна ізоляція під час війни може мати ва-
гомий вплив на  психічне здоров’я та  збільшувати 
ризик розвитку проблем із  психічним здоров’ям. 
Брак соціальної підтримки призводить до відчуття 
самотності, депресії та  тривоги, що  може сприяти 
розвитку серйозних психічних розладів. Навпаки, на-
явність соціальної підтримки має важливе значення 
для психічного здоров’я. Вона підвищує рівень стій-
кості до стресу, зменшує наслідки, спричинені експо-
зицією до травматичної події, захищає від розвитку 
психопатології (наприклад, ПТСР). Одне з досліджень 
показало, що ветерани в'єтнамської війни, які мали 
високий рівень соціальної підтримки, мали на 180 % 
менше шансів розвитку ПТСР порівняно з  тими, 
хто мав низький рівень соціальної підтримки  [27]. 
Соціальна підтримка є  важливим фактором збіль-
шення імовірності одужання у пацієнтів з депресією. 
Сильний взаємозв’язок було виявлено між соціаль-
ною підтримкою та  покращенням показників пси-
хічного здоров’я в різних категоріях населення [28].

У  цьому дослідженні ми  намагалися визначити 
предиктори стресу після експозиції до  травматич-
ного досвіду в золоті години в українській популяції; 
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результати показали, що батьківство, відчуття без-
пеки та самотності є предикторами стресу після 
травматичного досвіду. Важливі висновки дослі-
дження: 70,5 % усіх учасників повідомили, що вони 
самотні або ізольовані; більше половини учасників, 
які  пройшли алгоритм чат-бота до  кінця, мали від-
чуття дереалізації або відчуженості, гіперпильності, 
уникнення думок і  спогадів або  уникнення людей, 
розмов, діяльності чи ситуацій, що нагадують трав-
матичний досвід; близько 67 % учасників мали дітей; 
більшість з  них були в  безпеці та  мали задоволені 
базові потреби (їжі та води) на момент застосування 
втручання; майже у  третини учасників могла бути 
діагностована гостра реакцію на стрес.

Батьківство, відчуття небезпеки та  самотності 
є  предикторами збільшення рівня стресу після 
травматичних подій під час золотих годин і перших 
трьох місяців війни в українському населенні. Особи, 
які  мають дітей, почуваються самотніми та  неза-
хищеними, потребують активного спостереження. 
Цифрові втручання є перспективними інструмента-
ми, які  можна застосовувати в  золоті години після 
експозиції до  стресу. Нам  потрібні додаткові до-
слідження, щоб визначити ефективність цифрових 
втручань у сфері психічного здоров’я.
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Т. І. Левін
ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПСИХОСОЦІАЛЬНОГО ФУНКЦІОНУВАННЯ 
ЯК  СКЛАДНИКА ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРЯННЯ Й  ПРОФЕСІЙНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ  

У  ЛІКАРІВ-ПСИХІАТРІВ ПІД ЧАС ВІЙНИ
T. I. Levin

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF PSYCHOSOCIAL FUNCTIONING AS A COMPONENT OF EMOTIONAL 
BURNOUT AND PROFESSIONAL DISAPPOINTMENT AMONG PSYCHIATRISTS DURING THE WAR*

Ключові слова: емоційне 
вигоряння, професійна дез
адаптація, психосоціальне 
функціонування, якість жит-
тя, лікарі-психіатри, війна

Мета цієї роботи  — порівняльна оцінка показників психосоціального функціонування 
лікарів-психіатрів щодо наявності й виразності в них проявів професійної дезадаптації (ДА) 
та  емоційного вигоряння (ЕВ), для  визначення тактики лікувально-реабілітаційної роботи 
з цим контингентом. Вибірку дослідження становили 120 лікарів-психіатрів, які працювали 
у  м.  Києві у  період з  24.02.2022  р. до  кінця року. Обстежені були поділені на  три групи: 
перша група — 30,8 % (37 осіб) — лікарі без ознак професійної ДА та з низьким рівнем ЕВ; 
друга група  — 47,5  % (57  осіб)  — особи з  ознаками професійної ДА та  помірним рівнем 
ЕВ; третя група  — 21,7  % (26  осіб)  — респонденти з  клінічно окресленою й  вираженою 
професійною ДА та  високим рівнем ЕВ. Психосоціальний складник професійної ДА та  ЕВ 
оцінювали за параметрами соціально-психологічна адаптація/дезадаптація та якість життя.

У лікарів-психіатрів без ознак професійної ДА з низьким рівнем ЕВ показники соціаль-
но-психологічної адаптації є  у  межах норми, у  лікарів з  окремими ознаками професійної 
ДА з помірним рівнем ЕВ — переважно на межі норми/дезадаптації, а лікарям-психіатрам 
з оформленою ДА та високим рівнем ЕВ притаманна низька адаптація й виражена соціаль-
но-психологічна ДА. Встановлено значущу зворотну кореляцію між рівнями професійної ДА 
і  соціально-психологічної адаптації й, відповідно, пряму кореляцію між  зростанням рівня 
професійної ДА та  збільшенням проявів соціально-психологічної дезадаптації у  лікарів-
психіатрів, причому кореляційний зв’язок визначено на  рівні помірного та  сильного.

Лікарям-психіатрам з ознаками професійної ДА властиві значуще погіршання ЯЖ в усіх 
ключових сферах, а найбільше зниження ЯЖ спостерігається у лікарів з клінічно окресленою 
професійною ДА та вираженою соціально-психологічною дезадаптацією. Показники ЯЖ ви-
явили значущі зворотні кореляції з виразністю психопатологічної симптоматики, найміцніші 
у  сфері суб’єктивного благополуччя / задоволеності, менш міцні  — у  сфері виконання со-
ціальний ролей і  найменш міцні  — у  сфері зовнішніх життєвих умов.

Виявлені закономірності треба брати до уваги під час розроблення лікувально-реабілі-
таційних заходів для  лікарів-психіатрів з  проявами професійної ДА та  ЕВ.

Keywords: emotional burn-
out, professional maladjustment, 
psychosocial function, quality 
of  life, psychiatrists, war

The purpose of this work was to carry out a comparative assessment of indicators of psychosocial 
functioning among psychiatrists in terms of the presence and severity of professional maladjustment 
(PM) and emotional burnout (EB) in them, in order to further determine therapeutic tactics —reha-
bilitation work with this contingent. The study sample were 120 psychiatrists who worked in Kyiv 
between February 24, 2022 and the end of  the year. Examined were divided into three groups: 
the first group — 30.8 % (37 people) — doctors without signs of PM, and with a  low level of EB; 
the second group — 47.5 % (57 people) — persons with signs of PM and a moderate level of EB; 
the third group  — 21.7  % (26 people)  — respondents with clinically defined andpronounced 
PM and a  high level of  EB. The  psychosocial component of  PM and EB was evaluated according 
to  the  parameters of  social-psychological adaptation/maladaptation and quality of life.

Psychiatrists without signs of PM with a  low level of EB have indicators of social and psycho-
logical adaptation within the normal range, doctors with individual signs of PM with a moderate 
level of  EB are mostly on  the borderline of  norm/maladaptation, and psychiatrists with a  formal 
PM and high level of EB are characterized by low adaptation and pronounced socio-psychological 
maladaptation.

A significant inverse correlation was established between the levels of PM and social-psycho-
logical adaptation, and, accordingly, a direct correlation between the increase in  the level of PM 
and the increase in the manifestations of social-psychological maladjustment among psychiatrists, 
and the correlation was determined at  the level of  moderate and strong.

Psychiatrists with signs of PM are characterized by a significant deterioration of quality of  life 
in  all key areas, and the greatest decrease in  quality of  life is  observed in  doctors with clinically 
defined PM and pronounced socio-psychological maladjustment. Indicators of  quality of  life re-
vealed significant inverse correlations with the expressiveness of  psychopathological symptoms, 
the closest in the field of subjective well-being / satisfactions, less close — in the sphere of fulfil
ling social roles, and the least dense  — in  the sphere of  external living conditions.

The  identified regularities should be  considered in  developing treatment and rehabilitation 
measures for  psychiatrists with manifestations of  PM and EB.

©© *Левін Т. І., 2023
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Емоційне вигоряння (ЕВ) є  вельми поширеним 
феноменом серед медичних працівників, які з огля-
ду на специфіку професії залучені до психологічних 
та емоційних переживань своїх пацієнтів, відчува-
ють на собі реакції пацієнтів на фізичні й моральні 
страждання, змушені брати участь у  розв’язанні 
широкого спектра проблем пацієнтів, включно 
з  мікросоціальним, сімейним, професійним функ-
ціонуванням та адаптацією; причому усі ці чинники 
мають постійний і тривалий у часі характер і поєд-
нуються з ненормованим робочим днем, великою 
варіабельністю навантаження протягом робочого 
часу, та браком достатнього відпочинку [1; 2].

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 
визначає професійне вигоряння як синдром, який 
виникає внаслідок хронічного стресу, пов’язаного 
з роботою, із симптомами, що характеризуються від-
чуттям зниження енергії або загального виснажен-
ня, підвищенням ментальної віддаленості від робо-
ти або почуттям негативізму чи цинізму, пов'язаним 
з роботою, та зниженням професійної ефективності. 
Водночас у заяві, зробленій у травні 2019 року, ВООЗ 
зазначила, що не відносить синдром ЕВ до психіч-
них розладів і медичних станів і наголошує, що ЕВ 
використовується у професійному контексті і не по-
винно застосовуватися для опису досвіду в  інших 
сферах життя [3—5].

Загалом дев’ять європейських країн вважають 
вигоряння визнаним медичним розладом і  кла-
сифікують його під одним або  кількома кодами 
МКХ-10 [6].

Водночас, попри визнання медичної і  соці-
альної важливості ЕВ, ця  проблема залишається 
методологічно, клінічно та  науково не  розробле-
ною. Наприклад, лише дві країни (Італія та Латвія) 
визнали та  класифікували професійне вигоряння 
як  професійне захворювання  [7], диференціюючи 
вигоряння від депресії та тривоги, і лише кілька кра-
їн Європи систематично проводять дослідження, 
які зосереджуються виключно на виснаженні, тоді 
як  інші європейські країни здебільшого вивчають 
конструкції, пов’язані з  вигорянням, як-от  про-
фесійний стрес або  стрес, пов’язаний з  роботою. 
Комплексний підхід до  дослідження ЕВ, на  думку 
експертів, сприятиме більшій оптимізації практич-
них підходів для всіх дослідників, які вивчають про-
фесійне вигоряння та чинники стресу, пов’язаного 
з  роботою, що  зрештою дасть змогу розробити 
ефективніші терапевтичні стратегії [7].

У МКХ-11 наявний окремий код QD85 «Вигоряння» 
(Burn-out), де вигоряння описано так: 

«Вигоряння  — це  синдром, який виникає вна-
слідок хронічного стресу на робочому місці, з яким 
не  вдається впоратися. Симптомами цього син-
дрому є:

1) відчуття виснаження або зменшення енергії;
2) підвищена психічна віддаленість від  робо-

ти або  почуття негативізму чи  цинізму, пов’язані 
з роботою;

3) зниження професійної ефективності.

Вигоряння належить конкретно до явищ у профе-
сійному контексті і цей термін не варто застосовувати 
для опису досвіду в інших сферах життя» [8].

Вигоряння класифіковано у  розділі «Проблеми, 
пов’язані з  працевлаштуванням або  безробіттям» 
у підрозділі «Чинники, що впливають на стан здоров’я 
або контакт зі службами охорони здоров’я». Розділ 
присвячено іншим причинам, окрім визнаних захво-
рювань або станів здоров’я, через які люди зверта-
ються до медичних закладів [3; 9].

Емоційне вигоряння має серйозні клінічні та со-
ціальні наслідки як  для  лікарів, так  і  для  їх пацієн-
тів, і  для  системи охорони здоров’я загалом. Такі 
наслідки включають неякісну медичну допомогу 
(невідповідність допомоги стандартам клінічної 
практики), медичні помилки та  зниження безпеки 
для пацієнтів [10].

З  огляду на  актуальність зазначеного, метою 
цієї роботи було порівняльне оцінювання показ-
ників психосоціального функціонування у  лікарів-
психіатрів м. Києва, які працюють під час війни, щодо 
наявності й вираженості в них проявів професійної 
дезадаптації (ДА) та ЕВ, для визначення тактики ліку-
вально-реабілітаційної роботи з цим контингентом.

Вибірку дослідження, яка була сформована з до-
триманням принципів біомедичної етики та на підста-
ві інформованої згоди, становили 120 лікарів-психіат
рів, які працювали у м. Києві у період з 24.02.2022 р. 
до кінця року. Критерієм стратифікації обстежених 
на групи була наявність і вираженість проявів про-
фесійної ДА у лікарів-психіатрів, що віддзеркалювало 
рівень їх  ЕВ. Досліджували стан лікарів-психіатрів 
за допомогою опитувальника «Оцінка професійної 
дезадаптації», розробленого Н. О. Родіною і адапто-
ваного для оцінки стану працівників різних професій 
М. А. Дмитрієвою (2003), та  методики «Діагностика 
рівня емоційного вигоряння» В.  Бойка. За  отри-
маними результатами обстежені були поділені 
на три групи:

перша група, ОГ1  — 30,8  % (37 осіб)  — лікарі 
без ознак професійної ДА та з низьким рівнем ЕВ;

друга група, ОГ2  — 47,5  % (57 осіб)  — особи 
з ознаками професійної ДА та помірним рівнем ЕВ;

третя група, ОГ3 — 21,7 % (26 осіб) — респонденти 
з  клінічно окресленою й  вираженою професійною 
ДА та високим рівнем ЕВ.

Психосоціальний складник професійної ДА та ЕВ 
оцінювали за  станом таких параметрів: соціально-
психологічна адаптація/дезадаптація (за одноймен-
ною методикою C. Rogers and R. F. Dymond), та якість 
життя (за шкалою H. Mezzich в адаптації Н. О. Марути).

Статистичний аналіз отриманих результатів ви-
конаний за  допомогою непараметричного тесту 
Манна — Уїтні (визначення розбіжностей) та методу 
рангових кореляцій Спірмена (оцінка кореляційних 
зв’язків).

Дані кількісного аналізу показників за  методи-
кою діагностики соціально-психологічної адаптації 
C. Rogers and R. F. Dymond наведено у табл. 1.
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Таблиця 1. Кількісні показники за методикою діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers and R. F. Dymond 
у лікарів-психіатрів з різними ступенями професійної дезадаптації

Показник Без ознак ДА, n = 37 З окремими ознаками 
ДА, n = 57

З оформленою ДА, 
n = 26

p

ОГ1 — ОГ2 ОГ1 — ОГ3 ОГ2 — ОГ3

Адаптивність 113,43 ± 22,74 78,37 ± 20,84 59,46 ± 34,94 0,000 0,000 0,030

Дезадаптивність 83,24 ± 46,57 122,79 ± 36,93 169,27 ± 15,03 0,000 0,000 0,000

Брехливість ні 9,70 ± 4,98 11,04 ± 4,35 10,88 ± 5,44 0,072 0,284 0,805

Брехливість так 12,97 ± 2,46 13,18 ± 3,08 11,77 ± 3,58 0,596 0,196 0,093

Прийняття себе 34,14 ± 8,61 24,04 ± 7,34 18,92 ± 13,41 0,000 0,000 0,273

Неприйняття себе 14,78 ± 8,82 22,68 ± 7,76 31,88 ± 4,32 0,000 0,000 0,000

Прийняття інших 18,38 ± 3,67 13,28 ± 3,68 12,00 ± 4,27 0,000 0,000 0,146

Неприйняття інших 21,03 ± 10,07 27,96 ± 6,33 33,23 ± 4,43 0,000 0,000 0,000

Емоційний комфорт 24,38 ± 5,40 14,91 ± 5,21 11,35 ± 6,80 0,000 0,000 0,018

Емоційний дискомфорт 17,84 ± 8,79 26,32 ± 6,70 35,50 ± 3,33 0,000 0,000 0,000

Внутрішній контроль 50,11 ± 9,02 40,89 ± 6,92 35,31 ± 8,91 0,000 0,000 0,008

Зовнішній контроль 24,43 ± 9,99 31,60 ± 7,93 39,85 ± 4,95 0,000 0,000 0,000

Домінування 7,14 ± 2,69 5,63 ± 2,66 4,38 ± 2,89 0,002 0,001 0,116

Веденість 17,41 ± 8,93 23,61 ± 7,31 29,50 ± 2,86 0,000 0,000 0,000

Ескапізм 11,08 ± 6,52 16,14 ± 5,36 24,31 ± 3,62 0,000 0,000 0,000

Примітка. Тут і далі у таблицях показники наведено у форматі (M ± m), бали, де M — середня арифметична, m — помилка середньої 
арифметичної; p — розбіжності у показниках між групами лікарів-психіатрів

Загальною закономірністю, виявленою у  до-
слідженні, є  міцний зв’язок професійної та  психо-
соціальної ДА. Водночас наявність професійної 
ДА  — це  вагомий чинник, пов’язаний з  соціально-
психологічною ДА, що підтверджується суттєво біль-
шими відмінностями між групами лікарів-психіатрів 
без ознак професійної ДА (ОГ1) та лікарів-психіатрів 
з окремими ознаками ДА (ОГ2) проти групи лікарів 
з вираженою ДА (ОГ3).

Зокрема, середнє значення показника адаптив-
ності у  лікарів-психіатрів без  ознак ДА становило 
113,43 ± 22,74 бали, що є доволі високим показником 
(в межах норми — 68—136 балів), тоді як у лікарів 
з окремими ознаками ДА середнє значення показни-
ка наближалося до нижньої межі норми і становило 
78,37 ± 20,84 бали (p < 0,01), а у лікарів з оформленою 
ДА  — 59,46  ±  34,94  бали, що  відповідає низькому 
рівню (p < 0,05) (рис. 1).

Показник дезадаптивності у  лікарів з  ДА також 
перебував у  межах норми (68—136  балів) і  ста-
новив 83,24  ±  46,57  балів, у  лікарів з  окремими 
ознаками ДА наближався до  верхньої межі нор-
ми  — 122,79  ±  36,93  бали (p  <  0,01), а  у  лікарів 
з оформленою ДА — відповідав високому рівню — 
169,27 ± 15,03 бали (p < 0,01) (див. табл. 1, рис. 1).

Показники негативної і  позитивної брехливості 
у  лікарів-психіатрів без  ДА та  з  різними формами 
професійної ДА були низькими і значуще не відріз
нялися в  усіх групах: відповідно 9,70  ±  4,98  балів, 
11,04  ±  4,35  балів та  10,88  ±  5,44  бали (p  >  0,05), 
і 12,97 ± 2,46 балів, 13,18 ± 3,08 балів та 11,77 ± 3,58 ба-
лів (p > 0,05) (див. табл. 1, рис. 1).
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Рис. 1. Показники адаптивності, дезадаптивності та брехливості 
за методикою діагностики соціально-психологічної адаптації 
C.  Rogers and R.  F.  Dymond у  лікарів-психіатрів з  різним 
ступенем професійної дезадаптації (тут  і  далі на  рисунках 
квадратами позначені медіани значень, прямокутниками  — 
інтерквартильний діапазон, горизонтальними рисками  — 

діапазон значень показників)

Показник прийняття себе у  лікарів без  ознак 
ДА також був в  межах норми (22—42  бали) і  ста-
новив 34,14  ±  8,61  балів, у  лікарів з  окремими 
ознаками ДА наближався до  нижньої межі нор-
ми — 24,04 ± 7,34 бали, а у лікарів з оформленою 
ДА був  нижчим за  норму  — 18,92  ±  13,41  балів; 
водночас показник у  групах лікарів-психіатрів 
з  різними формами ДА значуще не  відрізнявся, 
але  був  значуще нижчим як  порівняти з  лікарями 
без ознак ДА (рис. 2).
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Показник неприйняття себе (див. табл. 1, рис. 2) 
у лікарів без ознак ДА був низький (відповідав нижній 
межі норми 14—28 балів) становив 14,78 ± 8,82 бали, 
у  лікарів з  окремими ознаками ДА наближався 
до  верхньої межі норми  — 22,68  ±  7,76  балів 
(p  <  0,01), а  у  лікарів з  оформленою ДА був висо-
кий — 31,88 ± 4,32 бали (p < 0,01).

Показник прийняття інших у  обстежених ліка
рів був у межах норми (12—24 бали), однак у ліка
рів без  ознак ДА показник був достатньо висо-
кий  — 18,38  ±  3,67  балів, у  лікарів з  окремими 
ознаками ДА наближався до нижньої межі норми — 
13,28 ± 3,68 балів (p < 0,01), а у лікарів з оформленою 
ДА  — на  нижній межі норми  — 12,00  ±  4,27  балів 
(p > 0,05) (див. табл. 1, рис. 2).

Значення показника неприйняття інших у лікарів 
без  ознак ДА відповідали нормі (14—28  балів)  — 
21,03  ±  10,07  балів, у  лікарів з  окремими ознаками 
ДА — 27,96 ± 6,33 бали, що відповідає верхній межі 
норми (p < 0,01), у лікарів з оформленою ДА — високо-
му рівню (33,23 ± 4,43 бали, p < 0,01) (див. табл. 1, рис. 2).

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5
0

–5

П
ок

аз
ни

ки
, б

ал
и

	без ДА	 з окремими	 оформлена ДА  
		  ознаками ДА

Прийняття себе	 Неприйняття себе	
Прийняття інших	 Неприйняття інших

Рис. 2. Показники прийняття себе, неприйняття себе, 
прийняття інших та неприйняття інших за методикою C. Rogers 
and R.  F.  Dymond у  лікарів-психіатрів з  різним ступенем 

професійної дезадаптації

Показник емоційного комфорту (рис. 3) у лікарів-
психіатрів без ознак ДА є доволі високий, але в межах 
норми (14—28 балів) — 24,38 ± 5,40 балів, у лікарів 
з окремими ознаками ДА показник близький до ниж-
ньої межі норми — 14,91 ± 5,21 балів (p < 0,01), а у ліка
рів з оформленою ДА — низький (11,35 ± 6,80 балів, 
p  <  0,05). Показник емоційного дискомфорту (див. 
табл. 1, рис. 3), навпаки, у лікарів-психіатрів без ознак 
ДА є  невисокий, близький до  нижньої межі норми 
(14—28 балів): 17,84 ± 8,79 балів, у лікарів з окреми-
ми ознаками ДА — близький до верхньої межі нор-
ми — 26,32 ± 6,70 балів (p < 0,01), і у лікарів з оформ-
леною ДА — високий (35,50 ± 3,33 бали, p < 0,01).

Показник внутрішнього контролю в  усіх групах 
був у  межах норми (26—52  бали), однак у  ліка
рів без ознак ДА він був значуще (p < 0,01) вищий, 
ніж  у  лікарів з  окремими ознаками ДА, а  у  лікарів 
з окремими ознаками ДА — значуще (p < 0,01) ви-
щий, ніж  у  лікарів з  оформленою ДА: відповідно 

50,11 ± 9,02 бали, 40,89 ± 6,92 бали та 35,31 ± 8,91 ба-
лів (див. табл. 1, рис. 3). Показник зовнішнього конт
ролю у лікарів без ознак ДА та з окремими ознаками 
ДА був у межах норми (18—36 балів) і становив відпо-
відно 24,43 ± 9,99 балів та 31,60 ± 7,93 бали (p < 0,01), 
а  у  лікарів з  оформленою ДА  — вищий за  норму 
(39,85 ± 4,95 балів, p < 0,01) (див. табл. 1, рис. 3).
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Рис. 3. Показники емоційного комфорту, емоційного 
дискомфорту, внутрішнього контролю та зовнішнього 

контролю за методикою C. Rogers and R. F. Dymond у лікарів-
психіатрів з різним ступенем професійної дезадаптації

Показник домінування у лікарів без ознак ДА був 
у межах норми (6—12 балів) і становив 7,14 ± 2,69 ба-
лів, у  лікарів з  окремими ознаками ДА  — незнач
но менший за  норму (5,63  ±  2,66  балів, p  <  0,01), 
а  у  лікарів з  оформленою ДА  — менший за  норму 
(4,38 ± 2,89 балів, p > 0,05) (рис. 4).

Значення показника веденості у лікарів без ознак 
ДА було в  межах норми (12—24  бали), у  лікарів 
з окремими ознаками ДА — на верхній межі норми: 
відповідно 17,41  ±  8,93  бали та  23,61  ±  7,31  балів 
(p  <  0,01), а  у  лікарів з  оформленою ДА  — високе 
(29,50 ± 2,86 балів, p < 0,01) (див. табл. 1, рис. 4).

Аналогічно показник ескапізму у лікарів без ознак 
ДА та у лікарів з окремими ознаками ДА був у межах 
норми (10—20  балів) і  становив 11,08  ±  6,52  бали 
та 16,14 ± 5,36 балів відповідно (p < 0,01), а у ліка
рів з  оформленою ДА перевищував норму: 
24,31 ± 3,62 бали (p < 0,01) (див. табл. 1, рис. 4).

40
35
30
25
20
15
10

5
0

–5

П
ок

аз
ни

ки
, б

ал
и

	 без ДА	 з окремими	 оформлена ДА  
		  ознаками ДА

Домінування	 Веденість	 Ескапізм

Рис. 4. Показники домінування, веденості та ескапізму 
за методикою C. Rogers and R. F. Dymond у лікарів-психіатрів 

з різним ступенем професійної дезадаптації
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Інтегральні показники психосоціальної ДА 
(табл.  2) також виявили загальну тенденцію до  по-
силення проявів психосоціальної ДА з поглибленням 
професійної ДА. Зокрема, середнє значення по-
казника адаптації у лікарів без ознак ДА становило 

60,24 ± 17,79 балів, у лікарів з окремими ознаками 
ДА — 39,98 ± 12,96 балів, а у лікарів з оформленою 
ДА — 24,54 ± 11,97 балів. Розбіжності у показниках 
між усіма дослідженими групами — статистично зна-
чущі (p < 0,01) (рис. 5).

Таблиця 2. Кількісні показники за інтегральними шкалами методики діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers 
and R. F. Dymond у лікарів-психіатрів з різними ступенями професійної дезадаптації

Показник Без ознак ДА, n = 37 З окремими ознаками 
ДА, n = 57

З оформленою ДА, 
n = 26

р

ОГ1 — ОГ2 ОГ1 — ОГ3 ОГ2 — ОГ3

Адаптація 60,24 ± 17,79 39,98 ± 12,96 24,54 ± 11,97 0,000 0,000 0,000

Самоприйняття 61,27 ± 18,67 41,06 ± 14,57 24,54 ± 15,05 0,000 0,000 0,000

Прийняття інших 54,53 ± 17,70 36,52 ± 8,87 29,82 ± 8,34 0,000 0,000 0,003

Емоційний комфорт 59,34 ± 15,43 36,21 ± 12,04 23,00 ± 11,83 0,000 0,000 0,000

Інтернальність 61,36 ± 11,43 48,62 ± 7,32 38,43 ± 6,53 0,000 0,000 0,000

Прагнення домінування 48,88 ± 21,44 33,35 ± 15,82 21,25 ± 12,44 0,000 0,000 0,002
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Рис. 5. Показники адаптації, самоприйняття та прийняття 
інших за методикою C. Rogers and R. F. Dymond у лікарів-
психіатрів з різним ступенем професійної дезадаптації

Аналогічно показники самоприйняття і  прий
няття інших у  лікарів-психіатрів без  ознак ДА 
були найвищі  — відповідно 61,27  ±  18,67  балів та 
54,53 ± 17,70 балів, у лікарів з окремими ознаками 
ДА — значуще менші: відповідно 41,06 ± 14,57 балів 
та 36,52 ± 8,87 балів (p < 0,01), а у лікарів з оформле-
ною ДА — найнижчі: відповідно 24,54 ± 15,05 балів 
та 29,82 ± 8,34 бали (p < 0,01) (див. табл. 2, рис. 5).

Показник емоційного комфорту також найвищий 
у лікарів-психіатрів без ознак ДА — 59,34 ± 15,43 бали, 
у  лікарів з  окремими ознаками ДА  — значуще ниж-
чий: 36,21  ±  12,04  бали і  у  лікарів з  оформленою 
ДА — найнижчий, 23,00 ± 11,83 бали (p < 0,01) (рис. 6). 
Аналогічно показник інтернальності у лікарів без ознак 
ДА становив 61,36 ± 11,43 бали, у лікарів з окремими 
ознаками ДА  — значуще нижчий: 48,62  ±  7,32  бали 
(p < 0,01) і у лікарів з оформленою ДА — найнижчий: 

38,43 ± 6,53 бали (p < 0,01) (див. табл. 2, рис. 6). Показник 
прагнення домінування у лікарів-психіатрів без ознак 
ДА становив 48,88  ±  21,44  бали, у  лікарів-психіатрів 
з  окремими ознаками ДА  — 33,35  ±  15,82  бали 
(p < 0,01) і у лікарів-психіатрів з оформленою ДА — 
21,25 ± 12,44 бали (p < 0,01) (див. табл. 2, рис. 6).
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Рис. 6. Показ ники емоційного комфорту, інтернальності 
та  прагнення домінування за  методикою C.  Rogers 
and  R.  F.  Dymond у  лікарів-психіатрів з  різним ступенем 

професійної дезадаптації

Виявлені закономірності щодо зв’язку між  пси-
хосоціальною та професійною ДА підтверджуються 
даними кореляційного аналізу. Виявлені значу-
щі (p  <  0,01) зворотні кореляції (зі  збільшенням 
рівня професійної ДА зменшувалися показники 
психосоціальної адаптації). Кореляційний зв’язок 
виявився переважно помірним (значення коефіці-
єнта кореляції від 0,3 до 0,7) та сильним (значення 
коефіцієнта кореляції — понад 0,7).
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Крім  того, ми  простежили кореляційні зв’язки 
між вираженістю соціально-психологічної ДА та клі-
ніко-психопатологічними характеристиками профе-
сійної ДА та ЕВ (рис. 7). Зокрема, показник адаптації 
значуще корелював з показником депресії за шка-
лою M.  Hamilton (rS  =  –0,703, p  <  0,01), з  показни-
ком тривоги за  шкалою M. Hamilton (rS  =  –0,712, 
p  <  0,01), показником депресії за  шкалою A. Beck 
(rS  =  –0,717, p  <  0,01), показниками реактивної 
(rS  =  –0,721, p  <  0,01) та  особистісної (rS  =  –0,717, 
p  <  0,01) тривожності. Аналогічні закономірності 
виявлені для показника самоприйняття: rS = –0,751, 
p  <  0,01; rS  =  –0,761, p  <  0,01; rS  =  –0,760, p  <  0,01; 
rS  =  –0,763, p  <  0,01; rS  =  –0,764, p  <  0,01; прийнят-
тя інших: rS  =  –0,646, p  <  0,01; rS  =  –0,658, p  <  0,01; 
rS = –0,660, p < 0,01; rS = –0,666, p < 0,01; rS = –0,666, 
p < 0,01; емоційного комфорту: rS = –0,583, p < 0,01; 
rS = –0,589, p < 0,01; rS = –0,594, p < 0,01; rS = –0,598, 
p < 0,01; rS = –0,596, p < 0,01; інтернальності: rS = –0,700, 
p  <  0,01; rS  =  –0,711, p  <  0,01; rS  =  –0,712, p  <  0,01; 
rS = –0,715, p < 0,01; rS = –0,716, p < 0,01; та прагнення 
домінування: rS = –0,643, p < 0,01; rS = –0,654, p < 0,01; 
rS = –0,655, p < 0,01; rS = –0,657, p < 0,01; rS = –0,659, 
p < 0,01.

Результати аналізу показників ЯЖ у різних сферах 
у  лікарів-психіатрів, що  працюють в  умовах війни, 
показали подібні тенденції (табл. 3).
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Рис. 7. Кореляційні зв’язки між показниками професійної, 
соціально-психологічної дезадаптації та клініко-

психопатологічними проявами емоційного вигоряння 
у лікарів-психіатрів

Таблиця 3. Кількісні показники якості життя в основних сферах за методикою оцінки якості життя I. Mezzich et al. в адаптації 
Н. О. Марути у лікарів-психіатрів з різними ступенями професійної дезадаптації

Показник Без ознак ДА, 
n = 37

З окремими 
ознаками ДА, n = 57

З оформленою 
ДА, n = 26

р

ОГ1 — ОГ2 ОГ1 — ОГ3 ОГ2 — ОГ3

Фізичне благополуччя 7,16 ± 1,44 6,39 ± 1,58 5,54 ± 1,70 0,025 0,001 0,044

Психологічне (емоційне) благополуччя 6,73 ± 1,59 5,16 ± 1,85 3,88 ± 1,07 0,000 0,000 0,008

Самообслуговування і незалежність дій 7,46 ± 0,87 6,32 ± 1,57 5,15 ± 1,67 0,001 0,000 0,004

Працездатність 6,92 ± 1,72 5,60 ± 1,53 4,81 ± 2,12 0,000 0,000 0,034

Міжособистісна взаємодія 7,92 ± 1,09 7,07 ± 1,31 6,00 ± 1,81 0,001 0,000 0,023

Соціоемоційна підтримка 8,78 ± 1,65 8,12 ± 1,83 7,15 ± 2,13 0,052 0,001 0,044

Громадська і службова підтримка 8,35 ± 1,01 6,72 ± 1,36 5,04 ± 1,43 0,000 0,000 0,000

Особистісна реалізація 7,49 ± 1,37 6,65 ± 1,52 6,31 ± 1,95 0,009 0,018 0,674

Духовна реалізація 8,97 ± 1,04 7,86 ± 1,49 7,69 ± 1,23 0,000 0,000 0,578

Загальне сприйняття життя 6,59 ± 1,71 4,79 ± 1,57 3,92 ± 1,41 0,000 0,000 0,014

Найнижчими виявилися показники ЯЖ у сферах 
психологічного (емоційного) благополуччя, праце
здатності та загального сприйняття життя, дещо ви-
щими — у сферах фізичного здоров’я, самообслуго-
вування і незалежності дій, міжособистісної взаємо-
дії, громадської і службової підтримки, особистісної 
реалізації, і найвищими — у сферах соціоемоційної 
підтримки та духовної реалізації (див. табл. 3).

Зокрема, показник ЯЖ за  сферою фізичного 
благополуччя (рис. 8), що охоплює відчуття енергії, 
брак соматичного дискомфорту (включно з больо-
вими відчуттями), у лікарів-психіатрів без ознак ДА 
(ОГ1) становив 7,16 ± 1,44 бали, у лікарів з окреми-

ми проявами ДА (ОГ2) — 6,39 ± 1,58 балів, у лікарів 
з  оформленою ДА (ОГ3)  — 5,54  ±  1,70  балів (див. 
табл. 3). Показник за цією сферою у лікарів без ознак 
ДА — вищий за середній рівень і відповідає віковим 
характеристикам обстеженого контингенту. У лікарів 
з окремими проявами ДА показник за сферою фізич-
ного благополуччя був  значуще (p  <  0,05) нижчий, 
а у лікарів з оформленою ДА — найнижчий. Невисокі 
показники за сферою фізичного благополуччя у ліка
рів з різними ступенями ДА відображують насампе-
ред відчуття зниження енергетичного потенціалу, 
виснаженості, астенізації, що  супроводжують роз-
виток невротизації.
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Рис. 8. Показники якості життя у сферах фізичного 
благополуччя, психологічного (емоційного) благополуччя, 

самообслуговування і незалежності дій у лікарів-психіатрів 
з різним ступенем професійної дезадаптації

Показники за сферою психологічного (емоційно-
го) благополуччя (див. табл. 3, рис. 8), що включає 
суб’єктивну оцінку індивідом власного самопочут-
тя, задоволеність собою, відчуття психологічного 
комфорту і  задоволеність власною психічною 
діяльністю, у  лікарів-психіатрів, загалом, є  най-
нижчими з  усіх сфер. У  лікарів без  ознак ДА кіль-
кісне значення показника  — вище за  середній 
рівень — 6,73 ± 1,59 балів, тоді як у лікарів з окре-
мими ознаками ДА відповідає середньому рівню — 
5,16  ±  1,85  балів, а  у  лікарів з  оформленою ДА  — 
істотно нижчий за середній рівень — 3,88 ± 1,07 ба-
лів. Таке сприйняття ЯЖ у  сфері психологічного 
благополуччя у лікарів з проявами ДА відображує 
погіршання психічного стану, зокрема депресивні 
і тривожні тенденції, які ми виявили у цих лікарів, 
а  також відчуття загального психологічного дис-
комфорту, що є закономірним проявом професійної 
та психосоціальної ДА.

Показник за  сферою самообслуговування і  не
залежності дій, що оцінює здатність індивіда до ви
конання повсякденних життєвих завдань і  прий
няття власних рішень (див. табл.  3, рис.  8), у  ліка
рів-психіатрів без  ознак ДА виявився достатньо 
високим — 7,46 ± 0,87 балів, тоді як у лікарів з окре-
мими ознаками ДА він був значуще нижчий  — 
6,32 ± 1,57 балів, а у лікарів з оформленою ДА — най-
нижчий — 5,15 ± 1,67 балів.

У  сфері працездатності, що  включає здатність 
індивіда виконувати трудові чи домашні обов’язки 
(рис. 9), показник у лікарів без ознак ДА виявився 
доволі високим — 6,92 ± 1,72 бали, тоді як у ліка
рів з окремими ознаками ДА показник був суттєво 

нижчий — 5,60 ± 1,53 бали, а у лікарів з оформленою 
ДА — низький: 4,81 ± 2,12 балів, що є закономірним 
відображенням професійної ДА і  зниження здат
ності до виконання професійних обов’язків.

У  сферах міжособистісної взаємодії (здатність 
встановлювати і підтримувати гарні відносини з ро-
диною, друзями, соціальними групами) та  соціо-
емоційної підтримки (наявність людей, яким обсте-
жуваний довіряє, і які можуть запропонувати йому 
допомогу та емоційну підтримку) (див. табл. 3, рис. 9) 
показники у  лікарів-психіатрів загалом виявилися 
достатньо високими. Однак у  лікарів з  окремими 
ознаками ДА і,  особливо, у  лікарів з  оформленою 
ДА показники за  цими сферами були суттєво ниж-
чі: відповідно 7,92  ±  1,09  балів, 7,07  ±  1,31  балів 
і 6,00 ± 1,81 балів, та 8,78 ± 1,65 балів, 8,12 ± 1,83 бали 
і  7,15  ±  2,13  балів. Очевидно, наявні прояви ДА 
(як  професійної, так  і  пов’язаної з  нею психосоці-
альної) у  лікарів-психіатрів накладають відбиток 
на  якість міжособистісних стосунків та  сприйнят-
тя емоційної підтримки з  боку мікросоціального 
оточення.

Працездатність
Соціоемоційна підтримка

Міжособистісна взаємодія

12

10
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Показники, бали

	без ДА	 з окремими	 оформлена ДА  
		  ознаками ДА

Рис. 9. Показники якості життя у сферах працездатності, 
міжособистісної взаємодії та  соціоемоційної підтримки 
у лікарів-психіатрів з різним ступенем професійної дезадаптації

Показник за  сферою громадської і  службової 
підтримки, що включає приємних і безпечних сусі-
дів, доступ до фінансових, інформаційних та інших 
ресурсів (рис. 10), у лікарів-психіатрів без проявів 
ДА виявився достатньо високим: 8,35  ±  1,01  ба-
лів, а  у  лікарів з  окремими ознаками ДА і  у  ліка
рів з  оформленою ДА  — істотно зниженими: 
6,72  ±  1,36  балів та  5,04  ±  1,43  бали відповідно, 
що, очевидно, відображує насамперед прояви 
професійної ДА зі зниженням якості професійного 
функціонування.

Відносно високими виявилися показники у сферах 
особистісної реалізації (що  включає почуття рівно-
ваги, власної солідарності, одержання задоволення 
від  сексу, мистецтва тощо) та  духовної реалізації 
(що охоплює почуття віри, релігійність і вихід за межі 
звичайного матеріального життя) (див. табл. 3, рис. 10); 
водночас виявлено значущі відмінності у показниках 
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за цими сферами між лікарями без ознак ДА та ліка
рями з  різними ступенями ДА, тоді як  розбіжності 
у показниках між групами лікарів-психіатрів з окре-
мими ознаками ДА та  оформленою ДА виявили-
ся статистично не  значущими: 7,49  ±  1,37  балів, 
6,65 ± 1,52 бали і 6,31 ± 1,95 балів, та 8,97 ± 1,04 бали, 
7,86 ± 1,49 балів і 7,69 ± 1,23 бали відповідно.

За  сферою загального сприйняття життя, 
яка включає відчуття задоволеності і щастя у житті 
взагалі (див. табл. 3, рис. 10), виявлено ту саму тен-
денцію, що була притаманна показнику за сферою 
психологічного (емоційного) благополуччя: у  ліка
рів-психіатрів без  ознак ДА показник був вищий 
за середній рівень (6,59 ± 1,71 балів), тоді як у ліка
рів з  окремими ознаками ДА  — незначно нижчий 
за  середній рівень (4,79  ±  1,57  балів), а  у  лікарів 
з оформленою ДА — істотно нижчий (3,92 ± 1,41 ба-
лів). Таке зниження ЯЖ у сфері загального сприйняття 
життя є закономірним відображенням наявної у ліка
рів з проявами ДА психопатологічної симптоматики 
тривожно-депресивного спектра, а  також впливу 
психосоціальної ДА.

У інтегральних сферах ЯЖ зберігалася та сама за-
кономірність: найвищі показники, наближені до нор-
ми, виявлені у лікарів без ознак ДА, тоді як у лікарів 

з окремими проявами ДА показники були значуще 
нижчі, а  у  лікарів з  оформленою ДА  — найнижчі 
(табл. 4).

Громадська і службова 
підтримка
Духовна реалізація

Особистісна реалізація
Загальне сприйняття життя
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Показники, бали

	без ДА	 з окремими	 оформлена ДА  
		  ознаками ДА

Рис. 10. Показники якості життя у сферах громадської 
і  службової підтримки, особистісної реалізації, духовної 
реалізації та загального сприйняття життя у лікарів-психіатрів 

з різним ступенем професійної дезадаптації

Таблиця 4. Кількісні показники якості життя в інтегральних сферах за методикою оцінки якості життя I. Mezzich et al. 
в адаптації Н. О. Марути у лікарів-психіатрів з різними ступенями професійної дезадаптації

Інтегральна сфера якості життя Без ознак ДА, 
n = 37

З окремими ознаками 
ДА, n = 57

З оформленою ДА, 
n = 26

р

ОГ1 —  
ОГ2

ОГ1 —  
ОГ3

ОГ2 —  
ОГ3

Суб’єктивне благополуччя / задоволеність 20,49 ± 2,71 16,33 ± 4,15 13,35 ± 3,54 0,000 0,000 0,002

Виконання соціальних ролей 29,78 ± 3,76 25,63 ± 4,69 22,27 ± 5,76 0,000 0,000 0,012

Зовнішні життєві умови 26,11 ± 2,55 22,70 ± 2,98 19,88 ± 2,94 0,000 0,000 0,000

Загальний показник якості життя 7,64 ± 0,65 6,47 ± 0,97 5,55 ± 1,03 0,000 0,000 0,000

Зокрема, показник за сферою суб’єктивного бла-
гополуччя/задоволеності (рис. 11, табл. 4) у лікарів 
без ознак ДА становив 20,49 ± 2,71 балів, у лікарів 
з окремими ознаками ДА — 16,33 ± 4,15 балів, а у ліка
рів з оформленою ДА — 13,35 ± 3,54 бали (p < 0,01), 
показник за сферою виконання соціальних ролей — 
відповідно 29,78  ±  3,76  балів, 25,63  ±  4,69  балів 
та 22,27 ± 5,76 балів (p < 0,01), показник за сферою зо-
внішніх життєвих умов — відповідно 26,11 ± 2,55 ба-
лів, 22,70 ± 2,98 балів та 19,88 ± 2,94 бали (p < 0,01).

Загальний показник ЯЖ у  лікарів-психіатрів 
без  ознак ДА виявився доволі  високим  — 
7,64 ± 0,65 балів, у лікарів з окремими проявами ДА 
він був значуще нижчим — 6,47 ± 0,97 балів, а у ліка
рів з  оформленою ДА був помітно зниженим  — 
5,55 ± 1,03 бали.

Проведений кореляційний аналіз дав змогу вста-
новити наявність значущих (p < 0,01) кореляційних 
зв’язків між  ЯЖ і  виразністю психопатологічних 
проявів (рис. 12). Усі кореляційні зв’язки — зворотні 
(зі збільшенням виразності психопатологічної симп-
томатики ЯЖ в усіх сферах знижується), переважно 

помірної сили (значення коефіцієнта рангової коре-
ляції — від 0,230 до 0,815).

Суб’єктивне благополуччя/задоволеність
Загальний показник якості життя
Виконання соціальних ролей
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Показники, бали

	без ДА	 з окремими	 оформлена ДА  
		  ознаками ДА

Рис. 11. Показники якості життя у інтегральних сферах 
суб’єктивного благополуччя / задоволеності, виконання 
соціальних ролей та  зовнішніх життєвих умов у  лікарів-

психіатрів з різним ступенем професійної дезадаптації
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Рис. 12. Кореляційні зв’язки між показниками якості життя 
та шкалами HDRS, HARS, депресії A. Beck, особистісної 

та реактивної тривожності у лікарів-психіатрів  
(наведено значущі (p < 0,01) кореляційні зв’язки)

Найміцніший зв’язок показника ЯЖ виявлений з по-
казником тривоги за шкалою M. Hamilton (rS = –0,764), 
депресії за шкалою M. Hamilton (rS = –0,751), депресії 
за шкалою A. Beck (rS = –0,737), дещо менш міцний — 
з показниками РТ (rS = –0,665) і ОТ (rS = –0,633).

Показник за сферою суб’єктивного благополуччя/ 
задоволеності також найміцніше корелював з показ-
ником тривоги за шкалою M. Hamilton (rS = –0,815), 
депресії за шкалою M. Hamilton (rS = –0,794), менш 
міцно — з показником РТ (rS = –0,713), показником 
депресії за шкалою A. Beck (rS = –0,707) і з показником 
ОТ (rS = –0,686).

У сфері виконання соціальний ролей найміцніші 
кореляції виявлено з показником тривоги за шкалою 
M. Hamilton (rS = –0,648), менш міцно — з показником 
депресії за шкалою A. Beck (rS = –0,567), з показником 
РТ (rS = –0,550), і з показником ОТ (rS = –0,449).

Найменш міцні кореляції були виявлені для сфери 
зовнішніх життєвих умов; очевидно, зниження оцінки 
ЯЖ у цій сфері зі зростанням психопатологічної симп-
томатики пов’язане з гіршим суб’єктивним сприйнят-
тям обстежуваними з тривожними і депресивними 
проявами наявних зовнішніх умов та інтерпретацією 
їх  через призму власних психопатологічних про-
явів. У цій сфері найміцніший зв’язок показника ЯЖ 
був виявлений з  показником депресії за  шкалою 
A. Beck (rS = –0,431) та депресії за шкалою M. Hamilton 
(rS  =  –0,429), менш міцні зв’язки  — з  показника-
ми тривоги за  шкалою M.  Hamilton (rS  =  –0,333), 
РТ (rS = –0,258) і ОТ (rS = –0,230).

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

1. У  більшості лікарів-психіатрів, що  працюють 
в період війни у м. Києві, встановлено ті чи ті про-
яви соціально-психологічної ДА різної вираженості 
та погіршання ЯЖ, наявність і вираженість яких за-
лежать від рівня професійної ДА та ЕВ.

2. У  лікарів-психіатрів без  ознак професійної 
ДА з  низьким рівнем ЕВ показники соціально-пси-
хологічної адаптації є  у  межах норми, у  лікарів 
з  окремими ознаками професійної ДА з  помірним 
рівнем ЕВ — переважно на межі норми/дезадаптації, 
а лікарям-психіатрам з оформленою ДА та високим 
рівнем ЕВ притаманні низька адаптація й виражена 
соціально-психологічна ДА.

3. Встановлено значущу зворотну кореляцію 
між  рівнями професійної ДА і  соціально-психо-
логічної адаптації й, відповідно, пряму кореляцію 
між зростанням рівня професійної ДА та збільшен-
ням проявів соціально-психологічної дезадаптації 
у лікарів-психіатрів, причому кореляційний зв’язок 
визначено на рівні помірного та сильного.

4. Лікарям-психіатрам з ознаками професійної ДА 
притаманне істотне погіршання ЯЖ в усіх ключових 
сферах, а  найбільше зниження ЯЖ спостерігається 
у  лікарів з  клінічно окресленою професійною ДА 
та  вираженою соціально-психологічною дезадап-
тацією.

5. Як показники соціально-психологічної адапта-
ції, так і показники якості життя демонструють значу-
щі зворотні кореляції з виразністю психопатологічної 
симптоматики, яка  становить психопатологічний 
кластер професійної ДА і ЕВ. Значущу міцну зворотну 
кореляцію мають показники соціально-психологіч-
ної адаптації та депресії й тривоги (як за об’єктивною, 
так і за суб’єктивною оцінкою), а показники ЯЖ ви-
явили значущі зворотні кореляції з виразністю пси-
хопатологічної симптоматики, найміцніші — у сфері 
суб’єктивного благополуччя / задоволеності, менш 
міцні — у сфері виконання соціальний ролей, і най-
менш міцні — у сфері зовнішніх життєвих умов.

6. Виявлені закономірності слід брати до  уваги 
під час розроблення лікувально-реабілітаційних за-
ходів для лікарів-психіатрів з проявами професійної 
та дезадаптації та емоційного вигоряння.

Список літератури

1. The effect of perceived organisational support on burn-
out among community health nurses in China: The mediating 
role of professional self-concept [Cao X., Chen L., Tian L., Diao 
Y.] // J Nurs Manag. Vol. 24, Issue 1. January 2016 P. E77–E86. 
DOI: 10.1111/jonm.12292.

2. Predictors of  occupational burnout among nurses: 
a  dominance analysis of  job stressors  / Sun  J. W., Bai  H. Y., 
Li  J.  H. [et  al.]  // J  Clin Nurs. 2017. 26  (23-24). 4286—4292. 
DOI: 10.1111/jocn.13754.

3. Burn-out an “occupational phenomenon”: International 
Classification of Diseases. WHO. 28 May 2019. URI: https://www.
who.int/news/item/28-05-2019-burn-out-an-occupational-
phenomenon-international-classification-of-diseases.

4. Марута Н.  О. Особливості емоційного вигоряння 
у працівників сфери охорони неврологічного та психічного 
здоров’я / Н.  О.  Марута, О.  С.  Чабан  // Український вісник 
психоневрології. 2021. Т.  29, вип.  2 (107) С. 14—20. DOI: 
https://doi.org/10.36927/2079-0325-V29-is2-2021-2.

5. Psycho-Emotional Burnout of  the Personality in  the 
Conditions of War  / H.  Prib, L.  Beheza, M.  Markova [et  al.]  // 



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 2 (115)46

ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Journal of Intellectual Disability — Diagnosis and Treatment. 2023 
Jan; Vol. 11, 1 (23): 36—46. DOI: https://doi.org/10.6000/2292-
2598.2023.11.01.5

6. Burnout syndrome as   an  occupational  disease 
in  the  European Union: an  exploratory study  Lastovkova A., 
Carder M., Rasmussen H. M. [et al.]  // Industrial Health. 2018. 
56 (2). 160—165. DOI: 10.2486/indhealth.2017-0132.

7. Aumayr-Pintar Christine, Burnout in  the Workplace: 
A  Review of  Data and Policy Responses in  the EU  / Christine 
Aumayr-Pintar; Catherine Cerf; Agnès Parent-Thirion. Publications 
Office of the European Union [Eurofound]. Luxembourg, 2018. 
URI: https://hdl.handle.net/1813/87391.

8. International classification of diseases — Mortality and 
Morbidity Statistics. Chapter 24: Factors influencing health status 
or contact with health services. URL: https://www.certifico.com/
component/attachments/download/13559. Дата звернення: 
13.12.2022.

9. Evidence Relating Health Care Provider Burnout and 
Quality of  Care: a  Systematic Review and Meta-analysis  / 
Tawfik  D.  S., Scheid A., Profit J. [et  al.]  // Ann  Intern Med. 
2019. 171 (8). 555—567. DOI: 10.326/M19-1152.

References

1. Cao  X., Chen L., Tian L., Diao Y. The  effect of  perceived 
organisational support on burnout among community health 
nurses in China: The mediating role of professional self-concept. 
J Nurs Manag. 2016. 24(1). E77–E86. doi: 10.1111/jonm.12292.

2. Sun JW, Bai HY, Li JH, Lin PZ, Zhang HH, Cao FL. Predictors 
of occupational burnout among nurses: a dominance analysis 
of  job stressors. J  Clin Nurs. 2017 Dec;26(23-24):4286-4292. 
doi: 10.1111/jocn.13754. Epub 2017 Mar 27. PMID: 28177546.

3. Burn-out an  “occupational phenomenon”: International 
Classification of Diseases. WHO. 28 May 2019. URI: https://www.
who.int/news/item/28-05-2019-burn-out-an-occupational-
phenomenon-international-classification-of-diseases.

4. Maruta N.  O., Chaban O.  S. Osoblyvosti emotsiinoho 
vyhoriannia u  pratsivnykiv sfery okhorony nevrolohichno-
ho ta  psykhichnoho zdorov’ia. Ukrainskyi visnyk psykhonev-

rolohii. 2021. T.  29, vyp.  2 (107) S.  14—20. DOI: https://doi.
org/10.36927/2079-0325-V29-is2-2021-2. (In Ukrainian).

5. Prib H., Beheza L., Markova M., Raievska Y., Lapinska 
T., Markov A. Psycho-Emotional Burnout of  the Personality 
in  the  Conditions of War. Journal of  Intellectual Disability  — 
Diagnosis and Treatment. 2023 Jan; Vol. 11, 1 (23): 36—46. DOI: 
https://doi.org/10.6000/2292-2598.2023.11.01.5

6. Lastovkova A, Carder M, Rasmussen HM, Sjoberg L, Groene 
GJ, Sauni R, Vevoda J, Vevodova S, Lasfargues G, Svartengren M, 
Varga M, Colosio C, Pelclova D. Burnout syndrome as an occu
pational disease in  the European Union: an  exploratory 
study. Ind  Health. 2018 Apr  7;56(2):160-165. doi: 10.2486/ind-
health.2017-0132. Epub 2017 Nov  3. PMID: 29109358; PMCID: 
PMC5889935.

7. Aumayr-Pintar, Christine; Cerf, Catherine; Parent-Thirion, 
Agnès. Eurofound (2018). Burnout in the workplace: A review of data 
and policy responses in the EU. Publications Office of the European 
Union, Luxembourg. URI: https://hdl.handle.net/1813/87391.

8. International classification of  diseases  — Mortality and 
Morbidity Statistics. Chapter 24: Factors influencing health status 
or contact with health services. URL: https://www.certifico.com/
component/attachments/download/13559.

9. Tawfik DS, Scheid A, Profit J, Shanafelt T, Trockel M, 
Adair  KC, Sexton JB, Ioannidis JPA. Evidence Relating Health 
Care Provider Burnout and Quality of Care: A Systematic Review 
and Meta-analysis. Ann Intern Med. 2019 Oct 15;171(8):555-567. 
doi: 10.7326/M19-1152. Epub 2019 Oct  8. PMID: 31590181; 
PMCID: PMC7138707.

Hадійшла до редакції  H 7.05.2023

ЛЕВІН Тарас Ігорович, аспірант кафедри загальної, дитя-
чої, судової психіатрії і наркології Національного університету 
охорони здоров’я України імені  П.  Л.  Шупика Міністерства 
охорони здоров’я України, м. Київ, Україна

LEVIN Taras, Postgraduate Student of Department of General, 
Child, Forensic Psychiatry and Narcology of  the  P.  L.  Shupyk’s 
National University of  Health Care of  Ukraine of  the  Ministry 
of Health of Ukraine, Kyiv, Ukraine

https://doi.org/10.6000/2292-2598.2023.11.01.5
https://doi.org/10.6000/2292-2598.2023.11.01.5
https://doi.org/10.6000/2292-2598.2023.11.01.5


ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 2 (115) 47

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

УДК 616.89-02:547.262:616.832.9-008.8	 DOI: https://doi.org/10.36927/2079-0325-V31-is2-2023-6

І. В. Лінський, В. В. Задорожний
ЗМІНИ СПИННОМОЗКОВОЇ РІДИНИ ПРИ  РОЗВИТКУ ГАЛЮЦИНАТОРНИХ РОЗЛАДІВ 

У  ХВОРИХ НА  АЛКОГОЛЬНИЙ ДЕЛІРІЙ

I. V. Linskiy, V. V. Zadorozhnyi
CHANGES IN THE CEREBROSPINAL FLUID DURING THE DEVELOPMENT OF HALLUCINATORY DISORDERS 

IN  PATIENTS WITH DELIRIUM TREMENS

Ключові слова: алкогольний 
делірій, галюцинаторний син
дром, ск лад спинномозкової 
рідини, набряк головного мозку

Метою роботи було вивчення у хворих на алкогольний делірій (АлД) в гострому періоді 
захворювання під час маніфестації галюцинацій складу спинномозкової рідини (СМР)  — 
клінічних показників лікворограми, концентрації у  СМР креатиніну та  сечовини, а  також 
вмісту в ній неіонних осмотично активних речовин. В дослідження залучено 518 чоловіків 
у гострому періоді АлД. Вік хворих — у межах від 20 до 75 років. Хворі були як із проявами 
«класичного» АлД (шифр діагнозу за  МКБ-10  — F10.4), так  і  з  ознаками різних варіантів 
важкого АлД (F10.43). Усі  пацієнти мали прояви галюцинаторного синдрому. Відповідно 
до ступеня виразності галюцинаторних розладів з хворих на АлД були сформовані дві групи 
спостережень. Група  1: помірно виражений галюцинаторний синдром (63  особи). До  цієї 
групи відносили хворих на АлД, у яких прояви галюцинацій виявляли як при безпосередньо-
му огляді, так  і  з  їх  повідомлень. Спостерігалися нетривалі періоди зорових галюцинацій, 
в  деяких випадках у  поєднанні зі  слуховими галюцинаціями; водночас іноді частково збе-
рігалося критичне ставлення до них. Група 2: значно виражений галюцинаторний синдром 
(455 осіб). У хворих цієї групи галюцинаторні розлади виявляли при безпосередньому огля-
ді, спостерігалися тривалі періоди виражених зорових галюцинацій, нерідко в  поєднанні 
з тактильними, нюховими або слуховими галюцинаціями; критика до переживаних відчуттів 
була повністю втрачена. У хворих на АлД при значній виразності галюцинаторного синдро-
му виявлені характерні зміни в складі СМР: відносне підвищення цитозу на 24 %, помірне 
підвищення рівня загального білка, а  також концентрацій сечовини та  креатиніну. Рівень 
глюкози в  СМР не  залежав від  виразності галюцинацій. Відзначено відносне підвищення 
рівня неіонних осмотично активних речовин в  спинномозковій рідині при  значній вираз-
ності галюцинаторного синдрому. Зміни клітинного та  біохімічного складу СМР у  хворих 
на АлД при значній виразності галюцинаторного синдрому можуть відображати перебудову 
водно-осмотичного стану в  порожнині черепу з  розвитком набряку головного мозку.

Keywords: delirium tremens, 
hallucinatory syndrome, composi-
tion of  cerebrospinal fluid, cerebral 
edema

The aim of the work was to study in patients with delirium tremens (DT) in the acute period 
of the disease during the manifestation of hallucinations of the composition of the cerebrospi-
nal fluid (CSF)  — the  clinical parameters of  the  CSF, the  concentration of  creatinine and urea 
in  the  CSF, as  well as  the  content of  non-ionic osmotically active substances in  it. The  study 
included 518 men in the acute period of DT. The age of the patients ranged from 20 to 75 years. 
The patients had both manifestations of “classic” DT (diagnosis code according to ICD-10 F10.4) 
and signs of different variants of severe DT (F10.43). All patients had manifestations of hallucina-
tory syndrome. According to  the  severity of  hallucinatory disorders, 2 groups of  observations 
were formed from patients with DT. Group  1: moderately pronounced hallucinatory syndrome 
(63 people). This group included patients with DT, in which manifestations of hallucinations were 
manifested both during direct examination and from their reports. There were short periods 
of visual hallucinations, in some cases in combination with auditory hallucinations; at the same 
time, a critical attitude towards them was sometimes partially preserved. Group 2: significantly 
pronounced hallucinatory syndrome (455 people). In  patients of  this group, hallucinatory dis-
orders were detected during direct examination, there were long periods of pronounced visual 
hallucinations, often in  combination with tactile, olfactory or  auditory hallucinations; criticism 
of  the  experienced sensations was completely lost. In  patients with DT with a  significant 
severity of  the  hallucinatory syndrome, characteristic changes in  the  composition of  the  CSF 
were found: a relative increase in cytosis by 24 %, a moderate increase in total protein, as well 
as  concentrations of  urea and creatinine. The  level of  glucose in  the  CSF did not depend 
on  the  severity of  hallucinations. A  relative increase in  the  level of  non-ionic osmotically acti
ve substances in  the  CSF was noted with a  significant severity of  the  hallucinatory syndrome. 
Changes in the cellular and biochemical composition of the CSF in patients with DT with a sig-
nificant severity of the hallucinatory syndrome may reflect a restructuring of the water-osmotic 
state in  the  cranial cavity with the  development of  cerebral edema.

*Увага до  властивостей спинномозкової рідини 
(СМР) у психічно хворих є постійною та періодично 
пожвавлюється з  виникненням нових концепцій 
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щодо походження чи особливостей патоґенезу цієї 
патології. До вивчення СМР стимулює усвідомлення 
того, що найближче навколишнє середовище мозку 
не може не нести інформації про важливі процеси 
в цьому складному органі.
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У  деяких спеціальних дослідженнях обговорю-
ються знахідки в  СМР у  пацієнтів з  психотични-
ми розладами, що  включають галюцинації (у  хво-
рих на шизофренію, афективну патологію, психози 
при  органічних та  аутоімунних захворюваннях); 
переважно йдеться про  виявлення в  СМР різних 
активних метаболітів, прозапальних субстанцій, 
антитіл до  нейронів та  гліальних клітин. Загалом 
роботи, що описують зміни СМР при психічних за-
хворюваннях, широко розкидані в  інтервалі часу 
і відносно нечисленні [1—8].

Великим є також інтерес до вивчення стану СМР 
у  хворих з  алкогольною патологією. Виявлені біо-
хімічні зміни в СМР після перенесених судомних на-
падів в стані відміни алкоголю у вигляді порушення 
кислотно-лужного балансу. У хворих на алкогольний 
делірій (АлД) та у осіб з клозапин-індукованою ма-
ревною реакцією під час вивчення патоґенезу були 
виявлені паралелі між особливостями обміну серо-
тоніну та  його метаболітів у  СМР та  в  артеріальній 
крові [9—11].

Що стосується стандартного лабораторного до-
слідження СМР у хворих на АлД, то його результати 
на  перший погляд видаються неінформативними 
та малозначущими. Вміст клітин у СМР (цитоз) — не-
великий, близько до нижньої межі лікворологічної 
норми. Рівень загального білка у СМР цих пацієнтів 
є у межах норми чи трохи перевищує її. Вміст глюкози 
в СМР у більшості хворих на АлД — в межах норми. 
Що ж до кінцевих продуктів білкового обміну (сечо-
вини і креатиніну), то вони є «безпороговими» речо-
винами, здатними вільно проникати через біологічні 
мембрани організму; ці метаболіти у певному спів-
відношенні до концентрації у сироватці крові завжди 
визначають і в СМР [12]. Результати лабораторного 
дослідження СМР у  психічно хворих, у  осіб в  стані 
відміни алкоголю та  з  проявами АлД привертають 
увагу фахівців з  клінічної неврології та  психіатрії 
та добре їм відомі [13; 14].

Метою роботи є вивчення у хворих на АлД в гост
рому періоді захворювання під час маніфестації 
галюцинацій складу СМР  — клінічних показни-
ків лікворограми, концентрацій у  СМР креатиніну 
та сечовини, а також вмісту в ній неіонних осмотично 
активних речовин.

Дослідження виконано у  клініці Центру невід-
кладної психіатрії Обласної клінічної психіатричної 
лікарні №  3 м.  Харкова. Обстежено 518  чоловіків 
у  гострому періоді АлД, які  перебували на  стаціо-
нарному лікуванні у  відділенні інтенсивної терапії. 
Вік  хворих був у  межах від  20 до  75  років. В  усіх 
хворих, залучених у дослідження, були прояви галю
цинаторного синдрому. Відповідно до  ступеня ви-
разності галюцинаторних розладів з хворих на АлД 
сформовані дві групи спостережень:

Група 1: помірно виражений галюцинаторний 
синдром (63  особи). До  цієї групи відносили хво-
рих на  АлД, у  яких прояви галюцинацій виявляли 
як під час безпосереднього огляду, так і з їх повідом
лень. Спостерігалися нетривалі періоди зорових 

галюцинацій, в деяких випадках у поєднанні зі слу-
ховими галюцинаціями; водночас іноді частково 
зберігалося критичне ставлення до них.

Група 2: значно виражений галюцинаторний син-
дром (455 осіб). У хворих цієї групи галюцинаторні 
розлади виявляли під час безпосереднього огляду, 
спостерігалися тривалі періоди виражених зорових 
галюцинацій, нерідко в  поєднанні з  тактильними, 
нюховими або  слуховими галюцинаціями; критика 
до переживаних відчуттів була повністю втрачена.

У  обидві групи спостережень входили хворі 
як  із  проявами «класичного» АлД (шифр діагнозу 
за МКБ-10 — F10.4), так і з ознаками різних варіантів 
важкого АлД (F10.43). У першій групі спостережень 
було 33  пацієнти з  «класичним» АлД, і  30  хворих 
з важким АлД. У другій групі спостережень у 149 осіб 
клінічні прояви розцінювали як  «класичний» АлД, 
а у 306 були кваліфіковані як важкий АлД.

Для кількісної характеристики клінічних проявів 
АлД використовували шкалу DRS-R-98  — Delirium 
Rating Scale-Revised-98 (Trzepacz P. T. et al., 2001) [15]. 
Оскільки шкала DRS тривалість періоду психічних 
розладів у явному вигляді не оцінює, цей показник 
визначали з  використанням запропонованої нами 
шкали [16], яку наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Шкала оцінки тривалості періоду психічних 
порушень у хворих на алкогольний делірій

Опис ознаки Оцінка,  
бали

Психічних порушень не спостерігалось 0

Тривалість психотичного стану до 3 діб включно 1

Тривалість періоду психічних порушень від 4 до 7 діб 
включно 2

Тривалість періоду психічних порушень 8 діб 
або більше 3

Виживаність хворих розраховували як  відно-
шення кількості пацієнтів, виписаних із  стаціона-
ру живими, до  загальної кількості пролікованих 
за цей час хворих відповідно для кожної з досліджу-
ваних груп; визначали у відсотках.

СМР отримували у  процесі люмбальної пункції 
за  загальноприйнятою методикою. Звертали увагу 
на те, щоб процедура люмбальної пункції була про-
ведена технічно якісно, а в отриманій СМР не було 
домішок «шляхової» крові. Під  час  лабораторного 
вивчення проводили мікроскопічне досліджування 
забарвлених мазків СМР у лічильній камері з ручним 
методом підрахунку клітин. Концентрацію глюкози 
в  СМР визначали глюкозооксидазним методом, 
загального білка  — за  методом Брандеберга  — 
Робертса — Стальникова. Кількісне визначення сечо
вини в  СМР проводили уреазним методом, визна-
чення креатиніну — за допомогою реакції Яффе [17; 
18]. Результати біохімічного дослідження виражали 
у системі одиниць SI. Нормальною вважається кон-
центрація сечовини у СМР в межах 1,0—5,5 ммоль/л, 
креатиніну  — в  межах 44,2—94,5  мкмоль/л.  
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Вміст неіонних осмотично активних речовин 
у  СМР визначали сумою концентрацій сечовини 
та глюкози.

Статистичний аналіз отриманих даних проводили 
з  використанням електронної таблиці Excel з  про-
грамного пакету MS Office. Для оцінки достовірності 
відмінностей між середніми величинами застосову-
вали точний метод Фішера. Кореляції між змінними 
величинами, якщо хоча б одна з них мала ранговий 
характер, розраховували за методом Спірмена. Силу 
кореляцій оцінювали за шкалою Чеддока. Визначали 
також рівень достовірності кореляцій. Статистичні 
показники вважали значущими при p < 0,05.

Попередньо ми  оцінювали найважливіші клі-
нічні особливості сформованих груп дослідження. 
Середній вік хворих у  групах  1 та  2 статистично 
значуще не  відрізнявся (відповідно 42,32  ±  1,43 
та  44,61  ±  0,56  років). Тривалість періоду зловжи-
вання алкоголем та  тривалість стану відміни алко-
голю у  пацієнтів порівнюваних груп також майже 
не відрізнялись. Відповідно до якісного складу груп 
сумарна оцінка клінічних проявів делірію за  шка-
лою DRS була достовірно вищою у  хворих з  ви-
разними проявами галюцинаторного синдрому  — 
23,15  ±  0,086  балів, проти 20,62  ±  0,24  бали у  осіб 
з помірною виразністю цих розладів (p < 0,01). Дещо 
тривалішим у них був і період психічних порушень — 
1,83 ± 0,035 балів в групі 2 як порівняти з групою 1 
(1,46 ± 0,084 бали, p < 0,01). Достовірно відрізнявся 
і  важливий клінічний показник, як-от  виживаність 
хворих; в групі 1 вона становила 98 ± 1,6 %, а в гру-
пі 2 — 85 ± 1,7 % (p < 0,01).

Усі  отримані дані свідчать про  важчий клініч-
ний перебіг захворювання у  пацієнтів з  АлД з  ви-
разними проявами галюцинаторного синдрому. 

Кореляційний аналіз показав досить міцний зв’язок 
між сумарною оцінкою проявів делірію за шкалою 
DRS та виразністю галюцинаторних проявів (коефі-
цієнт кореляції — 0,388, достовірність кореляції — 
p  <  0,01). Менш сильний, але  високо достовірний 
зв’язок виявляється між  тривалістю періоду пси-
хічних розладів та  виразністю галюцинаторного 
синдрому (коефіцієнт кореляції — 0,172, p < 0,01), 
а  також між  виживаністю та  виразністю галюци-
наторних проявів (коефіцієнт кореляції  — 0,127, 
p < 0,01). З цих даних виходить, що галюцинаторний 
синдром у хворих на АлД є не тільки однією з най-
більш властивих та  яскравих ознак психотичного 
стану, але  й  одним із  значущих складників, який 
саме і зумовлює важкість клінічних проявів та пев-
ною мірою  — вихід захворювання. Все  це  вказує 
на  принципову неможливість створити із  хворих 
на АлД клінічні групи спостережень з порівняними 
за  важкістю клінічними проявами, але  різною ви-
разністю галюцинаторних проявів. Тому вважаємо 
застосований дизайн дослідження прийнятним 
для вирішення поставленої мети.

Відомо, що є глибокий зв’язок між складом крові 
та СМР. Тому увага була зосереджена на порівнянні 
складу крові та встановленні функціональних особ
ливостей гематоенцефалічного бар’єра у  хворих 
на АлД досліджуваних груп. Для відстеження особ
ливостей проникнення азотистих метаболітів через 
гематоенцефалічний бар’єр вивчено співвідношення 
концентрацій сечовини в крові та СМР, а також ана-
логічний показник для креатиніну в осіб обох груп. 
Біохімічний склад крові, співвідношення сечовини 
та креатиніну в крові та СМР у хворих на АлД залежно 
від виразності галюцинаторного синдрому наведені 
в таблиці 2.

Таблиця 2. Біохімічний склад крові, співвідношення сечовини та креатиніну в крові та спинномозковій рідині у хворих 
на алкогольний делірій залежно від виразності галюцинаторного синдрому

Назва показника
Виразність галюцинаторного синдрому

помірна значна

Загальний білок крові, г/л 79,55 ± 1,15 78,94 ± 0,39

Глюкоза в сироватці крові, ммоль/л 5,64 ± 0,24 5,87 ± 0,084

Сечовина в сироватці крові, ммоль/л  6,09 ± 0,80 6,29 ± 0,22

Креатинін в сироватці крові, мкмоль/л 76,68 ± 6,39 82,12± 2,64

Співвідношення концентрацій сечовини в крові та СМР, одиниць 1,16 ± 0,11 1,17 ± 0,042

Співвідношення концентрацій креатиніну в крові та СМР, одиниць 1,32 ± 0,13 1,25 ± 0,077

Для хворих на АлД типовими є порушення обмі-
ну білкових речовин. Проте, загальний білок крові 
у пацієнтів обох вивчених груп був у межах рефе-
ренсних значень та між ними не було статистично 
значущої різниці. Рівень глюкози крові у  хворих 
груп 1 та 2 теж був в рамках норми та майже не від-
різнявся. Рівні сечовини в сироватці крові хворих 
обох груп були у межах норми та майже не відрізня-
лись за значеннями. Концентрації креатиніну крові 
у осіб обох досліджуваних груп були в межах рефе-

ренсних показників, достовірної різниці між ними 
не виявлено.

Встановлено, що  немає статистично значущої 
різниці між  співвідношенням концентрацій сечо-
вини, а  також креатиніну в  крові та  СМР у  хворих 
з  помірною та  значною виразністю галюцинацій. 
Більш того, співвідношення концентрацій в  крові 
та СМР для сечовини і креатиніну — дуже близькі. 
Вважаємо, що  це  свідчить про  майже ідентичний 
функціональний стан гематоенцефалічного бар’єра 
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у хворих на АлД з різною виразністю галюцинатор-
ного синдрому.

Хоча при  формуванні з  хворих на  АлД дослі-
джуваних груп не  вживали будь-яких спеціальних 
заходів для відбору осіб за лабораторними даними, 
за всіма взятими до уваги біохімічними показниками 
крові вивчені групи є майже ідентичні. Можна також 
стверджувати, що  у  хворих на  АлД досліджуваних 
груп не  виявлено таких особливостей гематоен-
цефалічного бар’єра, які могли б суттєво вплинути 
на виникнення різниці в складі СМР.

Отримана у хворих на АлД обох досліджуваних 
груп спинномозкова рідина візуально була прозо-
ра, без  забарвлення та  підлягала лабораторному 
вивченню. До уваги брали основні компоненти кла-
сичного клінічного аналізу СМР, а також відповідні 
біохімічні показники. Дані про склад СМР у хворих 

на  АлД залежно від  виразності галюцинаторного 
синдрому наведені в таблиці 3.

Цитоз СМР у  осіб обох досліджуваних груп був 
низьким, близько до  нижньої межі норми. У  групі 
пацієнтів з  помірною виразністю галюцинаторних 
розладів в усіх досліджуваних він становив 1 кліти
ну на  мікролітр, що  найчастіше і  спостерігається 
у  хворих на  АлД. Це  відповідає вмісту 1000  клітин 
на  1  мл  СМР, а  якщо врахувати середню місткість 
ліквороносних просторів головного та  спинного 
мозку (близько 140 мл), то загальна кількість клітин 
в СМР кожного пацієнта становитиме величину при-
близно 140 тисяч клітин. У хворих на АлД зі значною 
виразністю галюцинаторних проявів цитоз був до-
стовірно вищим — 1,24 ± 0,045 клітин на мікролітр; 
це відповідає відносному підвищенню цього показ-
ника на 24 % та становить 1240 клітин на 1 мл СМР.

Таблиця 3. Склад спинномозкової рідини у хворих на алкогольний делірій залежно від виразності галюцинаторного синдрому

Назва показника
Виразність галюцинаторного синдрому Достовірність 

відмінностей, рпомірна значна

Цитоз, клітин/мкл 1,00 ± 0,00 1,24 ± 0,045 < 0,01

Загальний білок, г/л 0,29 ± 0,025 0,38 ± 0,045 < 0,05

Глюкоза, ммоль/л 3,35 ± 0,43  3,03 ± 0,057 —

Сечовина, ммоль/л 4,19 ± 0,35 6,58 ± 0,47 < 0,05

Креатинін, мкмоль/л 62,57 ± 7,16 87,73 ± 4,23 < 0,05

Сумарна концентрація неіонних осмотично активних речовин, мОсм/кг 7,02 ± 0,35 9,55 ± 0,46 < 0,05

Патофізіологічне трактування змін в складі СМР 
у хворих на АлД є нетривіальним завданням. Дотепер 
немає загально визнаних критеріїв функціонального 
тлумачення перебудови СМР у  цього контингенту 
осіб. Ми раніше спеціально розглядали причини під-
вищення концентрації клітин в СМР хворих на АлД 
та зробили висновок, що це пов’язано з розвитком 
набряку головного мозку  [19]. Саме тоді, ґрунтую-
чись на результатах аналізу гістограми цитозу СМР 
у 502 хворих з важкими варіантами АлД, ми оціню-
вали середню частоту розвитку у  них набряку го-
ловного мозку: вона виявилась відносно невисокою, 
близько 16 %, тобто в однієї особи з 5—6 пацієнтів 
стандартного реанімаційного відділення. Також було 
відзначено, що  об’єм  СМР у  ліквороносних про-
сторах при набряку мозку стає меншим, а кількість 
розчинених в ній компонентів залишається без змін, 
тобто концентрація клітин та  розчинених речовин 
в СМР збільшується, причому однаково для різних 
компонентів; СМР при  набряку мозку рівномірно 
«згущується».

Аналогічний методичний підхід вважаємо за мож-
ливе використати у хворих на АлД з наявними галю-
цинаторними розладами різного ступеня. Маючи 
на  увазі, що  загальна кількість клітин в  СМР за  час 
«розквіту» галюцинацій не змінилася, можна розраху-
вати об’єм ліквороносних просторів у хворих на АлД 
зі значною виразністю галюцинаторного синдрому: 
140 000 (клітин) : 1,24 (кл./мкл) = 112 903,22 (мкл) ~ 

~  112,9  (мл). Це  досить помітне зменшення їхнього 
об’єму, насамперед шлуночків мозку, і  його можна 
виявити, застосовуючи сучасні методи нейровізуа-
лізації. Те, що це — не лише умоглядне припущення, 
а  цілком реальна клінічна можливість, демонструє 
робота, автори якої саме за  даними магнітно-резо-
нансної томографії з  фіксацією розмірів мозкових 
шлуночків змогли виявити набряк головного мозку 
у близько 20 % осіб з важкими варіантами зловжи-
вання психоактивними речовинами [20].

Простежимо за  рівнем загального білка в  СМР 
у хворих на АлД. У осіб з помірною виразністю галю-
цинаторного синдрому він виявився таким, що вкла-
дається в  межі референсних значень. У  пацієнтів 
зі  значною виразністю галюцинаторних розладів 
рівень загального білка в  СМР трохи перевищив 
верхню межу лікворологічної норми, що  не  є  рід-
кістю у  хворих на  АлД. Проведений аналіз причин 
цього підвищення. Відношення значень цитозу та від-
ношення рівнів загального білка в СМР у досліджу-
ваних групах (відповідно 1,24 ± 0,045 та 1,31 ± 0,20) 
в межах статистичної похибки збігаються. Здається, 
що  обидва показники змінювалися рівною мірою 
та внаслідок тієї самої причини — «згущення» СМР 
при набряку головного мозку.

Але  подібні міркування не  стосуються вмісту 
глюкози в  СМР. Підтримання концентрації глюко-
зи в  СМР як  важливого енергетичного субстрату 
є  під  більш жорстким та  динамічним контролем, 
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ніж  інших складників цієї рідини. Рівень глюкози 
в СМР у осіб з АлД обох груп виявився майже такий 
самий, у  межах референсних значень, та  залежав 
від виразності галюцинацій.

Визначення вмісту сечовини та креатиніну не вхо-
дить до рутинного клінічного аналізу СМР, але конт
роль в ній вмісту цих речовин не є особливою рідкіс-
тю. Підвищення рівня однієї з них або одночасно обох 
відзначається при захворюваннях нирок з уремією, 
при деяких неврологічних захворюваннях (менінго-
коковому менінгіті, боковому аміотрофічному скле-
розі, певних нервово-м’язових хворобах)  [12—14]. 
У хворих на АлД з виразними проявами галюцина-
торного синдрому рівень сечовини в СМР виявився 
достовірно вищим, ніж у пацієнтів з помірною вираз-
ністю цього розладу. Якщо у осіб з АлД та помірною 
виразністю галюцинаторних проявів він вкладався 
в межі нормальних значень, то при значній виразнос-
ті цього психічного розладу рівень сечовини в СМР 
був вище верхньої межі норми. У  хворих на  АлД 
з виразними проявами галюцинаторного синдрому 
рівень креатиніну в СМР також виявився достовірно 
вищим, ніж у пацієнтів з помірною виразністю цього 
розладу. Але  на  відміну від  ситуації з  рівнем сечо-
вини, вміст креатиніну у  осіб обох вивчених груп 
зоставався в межах референсних значень.

Ми  перевірили, наскільки процес «згущення» 
СМР внаслідок набряку мозку міг бути причиною 
підвищення рівня азотистих речовин в СМР у хворих 
на АлД зі значною виразністю галюцинаторних роз-
ладів. Виявилося, що дії цього механізму достатньо, 
щоб саме цим пояснити підвищення концентрації 
креатиніну в СМР в групі осіб з високою виразністю 
галюцинацій до рівня, який реально спостерігаєть-
ся. Але  підвищення концентрації сечовини через 
«згущення» СМР у осіб з АлД цієї групи так само тлу-
мачити вже неможливо, воно достовірно перевищує 
відповідну межу і потребує окремого розгляду.

Пояснити факт підвищення рівня сечовини в СМР 
у  хворих з  високою виразністю галюцинаторних 
розладів можна з  урахуванням фізіологічної ролі 
сечовини в діяльності регуляторних систем водного 
обміну, які безпосередньо беруть участь в розвитку 
набряку мозку [21]. Сечовина — вкрай нетоксична, 
інертна речовина; не може бути мови про «отруєн-
ня» та порушення функцій мозку через її хімічну дію. 
Сечовина — це не просто непотрібний, «баластний» 
метаболіт; вона виконує унікальну роль у функціону-
ванні ренін-ангіотензин-альдостеронової системи 
та  натрійуретичних пептидів; це  реалізується замі-
ною іону натрію на молекулу сечовини або навпаки 
при діяльності цих регуляторних систем. Є спеціаль
ний мозковий натрійуретичний пептид, здатний ви-
конувати свою роль в  місці виникнення. Водночас 
внаслідок гормональних змін та  осмотичної пере-
будови з речовини мозку в СМР може активно виді-
лятися сечовина. Зазначені патофізіологічні процеси 
у осіб з АлД відбуваються одночасно зі збільшенням 
виразності галюцинаторного синдрому та  міцно 
корелюють з ним.

Неіонну осмотичну активність СМР спільно ви-
значають глюкоза та  сечовина. Креатинін є  в  СМР 
та  в  сироватці крові у  набагато меншій кількості, 
ніж сечовина, і тому майже не впливає на осмотичні 
властивості цих біологічних рідин. При значній ви-
разності галюцинаторного синдрому у хворих на АлД 
рівень неіонної осмотичної активності достовірно 
вищий, ніж при помірній. Це є прямим фізико-хіміч-
ним свідченням істотних змін водно-осмотичного 
стану у середовищі навколо мозку, що супроводжу-
ють розвиток галюцинаторних розладів.

Отже, встановлено, що  наявні виразні галюци-
наторні розлади у хворих на АлД супроводжуються 
характерними змінами в  складі СМР. Вважаємо, 
що  зміни клітинного та  біохімічного складу СМР 
у  хворих на  АлД зі  значною виразністю галюцина-
торного синдрому можуть відображати перебудову 
водно-осмотичного стану в порожнині черепу з роз-
витком набряку головного мозку. АлД — це психо-
неврологічний розлад з багатьма проявами, і набряк 
головного мозку при ньому зазвичай завжди більше 
пов’язували з  неврологічними проявами хвороби. 
Виявляється, що типова психічна патологія у хворих 
на АлД, крім всього іншого, має видимий та вагомий 
фізіологічний еквівалент у вигляді набряку головно-
го мозку. Зрозуміло, що розвиток галюцинацій дале-
ко не  вичерпується набряком мозку, відбуваються 
інші складні нейрофізіологічні та нейрохімічні зміни. 
Важливо, що у хворих з «класичним» АлД та на по-
чатковому етапі важкого АлД саме з максимальною 
маніфестацією галюцинаторних розладів збігається 
найбільш виразний набряк головного мозку. Далі, 
при  типовому клінічному перебігу важкого АлД, 
галюцинаторні прояви поступово згасають, їм на змі-
ну приходять аменція або зниження рівня свідомості, 
а замість набряку мозку в порожнині черепа можли-
ве виникнення інших варіантів розладів водного об-
міну. Залишається поки незрозумілим, чи характерні 
зміни складу СМР стосуються тільки галюцинаторних 
розладів при  АлД, чи  подібні перебудови складу 
рідини навколо мозку відбуваються в період розви-
тку галюцинацій при психозах іншого ґенезу.
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COVID-19, ПСИХОЛОГІЧНИЙ АСПЕКТ

N. O. Maruta, V. Yu. Fedchenko, T. V. Panko, O. E. Semikina, O. R. Lapinska
MENTAL DISORDERS IN  PATIENTS WHO HAVE CONTRACTED THE  CORONAVIRUS DISEASE 

COVID-19, THE  PSYCHOLOGICAL ASPECT
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русна хвороба COVID-19, пси-
хологічний аспект

Мета дослідження  — вивчити психологічні механізми розвитку психічних розладів 
у  осіб, які  перенесли COVID-19.

Обстежено 97 пацієнтів з вперше встановленими психічними розладами (основна група), 
та  58  осіб без  психічних розладів (група порівняння), які  перенесли COVID-19 та  зазнали 
впливу стресорів пандемії SARS-CoV-2.

На  ґрунті аналізу психологічних аспектів в  осіб з  первинними психічними розладами, 
що виникли внаслідок коронавірусної хвороби COVID-19 та стресорів пандемії SARS-CoV-2, 
виявлені певні особливості: доведено, що в ґенезі психічних розладів істотну роль відіграють 
чинники психічної травматизації; встановлено, що в основній групі обстежених спостеріга-
лось вірогідне зниження рівня особистісного адаптивного потенціалу ((1,63 ± 0,21) стенів) 
у  зіставленні з  групою порівняння ((4,07  ±  0,48)  стенів, p  =  0,0025); особливості психоемо-
ційного стану свідчать про наявність емоційних порушень: нестачу мотивації до професійної 
діяльності, низьку толерантність до несприятливих чинників праці, високий рівень тривож-
ності, іпохондричну фіксацію, погіршання сну, зниження апетиту; структура копінг-стратегій 
у  пацієнтів з  депресивними епізодами характеризувалась переважанням копінг-стратегій, 
орієнтованих на емоції (76,47 %, p < 0,029); у пацієнтів з невротичними, пов’язаними зі стре-
сом та соматоформними розладами переважали копінг-стратегії, орієнтовані на уникнення 
та  емоції (53,12  %, p  <  0,016 та  53,13  % відповідно); пацієнтам з  психічними розладами 
органічного ґенезу властиві переважання копінг-стратегій, орієнтованих на  розв’язання 
завдань (56,06  %, p  <  0,035), «уникнення» (54,84  %) та  соціальне відволікання (45,16  %, 
p  <  0,006); загальний інтегративний показник якості життя у  обстежених пацієнтів був 
низький (47,59  ±  11,09). Отримані дані дають змогу підвищити ефективність діагностики, 
профілактики та  терапії психічних розладів, на  формування, перебіг та  клінічну картину 
яких вплинула коронавірусна хвороба COVID-19.

Keywords: Mental disorders, 
patients, coronavirus disease 
COVID-19, psychological aspect

The  purpose of  the  study is  to  study the  psychological mechanisms of  the  development 
of  mental disorders in  persons who have suffered from COVID-19.

97 patients with newly diagnosed mental disorders included in the main group and 58 people 
without mental disorders (comparison group) who suffered from COVID-19 and were exposed 
to  the  stressors of  the  SARS-CoV-2 pandemic were examined.

Based on the analysis of psychological aspects in persons with primary mental disorders that 
arose as a result of the COVID-19 coronavirus disease and the stressors of the SARS-CoV-2 pandemic, 
certain features were revealed: it was proven that the factors of mental trauma play a significant 
role in  the  genesis of  mental disorders; it  was established that in  the  main group of  examinees 
there was a  probable decrease in  the  level of  personal adaptation potential ((1.63  ±  0.21) stens) 
in comparison with the comparison group ((4.07 ± 0.48) stens, p = 0.0025)); features of the psycho-
emotional state indicate the presence of emotional disturbances — lack of motivation for profes-
sional activity, low tolerance to adverse work factors, high level of anxiety, hypochondriacal fixation, 
impaired sleep, decreased appetite; the structure of coping strategies in patients with depressive 
episodes was characterized by the predominance of coping strategies focused on emotions (76.47 %, 
p  <  0.029); patients with neurotic, stress-related and somatoform disorders were characterized 
by a predominance of coping strategies focused on avoidance and emotions (53.12 %, p < 0.016 
and 53.13  %, respectively); patients with mental disorders of  organic genesis are characterized 
by a predominance of coping strategies focused on solving tasks (56.06 %, p < 0.035) and social 
distraction (45.16  %, p  <  0.006); the  overall integrative index of  quality of  life in  the  examined 
patients was low (47.59 ± 11.09). The obtained data will make it possible to increase the effective-
ness of diagnosis, prevention and therapy of mental disorders, the formation, course and clinical 
picture of  which were affected by  the  coronavirus disease COVID-19.

*Поширеність коронавірусної інфекції у  світі 
на 01.03.2023 року становить 680 057 341 осіб, зокре-
ма в Україні — 5 382 095 осіб (13,1 % населення) [1]. 
Пандемія коронавірусної хвороби COVID-19 є  сут-
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тєвим соціальним стресовим чинником, що  спри-
чиняє як у дітей, так і у дорослих негативні психічні 
та  психологічні стани. Серед патопсихологічних 
станів переважають страх, тривога, депресія, по-
рушення сну, посттравматичні стресові розлади. 
Такий вплив на  психоемоційний стан особистості 
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зумовлений як  безпосередньо самою хворобою, 
так  й  вимушеною ізоляцією та  іншими карантин-
ними обмеженнями під час пандемії коронавірусу 
та  спричиняє певні трансформації психологічного 
здоров’я у сфері соціальної взаємодії що стосуються 
організації міжособистісних взаємодій людини, тобто 
її соціального контексту, який може набувати ряд не-
гативних характеристик (конфліктність, агресивність, 
соціальне дистанціювання тощо) і супроводжуватись 
суб’єктивним відчуттям неблагополуччя [2—8].

Люди з  різними рисами характеру, темпера-
ментом і  психологічними симптомами по-різному 
ставляться до  досвіду пандемії та  обмежувальних 
заходів. Результати досліджень свідчать, що пандемія 
COVID-19 спричиняє широкий спектр психопатологіч-
них захворювань, включно з тривожними, депресив-
ними, дезадаптивними розладами та посттравматич-
ним стресовим розладом. Визначення психопатоло-
гічних аспектів може емпірично сприяти глибшому 
розумінню психологічних наслідків пандемії [9].

Саме знання психопатологічних аспектів дасть 
змогу розробити цільові програми втручання, 
щоб зменшити страх, спричинений пандемією.

Мета дослідження — вивчити психологічні меха-
нізми розвитку психічних розладів у осіб, які пере-
несли COVID-19.

Обстежено 97 пацієнтів з вперше встановленими 
психічними розладами (основна група) — 34 пацієнти 

з депресивними розладами (F32.0—32.2), 32 пацієнти 
з  невротичними, пов’язаними зі  стресом та  сомато-
формними розладами (F40—45), 31 пацієнт з органіч-
ними психічними розладами (F06.3—06.6), що прохо-
дили лікування в умовах відділу пограничної психіатрії 
ДУ  «ІНПН НАМН України», та  58  осіб без  психічних 
розладів (група порівняння), які перенесли COVID-19 
та зазнали впливу стресорів пандемії SARS-CoV-2.

Для реалізації поставленої мети були використані 
такі методи дослідження: методика діагностики рівня 
соціальної фрустрованості Вассермана в модифікації 
Бойко [10], багаторівневий особистісний опитуваль-
ник «Адаптивність» [11], методика оцінки копінг-по-
ведінки в  стресових ситуаціях (Coping Inventory for 
Stressful Situations, CISS)  [12], оцінка інтегративного 
показника якості життя [13]. Статистичний метод ре-
алізовували за  допомогою точного метода Фішера, 
t-критерія Стьюдента, кореляційного аналізу (із засто-
суванням комп’ютерної програми Statistica Electronic 
Manual Features 10.0 та пакету аналізу Exel).

В обох групах обстежених проведена оцінка со-
ціальної фрустрованості, що дало змогу визначити 
основні чинники психічної травматизації у пацієнтів 
з  психічними розладами, які  перенесли COVID-19 
та  зазнали впливу стресорів пандемії SARS-CoV-2 
(рис.  1). Усі  чинники психічної травматизації були 
поділені на п’ять сфер та проаналізовані відповідно 
до рівня задоволеності.

відносини з родичами

відносини з близькими

соціальний статус

соціально-економічний стан

здоров'я та працездатність

13,4 26,8 34,02 10,3115,46

17,53 35,05 36,08 11,34

34,02 15,4646,39 4,12
0

0

23,71 48,45 19,59 6,19
2,06

35,05 46,39 17,531,03
0

низький рівень	 знижений рівень	 середній рівень	 підвищений рівень	 високий рівень
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%
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відносини з родичами
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соціальний статус

соціально-економічний стан

здоров'я та працездатність

13,79 22,41 32,76 12,07

18,97 46,55
0
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29,31 25,86 5,17
0
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Рис. 1. Порівняння особливостей соціальної фрустрованості у осіб, що перенесли COVID-19 та зазнали впливу стресорів 
пандемії SARS-CoV-2

Визначено, що  задоволеність стосунками з  ро-
дичами (подружжям, батьками, дітьми) у  34,02  % 
пацієнтів основної групи була на середньому рівні, 
у  26,80  %  — зниженою, у  15,46  %  — підвищеною, 
у 13,40 % — низькою та у 10,31 % — високою. В групі 
порівняння переважав середній рівень задоволе-
ності відносинами з родичами у 48,28 %, у 20,69 % 
осіб була підвищена задоволеність, а  у  18,97  %  — 
знижена. Порівняння двох груп показало, що серед 
пацієнтів основної групи частка осіб з середнім рів-
нем задоволеності стосунками з родичами (p = 0,028, 
ДК = 5,90, МІ = 0,29) менша, ніж в групі порівняння 
де переважали особи з середнім рівнем задоволе-
ності (p = 0,029, ДК = 1,52, МІ = 0,11).

У  відносинах з  близькими (друзями, колегами, 
керівництвом та  протилежною статтю) у  більшості 

пацієнтів основної групи встановлено середній 
(36,08 %) та знижений (35,05 %) рівні задоволеності, 
у більшості осіб групи порівняння — також середній 
(32,76  %) та  знижений (22,41  %) рівні. Зіставлення 
двох груп показало, що  серед пацієнтів основної 
групи більшими та майже однаковими були частки 
осіб з  середнім та  зниженим рівнями задоволе-
ності стосунками з близькими (p = 0,015, ДК = 2,67, 
МІ  =  0,21), тоді як  в  групі порівняння переважали 
особи з середнім (p = 0,0001) рівнем задоволеності.

Більшість пацієнтів основної групи були незадо-
волені власним соціальним статусом: рівнем освіти, 
професійною підготовкою, особливостями професій-
ної діяльності та умовами праці — у 46,39 % визна-
чався знижений рівень задоволеності, у 34,02 % — 
низький. Більшість осіб групи порівняння мали 
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знижений 46,55 % та середній 32,76 % рівні задово-
леності соціальним статусом. Зіставлення двох груп 
показало, що частки пацієнтів основної групи з низь-
ким (p = 0,0001) та зниженим рівнем задоволеності 
соціальним статусом (p = 0,0001, ДК = 14,30, МІ = 3,19) 
були більшими, тоді як  в  групі порівняння пере-
важали особи зі  зниженим (p  =  0,0001, ДК  =  10,53, 
МІ = 2,23) та середнім (p = 0,007, ДК = 3,26, МІ = 0,28) 
рівнями задоволеності соціальним статусом.

У  48,45  % пацієнтів основної групи визначений 
знижений рівень задоволеності соціально-економіч-
ним станом (матеріально-побутовими умовами, ста-
новищем у соціумі), у 23,71 % пацієнтів встановлений 
низький рівень, у 19,59 % — середній рівень. У групі 
порівняння переважали особи з середнім та зниже-
ним рівнями задоволеності соціально-економічним 
станом (39,66 % та 31,03 % відповідно). Статистичний 
аналіз двох груп показав, що частка пацієнтів основ
ної групи зі  зниженим рівнем задоволеності со-
ціально-економічним станом (p = 0,0001, ДК = 4,07, 
МІ  =  0,60) була більшою, ніж  з  низьким рівнем 
(p = 0,0001, ДК = 11,38, МІ = 1,25), тоді як в групі порів-
няння переважали частки осіб з середнім (p = 0,0001, 

ДК = 3,06, МІ = 0,31) та зниженим (p = 0,004, ДК = 7,00, 
МІ = 0,87) рівнями задоволеності.

Визначено, що  більшість пацієнтів основної 
групи були незадоволені власним здоров’ям та пра-
цездатністю: у 35,05 % осіб встановлений низький 
рівень задоволеності, у 46,39 % — знижений рівень 
та  у  17,53   %  — середній рівень задоволенос-
ті власним фізичним й  психоемоційним станом 
та працездатністю. У 39,66 % осіб групи порівнян-
ня визначений знижений, у  29,31  %  — низький 
рівень та  у  25,86  % осіб  — середній рівень задо-
воленості власним здоров’ям  та  працездатністю. 
Статистичний аналіз дав змогу визначити, що частки 
пацієнтів основної групи з  низьким (p  =  0,0001) 
та зниженим (p = 0,0001, ДК = 9,53, МІ = 1,96) рівнями 
задоволеності власним здоров’ям були більшими, 
в групі порівняння також переважали особи зі зни-
женим (p = 0,0001, ДК = 15,85, МІ = 3,06) та низьким 
(p = 0,0001, ДК = 6,21, МІ = 0,20) рівнями задоволе-
ності власним здоров’ям та працездатністю.

Аналіз особливостей соціальної фрустрованості 
серед пацієнтів з психічними розладами відображе-
но на рисунку 2.
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Рис. 2. Особливості соціальної фрустрованості у пацієнтів, що перенесли COVID-19 та зазнали впливу стресорів  
пандемії SARS-CoV-2, з вперше встановленими психічними розладами

За даними оцінки особливостей соціальної фру-
строваності серед пацієнтів з  психічними розла-
дами визначено, що  провідними чинниками пси-
хічної травматизації у  пацієнтів з  депресивними 
розладами виявилися такі: незадоволеність мож-
ливістю вибору місця роботи ((3,66  ±  1,36)  балів), 

матеріальним станом ((3,54  ±  1,22)  балів), дозвіл-
лям ((3,51  ±  1,07)  балів), становищем у  соціумі 
та  житлово-побутовими умовами ((3,45  ±  1,32)  ба-
лів та  (3,23  ±  1,16)  балів відповідно)), незадоволе-
ність умовами та  змістом професійної діяльності 
((3,09 ± 0,87) балів та (3,45 ± 1,32) балів відповідно). 
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Пацієнти з  невротичними, пов’язаними зі  стресом 
та соматоформними розладами були більшою мірою 
незадоволені стосунками з  батьками і  подружжям 
((3,25 ± 1,13) балів та (3,56 ± 1,27) балів відповідно), 
матеріальним станом ((3,20  ±  1,18)  балів), можли-
вістю проведення дозвілля ((3,01 ± 1,03) балів), сфе-
рою медичного обслуговування ((3,12 ± 1,09) балів) 
та способом життя загалом ((2,87 ± 1,01) балів). Хворі 
на  органічні психічні розлади були незадоволені 
змістом власної роботи ((3,15 ± 1,45) балів), можливіс-
тю вибору місця роботи ((3,21 ± 1,66) балів), сферою 
медичного обслуговування ((3,17 ± 1,34) балів) та си-
туацією в країні та суспільстві ((2,45 ± 1,04) балів).

Статистичний аналіз результатів дав змогу встано-
вити, що пацієнти з депресивними та невротичними, 
пов’язаними зі стресом та соматоформними розлада-
ми були більш незадоволені взаєминами з колегами 
(p = 0,002 та p = 0,01 відповідно), матеріальним станом 
(p = 0,0001 та p = 0,002 відповідно) та можливістю про-
водити відпустку (p = 0,001 та p = 0,025 відповідно). 
Пацієнти з депресивними та органічними розладами 
були більш незадоволені власним становищем у со-
ціумі (p = 0,025 та  p = 0,01 відповідно), можливістю 
вибору місця роботи (p  =  0,004 та  p  =  0,007 відпо-
відно), тоді як  пацієнти з  невротичними розладами 
відрізнялись від цих груп більшою незадоволеністю 
стосунками з подружжям (p = 0,034 та p = 0,01 відпо-
відно) та батьками (p = 0,01 та p = 0,025 відповідно). 
Водночас пацієнти з депресивними розладами відріз-
нялись від хворих на органічні розлади більшою неза-
доволеністю житлово-побутовими умовами (p = 0,001) 
і можливістю проведення дозвілля (p = 0,026), а від па-
цієнтів з невротичними розладами — більшою неза-
доволеністю змістом власної роботи (p = 0,034).

Для оцінки показника адаптивних можливостей 
пацієнтів на  ґрунті визначення деяких психофізіо-
логічних та соціально-психологічних характеристик 
використовували методику багаторівневий особис-
тісний опитувальник «Адаптивність» [11] (рис. 3).
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Рис. 3. Структурні особливості адаптивного потенціалу 
у  обстежених, що  перенесли COVID-19 та  зазнали впливу 
стресорів пандемії SARS-CoV-2 (за  результатами багаторів

невого особистісного опитувальника «Адаптивність»)

Встановлено, що  в  основній групі обстежених 
спостерігалось вірогідне зниження рівня особис-
тісного адаптивного потенціалу ((1,63 ± 0,21) стенів) 
у зіставленні з групою порівняння ((4,07 ± 0,48) стенів, 
p = 0,0025)). Серед характеристик особистісного по-

тенціалу адаптації зниженими в основній групі та до-
стовірно (p = 0,001) нижчими, ніж в групі порівняння, 
виявлялись показники поведінкового регулювання 
(нервово-психічної стійкості): (1,94  ±  0,26)  стенів 
та  (4,72  ±  0,53)  стенів відповідно. Тобто пацієнти 
основної групи характеризувалися зниженням осо-
бистісних можливостей щодо регулювання своєї 
взаємодії з оточенням, проблемами з самооцінкою, 
нервово-психічною нестабільністю та  браком від-
чуття надійної підтримки з  боку оточення, відчуття 
соціального схвалення. Також встановлено, що  ко-
мунікативні здібності були вищими у пацієнтів групи 
порівняння ((5,05 ± 1,34) стенів)), тоді як у пацієнтів 
основної групи вони були вірогідно (p = 0,025) ниж-
чими ((3,93 ± 1,70) стенів). Найвищих оцінок в обох 
групах досліджуваних набував показник моральної 
нормативності ((5,02 ± 2,13) стенів в основній групі 
та (5,26 ± 2,41) стенів у групі порівняння).

Аналіз структурних особливостей адаптивно-
го потенціалу пацієнтів з  психічними розладами, 
що зазнали впливу Covid-19, залежно від психічного 
розладу (рис.  4) показав, що пацієнти з  депресив-
ними розладами мали низькі показники особистіс-
ного адаптивного потенціалу ((1,01  ±  0,76)  стенів), 
поведінкового регулювання ((1,01  ±  0,76)  стенів) 
та  комунікативних здібностей ((2,31  ±  0,84)  сте-
нів) та  високі показники моральної нормативності 
((5,26 ± 2,11) стенів)). 
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 Рис. 4. Структурні особливості адаптивного потенціалу 
пацієнтів з психічними розладами, що перенесли COVID-19 

та зазнали впливу стресорів пандемії SARS-CoV-2

У пацієнтів з невротичними, пов’язаними зі стре-
сом та соматоформними розладами виявлені низькі 
показники особистісного адаптивного потенціалу 
((1,75  ±  0,93)  стенів) і  поведінкового регулювання 
((1,70  ±  0,87)  стенів) та  високі показники комуніка-
тивних здібностей ((4,82  ±  1,33)  стенів) і  моральної 
нормативності ((6,02 ± 3,14) стенів). У пацієнтів з орга
нічними психічними розладами спостерігались зниже-
ні показники особистісного адаптивного потенціалу 
((2,13 ± 1,07) стенів) та середні показники поведінко-
вого регулювання ((3,12  ±  1,66)  стенів) і  моральної 
нормативності ((3,79 ± 1,93) стенів), та високі показ-
ники комунікативних здібностей ((4,66 ± 1,81) стенів).
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Отже, отримані результати продемонстрували 
певні відмінності: пацієнти з органічними психічни-
ми розладами відрізнялись від осіб з депресивними 
та невротичними, пов’язаними зі стресом та сомато-
формними розладами вираженішим поведінковим 
регулюванням (3,12 стенів, p = 0,0001 та p = 0,025 від-
повідно) та вищим адаптивним потенціалом як порів-
няти з хворими на депресивні розлади (2,13 стенів, 
p = 0,01); пацієнти з депресивними та невротичними, 
пов’язаними зі стресом та соматоформними розла-
дами відрізнялись вищими показниками моральної 
нормативності (5,26  стенів, p  =  0,01 та  6,02 стенів, 
p  =  0,003 відповідно). Також визначено, що  хворі 
на  депресивні розлади мали менші комунікативні 
здібності, ніж пацієнти з невротичними, пов’язаними 
зі стресом та соматоформними розладами та орга-
нічними психічними розладами (4,82 стени, p = 0,001 
та 4,66 стенів, p = 0,0025 відповідно).

Крім того, оцінені особливості психоемоційного 
стану у обстежених пацієнтів (рис. 5). Оцінювання емо-
ційного стану за шкалами «Астенічні реакції та ста-
ни», «Психотичні реакції та  стани», «Дезадаптивні 
порушення» проводили за  стенами  — що  менше 
значення стену, то  більш виражені емоційні по-
рушення. При  стенах вище ніж  чотири астенічних 
та психотичних реакцій і станів не спостерігається.
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Рис. 5. Особливості психоемоційного стану у обстежених, 
що перенесли COVID-19 та зазнали впливу стресорів 

пандемії SARS-CoV-2 (за результатами багаторівневого 
особистісного опитувальника «Адаптивність»)

Аналіз особливостей психоемоційного стану 
продемонстрував, що  в  основній групі визнача-
лись дезадаптивні порушення ((3,43 ± 0,33) стенів), 
астенічні ((3,42  ±  0,31)  стенів) та  психотичні реак-
ції ((4,12  ±  0,87)  стенів), в  групі порівняння ці  по-
казники становили відповідно (5,84  ±  0,61)  стенів; 
(5,03  ±  0,44)  стенів та  (5,86  ±  0,63)  стенів. Тобто 
для  пацієнтів основної групи в  клінічних проявах 
характерні погіршання сну, зниження апетиту, брак 
мотивації до  професійної діяльності, низька толе-
рантність до несприятливих чинників праці, високий 
рівень тривожності, іпохондрична фіксація. Також 
вони відчували високий рівень нервово-психічної 
напруги, агресивність, погіршання міжособистісних 
контактів, порушення моральної орієнтації, афектив-
не збудження і гальмування. Статистичне порівняння 
двох груп дало змогу довести, що пацієнтам основної 

групи притаманні нижчі показники психоемоційного 
стану (астенія, дезадаптація та  психічна напруга) 
(3,42  стенів, p  =  0,025; 3,43 стенів, p  =  0,001 та  4,12 
стенів, p = 0,034 відповідно) (див. рис. 5).

Оцінка особливостей психоемоційного стану у па-
цієнтів з психічними розладами продемонструвала, 
що  в  усіх пацієнтів астенічні реакції та  стани мали 
найнижчі показники: (1,23 ± 0,21) стенів — при де-
пресивних розладах, (1,18 ± 0,46) стенів — при ор-
ганічних психічних розладах та (2,27 ± 0,88) стенів — 
при невротичних, пов’язаних зі стресом та сомато-
формних розладах (рис. 6).
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Рис. 6. Особливості психоемоційного стану у пацієнтів 

з психічними розладами, що перенесли COVID-19 та зазнали 
впливу стресорів пандемії SARS-CoV-2 (за результатами 

багаторівневого особистісного опитувальника 
«Адаптивність»)

Астенічний стан проявлявся у пацієнтів підвище-
ною стомлюваністю і виснаженням із вкрай нестійким 
настроєм, ослабленням самовладання, нетерплячіс-
тю, непосидючістю, порушеннями сну, неспроможніс-
тю до тривалого розумового і фізичного напруження, 
непереносимістю гучних звуків, яскравого світла, різ-
ких запахів. Найбільш вираженою астенічна реакція 
була у пацієнтів з органічною психічною патологією 
та депресивними розладами як порівняти з хворими 
на невротичні, пов’язані зі стресом та соматоформні 
розлади (1,18 стенів, p = 0,025 та 1,23 стени, p = 0,037 
відповідно). Також встановлено, що у пацієнтів з не-
вротичними, пов’язаними зі стресом та соматоформ-
ними розладами та  депресивними розладами ви-
ражені дезадаптивні порушення ((1,76 ± 0,36) стенів 
та (3,24 ± 1,07) стенів відповідно)), які вірогідно від-
різнялись від показників у групі пацієнтів з органіч-
ними психічними розладами (5,35 стенів, p = 0,0001 
та p = 0,0025 відповідно). Дезадаптивні порушення 
та стани у пацієнтів цих груп виявлялися утворенням 
неадекватних механізмів пристосування у  формі 
порушень у  навчанні й  поведінці, конфліктними 
стосунками, психосоматичними захворюваннями 
і реакціями, підвищеним рівнем тривожності.

Методика визначення копінг-поведінки в стресо-
вих ситуаціях  [12] містить перелік заданих реакцій 
на стресові ситуації та дає змогу визначити поведін-
кові копінг-стратегії, що домінують.

Аналіз особливостей копінг-поведінки (рис.  7) 
продемонстрував, що в обох групах обстежених час-
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тіше спостерігалась копінг-стратегія «розв’язання 
завдань»: в  основній групі  — (52,89  ±  10,30)  % 
та в групі порівняння (56,24 ± 6,74) %, при p ≥ 0,05, 
яка  є  конструктивною копінг-стратегію та  перед-
бачає раціональну оцінку ситуації та  розв’язання 
конкретного завдання. Найменш вираженими ко-
пінг-стратегіями в  групі порівняння є  «емоційне 
реагування» і «уникнення» (38,69 % та 38,09 % відпо-
відно), в основній групі ці показники були вірогідно 
вищими (50,16 % та 49,38 % відповідно, p ≤ 0,0025). 
Тобто в основній групі відносно високий рівень кон-
структивної копінг-стратегії «розв’язання завдань» 
поєднується з  високим рівнем копінг-стратегії 
«емоційне реагування», що свідчить про те, що опи-
тані, які опинились у стресовій ситуації, схильні до 
переживань без конструктивних уявлень та дій. 
У  групі порівняння відносно високий рівень кон-
структивної копінг-стратегії «розв’язання завдань» 
поєднується з  нижчими показниками стратегій 
«емоційне реагування» і «уникнення», що відбиває 
більш раціональну оцінку ситуації, розв’язання кон-
кретного завдання та високу раціональність.
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Рис. 7. Загальні показники копінг-поведінки у обстежених, 
що перенесли COVID-19 та зазнали впливу стресорів 

пандемії SARS-CoV-2 (за методикою «Копінг-поведінка 
в стресових ситуаціях»)

Ретельний аналіз особливостей копінг-стратегій 
залежно від психічного розладу продемонстрував, 
що  пацієнтам з  депресивними розладами більш 
притаманна копінг-стратегія «емоційне реагу-
вання» (76,47  ±  11,24)  %, а  менш виражені  — ко-
пінг-стратегії «уникнення» (41,18  ±  9,57)  %, «від-
волікання» (26,47  ±  6,88)  % та  «соціальне відволі-
кання» (14,71  ±  4,12)  %  (рис.  8). Це  може свідчити 
про те, що опинившись у стресовій ситуації, особи 
з  депресивними епізодами більше занурюються 
у  свій біль та  переживання, страждають, звину-
вачують себе за  те, що  опинилися в  такій ситу-
ації, за  свою нерішучість та  за  те, що  не  знають 
як вчинити.

У пацієнтів з невротичними, пов’язаними зі стре-
сом та  соматоформними розладами переважа-
ють копінг-стратегії «уникнення» (68,75  ±  12,40)  % 
та «емоційне реагування» (53,13 ± 11,73) %. Виявлені 
особливості свідчать що пацієнти цієї групи намага-
ються уникнути контакту з навколишньою дійсністю 

та уникати розв’язання проблем. Менш вираженими 
стратегіями реагування на стрес в цій групі є копінги, 
орієнтовані на розв’язання завдань (34,38 ± 8,98) %, 
соціальне відволікання (28,13 ± 7,69) % та відволікан-
ня (18,75 ± 5,45) %  (див. рис. 8).

В групі пацієнтів з органічними психічними роз-
ладами спостерігається відносно високий рівень 
стратегії «розв’язання завдань» — (58,06 ± 12,53) %, 
що  поєднується з  копінг-стратегіями «уникнен-
ня» (54,84  ±  12,28)  % та  «соціальне відволікання» 
(45,16 ± 11,15) %.
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Рис. 8. Особливості копінг-стратегій у пацієнтів з різними 
психічними розладами, що перенесли COVID-19 та зазнали 

впливу стресорів пандемії SARS-CoV-2 (за методикою 
«Копінг-поведінка в стресових ситуаціях»)

Отримані дані свідчать про те, що пацієнти з де-
пресивними розладами відрізнялись від осіб з невро-
тичними, пов’язаними зі стресом та соматоформними 
розладами та  органічними психічними розладами 
переважанням копінгу, «орієнтованого на  емоції» 
(76,47  %, p  = 0,029, ДК  =  1,58, МІ  =  0,18 та  p  = 0,002, 
ДК  =  2,96, МІ  =  0,56 відповідно). Пацієнти з  невро-
тичними, пов’язаними зі стресом та соматоформни-
ми розладами відрізнялись переважанням копінгу 
«уникнення» (68,75 %, p = 0,016, ДК = 2,23, МІ = 0,31) 
як  порівняти з  пацієнтами з  іншими розладами. 
Хворим на  органічні психічні розлади притаманні 
більш виражені копінги, орієнтовані на  «соціальне 
відволікання» (45,16 %, p = 0,006, ДК = 4,87, МІ = 0,74) 
як порівняти з пацієнтами з депресивними розлада-
ми, та орієнтовані на «розв’язання завдань» (58,06 %, 
p = 0,035, ДК = 2,28, МІ = 0,27) як порівняти з пацієн-
тами з невротичними, пов’язаними зі стресом та со-
матоформними розладами.

Наступним показником, що вивчали в усіх обсте-
жених, що  перенесли COVID-19 та  зазнали впливу 
стресорів пандемії SARS-CoV-2, був інтегративний 
показник якості життя [13], що відбиває соціально-
економічні відносини в  різних сферах суспільного 
життя.

Під  час оцінювання інтегративного показни-
ка якості життя встановлено, що  він був нижчим 
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у пацієнтів основної групи (50,78 ± 9,45) %, ніж в групі 
порівняння (72,14 ± 11,43) % (рис. 9).
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Рис. 9. Показники якості життя в осіб, що перенесли COVID-19 
та зазнали впливу стресорів пандемії SARS-CoV-2

Встановлено, що  певні характеристики, як-от 
«фізична мобільність» (49,73  ±  4,12)  %, «соціальні 
функції» (47,20  ±  4,45)  %, «сексуальна функція» 
(49,98 ± 4,61) % і «емоційний стан» (48,68 ± 4,63) % 
у  пацієнтів основної групи були на  низько-
му рівні, а  задоволеність пізнавальними функ-
ціями (52,16  ±  5,13)  % та  економічним станом 
(56,95 ± 4,87) % набували середніх значень. Особи 
групи порівняння були достатньо задоволені осно-
вними показниками якості життя. Водночас різниця 
в оцінках була статистично значущою за всіма по-
казниками на рівні p < 0,05.

Аналіз інтегративного показника якості життя 
у  обстежених пацієнтів з  психічними розладами, 
що перенесли COVID-19 та зазнали впливу стресорів 
пандемії SARS-CoV-2, наведено на рисунку 10.
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Рис. 10. Показники якості життя у пацієнтів з психічними 
розладами, що перенесли COVID-19 та зазнали впливу 
стресорів пандемії SARS-CoV-2 (за методикою «Оцінка 

інтегративного показника якості життя»)

Порівняльний аналіз дав змогу встановити, що па-
цієнти з депресивними та органічними психічними 
розладами були більш незадоволені власним фізич-
ним станом (45,03 %, p = 0,01 та 46,70 %, p = 0,025 від-
повідно) та пізнавальними можливостями (46,13 %, 
p = 0,001 та 43,27 %, p = 0,0001 відповідно), а пацієнти 
з невротичними, пов’язаними зі стресом та сомато-
формними розладами та депресивними розладами 
були більш незадоволені власним емоційним станом 
(44,23  %, p  = 0,025 та  42,13  %, p  = 0,01 відповідно), 
ніж хворі на органічні психічні розлади.

Отже, на  ґрунті аналізу психологічних аспектів 
в осіб з первинними психічними розладами, що ви-
никли внаслідок коронавірусної хвороби COVID-19 
та  стресорів пандемії SARS-CoV-2, виявлені певні 
особливості:

— доведено, що в ґенезі психічних розладів істот-
ну роль відіграють чинники психічної травматизації, 
які були поділені на п’ять груп (стосунки з родичами, 
відносини з близькими, соціальний статус, соціаль-
но-економічний стан, здоров’я та  працездатність). 
За  даними оцінки особливостей соціальної фру-
строваності серед пацієнтів з психічними розладами 
визначено, що  провідними чинниками психічної 
травматизації у пацієнтів з депресивними розладами 
виявилися такі: незадоволеність можливістю вибору 
місця роботи ((3,66 ± 1,36) балів), матеріальним ста-
ном ((3,54 ± 1,22) балів), дозвіллям ((3,51 ± 1,07) ба-
лів), становищем у соціумі та житлово-побутовими 
умовами ((3,45  ±  1,32)  балів та  (3,23  ±  1,16)  балів 
відповідно)), незадоволеність умовами та  зміс-
том професійної діяльності ((3,09  ±  0,87)  балів 
та (3,45 ± 1,32) балів відповідно). Пацієнти з невро-
тичними, пов’язаними зі  стресом та  соматоформ-
ними розладами були більшою мірою незадоволені 
стосунками з батьками і подружжям ((3,25 ± 1,13) ба-
лів та (3,56 ± 1,27) балів відповідно), матеріальним 
станом ((3,20 ± 1,18) балів), можливістю проведення 
дозвілля ((3,01  ±  1,03)  балів), сферою медичного 
обслуговування ((3,12  ±  1,09)  балів) та  способом 
життя загалом ((2,87 ± 1,01) балів). Хворі на органічні 
психічні розлади були незадоволені змістом власної 
роботи ((3,15 ± 1,45) балів), можливістю вибору міс-
ця роботи ((3,21  ±  1,66)  балів), сферою медичного 
обслуговування ((3,17  ±  1,34)  балів) та  ситуацією 
в країні та суспільстві ((2,45 ± 1,04) балів);

— встановлено, що в основній групі обстежених 
спостерігалось вірогідне зниження рівня особис
тісного адаптивного потенціалу ((1,63 ± 0,21) стенів) 
у зіставленні з групою порівняння ((4,07 ± 0,48) сте-
нів, p = 0,0025)). Серед характеристик особистісного 
потенціалу адаптації зниженими в  основній групі 
виявлялись показники поведінкового регулювання 
(нервово-психічної стійкості) ((1,94  ±  0,26)  стенів 
та  (4,72  ±  0,53)  стенів, при  p  =  0,001) відповідно).
Тобто пацієнти основної групи характеризувалися 
зниженням особистісних можливостей щодо регу-
лювання своєї взаємодії з  оточенням, проблемами 
з  самооцінкою, нервово-психічною нестабільністю 
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та браком відчуття надійної підтримки з  боку ото-
чення, відчуття соціального схвалення;

— особливості психоемоційного стану пацієнтів 
свідчать про  наявність емоційних порушень  — 
брак мотивації до  професійної діяльності, низьку 
толерантність до  несприятливих чинників праці, 
високий рівень тривожності, іпохондричну фіксацію, 
погіршання сну, зниження апетиту. Також вони від-
чували високий рівень нервово-психічної напруги, 
агресивність, погіршання міжособистісних контак-
тів, порушення моральної орієнтації, афективне 
збудження і гальмування. Тобто пацієнтам основної 
групи притаманні нижчі показники психоемоційного 
стану (астенія, дезадаптація та  психічна напруга) 
(3,42 стени, 4,12 стенів, 3,43 стени відповідно);

—  структура копінг-стратегій у  пацієнтів з  де-
пресивними епізодами характеризувалась пере-
важанням копінг-стратегій, орієнтованих на емоції 
(76,47  %, р  <  0,029); у  пацієнтів з  невротичними, 
пов’язаними зі  стресом та  соматоформними роз-
ладами  — переважанням копінг-стратегій, орієн-
тованих на уникнення та емоції (53,12 %, p < 0,016 
та 53,13 % відповідно); пацієнтам з психічними роз-
ладами органічного ґенезу властиві переважання 
копінг-стратегій, орієнтованих на  розв’язання за-
вдань (58,06 %, p < 0,035) та соціальне відволікання 
(45,16 %, p < 0,006);

— загальний інтегративний показник якості жит-
тя у пацієнтів з депресивними розладами був низь-
кий (47,59  ±  11,09)  %, через низькі оцінки за  по-
казниками фізичної мобільності (45,03  ±  10,12)  %, 
емоційного стану (42,13  ±  8,97)  %, соціальної 
(45,13  ±  9,02)  % та  пізнавальної (46,13  ±  11,02)  % 
функцій, та  середній рівень задоволеності еко-
номічним станом (54,23  ±  13,24)  % і  сексуальною 
функцією (52,94 ± 12,55) %. У пацієнтів з невротич-
ними, пов’язаними зі стресом та соматоформними 
розладами інтегративний показник якості життя мав 
середні значення та дорівнював 53,30 %. Пацієнти 
цієї групи були найбільш незадоволені емоційним 
станом (44,23 ± 5,13) % і якістю соціальних функцій 
(44,35 ± 6,12) %, тоді як інші компоненти якості життя 
набували середніх значень. У пацієнтів з органічни-
ми психічними розладами інтегративний показник 
якості життя був на середньому рівні (51,44 ± 8,34) %, 
що  виражалося в  незадоволеності фізичним ста-
ном (46,70  ±  7,13)  %, сексуальною дисфункцією 
(46,54 ± 6,88) %, відчуттям зниження пізнавальних 
функцій (43,27 ± 5,11) %;

— доведено, що пацієнти з первинними психіч-
ними розладами після перенесеної коронавірусної 
хвороби COVID-19 зазнавали патогенного впливу 
психосоціальних стресорів пандемії SARS-CoV-2 
з формуванням негативних тенденцій в різних сфе-
рах якості життя.

Отримані дані дадуть змогу підвищити ефектив-
ність діагностики, профілактики та терапії психічних 
розладів, на формування, перебіг та клінічну картину 
яких вплинула коронавірусна хвороба COVID-19.
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ANALYSIS OF THE  AFFECTIVE STATE AND SUICIDAL TENDENCIES IN  PERSONS  

WITH BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER WHO LIVE IN  CONDITIONS OF  CONSTANT STRESS 
INFLUENCE AND HAVE SUICIDED IN THE  PAST
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Останні декілька років нашого буття міцно пов’язані із  різноманітними ситуаціями, 
які є дуже екстремальними для соціального життя людини. В статті наведено аналіз динаміки 
афективної симптоматики та  суїцидальних думок у  пацієнтів з  біполярним афективним 
розладом, що  мали суїцид в  минулому та  вплив на  них різних типів психотравмуючих 
ситуацій, а  саме  — карантину під час пандемії COVID-19 та  воєнних подій на  території 
України. Виявилось, що  пандемія істотно впливала на  настрій та  підвищувала рівень 
суїцидальних думок у  обстежених пацієнтів. З  початком війни у  них активно включилися 
механізми адаптації й  знизився рівень депресивного афективного мислення та  думок 
про самогубство. Але через песимістичне бачення майбутнього залишався високий ризик 
суїцидальної поведінки в  найближчий час.

Keywords: bipolar affective 
disorder, suicide, stress

The last few years of our existence are closely related to various situations that are very extreme 
for human social life. The article provides an analysis of the dynamics of affective symptoms and 
suicidal thoughts in  patients with bipolar affective disorder who committed suicide in  the  past, 
and the  impact on  them of  various types of  psycho-traumatic situations, namely, quarantine 
during the  COVID-19 pandemic and military events in  Ukraine. It  turned out that the  pandemic 
significantly affected the  mood and increased the  level of  suicidal thoughts in  the  examined 
patients. With the  beginning of  the  war adaptation mechanisms were actively involved in  them, 
and the  level of depressive affective thinking and suicidal thoughts decreased. But due to a pes-
simistic vision of  the  future a  high risk of  suicidal behavior remained.

*Останні декілька років в  Україні дуже насичені 
різноманітними стресовими ситуаціями, які  вкрай 
негативно відбиваються на більшості аспектів життя 
населення. Першим випробовуванням для  нього 
була пандемія COVID-19, що  почалась 2020  року. 
Вона супроводжувалась такими явищами: нагальна 
потреба тривалого самоізолювання людей, обмежен-
ня їх соціальних контактів, висвітлення в мас-медіа 
негативної інформації про загрозу для їхнього жит-
тя, різка зміна звичайного комфортного оточення, 
зменшення заробітку, а іноді і втрата роботи. Навіть 
для  психічно здорової людини це  — неабияке ви-
пробування. Для пацієнтів з психічними розладами, 
особливо з афективними, саме самоізоляція та на-
гнітання в медіа ситуації щодо зростання смертності 
серед хворих на коронавірус стали важкими стресо-
вими чинниками [1; 2].

Відкрита агресія Росії проти нашої країни в  лю-
тому 2022 року стала ще одним потужним стресом 
для населення України. Це — багатовимірний стре-
совий чинник, який одночасно несе для  людини 
безпосередню загрозу для  здоров’я і  життя як  неї 
самої, так  і  її  рідних. Виникає ризик втрати майна 
та вимушеної зміни умов та місця проживання, різ-
кого погіршання економічного стану тощо.

Відомо, що  пацієнти з  афективною патологією 
є  дуже вразлива група населення навіть у  мирний 
час, а під час війни вони наражаються на небезпеку 
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набагато більше, ніж звичайні люди. Під час вивчен-
ня депресій і суїцидальної поведінки основну увагу 
дослідники приділяють переважно біологічним чин-
никам, що впливають на розвиток розладів настрою. 
Однак тяжкий психосоціальний стрес, яким є війна, 
нерідко стає головним тригерним чинником початку 
загострення афективних розладів. Він  також може 
додавати істотні зміни в класичну картину перебігу 
захворювання та  впливати на  терапевтичну відпо-
відь пацієнта [3].

Балканські психіатри провели довготривале до-
слідження впливу збройного конфлікту на психічне 
здоров’я населення та встановили, що через кілька 
років після закінчення локальної війни рівень по-
ширеності психічних розладів істотно підвищився [4]. 
Це  було пов’язано з  тим фактом, що  травматичні 
події, що відбуваються під час воєнного конфлікту, 
частіше погіршують самопочуття пацієнтів з афектив-
ними розладами і менше впливають на осіб з психо-
тичними розладами. Отримані дані свідчать про те, 
що фізичні тортури, сексуальне насильство, дитячі 
травми, раптова смерть близької людини та викра-
дення можуть бути факторами ризику загострення 
або виникнення афективних і психотичних розладів 
у людей, які пережили воєнний конфлікт [5].

Пацієнти з  біполярним афективним розладом 
(БАР) звичайно важче переживають травматичні по-
дії, а супутній посттравматичний стресовий розлад 
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(ПТСР), що може у них виникати, міцно пов’язаний 
із погіршанням перебігу біполярного розладу [6].

Багато сучасних досліджень підтверджує наявний 
зв’язок між стресом під час війни та БАР. Доведено, 
що  найбільше патогенне значення мають втрата 
близької людини, розлука, втрата самооцінки та інші 
чинники. Вони спричиняють ранню сенсибілізацію 
до негараздів, кіндлінг / поведінкову сенсибілізацію, 
дисфункцію гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової 
системи та сприяють розвитку рецидиву афективної 
патології [7—9].

Стверджується, що саме стресові події відіграють 
ключову роль у формуванні рецидивів БАР, спричи-
няючи нездорові афективні коливання  [10]. Вони 
міцно пов’язані з  початком маніакальних епізодів 
(більше, ніж депресивних) та раннім початком захво-
рювання [11]. У пацієнтів з рецидивом БАР стресові 
події, що  передували маніакальному епізоду, були 
переважно пов’язані з  соціальним життям (напри-
клад, втрата соціального престижу). Рецидивам 
депресії передував стрес, що був пов’язаний з осо-
бистим життям (наприклад, смерть близької люди-
ни) [12; 13].

Виражені емоції та хронічний стрес можуть бути 
предикторами рецидиву депресії, хоча епізодичний 
гострий стрес може передувати як маніакальному, 
так і депресивному епізоду [14]. Від початку стресо-
вих подій до початку маніакального епізоду в серед
ньому минає 4  місяці, а  до  початку депресивного 
епізоду — 6 місяців [15].

Група фінських вчених, вивчаючи завершені 
суїциди при БАР та уніполярній депресії, дійшла ви-
сновку, що більшість завершених самогубств як при 
біполярних, так і при уніполярних афективних роз-
ладах, пов’язані з сильним психосоціальним стресом, 
що був напередодні суїциду [16]. На підвищений ри-
зик суїциду при БАР з коморбідним ПТСР вказували 
також R. N. McLay та співавтори (2014) [17].

Водночас серед вивчених наукових праць, 
що присвячені вивченню впливу стресу на перебіг 
БАР, є  і  такі дослідження, які  не  виявили жодного 
суттєвого зв’язку між стресом та БАР [18; 19].

Взагалі, дуже важко встановити причинно-на-
слідковий зв’язок між стресом та БАР через велику 
методологічну варіативність досліджень та  їхніх 
результатів [14; 20].

Отже, проблемі соціальних та  психологічних 
наслідків воєнних конфліктів присвячено велику 
кількість робіт. Встановлено численні чинники пору-
шень адаптації у населення, що потрапило в ситуацію 
активних бойових дій. Це — різні форми девіантної 
поведінки, порушень настрою, суїциди, зловживання 
психоактивними речовинами тощо. Але недостатньо 
вивчені питання про вплив війни на психічний стан 
осіб, що  хворіють на  афективні розлади, особливо 
важкого ступеня, які мали у минулому суїцид. Не ви-
світлені також і питання трансформації клінічної кар-
тини БАР під впливом різних видів стресу, так саме 
як  і  вплив стресової ситуації на  суїцидальні думки 
та поведінку таких осіб.

Відповідно, метою нашого дослідження було ви-
вчити особливості суїцидальної поведінки при БАР 
у осіб, які проживають в умовах постійного стресо-
вого впливу та мали суїцид у минулому.

Дослідження проводили з січня 2021 року до лип-
ня 2022  року у  клініці відділу клінічної, соціальної 
та дитячої психіатрії ДУ «Інститут неврології, психіат
рії та  наркології НАМН України» (акредитаційний 
сертифікат від 12 серпня 2019 року № 014535, серія 
МЗ Міністерства охорони здоров'я України, строк дії 
сертифіката з 31 липня 2019 р. до 30 липня 2022 р.); 
в рамках науково-дослідної роботи «Вивчити особ
ливості суїцидальної поведінки при  уніполярних 
депресивних та  біполярних афективних розладах 
у осіб, які проживають в умовах постійного стресово-
го впливу», шифр НАМН.СП.7П.21; строки виконання: 
2021—2023 рр.

Для формування репрезентативної групи пацієн-
тів відібрано та проаналізовано 178 історій хвороби 
та амбулаторних карток пацієнтів з БАР, які проходи-
ли лікування у відділенні клінічної, соціальної та дитя-
чої психіатрії ДУ «ІНПН НАМН України» в період з 2013 
до 2021 року. Критерієм включення до дослідження 
був встановлений відповідно до вимог Міжнародної 
класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10) діагноз 
біполярний афективний розлад (F31). З обстеження 
виключені особи з вираженою супутньою соматич-
ною і неврологічною патологією. Також критеріями 
для  виключення були наявні органічні розлади 
центральної нервової системи, груба патологія осо-
бистості; хронічні соматичні захворювання в  стадії 
декомпенсації; залежність від психоактивних речо-
вин; вік до 18 років. Обов’язковою умовою залучення 
у дослідження була добровільна письмова згода па-
цієнтів. Процедура клінічного обстеження включала 
аналіз психічного стану, суб’єктивних і об’єктивних 
анамнестичних відомостей, медичної документації 
(історії хвороби, архівні історії хвороби, виписки 
з історій хвороби, амбулаторні картки).

Загалом було відібрано 60  пацієнтів, яких поді-
лили на дві групи: група А (основна група) — 30 па-
цієнтів, які  хворіли на  БАР та  мали суїцидальну 
спробу в  анамнезі, група  Б  (група порівняння)  — 
30 пацієнтів — які хворіли на БАР та не мали суїци
дальних спроб в  анамнезі. Серед пацієнтів першої 
групи було 18 жінок та 12 чоловіків (1,5 : 1), середній 
вік пацієнтів — (36,48 ± 1,86) років. Друга група — 
20 жінок та 10 чоловіків (2 : 1), середній вік пацієн-
тів — (42,25 ± 4,75) років.

Дослідження проводили в два етапи. На першому 
етапі вивчали вплив карантинних заходів та інфор-
маційної кампанії під час пандемії COVID-19 у якості 
стресової ситуації. Пацієнтів запрошували у клініку 
та проводили клініко-психопатологічне обстеження, 
дослідження за  допомогою таких шкал: оціночна 
шкала маній Янга (YMRS), шкала Монтгомері  — 
Асберга для оцінки депресії (MADRS), коротка шкала 
тривоги, депресії та ПТСР, шкала безнадійності (BHS), 
шкала суїцидальних намірів (SIS), шкала для оцінки 
суїцидального мислення (SSI) [21; 22].
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На  другому етапі виконання роботи з  метою 
досліджування впливу воєнних подій після 24  лю-
того 2022  року (березень  — травень 2022  року) 
на  психічний стан пацієнтів з  БАР було проведено 
їх онлайн-опитування за допомогою таких шкал — 
YMRS, MADRS, коротка шкала тривоги, депресії 
та ПТСР, BHS, SSI.

Оброблення й  аналіз отриманих результатів 
проводили за  допомогою методів математичної 
статистики. Статистичні показники обчислювали 
за допомогою Excel для Windows.

Усім пацієнтам основної групи на  початку до-
слідження оцінювали індекс суїцидальної інтенції 
за  шкалою SIS, який становив (23,50  ±  5,45)  балів, 
що відповідало яскраво вираженому бажанню піти 

з  життя у  минулому. Під  час аналізу структури від-
повідей високі показники спостерігалися в  групі 
запитань, що  охоплювали об’єктивні обставини, 
заходи, спосіб скоєння суїциду (пункти  1—8)  — 
(10,75 ± 2,73) балів. У групі запитань, що оцінювали 
суб’єктивне уявлення пацієнта про летальність об-
раного методу, очікування щодо можливості втру-
чання ззовні, ступінь навмисності (пункти  9—15), 
загальний бал також був високим — (12,75 ± 2,71). 
Таке співвідношення, за  даними багатьох авторів, 
свідчило не тільки про справжність останнього суї-
циду, а й про високий ризик повторної суїцидальної 
спроби [23].

Результати обстеження пацієнтів за  допомогою 
психометричних шкал наведені в таблиці.

Показники психометричних шкал за результатами обстеження пацієнтів порівнюваних груп на обох етапах дослідження

Показники тестів
І етап ІІ етап

Група А
(n = 30)

Група Б
(n = 30)

Група А
(n = 30)

Група Б
(n = 30)

Шкала YMRS

Загальний середній бал

n = 21
3,25 ±  1,50

3,75 ± 1,85

n = 21
5,25 ± 2,75

7,15 ± 2,85
n = 9

14,75 ± 1,25
n = 9

16,55 ± 3,65

Шкала MADRS

Загальний середній бал 32,05 ± 5,75 27,55 ± 4,40 34,85 ± 4,55 30,25 ± 5,75

Пункт 1 — Об’єктивні ознаки зниженого настрою 3,65 ± 1,05 2,89 ± 1,11 4,11 ± 0,89 3,06 ± 0,94

Пункт 2 — Суб’єктивні ознаки зниженого настрою 4,58 ± 0,52** 3,68 ± 1,32 2,84 ± 1,16 3,52 ± 0,48

Пункт 3 — Внутрішнє напруження 4,65 ± 1,40 2,16 ± 0,92 4,09 ± 1,33 3,08 ± 0,75

Пункт 8 — Втрата здатності відчувати 4,85 ± 0,65* 2,38 ± 1,66 3,05 ± 0,75* 2,02 ± 1,75

Пункт 9 — Песимістичні думки 4,57 ± 0,55*, ** 2,15 ± 1,05 2,85 ± 1,05 1,85 ± 0,65

Пункт 10 — Суїцидальні думки 4,09 ± 1,45 0,59 ± 0,05 2,68 ± 0,96 1,81 ± 0,76

Шкала BHS

Загальний середній бал 15,14 ± 2,87 * 9,25 ± 1,95 16,25 ± 3,65 13,15 ± 4,75

Коротка шкала тривоги, депресії та ПТСР

Загальний середній бал 8,38 ± 1,54** 5,90 ± 1,75 6,50 ± 2,50* 3,50 ± 1,50

Шкала SSI

Загальний середній бал 24,76 ± 4,62 3,75 ± 1,45 10,25 ± 3,75 4,10 ± 2,05

Примітки. Показники подано у форматі (M ± σ), бали, де M — середнє арифметичне, σ — середнє квадратичне відхилення. Значуща 
відмінність (p < 0,05): * — як порівняти з іншою групою; ** — як порівняти з другим етапом

Усім пацієнтам з метою оцінювання афективного 
стану проведені досліджування за  шкалами YMRS 
та  MADRS. За  даними YMRS, дев’ять пацієнтів гру-
пи А мали відносно високі показники як на першому 
так і на другому етапах дослідження — (14,75 ± 1,25) 
та (16,55 ± 3,65) балів відповідно. Вони відповідали 
рівню гіпоманії. Найвищими були бали за пунктами 
«2 — Підвищення моторної активності», «4 — Мова» 
та «5 — Дратівливість». Разом з високими показни-
ками за MADRS це означало наявність у цих хворих 
змішаного епізоду БАР. Решта (21  пацієнт групи А) 
на  обох етапах обстеження мали дуже низькі по-
казники за YMRS (3,25  ±  1,50) та  (5,25  ±  2,75)  балів 

відповідно на тлі високих середніх балів за MADRS. 
Тобто у них був депресивний епізод БАР. Щодо гру-
пи Б, то хоча середні показники за YMRS на першому 
та другому етапах істотно відрізнялися — (3,75 ± 1,85) 
та  (7,15  ±  2,85)  балів відповідно  — все одно вони 
не виходили за рамки норми. Тобто, з огляду на ви-
сокий сумарний бал за MADRS, можна стверджувати, 
що всі пацієнти групи Б на обох етапах дослідження 
мали депресивний епізод БАР.

Шкала MADRS мала підтвердити наявність вира-
женої депресивної симптоматики та  суїцидальних 
думок на момент обстеження. В обох групах на жод-
ному етапі сумарний бал достовірно не відрізнявся 
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та відповідав рівню від помірної до тяжкої депресії. 
В групі А на початку дослідження загальний бал стано-
вив (32,05 ± 5,75), на другому етапі — (34,85 ± 4,55) ба-
лів, в групі Б — (27,55 ± 4,40) та (30,25 ± 5,75) відпо-
відно. В  групі А  на  етапі  І  об’єктивні та  суб’єктивні 
ознаки зниженого настрою (пункти  1 та  2) відріз-
нялися незначно (3,65  ±  1,05) та  (4,58  ±  0,52)  балів 
відповідно, а на другому етапі — об’єктивні показ-
ники залишалися досить високими (4,11 ± 0,89) балів, 
а суб’єктивна оцінка хворим себе істотно поліпши-
лась (2,84 ± 1,16) балів. У пацієнтів групи Б протягом 
усього дослідження показники за вказаними пунк-
тами достовірно не відрізнялися.

На етапі І оцінка за пунктом 3 «внутрішнє напру-
ження» була достовірно вищою в групі А, як порів-
няти з групою Б — (4,65 ± 1,40) та (2,16 ± 0,92) балів 
відповідно. На етапі ІІ статистично незначуща різни-
ця залишалася — (4,09 ± 1,33) та (3,28 ± 0,75) балів 
відповідно.

У  пацієнтів групи А  також достовірно знизився 
рівень песимістичних думок  — (4,57  ±  0,55)  балів 
на  етапі І  та  (2,85  ±  1,05)  балів на  етапі ІІ. Такої ди-
наміки в  групі Б  не  спостерігалося. Там  показник 
за пунктом 9 «песимістичні думки» був невисоким — 
(2,15  ±  1,05)  балів на  етапі І  та  (1,85  ±  0,65)  балів 
на етапі ІІ.

Тобто на етапі ІІ під впливом потужної психотрав-
муючої ситуації у  досліджуваних пацієнтів групи А 
включилися внутрішні резерви та процеси саморе-
гуляції підвищення самооцінки.

Щодо рівня суїцидальних думок, то  в  групі Б 
їх  не  було (за  пунктом  10 «суїцидальні думки»  — 
(0,59 ± 0,05) балів на етапі І). На етапі ІІ з’явилися ідеї 
власної невдачі (1,81 ± 0,76) балів. В групі А на ета-
пі  І були стійкі суїцидальні думки, які  на  етапі  ІІ 
трансформувалися в  думки про  власну невдачу  — 
(2,68 ± 0,96) балів. На етапі ІІ достовірної різниці в суї
цидальних думках між групами не спостерігалося.

Отже, за даними MADRS, під час подій, що виник
ли гостро та загрожували життю, у хворих на афек-
тивні розлади, які  мали суїцидальні думки та  дії 
у минулому, включалися механізми адаптації та зни-
жувався рівень депресивного афективного мислен-
ня (зниження балів за пунктом «суб’єктивні ознаки 
зниженого настрою») та «Суїцидальні думки».

Водночас, згідно з даними шкали BHS, яка визна-
чає негативне ставлення та  негативні очікування 
щодо найближчого та  віддаленого майбутнього, 
пацієнти групи А  мали високі показники безна-
дійності на  обох етапах дослідження. Вони досто-
вірно не  відрізнялися та  переважно висвітлюва-
ли ставлення пацієнта до  майбутнього, але  мало 
стосувалися його негативного ставлення до  себе. 
Тобто ідеї самозвинувачення були у них не явно ви-
ражені: на І етапі — (15,14 ± 2,87) балів, на ІІ етапі — 
(16,25 ± 3,65) балів. Пацієнти групи Б мали помірні 
показники згідно з BHS — (9,25 ± 1,95) балів на етапі 
І та (13,15 ± 4,75) балів.

Шкалу BHS ще  називають «індикатором суїци
дального ризику»  [22]. Тобто у  пацієнтів групи А, 

незважаючи на поліпшення психічного стану за по-
казниками MADRS, навіть якщо на час огляду не було 
суїцидальних думок, залишався високий ризик суїци
дальної поведінки в майбутньому.

За  даними короткої шкали тривоги, депресії 
та  ПТСР, яка  повинна виявляти вплив психотрав-
муючого чинника на  афективну сферу пацієнта, 
в  групі  А на  етапі І  дослідження загальний бал 
був високим (8,38  ±  1,54), на  етапі ІІ показник зни-
зився до  (6,50  ±  2,50)  балів. В  групі Б  показники 
за шкалою були нижчі та мали ту саму динаміку — 
(5,90  ±  1,75)  балів на  етапі І та  (3,50  ±  1,50)  балів 
на етапі ІІ.

Визначаючи ризик суїциду на  момент огляду 
за шкалою SSI, в групі А на етапі І виявили високий 
загальний показник — (24,76 ± 4,62) балів, що свід-
чить про стійке та виражене бажання заподіяти собі 
смерть. На  етапі ІІ цей показник істотно знизився 
та  становив (10,25  ±  3,75)  балів, що  відповідало 
наявності думок про смерть, але не таких гострих, 
як  на  етапі  І. Найвищі показники на  етапі  ІІ були 
за  пунктами, що  відтворюють пасивне бажання 
піти з  життя. В  групі Б  на  обох етапах загальний 
бал за  цією шкалою мав підпорогове значення  — 
(3,75 ± 1,45) балів та (4,10 ± 2,05) балів відповідно.

В нашому дослідженні на різних етапах виявлені 
різні за характером психотравмуючі ситуації. На ета-
пі І — карантинні ізоляційні заходи через COVID-19, 
які  істотно обмежували живі соціальні контакти, 
потребували самоізоляції. А хвиля негативної інфор-
мації в мас-медіа про високу смертність від інфекції, 
постійний ризик захворіти та самому померти через 
не вивчений та підступний вірус, проти якого не було 
ефективних ліків, сприяла формуванню у населення 
постійного хронічного стресу, очікуванню щось по-
ганого та відчуттю неминучої катастрофи.

На  етапі ІІ (березень  — травень 2022  року) 
стрес мав зовсім інший характер. По-перше, виник 
він гостро; події, що тривали навколо, дійсно загро
жували життю пацієнтів та  їхніх родичів. До  того 
ж  у  багатьох з  них виникли додаткові обставини 
у вигляді втрати майна (іноді — повної, іноді — част-
кової), переїзду в некомфортні умови проживання, 
втрати роботи та інші.

У більшості хворих на афективні розлади, які мали 
суїцидальні думки та дії у минулому, при хронічній 
психотравмуючій ситуації виявлено тяжку депресив-
ну симптоматику, що супроводжувалася тривогою, 
занепокоєнням, песимістичним поглядом на  май-
бутнє та  стійкими суїцидальними думками. Воєнні 
події стали для  всіх обстежених пацієнтів вираже-
ним стресом з гострим початком. У пацієнтів з БАР, 
що  мали суїцид у  минулому, активно включилися 
механізми адаптації та знизився рівень депресивного 
афективного мислення (зниження балів за пунктом 
«суб’єктивні ознаки зниженого настрою») та суїци
дальних думок. Але  через песимістичне бачення 
майбутнього, незважаючи на дезактуалізацію суїци
дальних думок тепер, залишався високий ризик 
суїцидальної поведінки в майбутньому.
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Отже, важкий стрес завжди впливає на характер 
перебігу і клінічні особливості афективних розладів 
у осіб, що в минулому були схильні до суїцидальної 
поведінки. Однак він може мати різноспрямований 
характер, погіршуючи або навпаки покращуючи мож-
ливості соціальної адаптації пацієнта. Саме на це вар-
то зважати, призначаючи таким хворим комплексні 
лікувально-реабілітаційні заходи. Актуальним зали-
шається і далі вивчати можливість запобігати розвит
ку суїцидальної поведінки у пацієнтів з БАР під час 
і після стресових подій воєнного часу.
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Н. Г. Пшук, О. О. Белов, А. В. Новицький
ПСИХОСОЦІАЛЬНА ДЕЗАДАПТАЦІЯ ТА  ЯКІСТЬ ЖИТТЯ  

СТУДЕНТІВ МЕДИЧНИХ ЗАКЛАДІВ ВИЩОЇ ОСВІТИ  
В  УМОВАХ ВОЄННОГО ЧАСУ

N. Pshuk, O. Belov, A. Novytskyi
THE  PSYCHOLOGICAL AND SOCIAL MALADAPTATION AND QUALITY OF  LIFE  

OF  MEDICAL  UNIVERSITY STUDENTS IN WARTIME*

Ключові слова: студенти 
медичних закладів вищої освіти, 
психосоціальна дезадаптація, 
якість життя, воєнний час

Вивчено особливості психосоціальної адаптації та якості життя у 167 студентів медичних 
закладів вищої освіти в  умовах воєнного часу. 

Встановлено, що  загалом студентам притаманні помірні, у  межах норми, показ-
ники адаптації  — 13,4  ±  6,5  балів, самоприйняття  — 51,2  ±  17,9  балів, прийняття 
інших  — 53,4  ±  19,2  бали, емоційного комфорту  — 46,0  ±  15,9  балів, інтернальності  — 
47,5 ± 18,2 бали, прагнення домінування — 55,9 ± 10,8 балів. Виявлено відносно невисокі 
показники якості життя, особливо у  сферах психологічного (емоційного) благополуч-
чя  — 5,89  ±  1,88  балів та  загального сприйняття життя  — 5,55  ±  1,84  бали, та  помірні 
показники у  сферах фізичного благополуччя  — 6,83  ±  1,55  балів, самообслуговування 
і незалежності дій — 6,87 ± 1,42 бали, працездатності — 6,19 ± 1,72 бали, міжособистісної 
взаємодії — 7,50 ± 1,29 балів, соціоемоційної підтримки — 8,43 ± 1,82 бали, громадської 
підтримки  — 7,50  ±  1,44  бали, особистісної реалізації  — 7,03  ±  1,51  балів, духовної 
реалізації  — 8,37  ±  1,38  балів, та  в  інтегральних сферах суб’єктивного благополуччя  / 
задоволеності  — 18,28  ±  4,11  балів, виконання соціальних ролей  — 27,59  ±  4,71  балів, 
зовнішніх життєвих умов  — 24,29  ±  3,16  балів, та  загального показника якості життя  — 
7,02 ± 1,00 бал. З наростанням ознак дезадаптації погіршуються показники якості життя, 
причому розбіжності між  групою студентів без  ознак дезадаптації і  групами з  різними 
ступенями дезадаптації є суттєвішими, що свідчить про вирішальне значення у погіршанні 
ЯЖ наявних окремих проявів дезадаптації, тоді як  її  виразність має  важливе, але  менш 
істотне значення. Показники якості життя пов’язані з показниками соціально-психологічної 
адаптації значущим прямим кореляційним зв’язком помірної сили. 

Комплекс заходів з  медико-психологічної підтримки студентів медичних закладів ви-
щої освіти в  умовах воєнного стану повинен включати скринінгову оцінку якості життя 
та  психосоціальної дезадаптації, а  також заходи з  психопрофілактики, психологічного 
консультування, психокорекції та  психотерапії.

Keywords: medical university 
students, psychological and social 
maladaptation, quality of life, war-
time

Peculiarities of  psychosocial adaptation and quality of  life of  167 students of  medical uni-
versity in  wartime were studied. 

It was established that, in general, students have moderate, within the normal range, indicators 
of adaptation — 13.4 ± 6.5 points, self-acceptance — 51.2 ± 17.9 points, acceptance of others — 
53.4 ± 19.2 points, emotional comfort — 46.0 ± 15.9 points, internality — 47.5 ± 18.2 points, striving 
for dominance — 55.9 ± 10.8 points. Relatively low indicators of the quality of life were revealed, 
especially in the spheres of psychological (emotional) well-being — 5.89 ± 1.88 points and gene
ral perception of  life  — 5.55  ±  1.84  points, and moderate indicators in  the  spheres of  physical 
well-being  — 6.83  ±   1.55  points, self-care and independence of  actions  — 6.87  ±  1.42  points, 
working capacity  — 6.19  ±  1.72  points, interpersonal interaction  — 7.50  ±  1.29  points, socio-
emotional support — 8.43 ± 1.82 points, public support — 7.50 ± 1.44 points, personal realiza-
tion  — 7.03  ±  1.51  points, spiritual realization  — 8.37  ±  1.38  points, and in  integral spheres 
of  subjective well-being / satisfaction  — 18.28  ±  4.11  points, fulfillment of  social roles  — 
27.59  ±  4.71  points, external living conditions  — 24.29  ±  3.16  points, and the  overall quality 
of  life indicator  — 7.02  ±  1,00  points. As  signs of  maladjustment increase, indicators of  quality 
of life deteriorate, and the differences between the group of students without signs of maladjust-
ment and groups with different degrees of maladjustment are more significant, which indicates 
the  decisive importance in  the  deterioration of  the  quality of  life of  the  presence of  individual 
manifestations of maladjustment, while its expressiveness is  important, but  less essential value. 
Indicators of  quality of  life are related to  indicators of  socio-psychological adaptation by  a  sig-
nificant direct correlation of  moderate strength. 

The  complex of  measures for medical and psychological support of  students of  higher 
medical educational institutions in  the  conditions of  martial law should include a  screening 
assessment of  the  quality of  life and psychosocial maladjustment, as  well as  measures of  psy-
choprophylaxis, psychological counseling, psychocorrection and psychotherapy.

©© Пшук Н. Г., Белов О. О., Новицький А. В., 2023
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Стрес війни є одним з найпотужніших психотрав-
мівних чинників, що  міцно пов’язаний з  високим 
ризиком розвитку і загострення психопатологічних 
розладів, істотним зниженням якості життя (ЯЖ) 
та  психосоціальною дезадаптацією (ПСД) людей, 
які  зазнають його впливу  [1—5]. Стресовий вплив 
воєнних дій характеризується тотальністю ураження, 
масовим характером несприятливих змін психіки 
і  значною глибиною порушень психосоціального 
функціонування, що  дає підстави розглядати його 
як  одну з  найнебезпечніших загроз для  психоло-
гічного здоров’я суспільства, нації та  певної люди
ни [6—8]. Слід також зважати, що в умовах дії стре-
су війни істотно посилюється негативний вплив 
на психіку інших психотравмівних чинників [9—11]. 
Навчання у медичному закладі вищої освіти (МЗВО) 
пов’язане зі великим інформаційним, психологічним 
та стресовим навантаженням, а також асоційоване 
з високим ризиком порушень психологічного та со-
ціального функціонування  [12; 13]. Синергічний 
вплив психотравмівних факторів на  тлі потужного 
стресу війни істотно посилює ризики ПСД у студентів 
МЗВО і потребує впровадження широкого спектра 
психопрофілактичних, психокорекційних та  психо-
терапевтичних заходів для запобігання порушенням 
у психічній сфері, розвитку дезадаптації і збереження 
повноцінного психосоціального функціонування 
здобувачів вищої медичної освіти [14; 15]. Водночас 
особливості ПСД у  студентів МЗВО в  умовах воєн-
ного часу залишаються недостатньо дослідженими, 
не вивчена феноменологія дезадаптивних проявів, 
не  визначений кількісний та  якісний вплив різних 
чинників на розвиток ПСД, немає комплексної мо-
делі ПСД у  студентської молоді в  умовах воєнного 
часу, що  утруднює розроблення персоналізованих 
корекційних, лікувальних та профілактичних заходів.

Метою дослідження було вивчення особливос
тей психосоціальної дезадаптації та  якості життя 
студентів медичного закладу вищої освіти в умовах 
воєнного часу.

З  дотриманням принципів біомедичної етики, 
на  підставі інформованої згоди протягом жовтня 
2022 року — лютого 2023 року ми провели психо
діагностичне обстеження 167  здобувачів вищої 
медичної освіти, які  навчалися на  ІІ—VI  курсах 
очної форми навчання Вінницького національ-
ного медичного університету ім.  М.  І.  Пирогова 
у  період з  24.02.2022  року до  початку обстежен-
ня. Обстеження проведено з  використанням 
методики соціально-психологічної адаптації 
C.  R.  Rogers and  R.  F.  Dymond (1954) у  модифікації 
А.  К.  Осницького (2004)  [16] та  методики оцінки 
якості життя I.  Mezzich et  al. (1999) в  адаптації 
Н. О. Марути (2001) [17].

Усі  обстежені були поділені на  три групи за-
лежно від  виразності проявів ПСД за  показником 
адаптивності методики соціально-психологічної 
адаптації C. Rogers and R. F. Dymond: якщо значення 
показника було понад 136 балів обстежуваного за-
раховували до групи без проявів ПСД, якщо значен-
ня показника було від 68 до 136 балів — до групи 
з окремими проявами ПСД, якщо менше 68 балів — 
до  групи з  вираженою ПСД. Статистичний аналіз 
розбіжностей проводили з  використанням непа-
раметричного тесту Манна  — Уїтні, кореляцій  — 
за допомогою непараметричного методу рангової 
кореляції Спірмена. Прийнятним вважали рівень 
статистичної значущості розбіжностей та кореляцій 
понад 95 % (p < 0,05).

З  загальної характеристики обстеженого кон-
тингенту (табл. 1) випливає, що  ПСД більшою мірою 
асоційована з жіночою статтю та старшим віком.

Таблиця 1.	 Загальна характеристика обстежених студентів медичного закладу вищої освіти

Показники Усі обстежені

Групи p

без проявів ПСД
(1)

з окремими 
проявами ПСД

(2)

з вираженою ПСД
(3) 1—2 1—3 2—3

Кількість обстежених 167 36 99 32 — — —

Гендерний розподіл  
(чоловіки/жінки) 70/97 20/16 45/54 5/27 0,199 0,000 0,000

Середній вік, років (M ± SD) 21,0 ± 1,8 20,7 ± 2,4 20,9 ± 1,6 21,5 ± 1,7 0,495 0,062 0,051

Загалом студентам МЗВО в  умовах війни при-
таманні помірні, у  межах норми, показники соці-
ально-психологічної адаптації. У структурі окремих 
проявів ПСД вищими були показники неприйняття 
інших, емоційного дискомфорту та  внутрішнього 
контролю. Водночас показники соціально-пси-
хологічної адаптації закономірно зменшувалися, 
а  показники дезадаптації збільшувалися залежно 

від виразності проявів — від групи без проявів ПСД 
до групи з вираженою ПСД, за винятком показників 
брехливості, неприйняття інших та  зовнішнього 
контролю (табл. 2).

Показники ЯЖ у  обстежених студентів загалом 
виявилися невисокими, з  огляду на  вік, достатньо 
високий рівень інтелекту та соціальний статус цього 
контингенту (табл. 3).



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 2 (115) 71

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Таблиця 2.	 Показники соціально-психологічної адаптації обстежених студентів медичного закладу вищої освіти (M ± SD), бали

Показники Усі обстежені

Групи p

без проявів ПСД
(1)

з окремими 
проявами ПСД

(2)

з вираженою ПСД
(3) 1—2 1—3 2—3

Адаптивність 21,0 ± 1,8 20,7 ± 2,4 20,9 ± 1,6 21,5 ± 1,7 0,000 0,000 0,000

Дезадаптивність 99,2 ± 27,3 139,2 ± 1,9 95,9 ± 14,5 64,6 ± 14,3 0,000 0,000 0,005

Брехливість ні 101,4 ± 43,7 65,3 ± 32,5 105,3 ± 44,3 130,2 ± 20,1 0,000 0,006 0,961

Брехливість так 10,4 ± 4,7 8,1 ± 3,7 11,0 ± 4,6 11,1 ± 5,0 0,211 0,483 0,758

Прийняття себе 13,1 ± 2,8 13,6 ± 2,0 12,9 ± 2,9 13,0 ± 3,4 0,000 0,000 0,000

Неприйняття себе 30,6 ± 9,4 44,1 ± 2,2 29,2 ± 5,6 19,7 ± 5,7 0,000 0,000 0,000

Прийняття інших 18,0 ± 8,7 10,4 ± 5,7 18,8 ± 8,8 24,1 ± 3,7 0,000 0,000 0,000

Неприйняття інших 16,4 ± 4,8 22,3 ± 3,2 15,7 ± 3,3 11,8 ± 3,5 0,002 0,000 0,078

Емоційний комфорт 24,5 ± 8,8 18,8 ± 11,4 25,4 ± 7,6 28,2 ± 5,8 0,000 0,000 0,000

Емоційний дискомфорт 19,7 ± 7,0 27,9 ± 3,9 19,0 ± 5,4 12,8 ± 5,0 0,000 0,000 0,001

Внутрішній контроль 22,4 ± 8,7 16,0 ± 9,1 23,0 ± 8,4 27,7 ± 2,9 0,000 0,000 0,000

Зовнішній контроль 46,2 ± 8,9 56,0 ± 9,0 45,6 ± 6,1 37,1 ± 4,1 0,000 0,000 0,391

Домінування 27,2 ± 8,9 21,5 ± 9,8 28,3 ± 8,7 30,3 ± 5,3 0,002 0,000 0,000

Веденість 6,5 ± 2,7 8,3 ± 2,5 6,5 ± 2,4 4,5 ± 2,4 0,000 0,000 0,009

Ескапізм 19,7 ± 8,6 13,8 ± 8,2 20,3 ± 8,4 24,4 ± 5,3 0,000 0,000 0,000

Інтегральні показники:

Адаптація 13,4 ± 6,5 7,7 ± 4,2 13,6 ± 6,1 19,3 ± 3,7 0,000 0,000 0,000

Самоприйняття 51,2 ± 17,9 70,0 ± 13,0 50,2 ± 15,4 33,2 ± 5,3 0,000 0,000 0,000

Прийняття інших 53,4 ± 19,2 74,1 ± 11,5 52,2 ± 16,8 33,7 ± 5,4 0,000 0,000 0,000

Емоційний комфорт 46,0 ± 15,9 63,7 ± 18,2 43,6 ± 10,7 33,4 ± 8,8 0,000 0,000 0,000

Інтернальність 47,5 ± 18,2 65,8 ± 16,1 46,4 ± 15,3 30,7 ± 8,1 0,000 0,000 0,000

Прагнення домінування 55,9 ± 10,8 67,6 ± 11,1 54,6 ± 8,2 46,9 ± 5,0 0,000 0,000 0,000

Таблиця 3.	 Показники якості життя обстежених студентів медичного закладу вищої освіти (M ± SD), бали

Показник Усі обстежені

Групи p

без проявів ПСД
(1)

з окремими 
проявами ПСД

(2)

з вираженою ПСД
(3) 1—2 1—3 2—3

Фізичне благополуччя 6,83 ± 1,55 7,33 ± 1,51 6,86 ± 1,53 6,19 ± 1,49 0,171 0,005 0,034

Психологічне (емоційне) благополуччя 5,89 ± 1,88 7,19 ± 1,12 5,89 ± 1,83 4,44 ± 1,66 0,000 0,000 0,000

Самообслуговування і незалежність дій 6,87 ± 1,42 7,61 ± 0,90 6,92 ± 1,29 5,88 ± 1,72 0,013 0,000 0,003

Працездатність 6,19 ± 1,72 6,94 ± 1,53 6,12 ± 1,47 5,56 ± 2,29 0,001 0,001 0,099

Міжособистісна взаємодія 7,50 ± 1,29 8,22 ± 0,93 7,52 ± 1,26 6,66 ± 1,26 0,003 0,000 0,003

Соціоемоційна підтримка 8,43 ± 1,82 8,94 ± 1,87 8,42 ± 1,67 7,84 ± 2,07 0,012 0,011 0,193

Громадська підтримка 7,50 ± 1,44 8,44 ± 1,23 7,19 ± 1,48 7,41 ± 1,07 0,000 0,000 0,466

Особистісна реалізація 7,03 ± 1,51 7,67 ± 1,01 6,97 ± 1,51 6,50 ± 1,76 0,007 0,001 0,189

Духовна реалізація 8,37 ± 1,38 9,06 ± 1,04 8,22 ± 1,29 8,03 ± 1,71 0,001 0,011 0,861

Загальне сприйняття життя 5,55 ± 1,84 6,39 ± 1,52 5,52 ± 1,84 4,72 ± 1,80 0,024 0,000 0,062

Суб’єктивне благополуччя / задово-
леність 18,28 ± 4,11 20,92 ± 1,95 18,26 ± 4,09 15,34 ± 4,04 0,001 0,000 0,001

Виконання соціальних ролей 27,59 ± 4,71 30,44 ± 3,01 27,53 ± 4,36 24,59 ± 5,45 0,000 0,000 0,008

Зовнішні життєві умови 24,29 ± 3,16 26,44 ± 2,93 23,84 ± 2,83 23,28 ± 3,37 0,000 0,000 0,409

Загальний показник якості життя 7,02 ± 1,00 7,78 ± 0,60 6,96 ± 0,91 6,32 ± 1,05 0,000 0,000 0,004
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Загалом найвищі показники ЯЖ (понад 7  балів) 
виявлені у  сферах міжособистісної взаємодії, со-
ціоемоційної підтримки, громадської підтрим-
ки, особистісної реалізації та  духовної реалізації. 
Меншими (в межах 6—7 балів) виявилися показники 
ЯЖ у  сферах фізичного благополуччя, самообслу-
говування і  незалежності дій та  працездатності. 
Важливо зауважити, що  найнижчими у  студентів 
МЗВО в умовах воєнного часу виявилися показники 
за ключовими сферами психологічного (емоційного) 
благополуччя (що  є  індикатором доброго само
почуття і задоволеності собою) і загального сприй-
няття життя (що відображує відчуття задоволеності 
і щастя у житті взагалі); кількісні значення показників 
у цих сферах були у межах 5—6 балів, шо є доволі 
низьким.

Загальною тенденцією, виявленою у досліджен-
ні, було значуще погіршання ЯЖ із  поглибленням 
ПСД. Найістотніше ця  тенденція виявилася у  сфері 
психологічного (емоційного) благополуччя, де  по-
казник ЯЖ у групі без проявів ПСД був доволі висо-
ким, у групі з окремими проявами ПСД — помірним, 
а у групі з вираженою ПСД — низьким, розбіжності 
у показниках між усіма групами статистично значу-
щі (p < 0,001). Істотним також виявилося зниження 
показника ЯЖ із  зростанням ПСД у  сферах само-
обслуговування і незалежності дій, працездатності, 
міжособистісної взаємодії, соціоемоційної підтрим-
ки, громадської підтримки, особистісної реалізації, 
духовної реалізації та загального сприйняття життя. 
Водночас розбіжності у показниках ЯЖ були значущі 
як порівняти групу студентів без проявів ПСД з гру-

пами студентів з  різною виразністю ПСД (p  <  0,05 
і  менше), і  статистично незначущі  — як  порівняти 
групи з окремими проявами ПСД та вираженою ПСД 
(p  >  0,05). Такі закономірності дають змогу ствер-
джувати, що  найважливішим чинником зниження 
ЯЖ у студентів МЗВО в умовах воєнного часу є наяв
ність навіть окремих ознак ПСД, тоді як виразність 
ПСД, хоча й впливає на ЯЖ, справляє менший вплив 
на зменшення показників ЯЖ у ключових сферах.

Аналогічно у інтегральних сферах суб’єктивного 
благополуччя / задоволеності та виконання соціаль
них ролей показники ЯЖ у групі студентів без про-
явів ПСД були найвищі, у групі з окремими проявами 
ПСД — значуще нижчі, а у групі з вираженою ПСД — 
найнижчі, статистично значуще менші, ніж  у  двох 
інших групах (p < 0,01). У сфері зовнішніх життєвих 
умов відмінності були менш істотними, значущі роз-
біжності були виявлені як порівняти групу без про-
явів ПСД з групами з окремими проявами і вираже-
ною ПСД (p < 0,01), тоді як розбіжності між групами 
з різними ступенями ПСД були статистично незна-
чущі (p > 0,05).

Загальний показник ЯЖ у  обстежених студентів 
виявився помірним, близьким до високого (7 балів), 
Водночас у  студентів з  окремим проявами ПСД 
він виявився значуще (p < 0,01) нижчим, ніж у сту-
дентів без проявів ПСД, а у студентів з вираженою 
ПСД  — значуще (p  <  0,01) нижчим, ніж  у  студентів 
з окремими проявами ПСД.

Результати аналізу кореляцій також свідчили 
про міцний зв’язок між показниками соціально-пси-
хологічної адаптації та ЯЖ (табл. 4).

Таблиця 4. Результати однофакторного непараметричного кореляційного аналізу зв’язків соціально-психологічної адаптації з ЯЖ

Показник
Адаптація Самоприйняття Прийняття  

інших
Емоційний 
комфорт Інтернальність Прагнення 

домінування

rS p rS p rS p rS p rS p rS p

Фізичне благополуччя 0,497 0,000 0,446 0,000 0,516 0,000 0,508 0,000 0,396 0,000 0,399 0,000

Психологічне (емоційне) 
благополуччя 0,543 0,000 0,526 0,000 0,472 0,000 0,527 0,000 0,492 0,000 0,498 0,000

Самообслуговування і  неза-
лежність дій 0,658 0,000 0,576 0,000 0,664 0,000 0,664 0,000 0,560 0,000 0,581 0,000

Працездатність 0,477 0,000 0,406 0,000 0,499 0,000 0,564 0,000 0,403 0,000 0,345 0,000

Міжособистісна взаємодія 0,558 0,000 0,490 0,000 0,590 0,000 0,521 0,000 0,443 0,000 0,472 0,000

Соціоемоційна підтримка 0,324 0,000 0,323 0,000 0,330 0,000 0,291 0,000 0,241 0,002 0,288 0,000

Громадська і службова 
підтримка 0,399 0,000 0,423 0,000 0,419 0,000 0,383 0,000 0,407 0,000 0,340 0,000

Особистісна реалізація 0,501 0,000 0,405 0,000 0,482 0,000 0,537 0,000 0,445 0,000 0,459 0,000

Духовна реалізація 0,474 0,000 0,404 0,000 0,528 0,000 0,525 0,000 0,410 0,000 0,340 0,000

Загальне сприйняття життя 0,495 0,000 0,472 0,000 0,460 0,000 0,479 0,000 0,469 0,000 0,451 0,000

Суб’єктивне благополуччя / 
задоволеність 0,709 0,000 0,680 0,000 0,642 0,000 0,676 0,000 0,643 0,000 0,645 0,000

Виконання соціальних ролей 0,642 0,000 0,547 0,000 0,648 0,000 0,691 0,000 0,545 0,000 0,541 0,000

Зовнішні життєві умови 0,555 0,000 0,533 0,000 0,592 0,000 0,558 0,000 0,490 0,000 0,440 0,000

Загальний показник якості 
життя 0,770 0,000 0,703 0,000 0,768 0,000 0,768 0,000 0,661 0,000 0,681 0,000
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Показники соціально-психологічної адаптації 
пов’язані з показниками ЯЖ переважно кореляцій-
ним зв’язком помірної сили (значення показника 
рангової кореляції rS — у межах від 0,3 до 0,7), коре-
ляційний зв’язок прямий (підвищення показників 
соціально-психологічної адаптації супроводжується 
поліпшенням ЯЖ). Це дає змогу вважати ПСД актуаль
ним чинником, що впливає на ЯЖ, а показники ПСД 
і ЯЖ — міцно пов’язаними між собою.

Одержані дані свідчать про наявні ознаки погір-
шання ЯЖ у студентів МЗВО в умовах воєнного часу, 
особливо у сферах, які відображують психологічне 
функціонування, що зумовлює потребу в профілак-
тичних та корекційних заходах для поліпшення ЯЖ 
та  зменшення проявів ПСД у  цього контингенту. 
Серед таких заходів можна рекомендувати скринін-
гові обстеження студентів з метою оцінки виразності 
ПСД та ЯЖ, та виокремлення груп ризику для подаль-
шого поглибленого дослідження і корекції. Програма 
обстеження таких студентів повинна включати 
клініко-психологічне обстеження з  оцінкою стану 
афективної сфери, соціального функціонування 
та докладний аналіз причин погіршання ЯЖ. Для сту-
дентів, які  виявили ознаки ПСД та  погіршання ЯЖ 
у сферах психологічного благополуччя, пропоновано 
професійну медико-психологічну допомогу у  ви-
гляді психологічного консультування, психокорекції 
та  короткочасних психотерапевтичних втручань, 
а також роботу у тематичних групах, що створюють 
зі  студентів з  аналогічними проблемами. Кафедра 
медичної психології та психіатрії Вінницького націо
нального медичного університету ім. М. І. Пирогова 
має багаторічний досвід такої роботи, і наявні дані 
свідчать про високу її ефективність.

Отже, вивчення особливостей якості життя сту-
дентів медичного закладу вищої освіти в  умовах 
воєнного часу в контексті психосоціальної дезадап-
тації дає змогу зробити такі висновки:

1. Проведене дослідження дало змогу встано-
вити, що в умовах воєнного часу у студентів МЗВО 
виявляються ознаки ПСД і погіршання ЯЖ у ключо-
вих сферах, які відображують психоемоційний стан 
та суб’єктивне відчуття благополуччя і задоволеності 
життям.

2. Психосоціальна дезадаптація у студентів МЗВО 
міцно пов’язана з  погіршанням ЯЖ, причому вирі-
шальне значення для  зниження ЯЖ має  наявність 
навіть окремих проявів ПСД, тоді як виразність ПСД 
має важливе, але менш істотне значення.

3. Система медико-психологічного супроводу 
студентів МЗВО в  умовах воєнного часу повинна 
включати скринінгові обстеження для  оцінки ЯЖ 
і ПСД і виокремлення групи ризику для подальшої 
професійної психоконсультативної, психокорекцій-
ної та психотерапевтичної роботи.

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з комплексним вивченням проявів ПСД у студентів 
МЗВО в умовах воєнного часу, дослідженням кліні-
ко-феноменологічних особливостей змін у психічній 
сфері та когнітивному функціонуванні, а також роз-

робленням на підґрунті цих досліджень інноваційних 
підходів до  удосконалення медико-психологічної 
та психіатричної допомоги.
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ПАЦІЄНТІВ З  НЕРВОВОЮ АНОРЕКСІЄЮ
L. V. Sak

CLINICAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL FEATURES OF  PARENTS/CAREGIVERS OF  PATIENTS 
WITH  ANOREXIA NERVOSA
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матичні розлади, тривога, 
депресія, розлади харчової 
поведінки, психокорекція

Стаття присвячена виявленню клініко-патопсихологічних особливостей батьків/опікунів 
пацієнтів з  нервовою анорексією (НА). У  процесі дослідження відібрано 110  осіб, з  них  — 
47 (42,7  %) чоловіків (батьків пацієнтів з  НА) та  63 (57,3  %) жінок (матерів пацієнтів з  НА). 
Середній вік досліджуваних становив 44,90  ±  5,9; SE  =  0,567) мінімальний вік  — 34 роки, 
максимальний  — 63 роки.

У роботі використовували методики: шкала труднощів емоційної регуляції DERS, торонтська 
шкала алекситимії TAS-26, госпітальна шкала тривоги і депресії HADS. У процесі дослідження 
за шкалою DERS виявлено відносно виразний прояв за субшкалами, що відображують труднощі 
в  поведінці, пов’язаної з  досягненням цілей (19,13  балів з  25  можливих) та  імпульсивністю 
емоційних проявів (24,17 балів з 30 можливих). Таке поєднання характеризує людину пере-
важно як таку, що не може прийняти виважене рішення, діє спонтанно під час переживання 
негативних емоцій. Інші показники за субшкалами мають значення вищі за середні, що вказує 
на  проблеми емоційної регуляції в  досліджуваних цієї групи. Отримані за  методикою TAS 
результати продемонстрували, що  середньогруповий показник становить 80,45  ±  13,699, 
що  характеризує середньостатистичний тип  досліджуваних осіб як  алекситимічних.

Аналіз отриманих результатів за показниками методики HADS виявив, що середні вели-
чини дорівнюють: за шкалою тривоги — (7,96 ± 1,347), за шкалою депресії — (7,95 ± 1,442). 
Відповідно до  критеріїв оцінки за  методикою, можна розглядати ці  показники як  крайню 
межу норми або  ж  субклінічно виражену тривогу та  депресію.

Отримані результати наголошують на  потребі подальшої розробки диференційованих 
заходів корекції та превенції клініко-патопсихологічні порушень у батьків/опікунів пацієнтів 
з  НА, завдяки поліпшенню рівнів емоційної регуляції, алекситимії, тривоги та  депресії.

Key  words: psychosomatic 
disorders, anxiety, depression, 
eating disorders, psychocorrec-
tion

The article is devoted to the identification of clinical and pathological features of parents/care-
givers of  patients with anorexia nervosa. The  study included 110 patients, including 47  (42.7  %) 
men (fathers of patients with AN) and 63 (57.3 %) women (mothers of patients with AN). The mean 
age of the subjects was M=44.90 (SD=5.9; SE=0.567), the minimum age was 34 years, the maximum 
age was 63 years.

The  following methods were used in  the study: DERS emotional regulation difficulty scale,
Toronto Alexithymia Scale TAS-26, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The DERS scale 

revealed a  relatively pronounced manifestation in  the subscales characterizing difficulties in  be-
havior related to  goal achievement (19.13 points out of  25 possible) and impulsivity of  emotional 
manifestations (24.17 points out of  30 possible). This combination mainly characterizes a  person 
as  unable to  make an  informed decision, acts spontaneously when experiencing negative emo-
tions, and other subscale scores are above average, indicating problems with emotional regulation 
in  this group of  subjects. The  results obtained by  the TAS methodology showed that the average 
group indicator of  the study group is  80.45 (SD=13.699), which characterizes the average type 
of  the  studied individuals as  alexithymic.

The analysis of  the results obtained by  the indicators of  the HADS methodology revealed that 
the average values are equal to: on  the anxiety scale M=7.96 (SD=1.347), on  the depression scale 
M=7.95 (SD=1.442). According to the assessment criteria of the methodology, these indicators can 
be considered as the extreme limit of the norm or subclinically expressed anxiety and depression.

The  obtained results emphasize the need for further development of  differentiated measures 
for the correction and prevention of clinical and pathological disorders in parents/caregivers of pa-
tients with AN by improving the levels of emotional regulation, alexithymia, anxiety and depression.

*Розлади харчової поведінки, до  яких належить 
нервова анорексія (НА), є  поширеними, важкими 
та  часто хронічними психічними розладами з  ви-
раженими негативними медико-соціальними на-
слідками  [1]. НА  характеризується хворобливими 
харчовими звичками та  серйозним суб’єктивним 
занепокоєнням щодо маси та/або  форми власного 
тіла, які здебільшого виявляються на початку статевої 
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зрілості або у пізньому підлітковому віці [2]. За дани-
ми статистики, в Європі НА страждає 1—4 % жіно-
чого населення. Нервова анорексія має найвищий 
рівень смертності серед усіх психічних захворювань 
у  світі  [3]. Високий рівень смертності зумовлений 
низкою соматичних ускладнень, які  є  прямим на-
слідком схуднення та голодування.

Факторами ризику виникнення НА є  генетична 
схильність, особистісні особливості та  чинники 
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середовища [4]. Рання юність та період статевого до-
зрівання (11—14 років) є перехідними фазами життя, 
які  характеризуються фізичними, психологічними 
та соціальними модифікаціями [5]. Протягом цього 
часу в організмі підлітків відбуваються швидкі зміни; 
статеве дозрівання постає періодом занепокоєння 
розмірами та формою власного тіла [6]. Через усві-
домлення суспільного тиску стосовно схуднення 
та його неадаптивну когнітивну оцінку посилюється 
занепокоєння щодо сприйняття себе однолітками. 
Саме тому підлітковий вік є  періодом найвищого 
ризику маніфестації симптомів НА, хоча хвороба 
може виникати у людей різного віку [7].

Лікування пацієнтів з НА є складним та часоміст-
ким процесом, оскільки все частіше виявлються 
стійкі (резистентні) форми [8]. Близько 19,6 % хворих 
на нервову анорексію мають хронічний перебіг за-
хворювання [9]. Стійкі форми НА зазвичай виникають 
через коморбідність з іншими психічними розлада-
ми [10]. Результати численних досліджень вказують 
на прямий вплив психоемоційного стану та/або наяв-
них психопатологічних та психосоматичних проявів 
у батьків на розвиток розладів харчової поведінки 
та  коморбідних з  ними психопатологічних станів 
у  дітей  [11]. Батьківська суворість, сімейна ворож-
неча та  відстороненість є  особливо негативними 
чинниками для виникнення хвороби, що частіше спо-
стерігаються у батьків з психоемоційними розладами 
і пов’язані з високим ризиком дитячих та підліткових 
емоційно-поведінкових розладів [12].

Мета роботи — дослідити клініко-психопатологіч-
ні особливості батьків/опікунів пацієнтів з нервовою 
анорексією на ґрунті дослідження їх рівнів емоційної 
регуляції, алекситимії, депресії та  тривоги, для  по-
дальшого формування мішеней психокорекційного 
впливу.

На  підставі інформованої згоди з  дотриманням 
принципів біоетики і деонтології у дослідження було 
відібрано 110  осіб, з  них  — 47 (42,7  %) чоловіків 
(батьків пацієнтів з НА) та 63 (57,3 %) жінки (матері 
пацієнтів з НА). Середній вік досліджуваних становив 
44,90 ± 5,9; SE = 0,567) мінімальний вік — 34 роки, 
максимальний — 63 роки.

Психодіагностичне дослідження включало такі 
методики:

Шкала труднощів емоційної регуляції (Difficulties 
in  Emotion Regulation Scale, DERS, Gratz & Roemer, 
2004) є самозвітом, що застосовують для оцінки про-
блем емоційної регуляції серед підлітків та дорослих. 
DERS має шість підшкал, які складаються з 5—8 за-
питань (загалом — 36). Концептуальне визначення 
регулювання емоцій, на якому базується DERS, під-
креслює функціональність емоцій та  фокусується 
на  адаптивних способах їх  регулювання під час 
або після дистресу. Шкала має гарну внутрішню узго-
дженість, є надійною методикою та дає змогу виявити 
асоціацію між емоційною дисрегуляцією та симпто-
мами психічних розладів, іншими пов’язаними з емо-
ціями конструктами, а також дає змогу відстежувати 
динаміку в процесі терапії.

Торонтська шкала алекситимії (Toronto Alexi
thymia Scale, TAS-26, G. J. Taylor et al., 1985) адапто-
вана в НДПНІ ім. Бехтерєва (2005) — застосовують 
для  кількісної оцінки алекситимії. В  процесі дослі-
дження використовували адаптовану версію шкали. 
Суму балів, що дорівнює 62 і нижче, вважають нор-
мою, 63—73  бали дають підставу зачислити особу 
до «групи ризику», результат 74 бали і вище — свід-
чить про наявну алекситимію.

Госпітальна шкала тривоги і  депресії (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS), розроблена 
A.  S.  Zigmond та  R.  P.  Snaith (1983), є  інструментом 
діагностики емоційних станів, як-от  тривога та  де-
пресія, у  дорослих. Шкала містить 14  тверджень 
та дві субшкали: субшкалу Т (тривоги), куди входять 
непарні твердження 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13; та субшкалу 
D (депресії), куди входять парні твердження 2, 4, 6, 8, 
10, 12, 14. За кожною субшкалою оцінку проводять 
окремо, відповідь на  кожне запитання оцінюють 
від  0  до  3. Мінімальний загальний бал за  кожною 
субшкалою становить 0 (норма), максимальний  — 
21 бал (важкий ступінь).

Серед змінних, що  досліджували за  методикою 
DERS: неприйняття емоційних реакцій (неприйнят-
тя), труднощі в поведінці, спрямованій на цілі (цілі), 
труднощі управління імпульсом (імпульс), брак емо-
ційного усвідомлення (усвідомлення), обмежений 
доступ до стратегій регулювання емоцій (стратегії), 
брак емоційної чіткості (чіткість), сума балів (сума);

Досліджування батьків/опікунів пацієнтів з  НА 
за  шкалою труднощів емоційної регуляції  (DERS) 
продемонструвало такі результати за  підшкалами 
опитувальника: «неприйняття»  — 21,86  ±  5,675; 
SE  =  0,541); «цілі»  — 19,13  ±  2,028; SE  =  0,193); 
«імпульс»  — 24,17  ±  4,908; SE  =  0,468); «усвідом-
лення»  — 21,93  ±  1,999; SE  =  0,191); «стратегії»  — 
30,75 ± 2,173; SE = 0,207); «чіткість» — 18,58 ± 1,486; 
SE = 0,142). Сума — 136,42 ± 8,119; SE = 0,774).

Такі результати свідчать про відносно виразний 
прояв за підшкалами, що характеризують труднощі 
в поведінці, пов’язаної з досягненням цілей (19,13 ба-
лів з  25 можливих) та  імпульсивністю емоційних 
проявів (24,17 балів з 30 можливих). Таке поєднання 
характеризує людину переважно як таку, що не може 
прийняти виважене рішення, діє спонтанно під час 
переживання негативних емоцій, та  має проблеми 
з концентрацією під час виконання завдань. Решта 
показників за  субшкалами мають значення вищі 
за середні, що може вказувати на проблеми емоцій-
ної регуляції у цих досліджуваних (табл. 1).

Усі інші середні значення (М) оцінюють як високі, 
що  можуть демонструвати низький рівень управ-
ління емоційними реакціями. Зокрема, відповідно 
до методики DERS, сюди входять тенденція до непри-
йняття реакцій на власний дистрес, труднощі з ціле-
спрямованою поведінкою, складність контролю ім-
пульсів, невизнання або неувага до власних емоцій, 
неусвідомлення їх, брак чіткості розуміння емоцій. 
Це припущення підкріплюється високим сумарним 
балом субшкал — 136,46 балів з 180 можливих.
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Таблиця 1. Результати досліджуваної групи за методикою DERS

Підшкали Середнє 
значення

Мінімальне 
значення

Максимальне 
значення

Помилка 
середнього

Стандартне 
відхилення

Асиметрія 
(Skewness

Ексцес  
(Kurtosis)

Сума 136,42 106 158 0,774 8,119 –0,283 0,508

Неприйняття 21,86 12 30 0,541 5,675 –0,932 –0,697

Цілі 19,13 12 25 0,193 2,028 –0,506 1,428

Імпульс 24,17 16 30 0,468 4,908 –0,670 –0,723

Усвідомлення 21,93 15 26 0,191 1,999 –0,032 0,747

Стратегії 30,75 21 38 0,207 2,173 –1,113 4,642

Чіткість 18,58 14 25 0,142 1,486 0,496 3,010

Отримані результати за  методикою TAS про-
демонстрували  — середньогруповий показник 
досліджуваної групи дорівнює (80,45  ±  13,699), 
що характеризує середньостатистичний тип особи 
як алекситимічний.

Батьки з високим рівнем алекситимії можуть мати 
труднощі з  вираженням своїх емоцій і  розумінням 
емоцій своїх дітей. Це може призводити до емоційно-
го дистанціювання між батьками та дітьми, що особ
ливо проблематично для підлітків з НА, які можуть 
відчувати недостатню емоційну підтримку від своїх 
батьків.

Така тенденція загалом характеризує досліджу-
ваних як осіб, у яких знижена здатність або є утруд-
неність у вербалізації емоційних почуттів чи станів, 

загострена увага на зовнішньому аніж внутрішньому, 
є  бідність уяви чи  фантазій, надмірний прагма-
тизм тощо.

Аналіз отриманих результатів за  показниками 
методики HADS виявив, що  середні величини роз-
поділились так: за шкалою тривоги — (7,96 ± 1,347), 
за  шкалою депресії— (7,95  ±  1,442). Відповідно 
до критеріїв оцінки за методикою, можна розглядати 
ці показники як крайню межу норми або ж субклініч-
но виражену тривогу та депресію.

Наступним кроком дослідження був пошук 
статистично значущих зв’язків між показниками 
досліджуваних за шкалами методик DERS та  HADS 
і TAS. Для оброблення даних використано коефіцієнт 
кореляції Спірмена, результати відображені у табл. 2.

Таблиця 2. Взаємозв’язок показників за шкалами методик DERS з HADS і TAS (коефіцієнти кореляції r)

Показники Сума (DERS) Неприйняття Цілі Імпульс Усвідомлення Стратегії

Тривога 0,246** — — 0,257** 0,255** —

Депресія 0,229** 0,151* 0,233** 0,151* 0,138* —

Алекситимічність — — 0,294** — — –0,141*

Примітка. Значущий зв’язок на рівні: * — p < 0,05; **  — p < 0,001

Для  досліджуваної групи за  коефіцієнтом ко-
реляції Спірмена наявний прямий стійкий зв’язок 
між змінними «тривога» та «імпульс» (r = 0,257), «усві-
домлення» (r = 0,255), і загальним балом емоційної 
регуляції за DERS (r = 0,246). Виявлено пряму коре-
ляцію між показниками «депресія» з: «неприйняття» 
(r = 0,151), «цілі» (r = 0,233), «усвідомлення» (r = 0,138); 
алекситимічність має  пряму кореляцію зі  шкалою 
«цілі» та обернену — зі шкалою «стратегії» (r = –0,141)

Отже, показник тривоги для досліджуваних є біль-
шим, якщо є труднощі з управлінням імпульсивни-
ми реакціями, усвідомленням емоцій, а  загальна 
емоційна регуляція має  проблематичний харак-
тер. Депресивні тенденції, окрім вищевказаного, 
пов’язані ще з неприйняттям емоційних реакцій до-
сліджуваними та труднощами з поведінкою, спрямо-
ваною на цілі. Така тенденція є слушною, якщо розу-
міти специфіку прояву тривоги та депресії за їх при-
родою. Обернена кореляція вказує на  те,  що  чим 
більший показник алекситимічності, тим менша 
обмеженість доступу до стратегій регулювання емо-
цій, і навпаки. Також існує прямий сильний зв’язок 
між цілепокладанням та алекситимічністю (r = 0,294). 

Графічно зв’язки відображені на рисунку.

DERS
(сумарний показник)

DERS
(цілі)

HADS
(тривога)

HADS
(депресія) TAS

r = 0,246 r = 0,229 r = 0,233 r = 0,294

Модель взаємозв’язків показників за методиками DERS, 
HADS та TAS

Батьки дітей з  НА можуть відчувати проблеми 
з керуванням своїми власними емоціями, що може 
спричиняти у них підвищену тривогу. Ці проблеми 
можуть бути пов’язані з  тим, що  батьки не  можуть 
розуміти свої власні почуття і  не  вміють керувати 
ними. Оскільки алекситимія пов’язана зі зниженою 
здатністю до розуміння та контролю над власними 
емоціями, можна припустити, що батьки дітей з НА 
з високим рівнем алекситимії можуть мати складнощі 
з досягненням цих цілей.
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Емоційно-поведінкові особливості батьків/опікунів 
пацієнтів з НА мають значення у формуванні НА у дітей 
та підлітків. Виявлені клініко-патопсихологічні особли-
вості батьків/опікунів пацієнтів з НА підтверджують 
нагальну потребу подальшого розроблення диферен-
ційованих заходів психокорекції, щоб підвищити рівні 
емоційної регуляції, алекситимії, тривоги та депресії.
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Метою цієї роботи було досліджування мотиваційної структури особистості 
як  складника індивідуальної моделі психологічного здоров’я, комплексу основних 
психологічних та  соціально-психологічних чинників, пов’язаних з  її  формуванням 
у  хворих на  депресивні розлади, та  їх  чутливість до  психокорекційних заходів. 
Показано, що  при  депресивних розладах відбувається деформація індивідуальної 
моделі психологічного здоров’я. Це  проявляється у  негативній динаміці факторів 
гуманістичної, творчої та  духовної спрямованості, зниженні цінності стратегічного 
планування, одночасно зі  збільшенням потреби у  соціальній та  сімейній підтримці, 
а  також посиленням виразності індивідуалізму. Також у  пацієнтів із  депресивними 
розладами виявлено істотне зниження рівня щастя. Водночас з цим до діагностичних 
критеріїв патопсихологічних ознак пацієнтів з депресивними розладами були віднесені 
такі показники психологічного благополуччя: «Управління середовищем», «Людина 
як  відкрита система», «Баланс афекту» та  «Позитивні відносини».

Застосування методики психологічної корекції емоційного стану у  хворих на  де-
пресивні розлади привело до  істотного збільшення рівня щастя таких пацієнтів 
(на 36,94 %), підвищення показників стратегічної і творчої спрямованості, зменшення 
потреби у соціальній підтримці. Також гармонізовано індивідуальну модель психоло-
гічного здоров’я, що виявлялося у збільшенні показників шкал «Стратегічний вектор» 
та  «Творчий вектор» (на  2,06 та  2,15  балів відповідно), зменшенні «Просоціального 
вектора» на 2,1 бала. Найчутливішими до психокорекції компонентами психологічного 
благополуччя були шкали «Баланс афекту» (зниження на 8,32 бали), «Управління середо
вищем» (зменшення на 9,71 бала) та поліпшення «Позитивних стосунків» на 11,14 бали.

Keywords: depressive disorders, mo-
tivational structure of  personality, level 
of happiness, individual model of psycho-
logical health, psychological well-being, 
psychocorrection, emotional states

The  purpose of  this work was to  study the motivational structure of  personality 
as  a  component of  an  individual model of  psychological health, a  complex of  basic psy-
chological and socio-psychological factors associated with its formation in  patients with 
depressive disorders and their sensitivity to psychocorrective measures. It was shown that 
the  deformation of  the individual model of  psychological health is  occurs in  depressive 
disorders. This is  manifested in  the negative dynamics of  the factors of  humanistic, cre-
ative and spiritual orientation, the decrease in  the value of  strategic planning, along with 
the growing need for social and family support, as well as the strengthening of the expres-
siveness of  individualism. Also, a  significant decrease in  the level of  happiness was found 
in  patients with depressive disorders. Along with this, such indicators of  psychological 
well-being as “Management of  the environment”, “Man as an open system”, “Balance of af-
fect” and “Positive relations” were included in the diagnostic criteria of pathopsychological 
signs of  patients with depressive disorders.

The  application of  the method of  psychological correction of  the emotional state 
in patients with depressive disorders led to a significant increase in the level of happiness 
of  such patients (by  36.94  %). The  individual model of  psychological health was  also har-
monized, which was manifested in  an  increase in  the indicators of  the “Strategic vector” 
and “Creative vector” scales (by  2.06 and 2.15 points, respectively), and a  decrease in  the 
“Prosocial vector” by  2.1 points. The  components of  psychological well-being most sensi-
tive to  psychocorrection were the scales “Balance of  affect” (decrease by  8.32 points), 
“Management of the environment” (decrease by 9.71 points) and improvement of “Positive 
relations” by  11.14 points.

*Сучасні чинники соціального стресу, впливаючи 
на  емоційну, когнітивну та  ціннісно-мотиваційну 
сфери людини, створюють передумови розвитку 
широкого спектра різних за  структурою і  вираже-
ністю розладів, від психологічно зрозумілих реакцій 

©© Шестопалова Л. Ф., Марута О. С., Луцик В. Л., Бучок Ю. С., 2023

і донозологічних станів до клінічно окреслених форм 
невротичних, афективних та інших порушень [1; 2]. 
Серед них найбільш актуальною для  психокорек-
ційного втручання нозологією стають депресивні 
розлади, оскільки ця  патологія потребує не  тільки 
медикаментозного лікування, а  й  багатомірного 
психологічного впливу.
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Вищевикладене обґрунтувало мету нашої робо-
ти — дослідити особливості мотиваційної структу-
ри особистості як складника індивідуальної моделі 
психологічного здоров’я у  хворих на  депресив-
ні розлади, виявити комплекс основних психо-
логічних та  соціально-психологічних чинників, 
що пов’язані з її формуванням у хворих на депре-
сивні розлади (ДР) та їх чутливість до психокорек-
ційних заходів.

Психодіагностичне дослідження проводили у від-
ділі медичної психології ДУ «ІНПН НАМН України». 
Усього в дослідженні взяли участь 35 хворих на ДР, 
серед них 13 (31,43 %) чоловіків і 24 (68,57 %) жін-

ки. Групу порівняння становили 35  осіб без  ознак 
психопатології. Загалом за  основними соціально-
демографічними показниками досліджувані групи 
були ідентичними.

Усі респонденти обстежені за допомогою таких 
методів: методика «Психологічне благополуччя» 
К.  Ріфф  [3], «Оксфордський опитувальник щастя» 
(М.  Аргайл, П.  Хиллс)  [4], «Методика діагностики 
психологічного здоров’я» (А. В. Козлов) [5].

Аналіз результатів діагностики психологічного 
здоров’я свідчить про  те, що  у  пацієнтів з  ДР спо-
стерігалися істотні зміни в моделях здоров’я проти 
групи порівняння (рис. 1).
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Рис. 1. Індивідуальна модель психологічного здоров’я в групі порівняння та у хворих на депресивні розлади

У групі порівняння визначені достовірно вищі по-
казники за шкалами «Стратегічний вектор», «Творчий 
вектор», «Духовний вектор», «Гуманістичний вектор» 
(8,62 ± 0,52; 4,85 ± 0,73; 5,33 ± 0,61; 6,28 ± 0,87 балів 
відповідно, p < 0,01).

Водночас у цій групі значення «Просоціального» 
і  «Сімейного» векторів були достовірно нижчими, 
ніж  у  пацієнтів з  ДР (6,16  ±  0,48 і  5,02  ±  0,39  балів 
відповідно, p  <  0,01). Отже, можна відзначити, 
що  якщо немає психопатології, індивідуальна мо-
дель психологічного здоров’я (ІМПЗ) є  багатови-
мірним конструктом, в якому домінують схильності 
до стратегічного планування, виваженості прийня-
тих рішень, адекватного сприйняття самого себе, 
а також гармонійна залученість в соціально-гуманіс-
тичні процеси одночасно з динамічним розвитком 
нематеріальних аспектів діяльності та немає болісно 
вираженого прагнення до  опори на  соціально-сі-
мейну підтримку.

Найвищі значення у  хворих на  ДР мали «Про
соціальний вектор» (10,46  ±  1,41  балів), «Я-вектор» 
(8,63 ± 0,78) і «Сімейний вектор» (7,87 ± 0,73 балів) 
(див. рис. 1).

Такий розподіл відображає схильність цих пацієн
тів до  орієнтації на  соціальну підтримку, крайній 
ступінь індивідуалізму в поєднанні з потребою у ви-
знанні та схваленні, а також перебільшення значення 
сімейного оточення, прагнення до захисту та уник-

нення повторення травматичного досвіду. Водночас 
відзначалося зниження у  хворих на  ДР показників 
«Творчий», «Гуманістичний» і  «Духовний» вектори 
(2,14 ± 0,16; 2,06 ± 0,14 і 2,43 ± 0,21 відповідно). У такій 
ситуації це  відображує, з  одного боку, звуження 
диференціації напрямків пошуку ресурсів подолання, 
які виражаються в ігноруванні потреб до творення, 
спілкування та звертання до нематеріальних аспектів 
діяльності, з другого боку — свідчить про зниження 
загального потенціалу, спричиненого як психотрав-
матичними обставинами, так і постійним відчуттям 
емоційного дискомфорту, що обмежує мотиваційну 
функцію. «Стратегічний вектор» у  пацієнтів з  ДР 
мав середнє значення (5,18 ± 0,32 бали). Це є озна-
кою того, що при цій патології спостерігалися деяке 
дистанціювання від потреби планування майбутніх 
подій, труднощі, пов’язані з переоцінкою власного 
досвіду і прийняттям довгострокових рішень, зумов-
лені нестабільністю психоемоційного стану.

Отже, показано, що при ДР відбувається істотна 
деформація ІМПЗ. Це  проявляється в  негативній 
динаміці факторів гуманістичної, творчої та  духо-
вної спрямованості, зниженні цінності стратегічного 
планування, одночасно зі збільшенням потреби в со-
ціальній і  сімейній підтримці, а  також посиленням 
вираженості індивідуалізму. Це дало змогу виокре-
мити діагностичні критерії патопсихологічних ознак 
пацієнтів з ДР. До них належать: посилення потреби 
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соціальної підтримки (p < 0,01, діагностичний коефі-
цієнт (ДК) = 9,49, міра інформативності (МІ) = 0,82), 
ослаблення стратегічного вектора (p < 0,01, ДК = 8,26, 
МІ  =  0,74) і  творчої активності (p  <  0,01, ДК  =  7,08, 
МІ = 0,41).

У  наступній частині дослідження ми  проаналі-
зували рівень щастя в нормі та при ДР. Проведене 
дослідження за  методикою «Оксфордський опиту-
вальник щастя» показало, що пацієнти цієї групи малі 
вірогідно нижчі показники рівня щастя, ніж пацієнти 
групи порівняння (39,18 ± 2,63 та 69,73 ± 6,44 відпо-
відно, p < 0,001) (рис. 2).

Пацієнти з депресивними розладами
Група порівняння

39,18

69,73

0	 10	 20	 30	 40	 50	 60	 70
%

Рис. 2. Рівень щастя у хворих на депресивні розлади 
та в групі порівняння

Вивчення розподілу респондентів за рівнем щастя 
дає змогу стверджувати, що лише 15,63 % пацієнтів, 
хворих на ДР, мали високий рівень за цією шкалою, 
а 17,98 % та 66,39 % мали середні та низькі бали від-
повідно (рис. 3).

	Хворі на депресивні	 Група
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Рис. 3. Розподіл респондентів за рівнем щастя в групі 
порівняння та в групі хворих на депресивні розлади

В  групі порівняння високий та  середній рівень 
щастя спостерігався вірогідно частіше, ніж у хворих 
на  ДР (в  42,34  % та  46,15  % випадків відповідно, 
p  <  0,001), а  низький  — набагато рідше (11,51  %, 
p < 0,001). Такий розподіл дає змогу стверджувати, 
що пацієнти з ДР схильні до фіксації на негативному 
життєвому досвіді, акцентування на тому, що немає 
позитивних подій, песимістичного погляду на май-
бутнє. Діагностичний критерій зниження рівня 
щастя у хворих на ДР становив ДК = 11,84, МІ = 0,91, 
p < 0,001.

За  результатами вивчення багатомірної моделі 
психологічного благополуччя у  хворих на  ДР ви-
явлено деяке зниження інтегрального показника, 
який відображує загальний стан психічного здоров’я. 
У хворих на ДР інтегральний показник психологіч-
ного благополуччя був 341,62 ± 21,74, тоді як у групі 
порівняння він становив 367,22 ± 24,46 балів.

Аналіз шкал опитувальника «Психологічне благо
получчя» продемонстрував деякі особливості хворих 
на ДР. Відзначено, що їм притаманні найвищі показни-
ки за шкалами «Баланс афекту» (108,43 ± 4,52 бали), 
«Осмисленість життя» (84,67 ± 6,23 бали), «Автономія» 
(67,34  ±  5,49  балів) та  «Особистісне зростання» 
(66,73 ± 3,32 бали). Найнижчі значення були за по-
казниками «Самоприйняття» (61,51  ±  4,29  балів), 
«Мета життя» (58,13  ±  3,73  бали), «Позитивні сто-
сунки» (48,33 ± 2,47), «Людина як відкрита система» 
(46,28  ±  2,46  балів) та  «Управління середовищем» 
(44,74 ± 2,17 балів).

Високого рівня виразності в групі порівняння до-
сягали показники за шкалами «Осмисленість життя» 
(99,6 ± 3,14 балів), «Баланс афекту» (90,2 ± 3,32 бали), 
«Людина як  відкрита система» (67,3  ±  1,83  бали) 
та «Особистісне зростання» (66,4 ± 2,75 балів). Менш 
вираженими в цій групі були значення за шкалами 
«Мета життя» (64,2  ±  2,32), «Позитивні стосунки» 
(63,9  ±  4,12  балів), «Управління середовищем» 
(59,1 ± 2,24 бали), «Самоприйняття» (58,1 ± 2,11 ба-
лів) та «Автономія» (54,2 ± 2,21 балів).

В  результаті проведення статистичного аналізу 
визначено, що  хворі на  ДР за  показниками шкал 
«Управління середовищем» (t  =  6,04, p  <  0,001), 
«Людина як  відкрита система» (t  =  6,42, p  <  0,001) 
«Осмисленість життя» (t = 3,42, p < 0,01) та «Позитивні 
стосунки» (t = 2,78, p < 0,005) мають вірогідно нижчі 
значення ніж обстежені групи порівняння. Вірогідно 
вищими показниками в  цій  групі відрізнялися 
шкали «Автономія» (t  =  4,71, p  <  0,001) та  «Баланс 
афекту» (t  =  3,46, p  <  0,01). Також слід відзначити, 
що  за  шкалами «Особистісне зростання», «Мета 
життя» та «Самоприйняття» у хворих на ДР та в групі 
порівняння відмінності не були вірогідні.

За  допомогою точного методу Фішера вста-
новлено, що  хворі на  ДР вірогідно відрізнялися 
від осіб групи порівняння за такими показниками: 
«Управління середовищем» (p  <  0,001, ДК  =  8,16, 
МІ = 0,74), «Людина як відкрита система» (p < 0,001, 
ДК  =  8,05, МІ  =  0,63), «Баланс афекту» (p  <  0,01, 
ДК = 7,43, МІ = 0,69), та «Позитивні стосунки» (p < 0,01, 
ДК = 6,76, МІ = 0,48).

В  процесі досліджування в межах медико-ре
абілітаційних заходів пацієнтам з  ДР проводили 
психологічну корекцію емоційного стану (ПКЕС) 
за спеціально розробленою методикою. Комплекс 
вправ спрямований на  тренування свідомого вхо-
дження в  зону емоційного комфорту і  утримання 
рівноваги за допомогою раціональної інтерпретації 
відеоряду, що послідовно змінюється, з чергуванням 
позитивних, негативних і  нейтральних стимулів. 
Група досліджуваних з ДР була поділена на дві під-
групи. Половині з  них призначали традиційне ме-
дикаментозне лікування та  групову психотерапію 
(контрольна підгрупа), а другій половині крім цього 
проведено 7  сеансів психокорекції (основна під-
група).
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Досліджування результатів застосування ПКЕС 
показало помітний вплив цієї методики на гармо-
нізацію ІМПЗ (рис. 4).

Позначення: СтВ — Стратегічний вектор; ПрВ — Просоціальний 
вектор; ЯВ — Я-вектор; ТВ — Творчий вектор; ДВ — Духовний 
вектор; ІВ  — Інтелектуальний вектор; СВ  — Сімейний вектор; 

ГВ — Гуманістичний вектор
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Рис. 4. Зміна структури індивідуальної моделі  
психологічного здоров’я після лікування у хворих 

на депресивні розлади

В основній підгрупі показники шкал «Стратегічний 
вектор» і «Творчий вектор» достовірно збільшилися 
на 2,06 та 2,15 балів (p < 0,05), тоді як в контрольній 
підгрупі вони поліпшилися лише на 0,83 і 0,73 бали 
відповідно. Також достовірне (p  <  0,05) зниження 
визначено за  шкалою «Просоціальний вектор»  — 
на 2,1 бала при зміні цього показника в контрольній 
підгрупі лише на 0,35 балів. За рештою шкал також 
відзначені зміни в основній і контрольній підгрупах, 
проте ці відмінності не були вірогідно значущі.

В результаті проведення ПКЕС зафіксовано зміну 
загального рівня щастя у пацієнтів з ДР. В основній 
підгрупі цей показник збільшився на 36,94 % і ста-
новив 53,65 балів, тоді як в контрольній підгрупі по-
ліпшення відзначалося лише на 17,38 %, і показник 
дорівнював 45,99 балів.

Найбільш чутливими компонентами психологіч-
ного благополуччя до  проведення психокорекції 
у пацієнтів з ДР були шкали: «Баланс афекту», за якою 
визначено зниження на 8,32 бали в основній підгрупі 
при 2,44 бали — у контрольній, «Управління середо
вищем» — зменшення на 9,71 і 1,18 балів відповід-
но, і  «Позитивні стосунки»  — поліпшення на  11,14 
і 3,96 балів відповідно.

За  результатами застосування методики ПКЕС 
відзначені позитивні психологічні зміни емоційно-
го стану у пацієнтів з ДР. Крім істотного збільшення 
рівня щастя, також позитивну динаміку виявлено 
в  сфері відчуття управління середовищем, сприй-
няття соціальних відносин як позитивніших, а також 
посилення збалансованості емоцій. Одночасно 
з  цим  ПКЕС сприяла гармонізації ІМПЗ щодо поси-
лення стратегічного компонента і зниження потреби 
в соціальній і сімейній підтримці.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

1. У пацієнтів з депресивними розладами виявле-
но істотну деформацію індивідуальної моделі психо-
логічного здоров’я. Це  проявляється в  негативній 
динаміці факторів гуманістичної, творчої та духовної 
спрямованості, зниженні цінності стратегічного 
планування, одночасно зі збільшенням потреби в со-
ціальній і  сімейній підтримці, а  також посиленням 
вираженості індивідуалізму.

2. У  хворих на  ДР виявлено суттєве зниження 
загального рівня щастя. Вивчення розподілу респон-
дентів за рівнем щастя показало, що лише 15,63 % 
та 17,98 % пацієнтів малі високий та середній рівень 
за цією шкалою, а 66,39 % — низький. Діагностичний 
критерій зниження рівня щастя у хворих на ДР ста-
новив ДК = 11,84, МІ = 0,91 p < 0,001.

3. До діагностичних критеріїв патопсихологічних 
ознак пацієнтів з ДР були віднесені такі показники 
психологічного благополуччя: «Управління середо
вищем» (p  <  0,001, ДК  =  8,16, МІ  =  0,74), «Людина 
як відкрита система» (p < 0,001, ДК = 8,05, МІ = 0,63), 
«Баланс афекту» (p  <  0,01, ДК  =  7,43, МІ  =  0,69), 
та «Позитивні стосунки» (p < 0,01, ДК = 6,76, МІ = 0,48).

4. Застосування методики психологічної корекції 
емоційного стану хворим на ДР привело до істотного 
збільшення рівня щастя у таких пацієнтів (36,94 %). 
Також була гармонізована ІМПЗ, що  проявлялося 
у збільшенні показників шкал «Стратегічний вектор» 
і «Творчий вектор» (на 2,06 та 2,15 балів відповідно), 
зменшенні «Просоціального вектора» на  2,1  бала. 
Найбільш чутливими до психокорекції компонента-
ми психологічного благополуччя були шкали «Баланс 
афекту» (зниження на 8,32 бали), «Управління середо
вищем» (зменшення на  9,71) і  «Позитивні стосун-
ки» — поліпшення на 11,14 бали.

Список літератури

1. Клінічна специфіка й  особливості психопатоґенезу 
дезадаптивних станів у  цивільного населення в  умовах 
соціального стресу і консцієнтальної війни / О. М. Хвисюк, 
М.  В.  Маркова, А.  Р.  Марков [та  ін.]  // Український вісник 
психоневрології. 2017. Т. 25, вип. 1  (90). С. 29—36.

2. Шестопалова Л. Ф. Індивідуально-психологічні особ
ливості комбатантів із  різними формами постстресових 
психічних розладів / Л. Ф. Шестопалова, В. А. Кожевнікова, 
О.  О.  Бородавко  // Медична психологія. 2018. Т. 13, №  2. 
С. 3—6. URI: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Mpsl_2018_13_2_3.

3. Шевеленкова Т.  Д. Психологическое благополучие 
личности (обзор основных концепций и  методика иссле-
дования) / Т. Д. Шевеленкова, П. П. Фесенко // Психологи
ческая диагностика. Обнинск  : Психологический институт 
РАО, 2005. № 3. С. 95—129.

4. Lyubomirsky S, Lepper HS. A  measure of  subjective 
happiness: Preliminary reliability and construct validation  // 
Social Indicators Research. 1999; 46  (2): 137—155. DOI: 
10.1023/A:1006824100041.

5. Козлов А. В. Методика диагностики психологического 
здоровья // Перспективы Науки и Образования [Perspectives 
of Science and Education]. 2014. № 6 (12). С. 110—117.



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 2 (115) 83

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

References

1. Khvysiuk O. M., Markova M. V., Markov A. R., Kryshtal Ye. V., 
Ahisheva  N.  K., Lutsenko O.  H., Gulman B.  L., Zaitseva  L. V., 
Martynenko  S.  A., Danylenko T.  P., Rosinskyi H.  S. Klinichna 
spetsyfika y  osoblyvosti psykhopatogenezu dezadaptyvnykh 
staniv u tsyvilnoho naselennia v umovakh sotsialnoho stresu 
i konstsiientalnoi viiny. Ukrainskyi visnyk psykhonevrolohii. 2017. 
T. 25, vyp. 1 (90). S. 29-—36. (In Ukrainian).

2. Shestopalova L. F., Kozhevnikova V. A., Borodavko O. O. 
Indyvidualno-psykholohichni osoblyvosti kombatantiv iz riznymy 
formamy poststresovykh psykhichnykh rozladiv. Medychna 
psykholohiia. 2018. T. 13, No.  2. S. 3—6. http://nbuv.gov.ua/
UJRN/Mpsl_2018_13_2_3. (In Ukrainian).

3. Shevelenkova T.  D., Fesenko P.  P. Psikhologicheskoye 
blagopoluchiye lichnosti (obzor osnovnykh kontseptsiy 
i  metodika issledovaniya). Psikhologicheskaya diagnostika. 
Obninsk : Psikhologicheskiy institut RAO, 2005. No. 3. S. 95—129.
(In Russian).

4. Lyubomirsky S, Lepper HS. A  measure of  subjective 
happiness: Preliminary reliability and construct validation. 
Social Indicators Research.  1999; 46  (2): 137—155. DOI: 
10.1023/A:1006824100041.

5. Kozlov A. V.  Metodika diagnostiki psikhologicheskogo 
zdorovya. Perspektivy Nauki i Obrazovaniya [Perspectives of Science 
and Education]. 2014. No. 6 (12). S. 110—117. (In Russian).

Hадійшла до редакції  H 8.05.2023

Відомості про авторів:

ШЕСТОПАЛОВА Людмила Федорівна, доктор психологіч-
них наук, професор, керівник відділу*; e-mail: 6834101@ukr.net

МАРУТА Оксана Сергіївна, кандидат психологічних 
наук, молодший науковий співробітник відділу*; e-mail: 
os_maruta150@ukr.net

ЛУЦИК Володимир Леонідович, кандидат психологіч-
них наук, провідний науковий співробітник відділу*; e-mail: 
vlaleolu@gmail.com

БУЧОК Юрій Степанович, кандидат медичних наук, 
доцент кафедри неврології, нейрохірургії та  психіатрії 
медичного факультету Державного закладу вищої освіти 
«Ужгородський національний університет» Міністерства 
освіти і науки України, м. Ужгород, Україна

*  — відділ медичної психології Державної установи 
«Інститут неврології, психіатрії та  наркології Національної 
академії медичних наук України», м. Харків, Україна

Information about the authors:

SHESTOPALOVA Liudmyla, Doctor of Psychological Sciences, 
Professor, Head of the Department**; e-mail: 6834101@ukr.net

MARUTA Oksana, PhD in  Psychological Sciences, Junior 
Researcher of the Department**; e-mail: os_maruta150@ukr.net

LUTSYK Volodymyr, PhD in Psychological Sciences, Leading 
Researcher of the Department**; e-mail: vlaleolu@gmail.com

BUCHOK Yurii, MD, PhD, Associate Professor of the Department 
of  Neurology, Neurosurgery and Psychiatry of  Medical Faculty 
of  the  State Institution of higher Education "Uzhhorod National 
University" of  Ministry of  Education and Science of  Ukraine, 
Uzhhorod, Ukraine

**  — Department of  Medical Psychology of  the  State 
Institution "Institute of  Neurology, Psychiatry and  Narcology 
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine", Kharkiv, 
Ukraine





ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 2 (115)84

ДОКАЗОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК: 616.831-005.1:616-092.9-036.66:615.217.34	 DOI: https://doi.org/10.36927/2079-0325-V31-is2-2023-12

Stefan Strilciuc(1), László Vécsei(2), Dana Boering(3), Aleš Pražnikar(4), Oliver Kaut(5), Peter Riederer(6, 7), Leontino Battistin(8)

(1) — Department of Neuroscience, Iuliu Hatieganu University of Medicine and Pharmacy, Cluj-Napoca, Romania
(2) — Department of Neurology, University of Szeged, Szeged, Hungary
(3) — SRH Gesundheitszentrum Bad Wimpfen, Bad Wimpfen, Germany
(4) — Institute for Neurological Sciences, Queen Elisabeth University, Glasgow, Ireland
(5) — Department of Neurology, University of Bonn, Bonn, Germany
(6) — Clinic and Polyclinic for Psychiatry, Psychosomatics and Psychotherapy, University Hospital of Wurzburg, Wurzburg, Germany
(7) — Department of Psychiatry, University Southern Denmark, Odense, Denmark
(8) — Department of Neurosciences, University of Padova, Padova, Italy

БЕЗПЕКА ЦЕРЕБРОЛІЗИНУ ДЛЯ НЕЙРОВІДНОВЛЕННЯ ПІСЛЯ ГОСТРОГО  
ІШЕМІЧНОГО ІНСУЛЬТУ: СИСТЕМАТИЧНИЙ ОГЛЯД І МЕТААНАЛІЗ  

ДВАНАДЦЯТИ РАНДОМІЗОВАНИХ КОНТРОЛЬОВАНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
SAFETY OF CEREBROLYSIN FOR NEURORECOVERY AFTER ACUTE ISCHEMIC STROKE: A  SYSTEMATIC 

REVIEW AND META-ANALYSIS OF TWELVE RANDOMIZED-CONTROLLED TRIALS
Ключові слова: ішеміч

ний інсульт; безпека; Цереб
ролізин; нейрореабілітація

Ми  провели систематичний пошук і  метааналіз доступної літератури з  метою визначення 
профілю безпеки Церебролізину при гострому ішемічному інсульті, заповнивши наявні 
інформаційні прогалини щодо безпеки й суперечливих результатів. Ми здійснили пошук у базах 
даних EMBASE, PubMed і кокранівських систематичних оглядів і клінічних випробувань, проведених 
до  кінця лютого 2021  року. Збір і  аналіз даних проводили за  допомогою методів, описаних 
у  кокранівському посібнику для  систематичних оглядів втручань. Усі  результати щодо безпеки 
проаналізовані на  основі співвідношення ризиків (RR) і  їх  95  % довірчих інтервалів. Метааналіз 
об’єднав 2202  пацієнти з  дванадцяти рандомізованих клінічних досліджень. Встановлено 
статистично невірогідні (p  >  0,05) відмінності між  Церебролізином і  плацебо в  основному 
й  підгруповому аналізі. Найнижча частота серйозних побічних подій порівняно з  плацебо 
спостерігалася у разі використання найвищої дози Церебролізину (50 мл), що свідчить про помірне 
зниження (RR  =  0,6). Ми  спостерігали тенденцію до  переваги високих доз Церебролізину щодо 
виникнення серйозних побічних подій при лікуванні ішемічного інсульту середнього й тяжкого 
ступеня, що свідчить про певну дію препарату проти побічних подій. Цей комплексний метааналіз 
безпеки підтверджує профіль безпеки для пацієнтів,  які отримували Церебролізин після гострого 
ішемічного інсульту, порівняно з  плацебо.

Keywords: ischemic stroke; 
safety; Cerebrolysin; neuroreha-
bilitation

We performed a systematic search and meta-analysis of available literature to determine the safety 
profile of Cerebrolysin in acute ischemic stroke, filling existing safety information gaps and inconsistent 
results. We  searched EMBASE, PubMed, and Cochrane Database of  Systematic Reviews and clinical 
trials up  to  the end of  February 2021. Data collection and analysis were conducted using methods 
described in  the Cochrane Handbook for Systematic Reviews of  Interventions. All  safety outcomes 
were analyzed based on risk ratios and their 95 % confidence intervals. The meta-analysis pooled 2202 
patients from twelve randomized clinical trials, registering non-statistically significant (p  >  0.05) dif-
ferences between Cerebrolysin and placebo throughout main and subgroup analyses. The lowest rate 
of serious adverse events, as compared to placebo, was observed for the highest dose of Cerebrolysin 
(50 mL), highlighting a moderate reduction (risk ratio = 0.6). We observed a  tendency of superiority 
of Cerebrolysin regarding serious adverse events in high dose treatment courses for moderate-severe 
ischemic stroke, suggesting some effect of  the agent against adverse events. This  comprehensive 
safety meta-analysis confirms the safety profile for patients treated with  Cerebrolysin after acute 
ischemic stroke, as  compared to  placebo.

1. ВСТУП
*Ішемічний інсульт і далі чинить величезний вплив 

на  здоров’я населення і, як  очікується, зберігатиме 
свій провідний внесок у глобальну смертність навіть 
у цьому столітті [1]. Дослідження показали, що пацієн
ти,  які перенесли інсульт, мають широкий спектр не-
сприятливих наслідків, серед них афазія, постінсультна 
тривога й депресія. За останнє десятиліття показники 
здоров’я пацієнтів з  гострим ішемічним інсультом 
вірогідно покращилися, насамперед завдяки кращому 
загальному менеджменту кожного випадку, доступ-
ності індивідуальних лікарських втручань і  прогресу 
в проведенні ендоваскулярних процедур. Однак сис-
теми охорони здоров’я стикаються з «розривом у до-
гляді» (care gap), зокрема, через пандемію COVID-19, 

©© 2021 by the authors. Licensee MDPI, Basel, Switzerland.

що триває, а також з іншими факторами,  які перешко-
джають наданню якісних послуг [2]. Декілька факторів, 
у тому числі фінансові й інфраструктурні обмеження, 
обмежений досвід і клінічна невизначеність, усе ще пе-
решкоджають дотриманню науково обґрунтованих 
клінічних настанов і оптимальних шляхів лікування [3].

Концепції нейропротекції та  нейровідновлення 
після інсульту досліджували в  багатьох клінічних 
умовах протягом останніх десятиліть з метою розшиф-
рувати специфічну біологічну взаємодію між різними 
фармакологічними втручаннями та ендогенними за-
хисними механізмами після ураження. Проте, лише 
кілька випробувань за  останні десятиліття дали по-
зитивні результати в широкій сфері захисту та реабі-
літації мозку [4]. Численні причини можуть пояснити 
цей результат, наприклад, ненадійні методологічні 
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підходи, що призвели до суперечливих доказів, тера
певтичні схеми,  які зосереджені на супресивних стра-
тегіях, або  надмірне дослідження втручань з  одним 
(мономодальним) механізмом дії.

Церебролізин — це комбінація пептидів, що іміту-
ють біологічну дію нейротрофічних факторів, і аміно
кислот, отриманих з  високоочищених безліпідних 
протеїнів головного мозку свиней, що сприяє нейро-
трофічній стимуляції (виживання й  підтримка фено
типу високодиференційованих клітин), нейропротек-
ції щодо впливу шкідливих агентів, нейромодуляції 
(наприклад, зміни нейрональної і синаптичної плас-
тичності) і метаболічній регуляції (спрямована проти 
лактатацидозу й на підвищення стійкості до гіпоксич-
них умов)  [5]. Продемонстровано, що Церебролізин 
успішно долає гематоенцефалічний бар’єр, незважа-
ючи на різноманітні метаболічні й біохімічні процеси,  
які  загалом утруднюють відновлення центральної 
нервової системи з фармакологічної точки зору [6—8]. 
Рандомізовані клінічні дослідження висвітлили ефек-
тивність і  безпеку мультимодального втручання 
для  відновлення рухових і  неврологічних функцій 
після гострого ішемічного інсульту [9; 10].

Церебролізин рекомендований кількома клініч-
ними практичними настановами як фармакологічний 
засіб при ішемічному інсульті як  для  гострої фази 
захворювання, так і  для  реабілітації після інсуль-
ту  [11—13]. Попередні метааналізи профілю без-
пеки Церебролізину дали суперечливі результати. 
Особливо це  стосується двох найбільших останніх 
метааналізів: Bornstein et al. 2018 р., куди було вклю-
чено 1879 пацієнтів з  дев’яти рандомізованих конт
рольованих досліджень (РКД)  [14], а  також огляду 
Ziganshina et  al. 2020  р., у  якому аналізували дані 
1601 пацієнта із семи РКД [15]. 

Метою нашого метааналізу було вивчення профілю 
безпеки Церебролізину з  використанням широкого 
підходу до відбору й оцінки доступної літератури.

2. МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
2.1. Відбір досліджень і джерел інформації

Щоб окреслити питання, на яких фокусується наше 
дослідження, ми  використовували модель РІСО (по-
пуляція  — ішемічний інсульт, втручання  — інфузія 
Церебролізину, препарат порівняння  — плацебо 
або  фізіологічний розчин, результат  — параметри 
безпеки,  які будуть докладно пояснені далі). Протокол 
доступний у  реєстрі OSF, https://osf.io/cxufq, доступ 
18  листопада 2021  року  [16]. Перед початком впро-
вадження проєкту ми перевірили наявність подібних 
оглядів у  міжнародному проспективному реєстрі 
систематичних оглядів PROSPERO, щоб уникнути дуб
лювання.
2.2. Критерії включення і виключення

Ми включили рандомізовані подвійні сліпі плаце
бо-контрольовані клінічні дослідження, завершені 
до  28  лютого 2021  року, а  також оцінку безпеки 
Церебролізину як доповнення до стандартного ліку-
вання ішемічного інсульту. Для включення в цей мета-
аналіз ми  брали лише повнотекстові статті. Жодних 
обмежень не було накладено на мову, публікацію (рік, 

тип або статус), кінцеву точку дослідження (тривалість, 
термін спостереження, тип показників результатів) 
або  лікування (вікно лікування, дозування, частота 
або  тривалість). Якщо публікації не  містили всіх 
деталей, необхідних для  всебічної оцінки безпеки, 
у  їх  авторів ми  запитували додаткові документи до-
слідження, як-от  протоколи дослідження або  звіти 
про клінічні дослідження.

З  метааналізу були виключені дослідження,  
які  не  відповідали критеріям включення, а  також 
такі, за якими не вдалося отримати повні дані про ре-
зультати або інформацію, необхідну для проведення 
метааналізу. Параметрами безпеки були побічні події, 
серйозні побічні події, серйозні несприятливі події 
без летального результату і смерть, визначені відпо-
відно до нинішніх критеріїв Європейського агентства 
з  лікарських засобів, описаних у  Примітці для  на-
станови з  управління даними про  клінічну безпеку: 
визначення і стандарти (CPMP/ICH/377/95).

Інформація отримана з  Embase, PubMed і  кокра-
нівської бази даних систематичних оглядів до  кінця 
лютого 2021 року. Для подальшого відбору досліджень 
для цього огляду ми також перевірили основні поси-
лання на огляди й реєстри досліджень (ClinicalTrials.gov, 
https://dinicaltrials.gov; реєстр ISRCTN, http://www.isrctn.
com, доступ 2 квітня 2021 р.). Ми зв’язалися з авторами 
неопублікованих,  але зареєстрованих досліджень, і ви-
робником Церебролізину з проханням надати нам до-
даткові докази й  посилання для  проведення мета
аналізу. Пошуковий термін «Церебролізин» застосову-
вали до всіх пошукових запитів в електронній базі даних. 
Стратегія пошуку для Embase була («Церебролізин»/exp 
АБО Церебролізин), а для PubMed — («Церебролізин» 
(Додаткова концепція) АБО «Церебролізин» (усі поля)). 
Фільтри не використовували. Потім деталі статті було 
експортовано й  упорядковано за  допомогою елект
ронної таблиці. Повторювані записи видаляли авто-
матично на основі цифрових ідентифікаторів об’єктів 
і  вручну на  основі заголовків. Рецензію проводили 
два незалежні рецензенти (S.S. і D.B.), вирішуючи роз-
біжні оцінки консенсусом. Програмне забезпечення 
Abstrakr використовували для полегшення перегляду 
заголовків і резюме (за наявності). Подальший відбір 
проводили  вручну на основі доступних повних текстів. 
Ми  переклали повні тексти звітів про  дослідження, 
опубліковані іншими мовами, крім англійської,  які були 
визнані прийнятними на основі анотації англійською 
мовою. Дослідження, отримані в результаті пошуку 
цитат, перевіряли на придатність і перехресно переві-
ряли з уже придатними записами.

Дані з  кожної включеної публікації вилучали два 
рецензенти,  які працювали незалежно один від одно-
го й використовували форму вилучення, розроблену 
для дослідження. Кожне включене РКД було оцінено 
щодо відбору, продуктивності, виявлення, вичерпанос-
ті й упередженості у звітах та інших упереджень,  які мо-
гли бути виявлені під час розгляду. Розбіжності щодо 
видобутих елементів, класифікації доказів або оцінки 
розміру ефекту вирішували консенсусом; якщо консен-
сусу не було досягнуто, залучали третього члена коман-
ди (L.B.). Включення будь-яких додатків для  конкрет-
ного дослідження було задокументовано у  виносках 
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таблиці ризику упередженості  (RoB). Крім  того, інди-
відуальні дані пацієнтів були отримані для таких РКД: 
Gharagozli et al., 2011; Heiss et al., 2012; Lang et al., 2012; 
Muresanu et  al., 2016, і  Guekht et  al., 2015  [9; 17—20]. 
Зведені дані з публікацій та індивідуальні дані пацієнтів 
були перехресно перевірені. У разі невідповідностей 
зв’язувалися з  авторами оригіналу для  уточнення. 
Усі  невідповідності можна було усунути, вони були 
пов’язані з різними основними наборами даних (без-
пека, ITT (намір лікувати), FAS (повний набір аналізів)). 
Не вдалося отримати інформацію щодо несприятливих 
подій і серйозних побічних подій для одного з дослі-
джень [17]. Воно було виключене з відповідних аналізів.

2.3. Статистичний аналіз
Результати щодо безпеки були такими: смертельні 

випадки з усіх причин, пацієнти з принаймні однією 
побічною подією (ПП), пацієнти з  принаймні однією 
серйозною побічною подією (СПП) і пацієнти з принай-
мні однією нефатальною серйозною побічною подією 
(НФСПП). Усі результати безпеки були проаналізовані 
на основі коефіцієнтів ризику (RR) і їх 95 % довірчих ін-
тервалів (ДI). В одному дослідженні не було інформації 
про ПП і СПП. Це дослідження було виключено з від-
повідного аналізу. Ми застосували модель випадкових 
ефектів (DerSimonian-Laird), в основі якої є коефіцієнт 
ризику (RR) як величина ефекту для бінарних крите-
ріїв безпеки. Величини ефекту були подані з 95 % ДІ 
та відповідними значеннями p. Гетерогенність оціню-
вали за допомогою процедури I-квадрат (I2). Усі мета-
аналізи проводили за допомогою Revman (версія 5.4, 
Кокранівська співпраця, Лондон, Англія).

На додаток до об’єднаних аналізів у всіх включених 
рандомізованих дослідженнях проводили аналіз чут-
ливості з використанням таких категорій стратифікації, 

включаючи подальше об’єднання підгруп і формальні 
тести на взаємодію:

—  20—30 мл проти 50 мл;
—  20—30 мл < 20 днів проти 20—30 мл > 20 днів;
—  50 мл < 20 днів проти 50 мл > 20 днів;
  — початок лікування протягом 24  годин після 

інсульту проти початку лікування через > 24 години 
після розвитку інсульту;

—  дослідження, опубліковані незалежно й  до-
ступні в Інтернеті.

Для всіх аналізів підгруп проводили тести на під-
групову взаємодію і гетерогенність підгруп на основі 
критерію хі-квадрат і  I2. Як  поріг для  інтерпретації 
даних використовували рівень значущості α  =  0,05. 
Оцінка ризику упередженості (RoB) для  оцінки без-
пеки була виконана з використанням усіх доступних 
даних з оригінальних публікацій. У незрозумілих ви-
падках додаткову інформацію запитували в  авторів 
оригінальних статей. Включення будь-яких додатків 
для конкретного дослідження було задокументовано 
у виносках таблиці RoB.

3. РЕЗУЛЬТАТИ
Процес систематичного пошуку дав 1734 резуль-

тати з баз даних і 20 записів, отриманих за допомогою 
інших методів, описаних у методології дослідження. 
Блок-схема процесу пошуку подана на рис. 1. Детальні 
оцінки ризику упередженості доступні в  таблиці 
додаткових матеріалів S1 (Примітка ред.: Тут  не  на-
ведена). Дослідження загалом показали низький 
ризик упередженості за шістьома проаналізованими 
критеріями (відбір, продуктивність, виявлення, ви-
черпаність, звітність та інше), за винятком трьох ви-
пробувань, у  яких не  було інформації, що  призвело 
до нечітких результатів оцінки [17; 21; 22].

Ідентифікація досліджень через бази даних і реєстри

Ід
ен

ти
ф

ік
ац

ія

3аписи (всьоro 1734) 
ідентифіковано з:

РubMed (n = 481)
EMBASE (n = 101З)
Кокранівських випробувань 
(n = 238)
Кокранівських оглядів (n = 2)

Записи, видалені перед скринінгом:
Дублікати записів (n = 497)
Записи, позначені інструментами 
автоматизації як непридатні (n = 0)
Записи, видалені з інших причин 
(n = 0)

Записи, ідентифіковані: 
з організацій (n = 8)
за пошуком цитат (n = 12)

Ск
ри

ні
нг

Перевірені записи (n = 1237)
Записи виключено на основі про-
грамного забезпечення Abstrackr 
(n = 1222)

Звіти, запитані для пошуку 
(n = 15) Звіти не отримані (n = 0) Звіти, запитані для пошуку 

(n = 20)
Звіти не отримано  
(n = 4)

Виключені звіти (всього 12)
популяційні (n = 2)
інтервенційні (n = 1)
немає даних про  безпеку 
(n = 9)

Звіти, оцінені на придатність 
(n = 15)

Виключені звіти:
немає даних про безпеку (n = 7)

Звіти, оцінені на придатність 
(n = 16)

Вк
лю

че
но Дослідження, включені в кіль-

кісний синтез (метааналіз) 
(n = 12)

Ідентифікація досліджень за допомогою інших методів

Рисунок 1. Блок-схема PRISМA, що висвітлює процес відбору досліджень

Критеріям включення відповідали 12 досліджень, що 
надавали дані про безпеку застосування Церебролізину 

у 2202 пацієнтів із 2274 рандомізованих пацієнтів у до-
слідженнях, відібраних для формального аналізу (табл. 1).
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Таблиця 1. Опис досліджень і популяцій, включених до офіційного аналізу

Перший автор і рік Кількість 
учасників

Схема лікування 
Церебролізином

Ініціація режиму 
порівняння Вікно ініціації Кінцева точка Країни Базовий 

рівень NIHSS

Ladurner, 2005 [21] n = 146 50 мл/день протягом 
121 дня

Плацебо (0,9 % 
фізіологічний 

розчин)

Протягом 
24 год

CNS 
на 21 день

Австрія, 
Чеська 

Республіка, 
Угорщина

CNS1

6,91

6,71

NIHSS
9,25

9,65

Skvortsova, 2004 
[22]

n = 60 10 або 50 мл/день 
протягом 10 днів

Плацебо (0,9 % 
фізіологічний 

розчин)

Протягом 
12 год

МРТ 
об’єм інфарк
ту на 30 день

Росія, 
Румунія

13,11, 4

12,61

+100 мг АСК/добу протягом 10 днів

+ 250 мг АСК/день протягом 
90 днів + пентоксифілін (1—21 дні: 

300 мг, 22—90 дні: 800 мг/добу)

Shamalov, 2010 [23] n = 47 50 мл/день протягом 
10 днів

Плацебо (0,9 % 
фізіологічний 

розчин)

Протягом 
12 год

МРТ 
об’єм інфарк
ту на 30 день

Росія 7,71

8,61

+100 мг АСК/добу протягом 10 днів

Gharagozli, 2017 
[17]

n = 100 День 1—7: 30 мл/день
Тиждень 2—4: 10 мл/
день, 5 днів/тиждень

Плацебо (0,9 % 
фізіологічний 

розчин)

Протягом 
18 год

NIHSS 
на 30-й день

Іран 9,11

11,11

+ базисна терапія

Heiss, 2012 [18] n = 1070 Церебролізин 30 мл/
день протягом 10 днів

Плацебо (0,9 % 
фізіологічний 

розчин)

Протягом 
12 год

Композит 
NIHSS, mRS,  

BI на день 90

Китай, 
Гонконг, 

Південна 
Корея, 
М'янма

 92

92

+100 мг АСК/день протягом 90 днів

Lang, 2013 [19] n = 119 Церебролізин 30 мл/
день протягом 10 днів

Плацебо (0,9 % 
фізіологічний 

розчин)

Одразу 
після інфузії 

rt-PA

mRS 
на 90 день

Австрія, 
Хорватія, 

Чеська 
Республіка, 

Словаччина, 
Словенія

12,31

11,01

+rt-PA протягом 60 хв Протягом 
3 год

Amiri-Nikpour, 2014 
[24]

n = 46 Церебролізин 30 мл/
день протягом 10 днів

Плацебо Протягом 
6—24 год

NIHSS на 30, 
60, 90 день

Іран 142

142

+100 мг АСК

Muresanu, 2016 [9] n = 208 Церебролізин 30 мл/
день протягом 21 дня

Плацебо Протягом 
24—72 год

ARAT 
на 90 день

Румунія, 
Україна, 
Польща

9,11

9.21

+ базисна терапія

Guekht, 2015 [20] n = 240 Церебролізин 30 мл/
день протягом 21 дня

Плацебо Протягом 
24—72 год

ARAT 
на 90 день 

Росія 7,51

Chang, 2016 [25] n = 70 30 мл/день протягом 
21 дня

Плацебо (0,9 % 
фізіологічний 

розчин)

Протягом 
7 днів

FMA-T 
на 29 день

Корея 8,41

Xue, 2016 [26] n = 84 Церебролізин 30 мл/
день протягом 10 днів

Плацебо NBP Протягом 
12 год

NIHSS та BI 
День 30

Китай 13,31

12,71

+ базисна терапія

Stan, 2017 [10] n = 84 Церебролізин 30 мл/
день протягом 10 днів

Плацебо Протягом 
48 год

NIHSS 
на 30 день 

Румунія 8,91

7,81

Примітки. 1 — Середні значення (Церебролізин проти плацебо);  2 — медіани (Церебролізин проти плацебо);  3 — усі рандомізовані 
групи;  4 — група 50 мл;  5 — Немає доступного NIHSS, NIHSS отримано з CNS (Canadian Neurological Scale) з використанням переві-
реної моделі конверсії [27]. NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale; АСК — ацетилсаліцилова кислота; rt-PA — альтеплаза; 
NBP — м'які желатинові капсули бутилфталіду; ARAT — Action Research Arm Test; FMA — оцінка Фугля-Мейєра
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Усі  дослідження були заявлені як  плацебо-
контрольовані, з  використанням фізіологічного 
розчину. У  деяких випадках застосовували спе

ціальні процедури, щоб  приховати колір інфу-
зійних ліній. Базові характеристики досліджень 
подані в табл. 2.

Таблиця 2. Демографічні характеристики досліджень, включених до аналізу

Змінні Вік (середнє; SD), роки Чоловіча стать (n; %)

Дослідження Церебролізин Плацебо Церебролізин Плацебо

Ladurner, 2005 [21] 65; 1,17 65; 1,32 47; 60,3 38; 55,9

Skvortsova, 2004 [22] Вік 45—85 Немає даних

Shamalov, 2010 [23] Вік 45—85 Немає даних

Gharagozli, 2017 [17] 69,0; 10,7 66,5; 12,2 27; 54 26; 52

Heiss, 2012 [18] 65,0; 12,22 65,6; 11,71 314; 59,6 326; 60,4

Lang, 2013 [19] 65,6; 11,30 67,0; 10,56 40; 66,7 37; 62,7

Amiri-Nikpour, 2014 [24] 60; 9,6 60,1; 10 12; 51,2 10; 47,6

Muresanu, 2016 [9] 64,9; 9,8 63,0; 10,6 70; 67,3 63; 60,6

Guekht, 2015 [20] 63,8 59,7

Chang, 2016 [25] 64,7; 10,1 63,0; 10,6 29; 82,9 24; 72,7

Xue, 2016 [26] 66,5; 8,1 68,4; 4,2 9; 45 10; 50

Stan, 2017 [10] 62,96; 10,9 65,23; 11,1 19; 63,3 20; 66,5

3.1. Летальні випадки

Загалом з  усіх проаналізованих досліджень 
отримано дані про  45  летальних випадків серед 
1101 суб'єкта,  які отримували Церебролізин (4,1 %), 
порівняно з  55  смертями серед 1101  суб'єкта, 
які  отримували плацебо (5,0  %). Смертність оці-
нювали за  допомогою співвідношення ризиків. 

Комбіноване RR для  смертей від  усіх причин де-
монструвало невелику перевагу Церебролізину 
зі зниженням ризику смерті на 17 %, що було ста-
тистично невірогідним з  р  =  0,36 (RR  =  0,83; 95  % 
ДІ = 0,57—1,23, р = 0,36, модель випадкових ефектів, 
рис. 2).

Дослідження 
або підгрупа

Церебролізин Плацебо
Вага, % Співвідношення ризіків 

М-Н, випадковий, 95 % ДІ Співвідношення ризіків М-Н, випадковий, 95 % ДІ
Події Усього Події Усього

Ladurner, 2005
Skvortsova, 2004
Shamalov, 2010
Gharagozli, 2017
Heiss, 2012
Lang, 2013
Amiri-Nikpour, 2014
Muresanu, 2016
Guekht, 2015
Chang, 2016
Xue, 2016
Ctan, 2017

6
2
1
1

28
4
1
0
2
0
0
0

78
20
24
50

529
60
23

104
120
35
26
30

6
3
2
2

32
4
2
4
0
0
0
0

68
20
23
50

540
59
23

104
120
35
29
30

12,8
5,3
2,8
2,7

61,9
8,4
2,8
1,8
1,6

0,87 (0,29; 2,59)
0,67 (0,12; 3,57)
0,48 (0,05; 4,93)
0,50 (0,05; 5,34)
0,89 (0,55; 1,46)
0,98 (0,26; 3,75)
0,50 (0,05; 5,14
0,11 (0,01; 2,04)

5,00 (0,24; 103,06)
Не піддається оцінці
Не піддається оцінці
Не піддається оцінці

Усього (95 % ДІ) 1101 1101 100 0,83 (0,57; 1,23)
Усього подій 45 55

Неоднорідність: Tau2 = 0,00; xi2 =  3,96; df = 8 (p = 0,86); I2 = 0 % 
Тест на сумарний ефект: Z = 0,92 (p = 0,36)



0,01	 0,1	 1	 10	 100
На користь Церебролізину 	 На користь контролю

Рисунок 2. Смерті (з усіх причин); порівняння Церебролізину з плацебо, популяція безпеки, випадкові ефекти, M-H*1, 
співвідношення ризиків (RR)

1 М-Н — Mantel-Haenszel Test.
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3.2. Серйозні побічні події (СПП)
СПП були зареєстровані загалом у 85 з 1078 пацієнтів, 

які  отримували Церебролізин (7,9  %), порівняно 
з 85  із 1076 пацієнтів,  які отримували плацебо (7,9 %). 

Комбіноване RR для пацієнтів із принаймні одною СПП 
не показало різниці між групами (RR = 0,99; 95 % ДІ = 0,74—
1,32, р  =  0,95, модель випадкових ефектів, рис.  3).

Дослідження 
або підгрупа

Церебролізин Плацебо
Вага, % Співвідношення ризіків 

М-Н, випадковий, 95 % ДІ Співвідношення ризіків М-Н, випадковий, 95 % ДІ
Події Усього Події Усього

Ladurner, 2005
Skvortsova, 2004
Shamalov, 2010
Gharagozli, 2017
Heiss, 2012
Lang, 2013
Muresanu, 2016
Guekht, 2015
Chang, 2016
Xue, 2016
Ctan, 2017
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1,13 (0,73; 1,75)
1,69 (0,71; 3,98)
0,43 (0,11; 1,61)
2,00 (0,62; 6,46)

0,94 (0,06; 14,47)
0,66 (0,30; 1,46)
0,33 (0,01; 7,87)

Усього (95 % ДІ) 1078 1078 100 0,99 (0,74; 1,32)
Усього подій 85 85

Неоднорідність: Tau2 = 0,00; xi2 =  7,07; df = 10 (p = 0,72); I2 = 0 % 
Тест на сумарний ефект: Z = 0,06 (p = 0,95)



0,01	 0,1	 1	 10	 100
На користь Церебролізину 	 На користь контролю

Рисунок 3. Серйозні побічні події (пацієнти з принаймні одною СПП); порівняння Церебролізину з плацебо в популяції безпеки, 
випадкові ефекти, М-Н, співвідношення ризиків

3.3. Побічні події 

Побічні події були зареєстровані загалом у  472 
із  1078  пацієнтів,  які  отримували Церебролізин 
(43,8 %), порівняно з 470 із 1078 пацієнтів,  які отри-
мували плацебо (43,6 %). 

Комбіноване RR для пацієнтів із принаймні одною 
ПП не показало різниці між групами (RR = 0,98; 95 % 
ДІ = 0,88—1,09; р = 0,73, модель випадкових ефектів, 
рис. 4).
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На користь Церебролізину 	 На користь контролю
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Ctan, 2017
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1,62 (0,69; 3,82)
1,29 (0,60; 2,77)
0,41 (0,19; 0,88)
0,86 (0,44; 1,66)
1,02 (0,89; 1,16)
0,91 (0,82; 1,01)
0,97 (0,81; 1,16)
1,63 (0,68; 2,72)

1,00 (0,07; 15,36)
1,04 (0,56; 1,90)
0,95 (0,69; 1,31)

Усього (95 % ДІ) 1078 1078 100 0,98 (0,88; 1,09)
Усього подій 472 470

Неоднорідність: Tau2 = 0,01; xi2 =  14,29; df = 10 (p = 0,16); I2 = 30 % 
Тест на сумарний ефект: Z = 0,35 (p = 0,73)



Рисунок 4. Побічні події (пацієнти з принаймні одною СПП); порівняння Церебролізину з плацебо в популяції безпеки, 
випадкові ефекти, М-Н, співвідношення ризиків

3.4. Нефатальні серйозні побічні події (НФСПП)
НФСПП були зареєстровані загалом в 41 із 1078 па

цієнтів,  які отримували Церебролізин (3,8 %), порів-
няно з 32 із 1078 пацієнтів,  які отримували плацебо 
(3,0  %). Комбіноване RR для  пацієнтів із  принаймні 

одною НФСПП показало дещо вищу частоту в  групі 
Церебролізину, що  є  статистично невірогідним 
із p = 0,46 (RR = 1,18; 95 % ДІ = 0,715—1,86; p = 0,46, 
модель випадкового ефекту, рис. 5).
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Події Усього Події Усього

Ladurner, 2005
Skvortsova, 2004
Shamalov, 2010
Gharagozli, 2017
Heiss, 2012
Lang, 2013
Muresanu, 2016
Guekht, 2015
Chang, 2016
Xue, 2016
Ctan, 2017
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2,62 (0,73; 9,41)
1,00 (0,21; 4,84)
1,50 (0,43; 5,18)

1,00 (0,07; 15,36)
0,68 (0,30; 1,46)
0,33 (0,01; 7,87)

Усього (95 % ДІ) 1078 1078 100 1,18 (0,75; 1,86)
Усього подій 472 470
Неоднорідність: Tau2 = 0,00; xi2 =  8,08; df = 9 (p = 0,53); I2 = 0 % 
Тест на сумарний ефект: Z = 0,73 (p = 0,46)



Рисунок 5. Нефатальні серйозні побічні події (пацієнти з принаймні одною СПП); порівняння Церебролізину з плацебо 
в популяції безпеки, випадкові ефекти, М-Н, співвідношення ризиків

3.5. Аналіз чутливості

Усі  результати окремих підгруп, а  також усі фор-
мально об’єднані результати підгруп були статистич-
но невірогідними, добре підтверджуючи результати 
грубого об’єднання в усіх включених рандомізованих 

дослідженнях. Результати  цих аналізів подані в табл. 3. 
Ефекти для підгрупи Церебролізину в дозі 50 мл, у якій 
лікування тривало протягом 20 днів або більше, не мож-
на було оцінити на основі ідентифікованих даних.

Таблиця 3. Результати аналізу чутливості підгруп. Коефіцієнти ризику оцінки ефекту обчислюються за допомогою методу 
Мантеля — Хензеля (випадковий, 95 % довірчий інтервал)

Вибірка/ 
показники

Усі 
дослідження

Доза Церебролізину 20—30 мл Доза Церебролізину 50 мл Початок застосування Доступні 
дослідження 

onlineУсі < 20 днів ≥ 20 днів Усі < 20 днів ≤ 24 год > 24 год

Летальні випадки

№ дослідження 12 9 5 3 3 3 8 4 11

Розмір вибірки 2202 1969 1351 518 233 233 1624 578 1962

Оцінка ефекту 0,83 (0,57; 
1,23)

0,86 (0,55; 
1,33)

0,88 (0,56; 
1,39)

0,73 (0,02; 
30,67)

0,75 (0,32; 
1,76)

0,75 (0,32; 
1,76)

0,84 (0,57; 
1,25)

0,73 (0,02; 
30,67)

0,81 (0,55; 
1,20)

Серйозні побічні події

№ дослідження 11 8 4 3 3 3 7 4 10

Розмір вибірки 2154 1923 1305 518 233 233 1578 578 1914

Оцінка ефекту 0,99 (0,74; 
1,32)

1,05 (0,77; 
1,43)

1,07 (0,75; 
1,54)

0,98 (0,34; 
2,87)

0,72 (0,34; 
1,52)

0,72 (0,34; 
1,52

1,00 (0,73; 
1,36)

0,92 (0,38; 
2,23)

0,95 (0,70; 
1,28)

Побічні події

№ дослідження 11 8 4 3 3 3 7 4 10

Розмір вибірки 2156 1923 1305 518 233 233 1578 578 1916

Оцінка ефекту 0,98 (0,88;
1,09)

0,97 (0,89;
1,05)

0,95 (0,88;
1,03)

1,18 (0,74;
1,86)

0,94 (0,40;
2,17)

0,94 (0,40;
2,17)

0,96 (0,83;
1,10)

1,05 (0,84;
1,31)

0,96 (0,89;
1,03)

Нефатальні серйозні побічні події

№ дослідження 11 8 4 3 3 3 7 4 10

Розмір вибірки 2156 1923 1305 518 233 233 1578 578 1916

Оцінка ефекту 1,18 (0,75;
1,86)

1,25 (0,77;
2,03)

1,41 (0,52;
3,81)

1,25 (0,50,
3,13)

0,71 (0,14;
3,55)

0,71 (0,14;
3,55)

1,28 (0,64;
2,57)

1,13 (0,47;
2,72)

1,14 (0,70;
1,85)
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4. ОБГОВОРЕННЯ
Метою цього дослідження була систематична оцін-

ка результатів безпеки для пацієнтів,  які отримували 
Церебролізин при ішемічному інсульті, у рандомізова-
них подвійних сліпих плацебо-контрольованих клініч-
них дослідженнях. Попередні роботи, знайдені в літе-
ратурних джерелах на цю тему, різнилися за методо-
логією, що призвело до розбіжних висновків [14; 15]. 
Безпека препарату, подібного до  нейротрофічного 
фактору, раніше оцінена в різних дослідженнях, які по-
дали неоднорідні результати щодо демографічних 
показників, часу включення і введеної дози, а також 
часу спостереження.

Для усунення повідомлених розбіжностей між до-
слідженнями, що  оцінюють безпеку Церебролізину 
після гострого ішемічного інсульту, цей метааналіз 
мав  на  меті включити максимальну кількість РКД 
і  пацієнтів, а  також заповнити наявні прогалини 
в  інформації про  безпеку, звернувшись до першо-
джерел і запросивши додаткові матеріали  в авторів 
оригінальних статей і  виробника Церебролізину. 
Прагнення забезпечити додаткову ясність щодо без-
пеки втручання є важливим з огляду на його широке 
використання і  рекомендації в  клінічних настано-
вах  [11; 12] у  поєднанні з  величезним глобальним 
тягарем ішемічного інсульту [1]. Оскільки поширеність 
факторів ризику, які пов’язані з цим захворюванням 
(наприклад, старіння і спосіб життя), також збільшуєть-
ся, майбутні зусилля щодо вдосконалення втручань, 
спрямованих на пом’якшення його наслідків, повинні 
бути посилені профілактичними заходами [28].

Наш зведений аналіз 2202 пацієнтів не виявив жод-
них ознак щодо небезпеки Церебролізину. Це стосу-
ється об’єднаних аналізів 12 РКД, а також усіх аналізів 
підгруп (p > 0,05). Найменшу частоту СПП порівняно 
з  плацебо виявлено в  разі застосування найвищої 
дози Церебролізину (50 мл)  — демонструється по-
мірне зниження частоти СПП порівняно з  плацебо. 
Крім  того, спостерігається тенденція до  загального 
зниження смертності від усіх причин. Цікаво відзна-
чити, що  найменшу частоту СПП і  НФСПП виявлено 
для найвищої дози Церебролізину зі зниженням ри-
зику більше ніж на 25 % порівняно з плацебо.

СПП може бути смерть та  інші явища. Ziganshina 
et al. 2020 року проводили оцінку шести досліджень 
смерті від усіх причин (RR = 0,9) [15]. Однак для СПП 
і  нефатальних СПП вони включили лише чотири 
дослідження. Щодо летальних СПП вищезгадане до-
слідження включало лише аналіз трьох досліджень, 
хоча інформація щодо летальних СПП була доступна 
загалом у шести дослідженнях, а інформація про СПП 
була доступна для  чотирьох досліджень. Gharagozli 
et al. 2017 року оцінювали нефатальні СПП і не оціню
вали фатальні СПП (незважаючи на  одну смерть 
в  групі Церебролізину та  дві смерті в  групі плаце-
бо) [17]. Причина такого підходу може полягати в тому, 
що «всі смерті сталися протягом семиденного періоду 
гострої фази після інсульту через тяжкість інсульту». 
Gharagozli et al. пише в статті: «Троє пацієнтів померли 
в гострій фазі через тяжкість інсульту». Для послідов-
ності виключення таких пацієнтів з аналізу летальних 
СПП зазвичай потребує подібного підходу для нефа-

тальних СПП. Тому ми стверджуємо, що в дослідженні 
Ziganshina et al. 2020 року оцінка летальних СПП проти 
нефатальних СПП мала два  ключових обмеження,  
які офіційно не розглядаються в огляді: 1) зведення 
аналізу летальних СПП до досліджень лише з інфор-
мацією про  нефатальні СПП; 2)  виключення одного 
дослідження з аналізу фатальних СПП без визначення 
загального правила, щоб описати відбір як особливу 
підмножину із загальної популяції летальних СПП.

У наш метааналіз безпеки ми включили 12 дослі-
джень,  які  надають детальну інформацію про  СПП. 
У всіх випробуваннях летальні й нефатальні СПП чітко 
вказані як такі у першоджерелах. У деяких випробу-
ваннях було лише кілька летальних випадків, але жод-
них інших СПП (нелетальні = 0). В одному дослідженні 
не  було інформації про  СПП  [24]. Визначення СПП 
не  пов’язане з  передбачуваною причиною побічної 
події (наприклад, «продовження терміну госпіталі-
зації» визнається як  СПП незалежно від  причинно-
наслідкового зв’язку з  основним захворюванням). 
Крім  того, час  виникнення не  відіграє жодної ролі 
в класифікації СПП, за винятком випадків, коли подія 
сталася протягом періоду випробування препарату 
на людях. Частиною обмежувальних факторів цього 
метааналізу є висока неоднорідність досліджень щодо 
початкової тяжкості інсульту: медіани за NIHSS дося-
гали від 7 до 14. Стратифікований аналіз досліджень 
інсульту легкого ступеня (NIHSS < 8), проти інсульту 
середньої тяжкості (NIHSS > 8) не виявив ознак впливу 
на результати безпеки (усі взаємодії p > 0,8), за єди-
ним винятком: у разі інсульту легкого ступеня проти 
інсульту середньої тяжкості тест на відмінності в під-
групах щодо пацієнтів із принаймні одним побічним 
ефектом показав помірну гетерогенність (I2 = 63,6 %, 
p = 0,10), з нижчими співвідношеннями ризику на ко-
ристь Церебролізину в  підгрупі інсульту середньої 
тяжкості (RR  =  0,95; p  =  0,33), порівняно з  вищими 
співвідношеннями ризику в  підгрупі інсульту легко-
го ступеня (RR  =  1,26; р  =  0,16). Іншим обмеженням 
є недостатня інформація з деяких із включених дослі-
джень, незважаючи на особливі запити авторам щодо 
надання додаткової інформації, а  також брак більш 
тривалих поздовжніх спостережень безпеки (6 міся-
ців, один рік),  які були недоступні в рандомізованих 
клінічних дослідженнях. Це слід враховувати в рамках 
планів майбутніх досліджень.

Основною перевагою цієї статті є включення най-
більшої на  сьогодні кількості досліджень з  вико-
ристання Церебролізину в  пацієнтів з  інсультом,  
що  містить загалом 12  рандомізованих подвійних 
сліпих досліджень. Важливою перевагою є включен-
ня додаткового матеріалу, який за запитом надавали 
автори оригінальних досліджень, якщо публікації 
з узагальненими розділами безпеки не надавали до-
статньо даних для  всіх цікавих результатів безпеки. 
Це проблема, з якою стикаються багато таких дослі-
джень. Отже, можна було отримати максимум даних 
щодо безпеки. Ще однією перевагою є однорідність 
результатів безпеки в усіх аналізах чутливості, що під-
тверджує основний результат і демонструє надійність 
результатів безпеки за всіма напрямками аналізу.
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Цей комплексний метааналіз безпеки показує дуже 
добрий профіль безпеки для пацієнтів,  які отримува-
ли Церебролізин після гострого ішемічного інсульту, 
порівняно з плацебо. Хоча жоден з аналізів не надав 
доказів щодо проблем з безпекою, спостерігалася 
тенденція до переваги Церебролізину в високих дозах 
і  при інсульті середньої тяжкості щодо зменшення 
частоти серйозних побічних ефектів. Бажано про-
вести подальші рандомізовані клінічні дослідження, 
щоб надати додаткові докази на основі більшої три-
валості спостережень і змішаних або повторюваних 
циклів лікування. Крім  того, розвиток досліджень 
ефективності також сприятиме зміцненню сучасних 
тверджень щодо безпеки цього втручання.
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Фрактальний аналіз є  відносно новим методом математичного аналізу зображень, 
що дає змогу кількісно охарактеризувати ступінь складності просторової конфігурації до-
сліджуваних об’єктів. У клінічних нейронауках фрактальний аналіз найчастіше використо-
вують для морфометричного досліджування великих півкуль головного мозку та мозочка. 
Можна проводити аналіз кори і білої речовини, їхніх зовнішніх поверхонь, а також тканини 
мозку цілком. Значення фрактальної розмірності (величини, що визначають за допомогою 
фрактального аналізу) залежать від  індивідуальних анатомічних особливостей і  можуть 
змінюватися у процесі онтоґенезу. Зміни фрактальної розмірності виявлені в процесі роз-
витку головного мозку та при його порушеннях, при нормальному старінні та нейродеге-
неративних захворюваннях, гострих ураженнях тканини головного мозку (травматичному 
ушкодженні головного мозку і  гострих порушеннях мозкового кровообігу) та  при деяких 
психічних розладах. Перевагами використання фрактального аналізу у клінічній практиці 
є можливість визначення наявних морфологічних змін структур головного мозку, а також 
можливість кількісного й  об’єктивного оцінювання ступеня вираженості виявлених змін.

Keywords: fractal analysis, 
fractal dimension, brain, mag-
netic resonance imaging, neu-
roimaging

Fractal analysis is a  relatively new mathematical method for image analysis, which quantita-
tively characterizes the spatial configuration complexity degree of the studied objects. In clinical 
neuroscience, fractal analysis is most often used for morphometric studies of cerebral hemispheres 
and cerebellum. An analysis of the cortex, white matter, and their outer surfaces, as well as analy-
sis of  brain tissue as  a  whole can be  carried out. The  fractal dimension (parameter determined 
by fractal analysis) depends on individual anatomical features and may change during ontogen-
esis. Changes in the fractal dimension were determined during the process of brain development 
and in its deviations, in normal aging and neurodegenerative diseases, acute brain tissue lesions 
(traumatic brain injury and cerebral circulation disorders) and in some mental disorders. The ad-
vantages of  fractal analysis application in  clinical practice include the  possibility of  detecting 
the  morphological changes in  the  brain structures as  well as  the  possibility of  the  quantitative 
and objective assessment of  the  severity of  the  detected changes.

*Нині «золотим стандартом» серед методів ви-
явлення морфологічних змін структур головного 
мозку є  структурна магнітно-резонансна томогра-
фія (МРТ). Інтерпретація результатів МРТ голов
ного мозку включає не  тільки візуальну оцінку 
магнітно-резонансних (МР) зображень (виявлення 
патологічних змін та осередків, перевірка відповід-
ності будови структур головного мозку анатомічній 
нормі тощо),  але й морфометричне досліджування 
(визначення кількісних параметрів, що  характери-
зують ті чи ті анатомічні утворення або патологічні 
осередки). Більшість морфометричних методів, 
які використовують для кількісного оцінювання МР 
томограм головного мозку, запозичені з морфології 
і  базуються на  принципах Евклідової («класичної») 
геометрії. Ці методи морфометрії найчастіше вклю-
чають визначення лінійних розмірів, площі, об’єму 
різних структур, а також індексів та показників, роз-
рахованих на їх основі (фактор форми, індекс гірифі-
кації тощо) [1]. Такі морфометричні методи є досить 
інформативні для  оцінювання об’єктів, що  мають 
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геометрично просту форму. Однак просторова кон-
фігурація головного мозку та його структур є занадто 
неправильна (іррегулярна) та складна для її вичерп-
ного й усебічного кількісного оцінювання за допо-
могою класичних методів морфометрії [2—4]. Тому 
актуальним залишається пошук нових та  більш 
інформативних методів морфометричного досліджу-
вання структур головного мозку, а відтак — і нових 
діагностичних методів, які  можна застосовувати 
у клінічній практиці.

За  останніх десятиліть дедалі ширшого вжитку 
в природничих науках набуває фрактальний аналіз 
(ФА) — метод математичного аналізу (зокрема ана-
лізу зображень), що  належить до  відносно нового 
розділу математики  — фрактальної геометрії  [2]. 
Найбільш інформативним є  використання фрак-
тального аналізу для кількісного оцінювання будови 
іррегулярних фігур, які  мають фрактальні власти-
вості — масштабну інваріантність (об’єкт на різних 
масштабах  має  подібну будову), наслідком якої 
є самоподібність (будова частини об’єкта повністю 
або частково, точно або приблизно повторює будову 
об’єкта в цілому) [2; 3; 5]. До природних фракталів, 
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що  можуть бути об’єктом фрактального аналізу, 
можна віднести поверхні та лінійні утворення склад-
ної, геометрично неправильної форми (як-от кора 
головного мозку в цілому та її зовнішня поверхня, 
зовнішня поверхня білої речовини  — іррегулярні 
поверхні, що  на  двовимірних зображеннях мають 
форму іррегулярних кривих), розгалужені дерево-
подібні та сітчасті структури (деревоподібно розга-
лужена біла речовина мозочка, дендритне дерево 
нейронів, судинна мережа) та  інші іррегулярні 
структури, що  мають самоподібну та  геометрично 
складну просторову конфігурацію (великі півкулі 
та мозочок в цілому, різноманітні утворення та пато
логічні осередки) [2—5].

Основною величиною, що визначають за допомо-
гою ФА, є фрактальна розмірність (ФР) — кількісна ха-
рактеристика заповнення простору певною геомет
ричною фігурою та міра просторової і структурної 
складності досліджуваного об’єкта [2—5]. Зокрема, 
ускладнення просторової конфігурації лінійних 
утворень виявлятиметься збільшенням ступеня 
«хвилястості» такої лінії, що призводитиме до зрос-
тання ступеня заповнення простору цим утворенням 
і  відповідно  — до  збільшення значення ФР  [2—5]. 
Збільшення ступеня просторової і структурної склад-
ності деревоподібних розгалужених утворень буде 
проявлятися збільшенням ступеня їх розгалуженості, 
збільшенням ступеня заповнення доступного їм про-
стору і як наслідок — збільшенням значень ФР [2—5]. 
Тому ФА різних структур головного мозку дає змогу 
за одним значенням ФР кількісно оцінити, наскільки 
складною, неправильною є  форма досліджуваних 
структур, та наскільки вони заповнюють доступний 
їм  простір  [2—5]. Значення ФР, визначені на  дво-
вимірних МР зображеннях, не  перевищують двох 
(два — розмірність двовимірного зображення) і най-
частіше варіюють у діапазоні від одного до двох [5; 6]; 
значення ФР, визначені за  допомогою аналізу три-
вимірних реконструкцій МР зображень головного 
мозку, здебільшого мають значення від двох до трьох 
і не можуть перевищувати три (три — розмірність 
тривимірного зображення) [5; 7].

Великі півкулі головного мозку є найпопулярні-
шим об’єктом фрактального аналізу у  нейровізуа-
лізаційних дослідженнях [6—20]. Можна визначати 
ФР окремих структур великих півкуль: кори (cortical 
ribbon)  [6—17] та  її  зовнішньої (піальної) поверх-
ні  [9—12], білої речовини  [17—20] та  її  зовнішньої 
поверхні (що є одночасно внутрішньою поверхнею 
кори — gray-white matter interface) [7, 18], а також тка-
нини великих півкуль головного мозку в цілому [11; 
17]. ФА кори та її зовнішньої поверхні (на двовимір-
них зображеннях — зовнішнього контура кори) дає 
змогу за допомогою однієї величини (ФР) охаракте-
ризувати кількість звивин і борозен та особливості 
їхньої форми  [6—11]. Біла речовина та  її  зовнішня 
поверхня також мають складну геометричну форму; 
досліджування конфігурації поверхні білої речовини 
в тривимірному просторі [18] та цифрових скелетів 
білої речовини (зображень, отриманих за допомогою 

спеціального алгоритму обробки — скелетонування, 
що утворює лінійний розгалужений каркас всередині 
структури) [19] виявилися інформативними для кіль-
кісного характеризування просторової складності 
форми великих півкуль головного мозку.

Серед розглянутих праць досліджень структур 
мозочка за допомогою ФА — менше, як порівняти 
з дослідженнями великих півкуль [21—25]. У нейро-
морфологічних дослідженнях визначали фрактальні 
розмірності сірої та білої речовини [21—24], ліній-
них контурів тканини мозочка (піальної поверхні 
кори) [25] та цифрових скелетів білої речовини [21; 
22]. Дослідження кори та  її  зовнішнього контура 
дають змогу кількісно охарактеризувати ступінь 
складності форми мозочка, а дослідження білої ре-
човини та її цифрових скелетів — ступінь розгалуже-
ності та складності форми білої речовини мозочка.

На значення ФР насамперед впливають особли
вості анатомії структур головного мозку, які є проя-
вами індивідуальної анатомічної мінливості [26]. Тому 
фрактальні розмірності мають певні діапазони зна-
чень, що відповідають різним варіантам анатомічної 
норми. ФР може характеризувати перебіг онтоґенезу 
та виявляти прояви дизонтоґенезу структур голов-
ного мозку. Формування просторової конфігурації 
головного мозку відбувається завдяки ускладненню 
його форми, про  що  свідчить збільшення значень 
ФР протягом перших років життя  [9]. Значення ФР 
можуть бути пов’язані з  індивідуальними особли
востями формування та функціонування головного 
мозку. Зокрема, у  дослідженні Im  K. зі  співавт.  [10] 
був установлений позитивний кореляційний зв’язок 
між  значеннями ФР та  коефіцієнтом інтелекту (IQ). 
Виявилося, що  можна за  допомогою ФА  діагносту-
вати порушення розвитку головного мозку, тому 
цей спосіб досліджування може бути застосовано 
для виявлення та характеризування деяких мальфор-
мацій [27]. Із дизонтоґенезом і порушеною анатомією 
мозочка та навколишніх утворень можна пов’язати 
підвищення значень ФР мозочка, виявлене у пацієн-
тів із хворобою Кіарі [23].

На просторову конфігурацію структур головного 
мозку можуть істотно впливати чинники, які  при-
зводять до спрощення їхньої форми. Передусім такі 
зміни включають атрофію, зумовлену нормальним 
старінням. ФА дає змогу виявити та  кількісно оха-
рактеризувати ступінь згладжування поверхні голов
ного мозку, поглиблення та  розширення борозен, 
що є проявами атрофічних змін. Зокрема, виявлено 
статистично вірогідне зниження значень ФР кори 
та білої речовини головного мозку з віком [11; 18; 19].

До  спрощення просторової конфігурації також 
можуть призводити різні захворювання та  патоло-
гічні стани, що супроводжуються дегенеративними 
та деструктивними змінами тканини головного моз-
ку [6—8; 17; 24]. Зменшення значень ФР кори та білої 
речовини великих півкуль виявлено у  пацієнтів 
із  хворобою Альцгеймера  [6; 7], розсіяним скле-
розом [17] та бічним аміотрофічним склерозом [8]. 
У пацієнтів з розсіяним склерозом також виявлено 
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зменшення значень ФР кори та  білої речовини 
мозочка  [24]. Отже, ФА дає змогу виявляти і  кіль-
кісно оцінювати ступінь змін конфігурації структур 
головного мозку, зумовлених нейродегенерацією. 
Морфологічні зміни великих півкуль при  хворобі 
Альцгеймера та  інших нейродегенеративних за-
хворюваннях є  близькі до  атрофічних змін, що  ви-
являють при нормальному старінні. Тому важливим 
завданням сучасної нейроморфології та  клінічних 
нейронаук є підбір алгоритмів ФА для диференцію-
вання атрофічних змін головного мозку, зумовлених 
нормальним старінням (із  визначенням так  званої 
«вікової норми» значень ФР) та змін, що є наслідком 
нейродегенерації.

Зміни ФР виявлені також і  при гострих станах, 
що  супроводжуються ураженням безпосередньо 
тканини головного мозку — при травматичному ура-
женні головного мозку [20] та при гострих порушен-
нях мозкового кровообігу [21]. ФА може бути корис-
ним для виявлення осередків ішемічного інфаркту 
головного мозку, для визначення меж між осередком 
ураження, «ішемічною напівтінню» (пенумброю) 
та неушкодженою тканиною [21].

Зміни ФР кори великих півкуль (як  зменшення, 
так  і  збільшення) виявлені при  шизофренії  [12], 
у пацієнтів зі слуховими галюцинаціями [13], при бі-
полярних розладах [14], розладах, пов’язаних зі спо-
живанням їжі (нервовій анорексії та  булімії)  [15], 
розладах аутистичного спектра та синдромі дефіциту 
уваги з гіперактивністю [16]. Гіпотетично, ці психічні 
розлади можуть бути пов’язані зі змінами ФР або на-
явними патологічними змінами тканини головного 
мозку, що  призводять до  зміни конфігурації кори 
та її піальної поверхні, або наявними структурними 
особливостями головного мозку (як  наслідок ди-
зонтоґенезу), які  можуть корелювати із  розвитком 
деяких психічних захворювань (зумовлювати ці хво-
роби або бути їх наслідком).

Отже, фрактальний аналіз є досить інформатив-
ним методом морфометрії МР зображень головного 
мозку, що виявився чутливим для визначення мор-
фологічних змін при багатьох нервових та психічних 
розладах. Перевагою використання ФА у  клінічній 
практиці є  не  тільки можливість визначення наяв-
ності морфологічних змін структур головного мозку,  
але  й  можливість кількісного оцінювання ступеня 
їх вираженості.

Зміни, що  виявляють за  допомогою ФА, є  від-
носно неспецифічні, оскільки зміни значень ФР 
спостерігаються при  різних захворюваннях. Тому 
треба брати до  уваги не  тільки дані морфометрії,  
але  й  передусім  — особливості клінічних даних. 
Під  час  інтерпретації результатів ФА, крім визна-
чення значущого зниження або підвищення значень 
ФР, треба зважати на те, у яких саме структурах ви-
явлено зміни ФР (кора, біла речовина, їх  поверхні 
або  тканина мозку в  цілому) та  якою є  локалізація 
виявлених змін (оскільки може спостерігатися пато
гномонічне ураження певної ділянки великих півкуль 
або мозочка). Крім цього, ретельним  має бути підбір 

алгоритму фрактального аналізу, що повинен відпо-
відати специфіці досліджуваної анатомічної структу-
ри головного мозку та особливостям морфологічних 
змін, що спостерігаються при тій чи тій хворобі.

Нині більшість досліджень із використанням ФА 
структур головного мозку є пошукові і суто наукові, 
а  ФА не  має широкого використання у  клінічній 
практиці. Актуальним завданням нейроморфології, 
інформатики та клінічних нейронаук є розроблення 
простих та інформативних алгоритмів фрактального 
аналізу та відповідного програмного забезпечення, 
що  дасть змогу автоматизувати ФА МР зображень 
головного мозку, а  відтак  — зробити простішим 
і доступнішим для опанування та використання у що-
денній практиці.

Отже, фрактальна розмірність структур голов-
ного мозку  — це  об’єктивний кількісний крите-
рій, що  характеризує складність форми головного 
мозку та його структур і  її можна використовувати 
під час морфометричних досліджень МР томограм. 
Впровадження фрактального аналізу в  клінічну 
практику дасть змогу якісно доповнити арсенал за-
собів і алгоритмів морфометрії та діагностики стану 
структур головного мозку за  допомогою клінічних 
методів нейровізуалізації.
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ПРОБЛЕМА ПРОФІЛЮ ТА  ТРИВАЛОСТІ КОГНІТИВНИХ ПОРУШЕНЬ,  

АСОЦІЙОВАНИХ З  COVID-19  
(огляд літератури)

I. M. Nikishkova
THE PROBLEM OF PROFILE AND DURATION OF COGNITIVE IMPAIRMENTS ASSOCIATED WITH COVID-19 

(literature review)

Ключові слова: COVID-19, 
профіль когнітивних порушень, 
когнітивний дефіцит, довго-
строкові наслідки, когнітив-
ний скринінг

У  статті розглянуто результати досліджень, систематичних оглядів та  метааналізів, 
присвячених особливостям когнітивних порушень (профіль, поширеність, тривалість) 
та  методичних підходів до  їх  виявлення у  осіб,  які  перенесли коронавірусну хворобу 
2019 (COVID-19). Наведені дані доводять, що  проведення систематичного когнітивного 
оцінювання (протягом тривалого часу, з використанням адекватних інструментів) пацієнтів,  
які перехворіли на COVID-19,  має стати важливим елементом рутинної клінічної практики, 
оскільки раннє виявлення та  втручання можуть поліпшити в  довгостроковій перспективі 
розв’язання проблем, пов’язаних з  когнітивним дефіцитом після COVID-19.

Keywords: COVID-19, profile 
of  cognitive impairments, neu-
rocognitive deficits, long-lasting 
consequences, cognitive screening

The  article provides a  review of  results of  researches, systematic reviews and meta-analyses 
dealt with peculiarities of cognitive impairments (profile, prevalence, duration) and methodological 
approaches to their detection in persons after coronavirus disease 2019 (COVID-19). The presented 
data proved that a systematic cognitive assessment (long-term and with appropriate instruments) 
of patients who had COVID-19 has to be an important element of the everyday clinical practice, 
as  an  early detection and interventions could improve solving problems associated with cogni-
tive deficits after COVID-19 in  the long term.

*Загальновідомим є  той факт, що  у  більшості 
осіб,  які  перенесли коронавірусну хворобу 2019 
(COVID-19), когнітивні порушення поряд з  три-
вогою/депресією та  порушенням сну виявилися 
одними з  найбільш стійких і  виснажливих на-
слідків Severe Acute Respiratory Syndrome-Related 
Coronavirus  2 (SARS-CoV-2), що  сприяють інвалі-
дизації та  потребують окремого лікування  [1—6]. 
На поточний момент через відсутність в Україні уні-
фікованого протоколу скринінгу когнітивних функ-
цій тих, хто перехворів на COVID-19, а також через 
сприйняття COVID-19 як  неперсистуючої інфекції, 
у клініцистів знижена насторога відносно можли-
вості у  довгостроковій перспективі інвалідизації 
та погіршання якості життя, пов’язаних з тривалими 
когнітивними порушеннями, у таких осіб. А проте, 
порівняно з особами,  які не хворіли на COVID-19, 
ті, хто на  неї перехворів, навіть з  плином часу 
мали нижчі показники уваги, швидкості обробки 
інформації, виконавчих функцій та психомоторної 
координації (від  33  % до  60  %)  [7—9]. Проведені 
з  2020  року по  всьому світу дослідження з  вияв-
лення частоти, профілю і динаміки когнітивних змін 
у осіб,  які перенесли COVID-19, продемонстрували, 
що когнітивні симптоми, незалежно від наявності 
у  хворого в  анамнезі серйозних соматичних, не-
врологічних або  психічних захворювань, можуть 
з’явитися одразу після початку COVID-19 або після 
подолання інфекції SARS-CoV-2 [4; 5; 10; 11] та збері-
гатися тривалий час після соматичного одужання [7; 
12—17] (рисунок).
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Поширеність порушень когнітивних функцій (КФ) після 
COVID-19 протягом 1 року після виписки з лікарні, за даними 

S. Poletti et al. (2022) [7] та R. Ferrucci et al. (2022) [13]

Аномальне зростання когнітивних порушень 
після одужання від COVID-19, зокрема, відмічалося 
у  літніх осіб: (1) серед хворих з  нетяжкою формою 
COVID-19 через 6 місяців — з 5,53 % до 28,67 %; (2) 
серед тих, хто мав тяжкий перебіг інфекції SARS-
CoV-2, через 6  місяців  — з  35,71  % до  59,24  %  [4; 
15] та  порівняно з  12-місячним спостереженням 
при 24-місячному — з 14,2 % до 20,8 % [12]. Подібні 
випадки розвитку нових когнітивних порушень 
або  тривалого когнітивного дефіциту, або  незво-
ротного когнітивного зниження (деменції), на-
самперед у літніх осіб та у осіб з тяжким перебігом 
інфекцій, деякі з дослідників пов’язують зі здатністю 
коронавірусу SARS-CoV-2 викликати демієлінізацію, 
нейродегенерацію, тим самим загострюючи нейро-
дегенеративну патологію та прискорюючи старіння 
мозку [18]. Однак, тривале збереження когнітивних 
порушень було притаманним не  тільки особам, 
які  перенесли COVID-19 у  тяжкій формі, більшість 
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пацієнтів (до 78 %) з легкими симптомами COVID-19 
протягом 4—6 місяців після хвороби також скаржи-
лися на легкий когнітивний дефіцит [19].

Безумовно, етіологія когнітивних наслід-
ків COVID-19 є  багатофакторною: нейроінвазія 
SARS‑CoV-2, гіпоксемія, цереброваскулярні події, 
імунологічна відповідь, рутинне медичне втручан-
ня, про  що, окрім іншого, свідчить подібність про-
філю когнітивних порушень та тривале збереження 
деяких з  них у  осіб,  які  перехворіли на  COVID-19, 
та  у  осіб,  які  одужали після тяжких станів іншої 
етіології. Наприклад, у гострій фазі інших коронаві-
русних інфекцій (Severe Acute Respiratory Syndrome 
(SARS) або Middle East Respiratory Syndrome (MERS)) 
поширеними виявилися порушення уваги (кон-
центрації)  — 38,2  % (95  % довірчий інтервал (ДІ): 
29,0—47,9) та пам’яті — 34,1 % (95 % ДІ: 26,2—42,5), 
що зберігалися у частини хворих протягом періоду 
від  6  тижнів до  39  місяців після одужання: 19,9  % 
(95  % ДІ: 14,2—26,2) та  18,9  % (95  % ДІ: 14,1—24,2) 
відповідно  [20]. Серед віддалених (через 12  міся-
ців) наслідків не пов’язаного з SARS-CoV-2 гострого 
респіраторного дистрес-синдрому (ГРДС) найпо-
ширенішими виявилися порушення виконавчих 
функцій (49—57 %),  але частка порушень плинності 
мовлення (16 %), пам’яті (13 %), словникового запа-
су (3 %) була зіставною з такою після COVID-19 [21]. 
У  тих, хто перебував у  реанімації з  тяжким станом 
будь-якої етіології окрім COVID-19, поширеність 
проблем з  пам’яттю, обробкою інформації, пла-
нуванням і  розв’язанням завдань, як  і  у  випадку 
тих, хто перехворів на COVID-19, варіює у широкому 
діапазоні — від 30 % до 80 %; частина з цих проблем 
також може зберігатися протягом багатьох років [22]. 
Однак при COVID-19 примітним фактом є переважна 
націленість запального, асоційованого з  інфекцією 
процесу саме на лобові частки (та/або лобові мережі) 
головного мозку [23], про що одночасно з деякими 
клінічними, нейрофізіологічними та  нейровізуалі-
заційними аномаліями (гіпосмія/дисгевзія, дисек-
зекутивні симптоми, лобно-скронева гіпоперфузія, 
фронтальний гіпометаболізм, фронтальна локаліза-
ція уповільнення та аномалії на ЕЕГ)  [24—27], свід-
чить і профіль тривалих когнітивних порушень [50]. 
Під  час гострої фази COVID-19 у  госпіталізованих 
хворих найбільш вираженими були порушення уваги 
(пильність, концентрація, розділена увага) (від 52,8 % 
до  94,4  %), швидкості обробки інформації (40  %), 
пам’яті (переважно вербальної робочої) (від 34,1 % 
до 55 %), плинності мовлення (від 56,2 % до 91,3 %), 
зорово-просторових і виконавчих (від 40 % до 61,5 %) 
функцій  [14; 28—36]; у  амбулаторних пацієнтів 
найбільш вразливими виявилися робоча пам’ять 
(32 %), увага (27 %), виконавчі функції (24 %) [37; 38]. 
Тенденцію до зниження продуктивності виконавчих 
функцій зафіксовано навіть у хворих з нормальними 
когнітивними показниками (за  Montreal Cognitive 
Assessment (МоСА))  [20; 33]. Більшість дослідників 
відзначають, що у період від одного до трьох місяців 
після одужання від COVID-19 поширеність порушень 

окремих когнітивних функцій варіювала у широких 
межах: вербальної робочої пам’яті  — від  11,8  % 
до 49,2 %, виконавчих функцій — від 6,1 % до 50 %, 
уваги (концентрації) — від 20 % до 40 %, швидкості 
обробки інформації — від 8,6 % до 62,5 %, плиннос-
ті мовлення  — від  5,7  % до  43  %  [6; 8; 20; 39—43]. 
За  різними даними, через 4—5 місяців після оду-
жання від COVID-19 найбільш постраждалими були 
швидкість обробки інформації (від 35 % до 40,8 %), 
пам’ять (до  27  %), плинність мовлення (від  26  % 
до  32  %) та  здатність до  набуття нових знань/на-
вичок (27  %)  [13; 44]. За  результатами обстеження 
740  осіб через (7,6  ±  2,7) місяців після встанов-
лення діагнозу COVID-19, залишалося: погіршання 
запам’ятовування (24  %) та  пригадування (23  %), 
зниження швидкості обробки інформації (18  %), 
смислової (20  %) та  фонематичної (15  %) плиннос-
ті, продуктивності виконавчих функцій (16  %)  [45]. 
Водночас порівняно з  амбулаторними пацієнтами, 
(1) пацієнти, яких було госпіталізовано з COVID-19, 
частіше мали порушення уваги (відношення шансів 
(ВШ): 2,8; 95 % ДІ: 1,3—5,9)), виконавчих функцій (ВШ: 
1,8; 95 % ДІ: 1,0—3,4), плинності мовлення (ВШ: 3,0; 
95 % ДІ: 1,7—5,2), кодування у пам’яті (ВШ: 2,3; 95 % 
ДІ: 1,3—4,1) і відтворення з пам’яті (ВШ: 2,2; 95 % ДІ: 
1,3—3,8); (2)  пацієнти,  які  перебували у  відділенні 
невідкладної допомоги, частіше мали проблеми 
з вільним володінням категоріями мови (ВШ: 1,8; 95 % 
ДІ: 1,1—3,1) та з запам’ятовуванням (ВШ: 1,7; 95 % ДІ: 
1,0—3,0). Серед осіб, яких не  було госпіталізовано 
або  яких було госпіталізовано з  легким перебігом 
COVID-19, позитивний результат щодо SARS-CoV-2 че-
рез 8 місяців після інфікування був тісно пов’язаний 
зі  скаргами на  проблеми з  пам’яттю, яких не  було 
до  COVID-19 (ВШ: 4,66; 95  % ДІ: 3,25—6,66)  [46]. 
Протягом 12  місяців після одужання від  COVID-19 
у змішаній когорті хворих,  які відрізнялися між со-
бою за  ступенем тяжкості перенесеної COVID-19 
(від  легкого до  критичного), майже п’ята частина 
(19,2  %) страждала від  розладів пам’яті різного 
ступеня  [47]. Найчастіше через рік після виписки 
з  лікарні зберігалися уповільнення швидкості об-
робки інформації (28,3 %) та порушення зорово-про-
сторової (18,1 %) і вербальної пам’яті (15,1 %)  [13]. 
Наведені дані вказують на те, що тривале когнітивне 
відновлення осіб,  які  перехворіли на  COVID-19, 
може затримувати повне одужання та  мати великі 
функціональні та емоційні наслідки не лише для са-
мого пацієнта,  але  й  для  його оточення, оскільки 
асоційоване з COVID-19 переважне ураження таких 
когнітивних функцій, як  увага, швидкість обробки 
інформації, пам’ять, плинність мовлення, виконавчих 
функцій, призводить до виникнення перешкод у по-
всякденній трудовій та побутовій діяльності [10; 48; 
49] через труднощі з прийняттям рішень (медичних, 
фінансових і  т.  п.), набуттям нових навичок, вико-
нанням складних багатоетапних завдань [19; 40; 50]. 
Проте результати останніх досліджень демонструють 
поступовість позитивної динаміки відновлення ког-
нітивного стану у осіб,  які перехворіли на COVID-19 
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(див. рисунок), що свідчить про зворотність більшості 
когнітивних симптомів, асоційованих з COVID-19 [7; 
13; 26]. Тривалість же цього процесу обумовлюється 
повільністю відновлення та частковою незворотніс-
тю асоційованих з COVID-19 аномалій структури/ме-
таболізму/активності відділів мозку (префронтальна, 
фронтальна та  темпоральна кора, передня поясна 
звивина, гіпокамп, мигдалеподібне тіло, базальні 
ганглії, острівець), пов’язаних з когніціями та з емо-
ційною/поведінковою регуляцією [3; 14; 24—27].

З огляду на те, що когнітивні функції є важливою 
детермінантою функціонального відновлення  [51], 
нездатність виявити когнітивні порушення під час 
виписки може призвести до втрати терапевтичних 
можливостей для  деяких пацієнтів,  які  можуть 
отримати користь від  вчасних цілеспрямованих 
втручань  [21; 31]. Для  забезпечення можливості 
своєчасної реабілітації та  довгострокового плану-
вання потреб у допомозі пацієнтам,  які перехворі-
ли на COVID-19, досліджування когнітивного стану 
цих  хворих бажано проводити в  кілька окремих 
часових проміжків: тести біля ліжка, під час ви-
писки, через 1, 3, 6, 12 і 24 місяці  [7; 12; 31; 35; 43; 
45]. Важливим аспектом оцінки тягаря когнітив-
них наслідків COVID-19 також є  вибір інструменту 
для оцінки стану когнітивних функцій, який  має бути 
не тільки найкращим компромісом між короткістю, 
чутливістю та специфічністю,  але дозволить враху-
вати вразливість пацієнта. Зокрема, найпопулярніші 
інструменти когнітивного скринінгу Mini-Mental 
State Examination (MMSE), MoCA, Frontal Assessment 
Battery (FAB), дозволяючи протягом тривалого часу 
відстежувати загальне когнітивне функціонування / 
глобальний когнітивний індекс, завдяки простоті 
та лаконічності були не надто стресуючими навіть 
для  хворих у  відділенні інтенсивної терапії  [8; 21; 
31; 43]. На жаль, ці скринінгові інструменти не є ви-
черпними для повної нейропсихологічної оцінки па-
цієнтів,  які перенесли COVID-19, оскільки складний 
профіль і тривалість когнітивних змін, асоційованих 
з  COVID-19, вимагає встановлення справжньої по-
ширеності когнітивних порушень за  допомогою 
більш комплексних тестових наборів, що  охоплю-
ють численні когнітивні домени та  мають чіткі 
нейроанатомічні кореляти  [52]. Окрім того, MMSE  
має низьку чутливість до легких і помірних когнітив-
них порушень: порівняно з комплексними наборами 
когнітивних тестів, зі збільшенням часу після випис-
ки з реанімації MMSE дозволяє виявити все меншу 
частку когнітивних порушень серед тих, хто  пе-
режив реанімацію: через 3  місяці (61  % vs. 36  %), 
через 12 місяців (43 % vs. 18 %)  [21]. Отже, для га-
рантування всебічного аналізу когнітивних доменів 
і  субдоменів у  осіб,  які  перехворіли на  COVID-19, 
інформація, отримана за  допомогою інструментів 
когнітивного скринінгу, повинна бути інтегрованою 
з інформацією, оціненою за допомогою комплексних 
наборів когнітивних тестів  [52]. На особливу увагу 
заслуговує не тільки об’єктивна оцінка когнітивного 
стану тих, хто перехворів на  COVID-19,  але  також 

їхні скарги на когнітивний дефіцит, що вони відчува-
ють, оскільки було показано, що суб’єктивна оцінка 
власних когніцій, незалежно від часу з моменту ін-
фікування SARS-CoV-2 та тяжкості перебігу інфекції, 
значно корелювала з  об’єктивними показниками 
когнітивних порушень [13; 50]. Зокрема, за даними 
R. Ferrucci et al. (2022), через 12 місяців після виписки 
з лікарні частка осіб з суб’єктивним когнітивним де-
фіцитом становила 54,7 % і вірогідно не відрізнялася 
від  частки осіб з  інструментально підтвердженим 
порушенням принаймні однієї когнітивної функції — 
49,1 % [13]. Однак протягом трьох місяців після оду-
жання, особливо у хворих,  які мали тяжкий перебіг 
первинної інфекції, не  можна обмежуватися лише 
фіксацією скарг пацієнта про когнітивні проблеми, 
оскільки незалежно від етіології критичного стану 
протягом трьох місяців після виписки з відділення ін-
тенсивної терапії середня поширеність когнітивних 
порушень за результатами об’єктивного оцінювання 
(тестування) є вищою, ніж за суб’єктивною оцінкою 
(скаргами пацієнта) (54 % vs. 35 %) [21]. За різними 
даними, навіть через 4—5  місяців після одужання 
поширеність когнітивних порушень за  скаргами 
тих, хто перехворів на COVID-19, може бути меншою, 
ніж за результатами когнітивного тестування (41,3 % 
vs. 59—67 %) [13; 44; 50].

Усі  наведені вище дані лонгітудинальних дослі-
джень підтверджують необхідність проведення (про-
тягом тривалого часу (не менш двох років) з вико-
ристанням адекватних інструментів) систематичного 
когнітивного оцінювання пацієнтів,  які перехворіли 
на COVID-19, що має стати важливим елементом ру-
тинної клінічної практики, оскільки раннє виявлення 
та  втручання можуть поліпшити в  довгостроковій 
перспективі розв’язання проблем, пов’язаних з ког-
нітивним дефіцитом після COVID-19.
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ІНФОРМАЦІЯ

31  КОНГРЕС ЄВРОПЕЙСЬКОЇ ПСИХІАТРИЧНОЇ АСОЦІАЦІЇ

31st CONGRESS OF THE EUROPEAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION

25—28.03.23 у Парижі відбувся 31 Конгрес Європейської психіатричної асоціації (ЄПА), 
гаслом якого було «Соціальна згуртованість — загальна мета психіатрії».

В  межах Конгресу проведена величезна кількість симпозіумів, воркшопів, зустрічей 
з експертами, а також освітніх, клінічних, терапевтичних та фармакотерапевтичних сесій.

Першим заходом в  програмі Конгресу був Форум ЄПА, на  якому учасники Конгресу 
заслухали такі доповіді:

Вплив війни на психічне здоров’я в Україні (N. Maruta, Україна).
Наслідки землетрусу у  Туреччині для  психічного здоров’я населення (K.  Bassar, 

Туреччина).
Вплив пандемії COVID-19 на психічне здоров’я (P. Falkai, Німеччина)
Психічне здоров’я та клінічні зміни (J. Newberry Le Nay, Велика Британія та G. Dom, Бельгія).
Психічне здоров’я та міграція (A. Veizis, Греція та M. Schouler-Ocak, Німеччина).
Програма Амбасадорів ЄПА 2023 (M. Rojnic-Kuzman, Хорватія та F. Gorwood, Франція).
Головуючими на Форумі були Президент ЄПА проф. P. Falkai (Німеччина) та генеральний 

секретар ЄПА проф. J. Beezhold (Велика Британія).
Форум ЄПА, як завжди, був однією з ключових подій Конгресу та визначив основні на-

прями його роботи.

Значний інтерес серед учасників Конгресу викликали пленарні лекції,  які були при-
свячені проблемним питанням психіатрії:

Несуїцидальні самоушкодження (S. Herpertz, Німеччина).
Психічне здоров’я і війна (U. A. Valdimarsdottir, Голандія).
Роль соціальних зв’язків у превенції (J. Holt-Lunstad, США).
Багато симпозіумів в межах Конгресу були присвячені впливу війни на психічне здоров’я, 

проблемам переміщення та міграції.
Серед них:
Війна в  Україні  — значний виклик щодо психічного здоров’я: участь національних 

асоціацій у допомозі переміщеним особам (N. Maruta, Україна; M. Rojnic-Kuzman, Хорватія; 
M.  Schouler-Ocak, Німеччина; B.  Carpimello, Італія; G.  Szekeres, Угорщина; J.  Samochowiec, 
Польща).

Робота з  мігрантами та  вимушеними переселенцями  — як  краще працювати з  ними 
(M. Schouler-Ocak, Німеччина).

Психічне здоров’я мігрантів (дітей та дорослих) (J. Balazs, Угорщина; A. Kavallo, Італія).
Травма, стрес та мозок: вплив війни на психічне здоров’я (M. Rojnic-Kuzman, Хорватія).
Великий інтерес учасників конгресу викликав симпозіум «Професійний розвиток 

в психіатрії» (J. Wise, Велика Британія та O. Kolic, Туреччина), який доводив, що в сучасних 
умовах робота психіатра  має  бути незалежною, базуватися на  результатах досліджень 
та використанні психотерапії.

Багато цікавих секцій були присвячені лікуванню резистентної шизофренії, ранньому 
втручанню в  психоз (командна робота з  залученням сімей), психічному здоров’ю  жінок 
протягом життя, коморбідністю серед людей з важкими психічними розладами, поєднанню 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) та залежностей у дітей та підлітків, впрова-
дженню МКХ-11 в клінічну практику.

Усі  презентації Конгресу були пронизані ідеями впровадження доказових методів, 
використання персоніфікованих підходів та зниження примусовості під час обстеження 
та лікування.

В роботі Конгресу взяли участь 4 300 учасників, 44 професійні асоціації.
Наступний 32 Конгрес ЄПА відбудеться 6—9 квітня 2024 року у Будапешті (Угорщина).


