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ПАНДЕМИЯ COVID-19: РИСКИ ДЛЯ  ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО БЛАГОПОЛУЧИЯ  
И  ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
Л. М. Юр’єва, Т. Й. Шустерман

Пандемія COVID-19: ризики для  психологічного благополуччя та  психічного здоров’я

L. Yuryeva, T. Shusterman
The  COVID-19 pandemic: risks to  psychological well-being and mental health

Проблемная статья посвящена вопро-
сам психологического благополучия и пси-
хического здоровья в  условиях пандемии 
COVID-19. Проведен анализ социально-пси-
хологических эффектов пандемий, потенци-
рующих нарушения психического здоровья. 
Рассмотрен эффект воздействия средств 
массовой информации и социальных сетей 
на  психическое состояние. Карантин, со-
циальное дистанцирование и  социаль-
ная изоляция имеют негативное влияние 
на  психическое здоровье и  физическое 
благополучие. Рост девиантных форм по-
ведения, стигматизация, чрезмерная пси-
хическая нагрузка на  медицинских работ-
ников, находящихся в  очагах пандемии, 
и  нестандартное состояние медицинских 
учреждений отмечены среди основных фак-
торов, ухудшающих психическое здоровье. 
Детально описаны и  проанализированы 
особенности тревожно-фобических рас-
стройств в  условиях пандемии COVID-19. 
Установлено, что у  пациентов с  COVID-19 
преобладает органическая тревога, имею-
щая ряд клинических особенностей (преоб-
ладание соматической тревоги с астениче-
ским радикалом, высокая коморбидность 
с депрессией и ипохондрией, когнитивный 
дефицит и выраженность вегетативных про-
явлений). Описаны фармакогенные тревож-
но-депрессивные эффекты при применении 
противовирусных средств. Особенностями 
терапии пациентов с  тревожно-фобичес
кими расстройствами в  ситуации панде-
мии COVID-19 являются использование 
Интернет-технологий (психообразование, 
психотерапия) и  обсуждение специфичес
ких проблем и  страхов на  психотерапев-
тических сессиях. Своевременная диагнос
тика, терапия и профилактика психических 
и поведенческих расстройств, возникающих 
во  время вспышки инфекционных заболе-
ваний, является первоочередной задачей 
для  успешного преодоления как  ближай-
ших, так и  отдаленных последствий пан-
демии COVID-19 и  охраны психического 
здоровья всех слоев населения.

Ключевые слова: COVID-19, пандемия, 
риск, психологическое благополучие, пси-
хическое здоровье, тревога, фобии

Проблемна стаття присвячена пи-
танням психологічного благополуччя 
і психічного здоров’я в умовах пандемії 
COVID-19. Проведено аналіз соціаль-
но-психологічних ефектів пандемій, 
що потенціюють порушення психічного 
здоров’я. Розглянуто ефект впливу за-
собів масової інформації та соціальних 
мереж на  психічний стан. Карантин, 
соціальне дистанціювання і  соціаль-
на ізоляція мають негативний вплив 
на  психічне здоров’я і  фізичне благо-
получчя. Зростання девіантних форм 
поведінки, стигматизація, надмірне 
психічне навантаження на  медичних 
працівників, які  перебувають в  осе-
редках пандемії, і  нестандартний стан 
медичних установ відзначені серед 
основних чинників, які  погіршують 
психічне здоров’я. Докладно описані 
і  проаналізовані особливості тривож-
но-фобічних розладів в умовах пандемії 
COVID-19. Встановлено, що у пацієнтів 
з COVID-19 переважає органічна триво-
га, що має низку клінічних особливос-
тей (переважання соматичної тривоги 
з  астенічним радикалом, висока ко-
морбідність з  депресією та  іпохонд
рією, когнітивний дефіцит і  вираже-
ність вегетативних проявів). Описані 
фармакогенні тривожно-депресивні 
ефекти при застосуванні противірусних 
засобів. Особливостями терапії пацієн-
тів з  тривожно-фобічними розладами 
в  ситуації пандемії COVID-19 є  вико-
ристання Інтернет-технологій (психо-
освіта, психотерапія) й  обговорення 
специфічних проблем і страхів на пси-
хотерапевтичних сесіях. Своєчасна 
діагностика, терапія та  профілактика 
психічних і  поведінкових розладів, 
що  виникають під час спалаху інфек-
ційних захворювань, є першочерговим 
завданням для  успішного подолання 
як найближчих, так і віддалених наслід-
ків пандемії COVID-19 та охорони пси-
хічного здоров’я всіх верств населення.

Ключові слова: COVID-19, пандемія, 
ризик, психологічне благополуччя, пси-
хічне здоров’я, тривога, фобії

The  problematic article is  devoted 
to  the  issues of  psychological well-be-
ing and mental health in  the  context 
of  the  COVID-19 pandemic. The  so-
ciopsychological effects of  pandemics 
that potentiate mental health disor-
ders have been analyzed. The  effect 
of the influence of the media and social 
networks on the mental state is consid-
ered. Quarantine, social distance and 
social exclusion have a negative impact 
on mental health and physical well-being. 
The growth of deviant forms of behavior, 
stigmatization, excessive mental stress 
on medical workers who are in the focus 
of a pandemic, and the non-standard state 
of medical institutions have been noted 
among the  main factors that worsen 
mental health. The peculiarities of anxio
us and phobic disorders in  the  context 
of  the  COVID-19 pandemic have been 
described and analyzed in  detail. It  has 
been established that organic anxiety 
predominates in patients with COVID-19, 
having a number of clinical peculiarities 
(the  predominance of  somatic anxiety 
with an  asthenic radical, high comorbi
dity with depression and hypochondria, 
cognitive deficit and the severity of vege
tative manifestations). Pharmacogenic 
anxious and depressive effects have been 
described with the use of antiviral agents. 
The peculiarities of the treatment of pa-
tients with anxious and phobic disorders 
in  the  situation of  the  COVID‑19 pan-
demic are the  use of  Internet techno
logies (psychoeducation, psychotherapy) 
and the discussion of specific problems 
and fears at  psychotherapy sessions. 
Timely diagnosis, therapy and prevention 
of mental and behavioral disorders that 
occur during an  outbreak of  infectious 
diseases is a priority for successfully over-
coming both the  immediate and long-
term effects of  the  COVID‑19 pandemic 
and the  mental health of  all  segments 
of  the  population.

Keywords: COVID-19, pandemic, risk, 
psychological well-being, mental health, 
anxiety, phobias

1Современные инфекционные пандемии сопрово-
ждаются неинфекционными психическими эпидемия-
ми. Во время пандемии гриппа H1N1 в 2009 году была 
зафиксирована одновременная эмоциональная панде-
мия, и впервые в научный лексикон было введено по-
нятие «эмоциональной эпидемиологии» [25]. В период 
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пандемий страх и  тревога являются неотъемлемой 
составляющей психического состояния человека  [3]. 
Прямые и косвенные последствия пандемии корона-
вирусной болезни (COVID-19) для  психологического 
благополучия и  психического здоровья населения 
еще предстоит изучить, однако уже сегодня мы можем 
проанализировать ее краткосрочные эффекты.
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Социально-психологические  эффекты пандемий, 
потенцирующие нарушения психического здоровья:

1. Эффект воздействия средств массовой инфор-
мации и социальных сетей.

Генеральный директор Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) T. A. Gebreisus официально при-
знал существование «инфодемии» и призвал к борьбе 
с  нею, так как она охватила весь мир и  существенно 
осложняет борьбу с реальной проблемой преодоления 
пандемии COVID-19 [35].

Пандемия COVID-19 является первой в  мировой 
истории пандемией, которая разворачивается в усло
виях существования Facebook и  других социальных 
сетей и  потому сопровождается небывалой паникой, 
последствия которой могут значительно ухудшить 
собственные последствия COVID-19. Среди предикто-
ров развития посттравматического стрессового рас-
стройства (ПТСР), тревожно-фобических, депрессивных 
расстройств и инсомнии фактор чрезмерной фиксации 
(более 3 часов в  день) на  информации и  проблемах, 
связанных с пандемией COVID-19, занимает одну из ли-
дирующих позиций [12].

Китайские исследователи оценивали связь про-
блем с психическим здоровьем и влияния социальных 
сетей в период пандемии COVID-19. Для проведения 
оценки психического состояния было использо-
вано онлайн-исследование 4872 человек старше 
18  лет из  31 провинции и  автономных регионов. 
Распространенность депрессии, тревоги и сочетания 
депрессии и  тревоги составила 48,3  %. Более 80  % 
участников сообщили о том, что они часто подверга-
лись воздействию социальных сетей. Исследователи 
предлагают бороться с «инфодемией» во время чрез-
вычайных ситуаций [10].

2. Карантин, социальное дистанцирование и  со-
циальная изоляция.

С  этой проблемой большинство людей не  сталки-
валось никогда в жизни, так как новая эпоха контроля 
за  распространением инфекционных заболеваний 
началась только в 2002—2003 годах в период вспышки 
коронавируса SARS (тяжелый острый респираторный 
синдром, «атипичная пневмония»). В условиях каран-
тина на первый план выходят три главные проблемы: 

—  наличие неорганизованного свободного 
времени;

— сенсорная депривация и ограничение простран-
ства, снижение двигательной активности;

—  постоянное взаимодействие с  ограниченным 
кругом людей (часто — с одним человеком).

Эти проблемы влекут за собой рост насилия в се-
мье, увеличение числа разводов, рост числа людей, 
зависимых от алкоголя и психоактивных веществ [23].

Длительная изоляция, отделение от семей и социу-
ма имеет негативное влияние на психическое здоровье 
и физическое благополучие. Исследователи из Канады 
изучили психологические эффекты карантина во время 
вспышки атипичной пневмонии в 2003 году. Средняя 
продолжительность карантина составила 10 дней. 
Они обнаружили высокую распространенность пси-
хологических симптомов дистресса. 29 % участников 
сообщили о симптомах ПТСР, у 31 % респондентов были 
обнаружены симптомы депрессии. Участники этого 
исследования описывали чувство изоляции и подчер-
кивали, что они особенно пострадали от  отсутствия 

социального и физического контакта с членами семьи. 
Стрессоры включали более длительный срок каран-
тина, страхи перед инфекцией, разочарование, скуку, 
противоречивую информацию, финансовые потери 
и стигматизацию [6, 28].

Исследование пациентов, пребывающих на  ка-
рантине по  поводу MERS-CoV (ближневосточного 
респираторного синдрома), показало, что среди 
тех, кто был изолирован, а  потом заболел MERS-CoV, 
более 40  % нуждались в  психиатрической помощи. 
У  тех,  кто  не  заболел и  не  был помещен в  изоляцию, 
случаев психических нарушений не было [14].

Треть итальянцев, чье психическое состояние в пе-
риод вспышки COVID-19 оценивали через две недели 
после начала карантина, сообщила о  выраженных 
и  очень выраженных симптомах депрессии. Кроме 
того, 19  % участников опроса сообщили о  высоком 
или очень высоком уровне тревоги, 27 % — о высоком 
или очень высоком уровне стресса [23].

3. Рост девиантных форм поведения.
В  период пандемий возрастает число правонару-

шений, агрессивных и аутоагрессивных форм поведе-
ния, зависимости от алкоголя и наркотиков. Отмечен 
рост насилия в семье. С тех пор, как в марте 2020 года 
во Франции был объявлен карантин, на 30 % увеличи-
лось число зафиксированных актов насилия в семье. 
В закрытых на карантин районах Китая, за это же время, 
на 30 % возросло количество разводов [1].

Ожидается рост аутоагрессивных форм поведения, 
так как тревожно-депрессивные расстройства в сочета-
нии с тяжелыми инфекционными болезнями является 
мощным фактором суицидального риска. В наиболее 
масштабном исследовании по  изучению корреляций 
между различными заболеваниями и  суицидальным 
поведением было обнаружено, что около 10  % всех 
самоубийств обусловлено инфекционными болезнями. 
Риск смерти от  самоубийств увеличивается на  42  % 
у тех, кто в анамнезе имел госпитализации по поводу 
инфекционных заболеваний  [20]. Научный анализ 
суицидальной смертности при COVID-19 еще не про-
водили, но  в  Интернет-сети уже появляются сообще-
ния о самоубийствах как среди больных, так и среди 
медицинских работников [13].

В исследовании M. Sarchiapone, M. Iosue выделены 
следующие факторы риска суицидального поведения 
в условиях пандемии COVID-19:

—  карантинные меры, приводящие к  негативным 
психологическим последствиям, включая симптомы 
посттравматического стресса;

— социальная изоляция и одиночество;
— плохое самочувствие и депрессия;
— обострение межличностных семейных конфлик-

тов, с ростом бытового насилия;
— социально-экономическая депривация;
—  увеличение употребления психоактивных ве-

ществ [29].
По  данным аналитиков Kantar, продажи алкоголя 

в  супермаркетах и  торговых точках Великобритании 
в марте 2020 года увеличились на 22 %. Они опережали 
рост продаж продуктов питания, даже несмотря на то, 
что покупатели запасались продуктами длительного 
хранения, готовясь к  самоизоляции. В  Канаде 20  % 
людей в возрасте 15—49 лет увеличили потребление 
алкоголя во время пандемии [30].
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4. Стигматизация.
Это типичный психологический ответ на инфекцион

ную угрозу. Этот феномен является четким проявле-
нием навязчивых страхов заражения и смерти, типич-
ных для пандемий. О росте стигматизации, связанной 
с инфекцией, сообщалось уже при многих предыдущих 
эпидемиях и пандемиях [4, 9, 26].

Стигматизация распространяется на людей с при-
знаками респираторной инфекции и  их  окружение, 
на  лиц, прибывших из-за  рубежа. Ярким примером 
стигматизации с  проявлением вербальной и  невер-
бальной агрессии является встреча эвакуированных 
из Уханя 105 граждан Украины и других стран в марте 
2020 года, которые были привезены для прохождения 
карантина в Новых Санжарах.

Медицинские работники также могут страдать 
как от  внешней стигмы, так и  от  самостигматизации. 
Внешняя стигматизация связана со  страхом людей 
контактировать с теми, кто лечит пациентов с COVID-19. 
Самостигматизация медицинских работников является 
проявлением их  неудовлетворенных потребностей 
и страхов. Она также может быть следствием викарной 
травматизации [17].

В  условиях пандемии проблема стигматизации 
является не только этической. Она порождает допол-
нительные страхи у  настоящих носителей COVID-19, 
мешает им своевременно сообщать о своем состоянии 
здоровья и  получать своевременную медицинскую 
помощь. Сочетание тревоги и фобий со стигматизацией 
и отсутствием веры в систему здравоохранения поро-
дило в  Украине типичный поведенческий сценарий 
избегания тестирования на COVID-19 представителями 
группы риска с сокрытием симптомов болезни. Данный 
поведенческий сценарий только способствует распро-
странению пандемии.

Эксперты ВОЗ в  рекомендациях «Психическое 
здоровье и  психосоциальные рассуждения во  время 
вспышки COVID-19» уделяют особое внимание проб
леме дестигматизации, подчеркивая, что даже пра-
вильное обращение к пациентам имеет значение [24].

5. Чрезмерная психическая нагрузка на  медицин-
ских работников, находящихся в  очагах пандемии 
и  имеющих повышенный риск заражения и  психоло-
гического травмирования при уходе за инфицирован-
ными пациентами.

Среди 5062 медицинских работников, курирую-
щих пациентов с  COVID-19, у  29,8  % были выявлены 
признаки стресса, у  24,1  %  — симптомы тревоги, 
у 13,5 % — признаки депрессии [36]. Во время вспышки 
SARS в  2003  году тревога и  беспокойство были диаг
ностированы в  77,4  % случав, депрессия  — 74,2  %, 
ПТСР — 20 % [7]. Очень важным фактором психической 
дезадаптации медицинских работников является фак-
тор психологического воздействия эпидемии COVID-19 
на членов семей медицинских работников [33].

6. Избыточная перегруженность медицинских 
учреждений и медицинских работников, не способных 
в  разгар пандемии оказать помощь всем больным, 
ставит под угрозу доверие общества к системе здраво-
охранения и ее способности реагировать на вспышку 
заболеваемости. Возникает морально-этическая ди-
лемма, описанная английским философом Филиппой 
Фут как проблема «вагонетки» [11].

Такая ситуация может вызвать не только связанные 
со  стрессом и  тревожные расстройства, но  и  другие 
реакции психического здоровья на  потенциальную 
катастрофу, и может спровоцировать индивидуальную 
либо массовую панику.

Особенности тревожно-фобических расстройств 
в  условиях пандемии COVID-19

При инфекционных пандемиях наблюдаются все 
типы тревоги (рис. 1) [2, 3]. Их дифференциация позво-
ляет персонифицировать терапевтические и профилак-
тические мероприятия.

Непатологическая
1. Мобилизационная
2. Личностная
3. Ситуационная
4. Социальная

Невротическая

ТРЕВОГА

Патологическая	 Фармакогенная

Органическая Психотическая

Рис. 1. Типология тревоги (Л. Н. Юрьева, 2012)

В ситуации пандемии эпизоды непатологической 
тревоги переживают все жители. Непатологическая, 
«нормальная» тревога пропорциональна объектив-
ной опасности и  является важнейшим адаптивным 
механизмом личности. Она имеет профилактическое 
значение, так как постоянно сигнализирует человеку 
об опасности и побуждает его к действиям, в том числе 
по соблюдению карантина.

В исследованиях, которые были проведены в отделе-
ниях больницы медицинской школы при университете 
Чжэцзян для больных COVID-19, было обнаружено, что 
48 % пациентов при поступлении в стационар пережи-
вали психологический стресс (патологическую тревогу). 
У них диагностировали клинические проявления невро-
тической тревоги в  виде астенических, тревожных, 
депрессивных и  фобических симптомов, у  некоторых 
пациентов отмечались приступы паники. При COVID-19 
отмечается специфика фабулы страха в  виде короно-
фобии (боязнь заразиться COVID-19), мизофобии (страх 
заражения, инфицирования), танатофобии (страх смер-
ти), гаптофобии (страх прикоснуться к  окружающим), 
клаустрофобии (боязнь закрытого пространства, в си-
туации пандемии — лифтов), демофобии (страх толпы), 
амаксофобии (страх ездить в транспорте), агорафобии 
и социофобии (боязнь социальных взаимодействий) [18].

У больных COVID-19 также могут быть проявления 
органической тревоги, особенно на  поздней стадии 
развития, когда поражаются легкие (основная причина 
как тяжести состояния, так и летальных исходов), сер-
дечно-сосудистая система, почки и центральная нерв-
ная система (у 78—88 % больных с тяжелыми формами 
COVID-19) [8, 22, 27, 32].

Органическая тревога при  COVID-19 имеет ряд 
клинических особенностей в виде преобладания сома-
тической тревоги с астеническим радикалом, высокой 
коморбидности с  депрессией и  ипохондрией, когни-
тивным дефицитом и  выраженностью вегетативных 
проявлений. Помимо базовых симптомов органической 
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тревоги, присутствуют психопатологические феномены 
(чувство головокружения, неустойчивости или обмо-
рок; дереализация и деперсонализация; страх потери 
контроля или  сумасшествия; страх смерти и  кисло-
родного голодания). Тревога может сопровождаться 
рекуррентными паническими атаками с выраженными 
вегетативными и психопатологическими феноменами 
органической тревоги.

При COVID-19 может иметь место и  психотичес
кая тревога. Роль тревоги в  генезе и  структуре ин-
фекционных (вирусных) психозов  — чрезвычайно 
велика. Тревога часто предшествует психотическим 
расстройствам, инфекционному делирию и  является 
триггером острых аффективно-бредовых приступов, 
острого чувственного бреда и онейроидных состояний. 
Тревога в  рамках тревожно-параноидной и  тревож-
но-депрессивной симптоматики является фактором 
риска совершения суицида.

Фармакогенные тревожные и  депрессивные эф-
фекты могут возникнуть при  длительном приеме 
или отмене многих препаратов и веществ. Среди них 
некоторые антидепрессанты и транквилизаторы, а так-
же противовирусные препараты. Так, при лечении ин-
терфероном вероятность депрессии составляет 45 %, 
эфавиренз вызывает тревогу, депрессию и  делирий, 
саквинавир, атазанавир, ставудин, зидовудин  — тре-
вогу и  депрессию. При повторном использовании 
антибиотиков (пенициллин и  хинолоны) имеется по-
вышенный риск депрессии и тревожности [5, 16, 21].

Терапия пациентов с  тревожно-фобическими рас-
стройствами в ситуации пандемии COVID-19 имеет свои 
особенности: использование Интернет-технологий 
(психообразование, психотерапия) и обсуждение спец-
ифических проблем и страхов на психотерапевтических 
сессиях. Рекомендации ассоциации когнитивно-пове-
денческой психотерапии представлены на риc. 2 [15].

Зона роста

Я думаю о других и о том, 
как могу помочь им

Я делаю свои навыки 
доступными для тех, 
кто в них нуждается

Я живу в настоящем  
и фокусируюсь 
на будущем

Я внимателен и чуток 
по отношению к себе 
и к окружающим

Я благодарен и признателен 
окружающим

Я сохраняю  
оптимистичный настрой 
и распространяю  
надежду

Я ищу способ 
адаптироваться 
к изменениям

Я практикуюсь в спокойствии, 
терпении, отношениях  
и креативности

Зона обучения

Я начинаю отпускать 
то, что не контролирую

Я осознаю, что все мы стараемся 
делать все возможное

Я проверяю информацию, 
прежде чем  
распространять ее

Я в курсе  
происходящего 
и думаю как 
действовать

Я распознаю 
свои эмоции

Я перестаю  
компульсивно  
поглощать все то, что 
вредит моему организму, 
от еды до новостей

Я покупаю еду, туалетную  
бумагу и лекарства 
в чрезмерных количествах

Я распространяю 
вокруг себя эмоции 
страха и тревоги

Я часто жалуюсь

Я пересылаю все  
получаемые сообщения

Я легко раздражаюсь

Зона страхаКем я хочу быть 
во время  

COVID-19?

Автор: Robert L. Leahy
Перевод: Павел Плясов 

Рис. 2. Схема Роберта Лихи (Robert Leahy) — «Кем я хочу быть при COVID-19?»
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Для более эффективного решения насущных пси-
хологических проблем людей, вовлеченных в эпиде-
мию COVID-19, китайские исследователи разработали 
новую модель психологического кризисного вмеша-
тельства с  использованием Интернет-технологий. 
Эта модель объединяет врачей, психиатров, психоло-
гов и социальных работников в Интернет-платформы 
для психологического вмешательства по отношению 
к пациентам, членам их семей и медицинского персо-
нала [19, 31].

Правительство Кореи, после вспышки сред-
не-восточного респираторного синдрома MERS-CoV 
в 2015 году, который имел выраженные психологичес
кие последствия почти у  всех корейских граждан, 
а у 35 % был диагностирован посттравматический эмо-
циональный дистресс, пересмотрело общую систему 
управления инфекционными заболеваниями. Была 
создана система психиатрической помощи при инфек-
ционных заболеваниях для  быстрого реагирования 
на  психологические проблемы жителей, вызванные 
крупномасштабной вспышкой инфекционных заболе-
ваний и Национальный центр управления психичес
ким здоровьем в кризисных ситуациях [34].

В заключение необходимо отметить, что своевре-
менная диагностика, терапия и профилактика психи
ческих и  поведенческих расстройств, возникающих 
во время вспышки инфекционных заболеваний, явля-
ется первоочередной задачей для успешного преодо-
ления как ближайших, так и отдаленных последствий 
пандемии COVID-19 и охраны психического здоровья 
всех слоев населения.
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ХАРАКТЕР ПРОГНОЗА В  ЗАВИСИМОСТИ ОТ  УРОВНЯ ЦИТОКИНОВ И  РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
ГАПЛОТИПОВ АА И  AG У  БОЛЬНЫХ СО  СПОРАДИЧЕСКОЙ И  СЕМЕЙНОЙ ФОРМАМИ  

РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА
Н. П. Волошина, Т. В. Негреба, Т. І. Коляда, Т. М. Погуляєва1

Характер прогнозу залежно від  рівня цитокінів та  поширеності гаплотипів АА і  AG  
у  хворих на  спорадичну і  сімейну форми розсіяного склерозу

N. P. Voloshyna, T. V. Negreba, T. I. Koliada, T. M. Pohuliaieva
Nature of  the forecast depending on  the level of  cytokines and the prevalence of  AA and AG haplotypes 

in  patients with sporadic and family forms of  multiple sclerosis

Изучены взаимоотношения между 
характером прогноза, нормальным и  по-
вышенным уровнями провоспалительных 
(INF-γ, IL-1β) и  противовоспалительных 
цитокинов (IL-10, IL-12), распространенно-
стью гаплотипов АА и  AG у  105 больных 
со  спорадической формой (рецидивиру-
ющее течение (РТ)  — 72, прогредиентные 
типы течения (ПТТ) — 33) и у 33-х больных 
с  семейной формой (РТ  — 15, ПТТ  — 18) 
рассеянного склероза.

Проведенные исследования показали, 
что при РТ благоприятный и  неопределен-
ный прогноз у  больных со  спорадической 
формой РС достоверно чаще встречался при 
нормальном уровне противовоспалитель-
ных цитокинов (IL-10, IL-12), тогда как при 
семейной форме нормальный уровень IL-10 
ассоциировался с благоприятным, а IL‑12 — 
с  неопределенным характером прогноза. 
При ПТТ у больных со спорадической фор-
мой нормальное содержание INF-γ  чаще 
встречалось при неблагоприятном прогно-
зе, тогда как повышенное его содержание 
оказалось характерным для  неопределен-
ного прогноза. При семейной форме не-
благоприятный прогноз чаще встречался 
при  повышенном уровне провоспалитель-
ного цитокина INF-γ  и  нормальном уровне 
противовоспалительного цитокина IL-10.

Это свидетельствует о том, что сложное 
и  дифференцированное взаимодействие 
про- и противовоспалительных цитокинов 
осуществляется с участием различных пато-
генетических механизмов для разных форм 
и  типов течения.

Неопределенный прогноз при семейной 
форме РТ, в отличие от спорадической, чаще 
встречался у  больных с  гаплотипом АА. 
Сравнительная оценка взаимоотношений 
между гаплотипами АА и АG выявила преоб-
ладание гаплотипа АА при неопределенном 
прогнозе у больных с семейной формой РТ. 
Гаплотип АG достоверно чаще встречал-
ся при семейной форме ПТТ и  не  зависел 
от  характера прогноза. Таким образом, 
распространенность гаплотипов АА и  АG 
как при  спорадической, так и  при семей-
ной формах, выявила тесную взаимосвязь 
с  характером прогноза и  типом течения.

Ключевые слова: рассеянный склероз, 
спорадическая и семейная форма, прогноз, 
тип течения, цитокины, гаплотип

Вивчено взаємини між характером 
прогнозу, нормальним і  підвищеним 
рівнями прозапальних (INF-γ, IL-1β) 
та  протизапальних цитокінів (IL-10, 
IL‑12), поширеністю гаплотипів АА і AG 
у  105 хворих з  спорадичною формою 
(рецидивуючий перебіг (РП) — 72, про-
гредієнтні типи перебігу (ПТТ)  — 33) 
і  у  33-х  хворих з  сімейною формою 
(РП — 15, ПТП — 18) розсіяного скле-
розу.

Проведені дослідження показали, 
що при РП сприятливий і невизначений 
прогноз у хворих зі спорадичною фор-
мою РС вірогідно частіше спостерігався 
при нормальному рівні протизапальних 
цитокінів (IL-10, IL-12), тоді як при сімей-
ній формі нормальний рівень IL-10 асо-
ціювався зі сприятливим, а IL-12 — з не-
визначеним характером прогнозу. При 
ПТП у хворих зі спорадичною формою 
нормальний вміст INF-γ частіше спосте-
рігався при несприятливому прогнозі, 
тоді як підвищений його вміст виявився 
характерним для  невизначеного про-
гнозу. При сімейній формі несприят-
ливий прогноз частіше спостерігався 
при  підвищеному рівні прозапальних 
цитокінів INF-γ  і  нормальному рівні 
протизапального цитокіну IL-10.

Це свідчить про те, що складна і ди-
ференційована взаємодія про- і  про-
тизапальних цитокінів здійснюється 
за участю різних патогенетичних меха-
нізмів для різних форм і типів перебігу.

Невизначений прогноз при  сімей-
ній формі РТ, на відміну від спорадич-
ної, частіше спостерігався у  хворих 
з  гаплотипом АА. Порівняльна оцінка 
взаємовідносин між гаплотипами АА 
і  АG виявила переважання гаплотипу 
АА при невизначеному прогнозі у хво-
рих з сімейною формою РП. Гаплотип АG 
вірогідно частіше спостерігався при сі-
мейній формі ПТП і не залежав від ха-
рактеру прогнозу. Отже, поширеність 
гаплотипів АА і АG як при спорадичній, 
так і  при сімейній формах, виявила 
міцний взаємозв›язок з  характером 
прогнозу і  типом перебігу.

Ключові слова: розсіяний склероз, 
спорадична і сімейна форма, прогноз, 
тип перебігу, цитокіни, гаплотип

The relationships between the nature 
of  the prognosis, normal and elevated 
levels of pro-inflammatory (INF-γ, IL-1β) 
and anti-inflammatory cytokines (IL-10, 
IL-12), the prevalence of  haplotypes AA 
and AG in  105 patients with sporadic 
form (recurrent course (RС)  — 72, pro-
gressive types of course (PTС) — 33) and 
in 33 patients with family form (RС — 15, 
PTС  — 18) of multiple sclerosis.

Studies have shown that with RС, 
a  favorable and uncertain prognosis 
in  patients with a  sporadic form of  MS 
was significantly more likely to  occur 
with a normal level of anti-inflammatory 
cytokines (IL-10, IL-12), while in a familial 
form, a normal level of IL‑10 was associ-
ated with a  favorable and IL-12  — with 
an  uncertain forecast. With PTС in  pa-
tients with a  sporadic form, the normal 
INF-γ  content was more likely to  occur 
with an  unfavorable prognosis, while 
its increased content was characteristic 
of  an  uncertain prognosis. In  the fami-
ly form, an  unfavorable prognosis was 
more common with an  elevated level 
of  the pro-inflammatory cytokine INF-γ 
and a normal level of anti-inflammatory 
cytokine IL-10.

This suggests that a  complex and 
differentiated interaction of  pro- and 
anti-inflammatory cytokines occurs with 
the participation of various pathogenetic 
mechanisms for different forms and types 
of  course.

Uncertain prognosis in familial form 
of RT, unlike sporadic, was more common 
in  patients with AA haplotype. A  com-
parative assessment of  the relationship 
between AA and AG haplotypes revealed 
the predominance of AA haplotype with 
an  uncertain prognosis in  patients with 
familial form of  RT. Haplotype AG was 
significantly more common in the family 
form of PTT and did not depend on the 
nature of the prognosis. Thus, the preva-
lence of  AA and AG haplotypes in  both 
sporadic and familial forms revealed 
a close relationship with the nature of the 
prognosis and the type of  course.

Key words: multiple sclerosis, spo-
radic and familial form, prognosis, type 
of  course, cytokines, haplotype
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Прогноз, как ожидаемый результат предшествую-
щего течения заболевания, представляет собой инте-
гративный показатель, является следствием течения 
заболевания на предыдущих этапах и зависит от клини
ческой интерпретации всей картины болезни в целом.

Определение прогноза при  рассеянном склерозе 
(РС) является трудной задачей и, наряду с  клиничес
кими показателями, требует проведения нейровизуа-
лизационных, биохимических и  иммуногенетических 
исследований [1—5].

Целью настоящей работы явилось изучение взаимо-
отношений между характером прогноза, нормальным 
и  повышенным уровнями провоспалительных (INF-γ, 
IL-1β) и противовоспалительных цитокинов (IL-10, IL-12) 
и распространенностью гаплотипов АА и AG.

При изучении клинических прогностических по-
казателей следует учитывать, что каждый тип тече-
ния характеризуется разным характером прогноза. 
Для рецидивирующего течения (РТ) — благоприятный 
и  неопределенный; для  прогредиентных типов тече-
ния (ПТТ)  — неопределенный и  неблагоприятный. 
Рецидивирующее течение, как правило, бывает отно-
сительно доброкачественным и при этом типе течения 
характер прогноза, в  целом, у  большинства больных 
расценивается как  благоприятный. Однако при  этой 
форме заболевания также существуют многообразные 
варианты течения, отличающиеся своим клиническим 
звучанием и прогностической значимостью. Наличие 
клинических маркеров, свидетельствующих о  риске 
высокой трансформации во вторично-прогредиентное 
течение (ВПТ) (утяжеление рецидивов на рецидивиру-
ющем этапе, нарастание их длительности, преоблада-
ние неполных клинических ремиссий между рециди-
вами, укорочение рецидивирующего этапа, нарастание 
частоты радиологической активности, по данным МРТ 
и неврологического дефицита, по шкале EDSS), позво-
ляет расценивать текущий прогноз при РТ как неопре-
деленный. ПТТ в большинстве случаев характеризуются 
быстрыми темпами накопления неврологического 
дефицита и  высокой степенью инвалидизации, кото-
рые приводят к неблагоприятному прогнозу. При этом 
у части больных также следует выделять относительно 
доброкачественный вариант прогноза — неопределен-
ный, имеющий свои характерные особенности течения.

В результате проведения клинико-математическо
го анализа (пермутационный тест, коэффициент Юла, 
таблицы сопряженности, корреляционный анализ) 
взаимоотношений между клиническими показателями, 
характеризующими различные этапы РТ и ПТТ РС (ВПТ 
и  ППТ  — первично-прогредиентного) были разрабо-
таны критерии для разных вариантов прогноза [6—8].

Благоприятный прогноз при РТ РС:
—  эмоциональный стресс как фактор риска, непо-

средственно предшествующий дебюту;
—  моносиндромный легкий короткий дебют, разви-

вающийся быстрыми (чаще) или постепенными (реже) 
темпами;

—  односторонний ретробульбарный неврит и/или 
чувствительные нарушения в дебюте;

—  полная клиническая ремиссия после дебюта 
средней продолжительности или длительная;

—  легкие короткие или  средней продолжитель-
ности рецидивы на  рецидивирующем этапе (РЭ) 

с  быстрыми темпами формирования клинической 
симптоматики;

—  длительные ремиссии между рецидивами с при-
знаками минимального неврологического дефицита 
на РЭ;

—  многолетняя сохранность полной и/или частич-
ной трудоспособности на фоне высокой эффективности 
патогенетической терапии.

Неопределенный прогноз при РТ РС:
—  легкий или  средней тяжести и  продолжитель-

ности дебют, развивающийся молниеносными или бы-
стрыми темпами;

—  преобладание стволовой симптоматики в дебюте;
—  неполная и  короткая клиническая ремиссия 

после дебюта;
—  рецидивы средней тяжести и/или тяжелые на РЭ;
—  тенденция к утяжелению и удлинению рециди-

вов на РЭ;
—  медленное неуклонное накопление невроло

гического дефицита на  РЭ (более 4,0—4,5  баллов 
по шкале EDSS);

—  частичная утрата трудоспособности;
—  недостаточная эффективность патогенетичес

кой терапии.
Неблагоприятный прогноз при ПТТ РС (ВПТ и ППТ):
—  средний возраст дебюта  — старше 30  лет 

при ППТ;
—  рецидивирующие герпетические инфекции, час

тые ангины, тяжелые поливалентные аллергические 
реакции в преморбидном анамнезе при ВПТ;

—  замедленные темпы формирования клиничес
кой симптоматики в дебюте при ППТ;

—  олигосиндромный или полисиндромный тяже-
лый и длительный дебют при ПТТ;

—  мозжечковая симптоматика, частичная атрофия 
дисков зрительных нервов, нарушения функции тазо-
вых органов в дебюте при ПТТ;

—  короткая ремиссия при ВПТ или отсутствие этапа 
стабилизации при ППТ после дебюта;

—  короткий или  средней продолжительности РЭ 
при ВПТ;

—  тяжелые и/или  средней тяжести длительные 
рецидивы на РЭ при ВПТ;

—  тенденция к утяжелению и удлинению рециди-
вов на РЭ при ВПТ;

—  короткие и неполные ремиссии между рециди-
вами на РЭ при ВПТ;

—  формирование этапа вторичного прогресси-
рования после клинической ремиссии, наступившей 
вслед за дебютом, минуя РЭ (2-й путь);

—  неопределенный по длительности дебют, непо-
средственно переходящий в этап первичного прогрес-
сирования, минуя этап стабилизации (2-й путь) при ПТТ;

—  неуклонный (чаще) и/или  рецидивирующий 
(реже) варианты прогрессирования при ПТТ;

—  выраженный и  стойкий неврологический де-
фицит (от  6,0 до  8,5 баллов по  шкале EDSS) на  этапе 
прогрессирования при ПТТ;

—  полная утрата трудоспособности и  резистент-
ность к патогенетической терапии при ПТТ.

Неопределенный прогноз при ПТТ РС (ВПТ и ППТ):
—  средний возраст дебюта  — старше 30  лет 

при ППТ;
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—  герпетические инфекции в преморбидном анам
незе при ППТ;

—  постепенные темпы формирования клинической 
симптоматики в дебюте при ППТ;

—  длительный или  средней продолжительности 
дебют при ПТТ;

—  полисиндромный дебют при ПТТ;
—  дебюты разной степени тяжести и  продолжи-

тельности при ВПТ;
—  преобладание пирамидной симптоматики 

на этапе дебюта при ПТТ;
—  клиническая ремиссия после дебюта средней 

продолжительности при ВПТ;
—  продолжительный РЭ при ВПТ;
—  длительные и  средней продолжительности 

рецидивы разной степени тяжести с  замедленными 
темпами формирования клинической симптоматики 
на РЭ при ВПТ;

—  формирование этапа вторичного прогресси-
рования после РЭ, наступившего вслед за  дебютом 
(1-й  путь) при  ВПТ и  первичного прогрессирования 
после этапа стабилизации средней продолжительности 
(1-й путь) при ППТ;

—  поступательный и/или рецидивирующий вари-
анты прогрессирования при ПТТ;

—   у м е р е н н ы й  н е в р о л о гич е с к и й  д е ф и ц и т 
(до 6,0 баллов по шкале EDSS), формирующийся мед-
ленными темпами при ПТТ;

—  неполная утрата трудоспособности при ПТТ;
—  частичная эффективность патогенетической 

терапии на этапах прогрессирования при ПТТ [1—3].
Провоспалительные (INF-γ, IL-1β) и  противовоспа-

лительные (IL-10, IL-12) цитокины и гаплотипы AA и AG 
определены у 105 больных со спорадической формой 

(РТ — 72, ПТТ — 33) и у 33-х больных с семейной фор-
мой (РТ — 15, ПТТ — 18).

Благоприятный прогноз при спорадической форме 
с РТ был диагностирован у 37 больных; неопределен-
ный — у 35-ти больных; при семейной форме — благо
приятный прогноз у 11 больных, неопределенный — 
у 4-х больных.

Неопределенный прогноз при  спорадической 
форме ПТТ встречался у  15 больных, неблагоприят-
ный  — у  18-ти  больных; неопределенный прогноз 
при семейной форме — у 3-х больных, неблагоприят-
ный — у 15-ти больных.

В результате проведенных исследований у больных 
со спорадической и семейной формами было показа-
но отсутствие зависимости (p > 0,05) благоприятного 
и неопределенного прогноза при РТ от нормального 
и  повышенного уровня цитокинов. В  свою очередь, 
сравнительная оценка зависимости характера про-
гноза от нормального и повышенного уровня каждого 
из  цитокинов показала, что как при  благоприятном, 
так и  неопределенном прогнозах при  РТ у  больных 
со  спорадической формой достоверно преобладал 
нормальный уровень противовоспалительных цитоки-
нов — IL-10 и IL-12; при семейной форме РТ благоприят-
ный прогноз чаще встречался только при нормальном 
уровне IL-10 (табл. 1).

При спорадической форме ПТТ неблагоприятный 
прогноз достоверно преобладал при  нормальном 
содержании INF-γ, тогда как повышенное содержание 
этого цитокина ассоциировалось с  неопределенным 
прогнозом. При семейной форме ПТТ неблагоприятный 
прогноз достоверно преобладал при  повышенном 
содержании INF-γ  и  нормальном содержании IL-10 
(см. табл. 1).

Таблица 1.	 Распространенность цитокинов с учетом прогноза при разных типах течения у больных со спорадической и семейной 
формами рассеянного склероза

Уровень цитокинов

Прогноз при РТ Прогноз при ПТТ

благоприятный неопределенный неопределенный неблагоприятный

спорадическая
(n = 37)

семейная
(n = 11)

спорадическая
(n = 35)

семейная
(n = 4)

спорадическая
(n = 15)

семейная
(n = 3)

спорадическая
(n = 18)

семейная
(n = 15)

INF-γ в норме 48,6 ± 8,6 18,2 ± 11,6 42,8 ± 8,7 25,0 ± 21,66) 26,6 ± 11,88,10) 33,4 ± 27,2 66,6 ± 11,18) 20,0 ± 10,311)

INF-γ выше нормы 51,4 ± 8,6 81,8 ± 11,6 57,2 ± 8,7 75,0 ± 21,66) 73,4 ± 11,89,10) 66,6 ± 27,2 33,4 ± 11,19) 80,0 ± 10,311)

IL-1β выше нормы 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0

IL-10 в норме 70,3 ± 7,81) 72,7 ± 13,45) 71,4 ± 7,93) 50,0 ± 25,0 60,0 ± 13,1 66,6 ± 27,2 61,1 ± 11,5 80,0 ± 10,312)

IL-10 выше нормы 29,7 ± 7,81) 27,3 ± 13,45) 28,6 ± 7,93) 50,0 ± 25,0 40,0 ± 13,1 33,4 ± 27,2 38,9 ± 11,5 20,0 ± 10,312)

IL-12 в норме 78,4 ± 7,12) 54,5 ± 15,0 77,1 ± 7,44) 75,0 ± 21,67) 66,6 ± 12,611) 66,6 ± 27,2 72,2 ± 10,6 60,0 ± 12,6

IL-12 выше нормы 21,6 ± 7,12) 45,5 ± 15,0 22,9 ± 7,44) 25,0 ± 21,67) 33,4 ± 12,610) 33,4 ± 27,2 27,8 ± 10,6 40,0 ± 12,6

Примечания. Здесь и в табл. 2: n — количество больных; показатели представлены в формате (M ± m) %, где М — среднее значение 
показателя; m — среднеквадратичное отклонение показателя. Различия достоверны (p < 0,05): 1) — между нормальным и повы-
шенным уровнем IL-10 при благоприятном прогнозе у больных со спорадической формой при РТ РС; 2) — между нормальным 
и повышенным уровнем IL-12 при благоприятном прогнозе у больных со спорадической формой при РТ РС; 3) — между нормальным 
и повышенным уровнем IL-10 при неопределенном прогнозе у больных со спорадической формой при РТ РС; 4) — между нор-
мальным и повышенным уровнем IL-12 при неопределенном прогнозе у больных со спорадической формой при РТ РС; 5) — между 
нормальным и повышенным уровнем IL-10 при благоприятном прогнозе у больных с семейной формой при РТ РС; 6) — между 
нормальным и повышенным уровнем IL-12 при неопределенном прогнозе у больных с семейной формой при РТ РС; 7) — между 
неопределенным и неблагоприятным прогнозом при нормальном уровне INF-γ у больных со спорадической формой при ПТТ РС; 
8)  — между неопределенным и  неблагоприятным прогнозе при  повышенном содержании INF-γ  у  больных со  спорадической 
формой при ПТТ; 9) — между нормальным и повышенным содержанием INF-γ при неблагоприятном прогнозе у больных с семей
ной формой при  ПТТ; 10)  — между нормальным и  повышенным содержанием IL-10 при  неблагоприятном прогнозе у  больных 
с семейной формой при ПТТ
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Взаимоотношения между характером прогноза 
и частотой встречаемости гаплотипов АА и AG изучали 
с  помощью таблиц сопряженности (метод матема-
тического анализа) и  результаты свидетельствовали 
об их неоднозначном характере.

При РТ РС распространенность каждого гаплотипа 
(АА и AG) для спорадической формы не зависела от ха-
рактера прогноза (благоприятного и неопределенного), 
тогда как для семейной формы гаплотип АА преобладал 

при неопределенном прогнозе. Взаимоотношения меж-
ду распространенностью гаплотипа AG и гаплотипа АА 
у больных с неопределенным прогнозом при семейной 
форме показали достоверное преобладание гаплотипа 
АА над AG. При ПТТ РС в группе больных с семейной 
формой и неопределенным характером прогноза, а так-
же при неблагоприятном прогнозе, как при семейной, 
так и  спорадической форме, гаплотип АG встречался 
достоверно чаще гаплотипа АА (табл. 2).

Таблица 2.	 Распространенность гаплотипов АА и АG с учетом прогноза при разных типах течения у больных со спорадической 
и семейной формами рассеянного склероза

Гаплотип

Прогноз при РТ Прогноз при ПТТ

благоприятный неопределенный неопределенный неблагоприятный

спорадическая
 (n = 34)

семейная
(n = 11)

спорадическая
(n = 32)

семейная
(n = 4)

спорадическая
(n = 14)

семейная
(n = 3)

спорадическая
(n = 18)

семейная
(n = 15)

AA 41,2 ± 8,4 36,4 ± 14,41) 53,2 ± 8,8 75,0 ± 21,01, 2) 42,8 ± 13,2 33,4 ± 27,33) 33,3 ± 11,04) 33,4 ± 12,25)

AG 47,1 ± 8,5 54,5 ± 15,0 46,8 ± 8,8 25,0 ± 21,02) 57,2 ± 13,2 66,6 ± 27,33) 66,7 ± 11,04) 66,6 ± 12,25)

GG 11,7 ± 5,5 9,1 ± 8,6 — — — — — —

Примечания: АА, AG, GG — гаплотипы. Различия достоверны (p < 0,05): 1) — между благоприятным и неопределенным прогнозом 
при РТ для семейной формы; а также между частотой мажорного и минорного гаплотипов: 2)  — при неопределенном прогнозе 
РТ для семейной формы; 3) — при неопределенном прогнозе ПТТ для семейной формы; 4) — при неблагоприятном прогнозе ПТТ 
для семейной формы; ПТТ для спорадической формы; 5) — при неблагоприятном прогнозе для семейной формы РС

Таким образом, проведенные исследования выя-
вили тесные взаимосвязи между характером прогноза 
и различными уровнями про- и противовоспалитель-
ных цитокинов у больных РС со спорадической и се-
мейной формами с разными типами течения.

При РТ благоприятный и неопределенный прогноз 
у больных со спорадической формой РС достоверно 
чаще встречался при нормальном уровне противовос-
палительных цитокинов (IL-10, IL-12), тогда как при се-
мейной форме нормальный уровень IL-10 ассоцииро-
вался с благоприятным, а IL-12 — с неопределенным 
характером прогноза.

При ПТТ у  больных со  спорадической формой 
нормальное содержание INF-γ  чаще встречалось 
при  неблагоприятном прогнозе, тогда как повы-
шенное его содержание оказалось характерным 
для неопределенного прогноза. При семейной форме 
неблагоприятный прогноз чаще встречался при  по-
вышенном уровне провоспалительного цитокина 
INF-γ и нормальном уровне противовоспалительного 
цитокина IL-10.

Это свидетельствует о том, что как при спорадичес
кой, так и при семейной формах РС сложное и диффе-
ренцированное взаимодействие про- и  противовос-
палительных цитокинов осуществляется с  участием 
различных патогенетических механизмов для разных 
форм и типов течения.

Распространенность гаплотипов АА и АG при спо-
радической и  семейной формах РС тесно связана 
с характером прогноза и типом течения. При семейной 
форме, в отличие от спорадической, неопределенный 
прогноз при  РТ чаще встречался у  больных с  гапло-
типом АА. Сравнительная оценка взаимоотношений 
между гаплотипами АА и  АG выявила преобладание 
гаплотипа АА при неопределенном прогнозе у больных 

с  семейной формой РТ РС. Гаплотип АG достоверно 
чаще встречался при семейной форме ПТТ РС и не за-
висел от характера прогноза.
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Особливості когнітивних порушень у  хворих з  кардіоемболічним мозковим інсультом

Т. С. Мищенко, В. В. Бокатуева, В. М. Мищенко
Особенности когнитивных нарушений у больных с кардиоэмболическим мозговым инсультом

T. S. Mishchenko, V. V. Bokatuieva, V. M. Mishchenko
Features of cognitive disorders in patients with cardioembolic stroke

В структурі всіх ішемічних інсультів 
кардіоемболічний інсульт (КЕІ) посідає 
2 місце за поширеністю після атеротром-
ботичного. Частим ускладненням КЕІ 
є  когнітивні порушення різного ступе-
ня вираженості. Метою дослідження 
стало — оцінити особливості когнітив-
них порушень у  хворих, що  перенес-
ли КЕІ, у  різні періоди лікування. Було 
обстежено 33  пацієнти у  різні періо-
ди після інсульту (гострий  — на  10—
21  день від  моменту виникнення КЕІ 
та ранній відновний — на 40—60 день 
від  моменту виникнення КЕІ). В  групі 
чоловіків та  жінок достовірно частіше 
переважали пацієнти віком 61—70  ро-
ків. Функціональний стан хворих був 
оцінений за  індексом Бартел, за  шка-
лою Ренкіна. Визначення когнітивних 
функцій проведено з  використанням 
шкали ММSE. Рівень освіти корелює 
з  рівнем відновлення когнітивних 
функцій та  рівнем соціально-побуто-
вої адаптації. У  разі локалізації вогнищ 
ураження в  вертебробазилярному ба-
сейні відбувається краще відновлення 
когнітивних функцій. Спостерігалася 
позитивна динаміка когнітивних пору-
шень в ранньому відновному періоді КЕІ 
в бік збільшення балів за шкалою ММSE 
порівняно з  гострим періодом. Вищий 
рівень соціально-побутової адаптації, 
визначений за індексом Бартел та показ-
ником за  шкалою Ренкіна, сприяє кра-
щому відновленню когнітивних функцій 
у  хворих з  КЕІ.

Ключові слова: ішемічний кардіоем-
болічний інсульт, когнітивні порушення, 
періоди інсульту

В структуре всех ишемических инсультов 
кардиоэмболический инсульт (КЭИ) зани-
мает 2  место по  распространенности по-
сле атеротромботического. Частым ослож
нением КЭИ являются когнитивные нару-
шения различной степени выраженности. 
Целью исследования было — оценить осо-
бенности когнитивных нарушений у  боль-
ных, перенесших КЭИ, в  разные периоды 
проводимого лечения. Было обследовано 
33  пациента в  разные периоды после ин-
сульта (острый  — 10—21  день с  момента 
возникновения КЭИ и  ранний восстанови-
тельный — 40—60 дней с момента возник-
новения КЭИ). В  группе мужчин и  женщин 
достоверно чаще встречались пациенты 
в возрасте 61—70 лет. Функциональное со-
стояние больных было оценено по индексу 
Бартел, по  шкале Ренкина. Определение 
когнитивных функций проведено с исполь-
зованием шкалы ММSE. Уровень образова-
ния коррелирует с уровнем восстановления 
когнитивных функций и  уровнем социаль-
но-бытовой адаптации. При локализации 
очагов поражения в  вертебробазилярном 
бассейне отмечается лучшее восстановле-
ние когнитивных функций. Отмечается поло-
жительная динамика когнитивных наруше-
ний в раннем восстановительном периоде 
КЭИ в сторону увеличения баллов по шкале 
ММSE по  сравнению с  острым периодом. 
Более высокий уровень социально-быто-
вой адаптации, определенный по  индексу 
Бартел и  показателем по  шкале Ренкина, 
способствует лучшему восстановлению ког-
нитивных функций у  больных с  КЭИ.

Ключевые слова: ишемический кар-
диоэмболический инсульт, когнитивные 
нарушения, периоды инсульта

In  the  structure of  all ischemic 
strokes, cardioembolic stroke (CES) takes 
2nd place in  prevalence after athero-
thrombotic. A  frequent complication 
(CES) is  cognitive impairment of  vary-
ing severity. The  key point of  the  re-
search was to  evaluate the  characteris-
tics of cognitive impairment in patients 
who underwent (CES) at different periods 
of  treatment. 33 patients were exam-
ined in  different periods after a  stroke 
(acute  — 10—21 days after the  occur-
rence of  CES and early recovery 40—
60  days after the  occurrence of  CES). 
In the group of men and women, patients 
aged from 61 to  70 years were signifi-
cantly more likely to  meet. The  func-
tional state of  patients was evaluated 
by  the  Barthel index, on  the  Rankine 
scale. The  definition of  cognitive func-
tions was carried out using the  MMSE 
scale. The level of forming correlates with 
the level of restoration of cognitive func-
tions and the  level of  their social adap
tation. With the  localization of  lesions 
focuses in the vertebrobasilar pool, better 
recovery of cognitive functions is noted. 
Positive dynamics of  cognitive impair-
ment is  noted in  the  early recovery pe-
riod of CES in the direction of increasing 
scores on the MMSE scale compared with 
the acute period. A higher level of social 
adaptation determined by  the  Barthel 
index and the Rankine index contributes 
to a better recovery of cognitive functions 
of  patients with CES.

Keywords: ischemic cardioembolic 
stroke, cognitive impairment, stroke 
periods

1Проблема гострих порушень мозкового кровообі-
гу і  далі залишається в  фокусі вивчення вітчизняних 
та закордонних фахівців через високу поширеність цієї 
патології, високий рівень смертності та  інвалідизації 
внаслідок неї [1]. Як і в інших країнах світу, в Україні по-
ширеність гострих мозкових катастроф невпинно зрос
тає і є однією із найбільш високих у Європі. Зокрема, 
згідно з  останніми статистичними даними, 2017  року 
в  Україні зареєстровано близько 100 тис. хворих 
на мозковий інсульт (МІ), що становить 278,6 випадків 
на  100  тис. населення. У  структурі МІ переважають 
ішемічні порушення. Співвідношення геморагічних 
та ішемічних інсультів в Україні в середньому становить 
1 : 5, 1 : 4 в різних регіонах країни [1].

З  тих, що  вижили, багато залишаються інвалідами 
і тільки 20—30 % можуть повернутися до своєї колиш-
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ньої діяльності. Це  визначає актуальність вивчення 
найбільш частих порушень після МІ, що  впливають 
на рівень соціально-побутової адаптації пацієнтів [2].

Одним з таких складників, що формує рівень соціаль
но-побутової адаптації, є післяінсультні когнітивні по-
рушення (ПКП) різного ступеня важкості, які спостері-
гаються, за даними різних авторів, у 30—70 % хворих 
після МІ [3—5]. Сам по собі факт перенесення інсульту 
має  бути облігатною підставою для  оцінення когні-
тивних функцій, навіть якщо пацієнт зовні справляє 
враження «збереженого» [4].

За  приблизними оцінками, поширеність ПКП за-
лежить від  віку, локалізації вогнища та  інших харак-
теристик досліджуваних популяцій, проміжку часу 
між інсультом і моментом обстеження, а також від ви-
користовуваних критеріїв оцінки.

Дані про  поширеність та  фактори ризику роз-
витку ПКП часто мають суперечливий характер. 
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Опубліковано два огляди щодо постінсультних помір-
них когнітивних розладів (ПКР) додементного рівня, 
в яких, за даними S. Makin і співавт. [6], встановлено, 
що поширеність їх становить 21 %, а за даними F. Van 
Rooij і  співавт.  [7]  — 30  % серед пацієнтів з  різними 
типами інсультів. Згідно з  систематичним оглядом 
S.  Harrison і  співавт.  [8], поширеність ПКР варіює 
від  24  до  75  % серед осіб, які  перенесли інсульт, 
та від 4 до 19 % — серед безінсультних форм церебро-
васкулярних захворювань. Пізніше було проведено 
кілька досліджень, в яких дані про поширеність таких 
ПКР варіювали від 3 до 41 %, залежно від використо-
вуваних діагностичних критеріїв, і  від  10  до  50  %  — 
залежно від дефініцій судинних ПКР [9].

Є безперечні свідчення того, що перенесений ін-
сульт підвищує ризик подальшого розвитку найбільш 
важкого ступеня когнітивного порушення — деменції. 
В одному великому дослідженні, виконаному в Канаді, 
поширеність післяінсультної деменції становила 
25  % при  використанні критеріїв DSM-III, порівняно 
з 17 % при використанні критеріїв DSM-III-R, і 14 % — 
при  використанні критеріїв DSM-IV  [10]. Дуже схожі 
результати були отримані в  фінському досліджен-
ні  [11]. У  систематичному огляді і  мета-аналізі се-
редня поширеність в сукупних популяціях становила 
24—29  % (після першого або  повторного інсульту) 
і  18—23  % (після першого або  повторного інсульту, 
після виключення випадків, коли деменція була 
наявною до інсульту) [12]. У шведському дослідженні, 
в якому безпосередньо порівнювали хворих з інсуль-
том і добре підібраних контрольних осіб в популяції, 
поширеність деменції була вчетверо вищою серед 
осіб, які перенесли інсульт (28 % порівняно з 7 %) [13]. 
Результати великих досліджень захворюваності на де-
менцію після інсульту привели до таких же висновків. 
У Рочестерському дослідженні, виконаному в місцевій 
громаді, відносний ризик деменції після інсульту ста-
новив 8,8 через рік, 3,5 — через 5 років, і все ще за-
лишався підвищеним в  2,0 раза через 25  років  [14]. 
У Фремінгемскому дослідженні встановлення діагнозу 
деменції через 10 років після інсульту, після внесення 
поправок на вік, стать, освіту, фактори ризику інсульту, 
дорівнювало 2,4 [15].

Під ПКП розуміють будь-які  когнітивні розлади, 
які  мають тимчасовий зв’язок з  інсультом та  вияв-
ляються в  перші 3 місяці після інсульту (ранні ПКП) 
або  в  більш пізні терміни, але зазвичай  — не  пізні
ше року після інсульту (пізні ПКП). Тримісячний 
інтервал, введений в  умовах судинної деменції 
NINDS-AIREN (The  National Institute of  Neurological 
Disorders and  Stroke  — Association Internationale 
pour la Recherche et l’Enseignement en Neurosciences) 
як  один з  доказів причинно-наслідкового зв’язку 
між цереброваскулярним захворюванням і  демен
цією [16, 17].

У вітчизняній і закордонній літературі недостатньо 
вивчені питання особливостей формування ПКП в різні 
періоди ішемічного інсульту (ІІ) та  залежно від  його 
патогенетичних підтипів.

Тому предметом нашого дослідження є післяінсульт
ні когнітивні порушення у хворих з кардіоемболічним 
інсультом (КЕІ) на тлі фібриляції передсердь  [18]. 
Більшою мірою це  зумовлено чималою поширені-

стю, високою смертністю та  інвалідизацією внаслі-
док КЕІ  [18]. У  структурі всіх ІІ КЕІ займають від  20 
до 30 %, а з віком частота їх зустрічальності зростає 
до 40 % [19].

Мета дослідження: оцінити когнітивний стан у хво-
рих з  КЕІ у  гострому та  відновному періодах та  ви-
значити фактори ризику, що впливають на їх прогре-
сування.

У дослідженні взяли участь 33 пацієнти (21 чоло-
вік та  12 жінок) у  різні періоди інсульту (гострий  — 
на 10—21 день від моменту виникнення КЕІ та ранній 
відновний на  40—60 день від  моменту виникнення 
КЕІ). Критеріями включення хворих в  досліджувану 
групу були: наявність КЕІ (діагноз КЕІ встановлювали 
відповідно до  класифікації патогенетичних підтипів 
інсультів TOAST [20]; хворі доступні до продуктивно-
го контакту, з ясною свідомістю (15 балів за шкалою 
ком Глазго  — GCS, Glasgow Coma Scale, Teasdale  G., 
Jennett  B., 1974); локалізація вогнища ушкодження 
мозку в  басейні правої середньої мозкової артерії 
(ПСМА) та  у  вертебробазилярному басейні (ВББ); 
відсутність мовних порушень, порушень читання 
та письма.

У  досліджувану групу не  було включено хво-
рих: віком старше ніж  70  років, які  мали нейро
дегенеративні атрофічні захворювання головного 
мозку (хвороба Альцгеймера та хвороба Паркінсона), 
з  об’ємними утвореннями головного мозку, епілеп
сією, психічними розладами.

Усіх хворих обстежено та проліковано відповідно 
до  сучасних рекомендацій ведення хворих з  ІІ  [21]. 
Функціональний стан хворих був оцінений за індексом 
Бартел (ІБ), (BI, D.  Barhtel, 1955), за  шкалою Ренкіна 
(ШР), (UK-TA Study Group, 1988).

Визначення когнітивних функцій проведено з ви
користанням шкали ММSE (Mini-Mental State Exami
nation) [22].

Оброблення результатів досліджень проведено 
з  використанням пакету прикладних програм IBM 
SPSS Statistics 20. Методами варіаційної статистики ви-
значали середні та середнє квадратичне відхилення, 
медіани (Ме) та квартилі (25 %; 75 %). Для визначення 
достовірності відмінностей між показниками викори-
стано непараметричні критерії. Для  аналізу зв’язків 
між показниками використано ранговий коефіцієнт 
кореляції Спірмена.

З  розподілу хворих за  віком і  статтю (рис.  1) ви-
пливає, що серед обстежених нами хворих КЕІ часті-
ше був  у  чоловіків віком 61—73  роки (F  =  0,001678; 
χ2 = 11,52; p < 0,05). Але і у жінок КЕІ майже в 3 раза 
частіше траплявся у  похилому віці (F  =  0,039125; 
χ2 = 6,0; p < 0,05).
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Рис. 1. Розподіл хворих за віком та статтю
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Ці  дані підтверджують той факт, що  фібриляція 
передсердь, як  основний фактор ризику КЕІ, поши-
рюється з віком [23]. Окрім того, за даними деяких до-
сліджень, у чоловіків фібриляція передсердь виникає 
частіше, ніж‑у жінок [24].

Відомо, що рівень освіти та схильність до інтелекту-
альної діяльності можуть впливати на ризик розвитку 
когнітивних розладів [25]. Тому ми аналізували рівень 
освіти у  обстежуваних хворих (табл.  1). Серед обсте-
жених пацієнтів більша частка жінок мали вищу освіту, 
а більша частка чоловіків — середню.

Таблиця 1.	 Розподіл хворих досліджуваної групи за рівнем 
освіти

Рівень освіти Чоловіки
(n = 21)

Жінки
(n = 12)

Середня 16 (76,2 ± 8) 5 (41,6 ± 6,3)*
F = 0,067393; χ2 = 3,93

Вища 5 (23,8 ± 4,7) 7 (58,3 ± 9,1)*
F = 0,067393; χ2 = 3,93

Примітка: * — відмінності у частоті зустрічальності осіб з від-
повідним рівнем освіти між  гендерними групами достовірні 
(p < 0,05)

За  даними проведених раніше досліджень вста-
новлено, що  ключовими факторами, які  впливають 
на  формування ПКП і  рівень соціально-побутової 
адаптації, є також: тяжкість неврологічної симптомати-
ки у гострому періоді, об’єм пошкодження головного 
мозку, наявність когнітивного зниження до  судинної 
катастрофи, локалізація судинного вогнища та ін. Ризик 
розвитку ПКП підвищує півкульна локалізація патоло-
гічного процесу (лобові частки, зоровий бугор, коліно 
внутрішньої капсули).

У зв’язку з цим був проведений поділ хворих на гру-
пи відповідно до локалізації вогнищ (табл. 2).

Таблиця 2. 	 Розподіл хворих за статтю та локалізацією вогнищ 
ушкодження мозку, (%)

Стать

Локалізація вогнища ураження

ПСМА ВББ

абс. % ± m% абс. % ± m%

Чоловіки (n = 21) 10 47,6 ± 20,7 11 52,3 ± 6,8

Жінки (n =12) 8 66,7 ± 7,8 4 33,3 ± 5,6

Достовірної різниці у  локалізації та  частоті зустрі-
чальності вогнищ між групами чоловіків та жінок немає. 
Загалом у  55  % пацієнтів вогнища були локалізовані 
у басейні ПСМА, а у 45 % — у ВББ.

Становило інтерес визначити стан когнітивних 
функцій та рівень функціонального стану хворих у різ-
ні періоди КЕІ — у гострому та ранньому відновному 
(табл. 3). Відомості про стан когнітивних функцій, рівень 
соціально-побутової адаптації було отримано в процесі 
співбесіди з пацієнтом та його родичами за допомогою 
психодіагностичних шкал.

Таблиця 3. 	 Середні значення (бали) показників шкал 
у хворих з КЕІ

Показник Гострий  
період

Ранній відновний 
період

MMSE 18,8 ± 6,5 19,3 ± 7,4

ІБ 55,3 ± 28,9 68,5 ± 24,6

ШР 3,1 ± 1,6 2,7 ± 1,6

Середній бал за шкалою MMSE становив 18,8 ± 6,5 ба-
лів у  гострому періоді та  збільшився на  0,5  балів 
у ранньому відновному періоді. ІБ збільшився майже 
на 13 балів за час спостереження. Середній бал у групі 
за ШР зменшився на 0,4 бали, що свідчило про поліп-
шення функціонального стану хворих у ранньому від-
новному періоді. Проведення аналізу цих показників 
у кожного хворого дало можливість зазначити про чи-
малий розкид показників, що вказує на неоднорідність 
досліджуваної групи. 

Для  формування однорідних груп та  подальшого 
аналізу результатів дослідження було використано 
кластеризацію за алгоритмом k-середніх. Було окремо 
кластеризовано показники в гострому та в ранньому 
відновному періоді інсульту. За  результатами класте-
ризації було сформовано по два кластери відповідно 
до періодів лікування. У табл. 4 наведено медіани (Ме) 
та  квартилі досліджуваних показників в  кластерах 
в  гострому періоді. До  першого кластеру віднесе-
но 17  (51  ±  8,7)  % хворих, до  другого відповідно  — 
16 (49 ± 8,7) % хворих, тобто група поділилася практич-
но на дві рівних частини.

Таблиця 4.	 Середні тенденції показників хворих з КЕІ 
у кластерах в гострому періоді, Ме (25 %; 75 %)

Показник 1 кластер (n = 17) 2 кластер (n = 16)

Вік, роки 66 (62; 69) 65,5 (56; 69,5)

Орієнтація, бали л 9 (8; 9) 7 (5,5; 9)

Запам’ятовування, бали 2 (2; 3) 1 (0; 2)* U = 49

Увага та рахунок, бали 4 (4; 5) 2 (1; 3)* U = 16,5

Мова, бали 8 (7; 8) 3 (1; 4)
U = 5,5; p = 0,001

Відтворення слів, бали 2 (1; 3) 1 (0; 2)*  
U = 63,5

MMSE, бали 24 (22; 26) 14,5 (11; 16,5)* 
U = 0

ІБ, бали 80 (70; 90) 30 (20; 42)*  
U = 20

ШР, бали 2 (1; 3) 4 (4; 5)*  
U = 18,5

Примітка: * — відмінності у значеннях показника між першим 
та  другим кластером достовірні за  критерієм Мана  — Уїтні 
(p < 0,001)

Середній вік хворих, віднесених до різних кластерів, 
достовірно не  відрізняється, що  дає змогу порівню-
вати їх за станом когнітивних функцій. Наведені бали 
за  кожним зі  складників шкали  MMSE дають змогу 
проілюструвати відмінності між станом когнітивних 
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функцій хворих, віднесених до різних кластерів. Можна 
зазначити, що хворі у кластерах достовірно не відріз-
няються за показником «Орієнтація», в обох кластерах 
вони східні. За всіма іншими показниками хворі відріз-
няються достовірно. Виходячи із значень шкал, можна 
стверджувати, що до першого кластеру віднесені хворі 
з  більш сприятливим перебігом КЕІ, ніж до  другого. 
Зокрема, значення ІБ у хворих першого кластеру май-
же у  тричі більші, ніж у  хворих другого, а  показник 
за ШР — вдвічі менший. Також у першому кластері по-
казник за шкалою MMSE у 1,7 раза вищій, ніж у другому, 
що вказує на суттєві відмінності у когнітивних функціях 
між хворими цих кластерів.

В  ранній реабілітаційний період показники у  33 
хворих з КЄІ також були кластеризовані за алгоритмом 
k-середніх. В результаті було сформовано два кластери. 
До першого (кращого) віднесено 16 (49 ± 8,7) % хворих, 
до другого (гіршого) — 17 (51 ± 8,7) %. Оскільки у пер-
шому та другому випадках кластеризацію виконували 
за вихідними та кінцевими показниками хворих неза-
лежно, має інтерес визначення змін складу кожного 
кластера. Проведений аналіз показав, що  у  першому 
за  показниками кластері залишилися 14 з  17 хворих, 
тобто 82,4 % хворих цього кластера зберегли тенденцію 
до хорошого відновлення. У другому — за показниками 
кластерів залишилися також 14 хворих (87,5 %). П’ять 
хворих у ранньому реабілітаційному періоді перейшли 
у  інші кластери. З  першого кластеру у  другий пере-
йшли 3 хворих, які мали до лікування кращі показники, 
але не відновили свої функції у повному обсязі. З друго-
го боку, 2 хворих, що мали низькі початкові показники, 
відновилися достатньо добре.

У  табл.  5 наведено середні тенденції показників 
хворих, віднесених до  різних кластерів у  ранньому 
відновному періоді.

Таблиця 5.	 Середні тенденції показників хворих з КЕІ 
у кластерах у ранньому відновному періоді, 
Ме (25 %; 75 %)

Показник 1 кластер (n = 16) 2 кластер ( n = 17)

Вік, роки 66 (62,5; 69) 66,0 (55; 70)

Орієнтація, бали 9 (8,5; 10) 6 (5; 7)* U = 26

Запам’ятовування, бали 3 (2; 3) 1 (1; 2)* U = 51

Увага та рахунок, бали 4 (4; 4,5) 1 (1; 2)* U = 12

Мова, бали 8 (7; 8,5) 3 (3; 4)* U = 5

Відтворення слів, бали 2 (2; 3) 1 (0; 1)* U = 39

MMSE, бали 26,5 (23; 28) 15 (12; 17)* U = 0

ІБ, бали 90 (80; 100) 50 (40; 60)* U = 13,5

ШР, бали 1 (0; 3) 4 (4; 4)* U = 28

Примітка: * — відмінності у значеннях показника між першим 
та  другим кластером достовірні за  критерієм Мана  — Уїтні 
(p < 0,001)

За  даними табл.  5 можна зазначити, що  кластери 
відрізняються достовірно за всіма показниками. Хворі, 
віднесені до  першого кластеру, достатньо добре від-
новилися, про  що  свідчать значення показників рівня 
соціально-побутової адаптації, які становлять 90 % 
від максимально можливого. Показник за шкалою MMSE 

становить 88,3 % від максимально можливого. Зокрема, 
у  гострому періоді у  «кращому» кластері він становив 
80  % від  максимально можливого. Отже, когнітивні 
функції хворих за цим показником поліпшилися на 8 %.

У другому («гіршому») кластері у гострому періоді 
показник за  MMSE становив 48,3  % від  максимально 
можливого. У ранньому відновному періоді він стано-
вив 50  %, що  вказує на  практичну відсутність поліп-
шення когнітивних функцій у хворих другого кластеру. 
ІБ внаслідок лікування збільшився на 20 % порівняно 
з вихідним станом, але його значення вказує на несут-
тєве поліпшення. Показник за ШР не змінився.

Ми  провели аналіз розподілу хворих у  кластерах 
відповідно до  локалізації вогнищ ушкодження мозку 
(табл.  6). Аналіз наведених даних показав, що  у  пер-
шому кластері достовірно більшу частку становлять 
хворі, в яких вогнища ушкодження локалізовані у ВББ. 
У другому кластері  — навпаки, у достовірно більшій 
частині випадків вогнища ушкодження були розта-
шовані у  басейні ПСМА. Отже, одержані результати 
показують, що краще відновлення когнітивних функцій 
спостерігається за локалізації вогнищ у ВББ.

Таблиця 6.	 Розподіл хворих в кластерах відповідно 
до локалізації вогнищ ушкодження мозку

Період 
спостереження

Локалізація 
вогнища 1 кластер 2 кластер

Гострий період

ПСМА 5 (29,4 ± 5,2) 13 (81,2 ± 70,7)*
F = 0,001092

χ2 = 12,5

ВББ 12 (70,5 ± 7,9)*
F = 0,038084

χ2 = 5,76

3 (18,7 ± 4,2)

Ранній відновний 
період

ПСМА 5 (31,2 ± 5,4) 13 (76,4 ± 8,1)*
F = 0,005267

χ2 = 9,53

ВББ 11 (68,7 ± 7,8)*
F = 0,075597

χ2 = 4,5

4 (23,5 ± 4,7)

Примітка: *  — відмінності у  частоті трапляння відповідних 
локалізацій вогнищ ушкодження у кластері достовірні (p < 0,05)

Оскільки стан когнітивних функцій якоюсь мірою 
залежить від рівня освіти, було проведено порівняння 
розподілу хворих у кластерах за цією ознакою (табл. 7).

Таблиця 7. 	 Розподіл хворих з КЕІ у кластерах відповідно 
до рівню освіти

Період спостереження Освіта 1 кластер 2 кластер

Гострий період

Середня 9 (52,9 ± 6,9) 12 (75 ± 8,1)

Вища 8 (47 ±  6,6) 4 (25 ± 4,9)*
F = 0,012113

χ2 = 8

Ранній відновний 
період

Середня 8 (50 ± 6,7) 13 (76,5 ± 8,1)*
F = 0,005267

χ2 = 9,53

Вища 8 (50 ± 6,7) 4 (23,5 ± 4,7)

Примітка:*  — відмінності у  частоті трапляння відповідного 
рівня освіти у кластері достовірні (p < 0,05)
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У першому кластері кількість хворих з вищою та се-
редньою освітою була практично однаковою, що збері-
гається в динаміці спостереження. У другому кластері 
достовірно більша частка хворих була з  середньою 
освітою. Хворі, які віднесені до другого кластеру, мали 
гірші показники відновлення, що  підтверджує поло-
ження про  суттєвий вплив рівня освіти на  результат 
соціально-побутової реабілітації хворих. Отриманий 
результат відповідає сучасному уявленню про те, що де-
менція після перенесеного інсульту достовірно частіше 
виникає в осіб з нижчим рівнем освіти.

З метою виявлення особливостей взаємозв’язків між 
станом когнітивних функцій та  показниками соціаль
но-побутової реабілітації хворих з  КЕІ, віднесених 
до  різних кластерів, було використано коефіцієнт 
кореляції Спірмена. За результатами розрахунків було 
побудовано кореляційні плеяди (рис. 2).

2 кластер

MMSE

ІБ ШР

MMSE

ІБ ШР

MMSE

ІБ ШР

MMSE

ІБ ШР

До лікування

Після лікування

0,7

–0,9 –0,9

–0,9 –0,8

–0,7 0,7 –0,6

0,6 –0,5

1 кластер

Рис. 2. Кореляційні плеяди показників соціально-побутової 
реабілітації хворих з КЕІ

Можна зазначити, що в обох кластерах у гострому 
періоді структура зв’язків між показниками соціаль-
но-побутової реабілітації та рівнем когнітивних пору-
шень  — однакова. Збільшення ІБ приводить до  під-
вищення показника MMSE, зменшення показника ШР 
також приводить до поліпшення когнітивних функцій. 
У  ранньому відновному періоді у  першому кластері 
ці тенденції зберігаються, що вказує на успішність про-
цесів відновлення. У другому кластері зміни ІБ та показ-
ника ШР не впливають на когнітивні функції, оскільки 
у структурі відсутні значущі зв’язки з показником MMSE.

Отже, одержані результати дають змогу зробити 
такі висновки:

1. Хворим з КЕІ у гострому періоді притаманні вира-
жені когнітивні порушення, які несуттєво регресують 
у ранньому відновному.

2. Рівень когнітивних порушень не залежав від віку 
хворих, а залежав від рівня освіти.

3. Відновлення когнітивних функцій спостерігалось 
краще у хворих з ВББ локалізацією інсульту.

4. Вищий рівень соціально-побутової адаптації, ви-
значений за ІБ та показником за ШР, сприяє кращому 
відновленню когнітивних функцій у хворих з КЕІ.
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НЕЙРОАДАПТАЦІЯ В  СИСТЕМІ ЕМОЦІЙНОГО ПІДКРІПЛЕННЯ ПРИ  АЛКОГОЛЬНІЙ ЗАЛЕЖНОСТІ
Е. В. Веселовская, А. В. Шляхова, О. Г. Берченко, А. М. Титкова

Нейроадаптация в  системе эмоционального подкрепление при  алкогольной зависимости

O. V. Veselovska, A. V. Shliakhova, O. G. Berchenko, A. M. Titkova
Neuroadaptation in  the  system of  emotional reinforcement under alcohol dependence

У статті розглянуті сучасні уявлення 
щодо нейроадаптації у мозковій системі 
емоційного підкріплення в умовах ал-
когольної залежності. У  експерименті 
на тваринах досліджені рівень тривож-
ності, функціональний стан системи 
позитивного емоційного підкріплення, 
електроґенез структур лімбіко-неокор-
тикальної системи мозку, рівні дофа-
міну у  n.accumbens та  гіпоталамусі. 
Особливу увагу надавали транскутан-
ній алотрансплантації ембріональної 
тканини гіпокампа як  біологічному 
підходу до подолання потягу до алко
голю. Показано, що  алотранспланта-
ція пригнічує алкогольну мотивацію 
через перебудову нейрофізіологічних 
та  нейрохімічних механізмів в  системі 
емоційного підкріплення.

Ключові слова: модель алкогольної 
залежності, електрична активність моз-
ку, емоційна система мозку, транскутан-
на алотрансплантація ембріональної 
тканини, дофамiн

В  статье рассмотрены современные 
представления о нейроадаптации в мозго-
вой системе эмоционального подкрепле-
ния в  условиях зависимости от  алкоголя. 
В эксперименте на животных исследованы 
уровень тревожности, функциональное 
состояние системы положительного эмо-
ционального подкрепления, электрогенез 
структур лимбико-неокортикальной систе-
мы мозга, уровни дофамина в n.accumbens 
и гипоталамусе. Особое внимание уделено 
транскутанной аллотрансплантации эмбри-
ональной ткани гиппокампа в  качестве 
биологического подхода к  подавлению 
влечения к алкоголю. Показано, что алло
трансплантация ослабляет алкогольную 
мотивацию путем перестройки нейрофизи-
ологических и нейрохимических механиз-
мов в системе позитивного подкрепления.

Ключевые слова: модель алкогольной 
зависимости, электрическая активность 
мозга, эмоциональная система мозга, тран-
скутанная аллотрансплантация эмбрио-
нальной ткани, дофамин

The  article is  addressed to  the  prob-
lem of  neuroadaptation in  the  brain sys-
tem of  emotional reinforcement under 
alcohol dependence. The level of anxiety, 
the  functional state of  the  positive emo-
tional reinforcement system, the  electro
genesis of the structures of the brain lim-
bic-neocortical system, levels of dopamine 
in  n.accumbens and hypothalamus were 
studied in  an  experiment on  animals. 
Particular attention is  paid to  the  trans-
cutaneous allotransplantation of  the  em-
bryonic hippocampal tissue as  a  biolo
gical approach to  suppressing of  craving 
for alcohol intake. It has been shown that 
allotransplantation reduces alcohol moti-
vation by  restructuring of  neurophysio-
logical and neurochemical mechanisms 
in  the  system of  positive reinforcement.

Keywords: alcohol dependence mo
del, electrical activity of the brain, emotio
nal system of  the  brain, transcutaneous 
allotransplantation of  embryonic tissue, 
dopamine

1В фундаментальних дослідженнях з вивчення нейро-
біологічних основ вживання алкоголю показані зміни 
в емоціогенній лімбіко-неокортикальній системі мозку. 
Виявлена специфічність та етапність залучення в ці про-
цеси нейронних мереж n.accumbens, мигдалеподібного 
комплексу, гіпокампа, гіпоталамуса, фронтальних 
відділів кори головного мозку та їх складне поліфунк-
ціональне нейромедіаторне, медіаторно-гормональне, 
нейротрофічне забезпечення [1—3].

Такі функціональні перебудови внутрішньосистем-
ної взаємодії базуються на принципах активації, гальму-
вання, переключення та дублювання механізмів мозку, 
а дефіцит в системі позитивного емоційного підкріплен-
ня та її насичення є тригерами цих процесів. У зв’язку 
з  цим заслуговує на  увагу концепція нейроадаптації, 
суть якої полягає в  тому, що  дисрегуляція в  системі 
позитивного емоційного підкріплення активує меха-
нізми негативних емоційних станів та сприяє вживанню 
наркотичних речовин [4]. Тому для подолання потягу 
до  вживання алкоголю потрібна підтримка балансу 
в системі емоційного підкріплення за допомогою внут
рішньосистемної реконструкції її морфофункціональ-
ного субстрату.

Беручи до уваги позитивний вплив трансплантації 
ембріональних тканин мозку при  функціональних 
та  дегенеративних порушеннях ЦНС та  дані про  те, 
що  гіпокамп містить нейротрофічні фактори мозку, 
які сприяють активації процесів нейроґенезу та віднов-
ленню функціональних механізмів мозку [5, 6], доцільно 
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було дослідити вплив транскутанної трансплантації 
ембріональної тканини гіпокампа на лімбіко-неокорти-
кальні механізми внутрішньосистемної адаптації щурів 
зі  сформованою алкогольною залежністю. Це  стало 
метою нашого експериментального дослідження.

Усі процедури з  експериментальними тваринами 
виконані відповідно до  «Порядку проведення науко-
вими установами дослідів, експериментів на тваринах» 
(№ 249 від 01.03.2012), Закону України «Про захист тварин 
від жорстокого поводження» (№ 3447-IV від 21.02.2006).

Щури протягом 12-и діб вживали хліб, змочений 12 % 
розчином етанолу (0,6 г/кг маси тіла), а потім протягом 
23 діб  — 25  % розчином етанолу (1,2  г/кг маси тіла). 
Залежність у щурів визначали за ознакою вподобання 
алкогольної їжі безалкогольній. Потім щури були поді-
лені на групи: І групу становили щури з алкогольною 
залежністю, ІІ групу — щури з алкогольною залежністю 
та транскутанною алотрансплантацією ембріональної 
тканини гіпокампа (ТТЕТГ) 17—18-денної гестації, яку 
здійснювали після виявлення залежності (21  доба 
вживання етанолу) в  ділянку проєкції краніального 
цервікального ганглію ліворуч  [7]. Стереотаксичним 
способом щурам І та ІІ груп (через 14 діб після ТТЕТГ) 
вводили довгострокові електроди в  лобово-тім’яні 
відділи нової кори (Cort), гіпокамп (Hip), гіпоталамус 
(Hpt) та n.accumbens (nAcc) [8]. Електроенцефалограми 
щурів реєстрували на  комп’ютерно-діагностичному 
комплексі «Нейрон-Спектр+» та аналізували візуально. 
За  допомогою пакету комп’ютерних програм обчис
лювали абсолютну спектральну потужність ритмів біо
потенціалів мозку, для чого використовували 3 епохи 
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запису по  п’ять секунд кожна для  5 частотних діапа-
зонів: δ (від 1 до 3,0 Гц), θ (від 4,0 до 7,0 Гц), α (від 8,0 
до 12,0 Гц), βнч

 (від 13 до 20,0 Гц), βвч (від 21 до 35,0 Гц). 
Індивідуальний рівень тривожності у щурів визначали 
за допомогою багатопараметрового методу оцінення 
тривожно-фобічних станів (ТФС) за  сукупністю пове-
дінкових реакцій у наборі етологічних тестів, що ґрун-
туються на створенні емоціогенної ситуації [9]. Частоту 
реакції самостимуляції (ЧРСС) вентролатерального 
гіпоталамуса реєстрували за методом Olds  [10]. Вміст 
дофаміну визначали у Hpt та nAcc із застосуванням на-

борів реагентів для імуноферментного аналізу («Tri Cat», 
Німеччина). Результати обробляли статистично за допо-
могою програм Excel та Statistica 10.0. з використанням 
критерію Стьюдента, Т-критерію Вілкоксона та критерію 
Манна — Уїтні.

У щурів зі сформованою алкогольною залежністю 
(I  група) вживання чергової дози алкоголю спри-
чиняв активацію гальмівних процесів з  ініціацією 
генералізованої пароксизмальної активності в  Hip, 
який мав найбільшу спектральну потужність (рис. 1).  
Алкоголізація призводила до вірогідних (p ≤ 0,05) змін 
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Рис. 1. Динаміка спектральної потужності ритмів ЕЕГ щурів з алкогольною залежністю 
після вживання алкоголю та у період його відміни (І група)

базового рівня тривожності: знижувала базово висо-
кий та підвищувала базово низький рівень ТФС у щурів 
(рис. 2). Тобто, вплив алкоголю на систему позитивного 
емоційного підкріплення залежить від базового рівня 
тривожності.
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Рис. 2. Динаміка ТФС у щурів у процесі експерименту
* — p ≤ 0,05 порівняно з фоном; + — p ≤ 0,05 порівняно зі щура-
ми з  високим рівнем тривожності; 1 доба, 3 доба  — відміна 

вживання алкоголю

Слід відзначити вплив алкоголю на функціональну 
властивість системи позитивного емоційного підкріп
лення. Вивчення розподілу і  змін вмісту дофаміну 
показало, що  різні ланки дофамінергічної системи 
головного мозку неоднаково задіяні в підтримці функ-
ціонування системи емоційного підкріплення за умов 
алкогольної залежності у  щурів. Вживання чергової 
дози алкоголю активує мезолімбічну ланку дофамінер-
гічної системи з  вірогідним (p  ≤  0,05) підвищенням 
рівня дофаміну в nAcc (до 35,5 ± 6,0 нмоль/г тканини 
порівняно з 26,4 ± 2,5 — у інтактних тварин), та при-
гнічує — гіпоталамічну (до 13,9 ± 1,2 нмоль/г тканини 
порівняно з 25,2 ± 4,8 — у інтактних тварин). Показник 
ЧРСС після вживання алкоголю мав нестабільний ха-
рактер і становив 264,0 ± 44,5 натискань за 5 хвилин 
(нат/5 хв).

В  динаміці розвитку синдрому відміни вживання 
алкоголю виявлені нейродинамічні зміни активності 
в  системі емоційного підкріплення. На  першу добу 
відміни вживання алкоголю процеси збудження пре-
валювали над процесами гальмування. На  спектро-
грамах відзначалося загальне зниження спектральної 
потужності ритмів ЕЕГ з рівнем вірогідності (p ≤ 0,05) 
для α-ритму у Hip та Hpt та βнч-ритму у Hip, Hpt та Cort. 
У  електричній активності Cort та  Hip реєструвалося 
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підсилення електрографічних проявів судомної актив-
ності. Привертає до себе увагу уповільнення електро-
ґенезу в nAcc, де переважав високоамплітудний δ-ритм, 
модульований групами швидких хвиль, спектральна 
потужність δ-ритму підвищувалась (майже у 2,5 раза) 
проти значень, отриманих у алкогользалежних тварин 
(див. рис. 1). У цей період рівень тривожності у щурів 
обох груп мав тенденцію до підвищення (див. рис. 2). 
Виявлено компенсаторне підвищення активності по-
зитивної емоційної системи мозку. ЧРСС, яку реєстру-
вали протягом години, нерівномірно збільшувалася 
порівняно з показником після формування алкоголь-
ної залежності та  вживання чергової дози алкоголю 
та становила 327,0 ± 66,4 нат/5 хв (p ≤ 0,05). Найбільш 
висока ЧРСС відзначалася з 31 хв до 60 хв реєстрації. 
На третю добу відміни вживання алкоголю у Cort, Hip 
та Hpt переважали процеси гальмування, що виража-
лося в  уповільненні електроґенезу з  трансформаці-
єю пароксизмальної активності у  веретеноподібну. 
Виявлено вірогідне (p ≤ 0,05) зниження спектральної 
потужності ритмів ЕЕГ порівняно з  вживанням алко
голю: θ-, α- та  β-ритмів у  Cort, Hip, α- та  βнч-ритмів 
у  Hpt, порівняно з  першою добою відміни вживання 
алкоголю: δ-, θ-, α- та  βвч-ритмів у  nAcc (див. рис.  1). 
Десинхронізація на  ЕЕГ nAcc поєднувалася з  підви-
щенням активності нейронів емоційного центру Hip, 
що  віддзеркалювалося в  відновленні рівня дофамі-
ну в nAcc та в Hpt (до 30,2 ± 4,3 та 18,1 ± 1,5 нмоль/г 
тканини відповідно, p  ≤  0,05) та  в  підвищенні ЧРСС 
до  341,0  ±  91,1 нат/5  хв (p  ≤  0,05). Рівень емоційної 
напруги, за даними нейроетологічного тесту, на тре-
тю добу відміни вживання алкоголю мав тенденцію 
до зниження (див. рис. 2).

Отже, в динаміці розвитку стану відміни вживання 
алкоголю відбуваються алостатичні зміни в  мозковій 
системі емоційного підкріплення, в яких ключову роль 

виконують емоційно-мотиваційні центри nAcc та  Hpt. 
Формування алостазу в  мозковій системі емоційного 
підкріплення, тобто стабілізація через переміни  [11], 
було зумовлено перенаправленням параметрів систе-
ми емоційного підкріплення, що й відзначалось на пер-
шу та третю доби розвитку синдрому відміни.

Застосування ТТЕТГ для  стимуляції репаративних 
процесів мозку виявило її пролонгований вплив на сис
тему емоційного підкріплення у  щурів з  залежністю 
від алкоголю. На ЕЕГ Cort, Hip, Hpt після вживання алко
голю реєструвались електрофізіологічні показники на-
пруги з домінуванням ритмів θ-діапазону. У nAcc на фоні 
θ-, α-активності спостерігалися поодинокі або  групи 
δ-хвиль. В  процесі реєстрації на  ЕЕГ у  50  %  щурів 
виникали поодинокі короткочасні повільнохвильові 
локальні та  генералізовані пароксизмальні прояви, 
які  ініціював Hip. Найбільшу спектральну потужність 
біопотенціалів ЕЕГ щурів мав Hip, а  серед ритмів  — 
δ-ритм (рис.  3). На  першу добу відміни вживання ал-
коголю в електричній активності мозку щурів з ТТЕТГ 
превалювали процеси десинхронізації: у Cort залиша-
лися короткі відрізки регулярного α-ритму з компонен-
тами груп β-хвиль; у Hip на фоні домінування θ-ритму, 
модульованого гострими хвилями, реєстрували висо-
коамплітудні δ- та  α-коливання; у  Hpt  — поліморфна 
δ-, θ-активність з компонентами α-, β-хвиль; у nAcc від-
бувалося збагачення швидкими ритмами у β-діапазоні, 
рівнем вірогідності (p ≤ 0,05) ці зміни підтверджувалися 
лише для β-ритмів у Hip та nAcc та для θ-, α-ритмів у Hpt 
(рис. 3). Водночас показник ТФС мав тенденцію до зни-
ження (див. рис.  2). На  третю добу відміни вживання 
алкоголю електроґенез Cort та  nAcc був представле-
ний десинхронізованою активністю з  компонентами 
поодиноких повільних хвиль з  вірогідним (p  ≤  0,05) 
підвищенням спектральної потужності біопотенціалів 
θ- та βвч-діапазонів в nAcc (див. рис. 3).
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Рис. 3. Динаміка спектральної потужності ритмів ЕЕГ щурів з алкогольною залежністю 
після ТТЕТГ на фоні вживання алкоголю та у період його відміни (ІІ група)

* — p ≤ 0,05 порівняно з алкогольною залежністю; # — p ≤ 0,05 порівняно з 1-ю добою відміни алкоголю
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На  ЕЕГ Hip та  Hpt спостерігали заміщення θ-ритму 
мономорфним α-ритмом. З 20 доби після алотрансплан-
тації спостерігалося підвищення загальної активності 
щурів. Тварини стали рухливішими та позитивно емо-
ційними, що виражалося у підвищенні горизонтальної, 
вертикальної та орієнтовно-дослідницької активності, 
грумінгу і зниженні вегетативних реакцій.

ТТЕТГ мала вплив, що  активував синтез дофаміну, 
рівень якого підвищувався на фоні відміни вживання 
алкоголю в гіпоталамусі на 76 % та в nАcc — на 60 %. 
Все це  вказує на  суттєву активацію нейротрансплан-
татом гіпоталамічних та  мезокортикальних ланок 
дофамінергічних механізмів системи позитивного 
емоційного підкріплення.

Такі алостатичні перебудови нейрофізіологічних 
лімбіко-неокортикальних та дофамінергічних гіпотала-
мічних та мезокортикальних механізмів системи пози-
тивного емоційного підкріплення сприяли пригніченню 
мотивації до вживання алкоголю у 98 % щурів.

Отже, під час формування залежності від алкоголю 
та  в  динаміці розвитку синдрому відміни виявлені 
алостатичні зміни регуляторних процесів у  мозко-
вій системі емоційного підкріплення. Провідну роль 
в перебудові алостазу мають базовий рівень негативних 
емоційних реакцій, а  саме  — тривожності; функціо-
нальна активність гіпоталамічних центрів позитивного 
емоційного підкріплення, дофамінергічне забезпечен-
ня Hpt та nAcc — структур мозку, асоційованих з емо-
ційним та  мотиваційним збудженням. Транскутанна 
алотрансплантація ембріонального гіпокампа, наслід-
ком якої є пригнічення вживання алкоголю, спричиняє 
внутрішньосистемну перебудову алостазу: активує 
електричну активність мозку та відновлює рівень до-
фаміну в nAcc та Hpt.
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ОСНОВНІ ПСИХОМЕТРИЧНІ МАРКЕРИ ПОСТТРАВМАТИЧНОГО СТРЕСОВОГО РОЗЛАДУ 
У  КОМБАТАНТІВ

О. В. Друзь, И. А.Черненко
Основные психометрические маркери посттравматического стрессового расстройства у  комбатантов

O. V. Druz, I. O. Chernenko
Basic psychometric markers of  post-traumatic stress disorder in  combatants

У  дослідженні автори визначають 
психометричні маркери посттравма-
тичного стресового розладу (ПТСР) 
у  комбатантів.

Дослідження проводили про-
тягом 2016—2018 років, обстежено 
150  військовослужбовців.

Вибірку формували за  критерієм 
наявності/відсутності ПТСР у  комба-
тантів. Сформовано дві групи порів-
няння. Перша група — 93 особи, у яких 
за  критеріями МКХ-10 був встанов-
лений діагноз ПТСР (F43.1), друга  — 
57  умовно здорових осіб (без ознак 
ПТСР). Усі обстежені були чоловіками, 
середнім віком 33,71 ± 1,34 роки, пере-
важно сержанти та рядові загальновій-
ськового складу Збройних Сил України 
(ЗСУ), які  служили за  контрактом, се-
редня тривалість їх  участі у  бойових 
діях становила 214,7  ±  41,55  діб.

М етод и  до с л і д же н н я :  к л і н і -
ко-психопатологічний, клініко-ана-
мнестичний, психодіагностичний: 
Міссісіпська шкала посттравматич-
ного стресового розладу (військо-
вий варіант) (Т.  M.  Keane та  співавт., 
1987); Опитувальник виразності пси-
хопатологічної симптоматики (SCL-
90-R) (L.  R.  Derogatis та  співавт., 1977, 
в адаптації V. Starcevic та співавт., 2000); 
Госпітальна шкала тривоги і  депресії 
(HADS) (A. S. Zigmond, R. P. Snaith, 1983); 
Шкала клінічної оцінки виразності по-
рушень сну Я.  І.  Левіна (1995).

Результати дослідження доповни-
ли відомості щодо психічного стату-
су комбатантів ЗСУ, які брали участь 
у бойових діях на Сході України, за до-
помогою квантифікованого оцінення 
симптомів ПТСР.

Важливою складовою реабілітації 
комбатантів з ПТСР є створення відпо-
відного терапевтичного середовища 
на  тлі пацієнт-центрованого підходу 
задля потенціювання психологічної, 
психотерапевтичної роботи, спрямова-
ної на відновлення взаємин комбатан-
тів на  рівні мікро- та  макрооточення.

Ключові слова: комбатанти, пост
травматичний стресовий розлад, пост
стресовий психічний розлад, бойова 
психічна травма

В исследовании авторы определяют пси-
хометрические маркеры посттравматичес
кого стрессового расстройства (ПТСР) среди 
комбатантов.

Исследование проводили в  течение 
2016—2018 годов, обследовано 150 военно
служащих.

Выборку формировали по  критерию 
наличия/отсутствия ПТСР у  комбатантов. 
Было сформировано две группы сравне-
ния. В  первую группу вошли 93 челове-
ка, у  которых по  критериям МКБ-10 был 
установлен диагноз ПТСР (F  43.1), вторую 
группу составили 57  условно здоровых 
лиц (без признаков ПТСР). Все обследован-
ные были мужчинами, средний возраст  — 
33,71  ±  1,34  года, преимущественно сер-
жанты и  рядовые общевойскового состава 
Вооруженных Сил Украины (ВСУ), которые 
служили по  контракту, средняя продолжи-
тельность их  участия в  боевых действиях 
составила 214,7  ±  41,55  суток.

Методы исследования: клинико-психо-
патологический, клинико-анамнестичес
кий, психодиагностические: Миссисипская 
шкала посттравматического стрессового 
расстройства (военный вариант) (Т. M. Keane 
et  al., 1987); Опросник выраженности пси-
хопатологической симптоматики (SCL-90-R) 
(L.  R.  Derogatis et  al., 1977, в  адаптации 
V. Starcevic et al., 2000); Госпитальная шкала 
тревоги и депрессии (HADS) (A. S. Zigmond, 
R. P. Snaith, 1983); Шкала клинической оцен-
ки выраженности нарушений Я.  И.  Левина 
(1995).

Результаты исследования дополнили 
сведения о  психическом статусе комбатан-
тов ВСУ, принимавших участие в  боевых 
действиях на Востоке Украины, с помощью 
квантифицированной оценки симптомов 
ПТСР.

Важной составляющей реабилитации 
комбатантов с  ПТСР является создание 
соответствующей терапевтической среды 
на фоне пациент-центрированного подхода 
для потенцирования психологической, пси-
хотерапевтической работы, направленной 
на восстановление отношений комбатантов 
на  уровне микро- и  макроокружения.

Ключевые слова: комбатанты, посттрав
матическое стрессовое расстройство, пост
стрессовое психическое расстройство, 
боевая психическая травма

In the study, the authors determined 
psychometric markers of post-traumatic 
stress disorder (PTSD) in  combatants.

The study was conducted during 
2016—2018, 150 military personnel were 
examined.

The sample was formed by  the cri-
terion of  the PTSD presence/absence 
in  combatants. Two groups of  compari-
son were formed: the group 1 consisted 
of  93 persons with diagnosis of  PTSD 
(F43.1) according to  the ICD-10 criteria; 
the group 2 consisted of 57 conditionally 
healthy persons (without signs of PTSD). 
All the examined persons were men, 
their average age was 33.71 ± 1.34 years 
old. They were mainly sergeants and 
privates of the Armed Forces of Ukraine 
(AFU), who served under the contract, the 
average duration of  their participation 
in military actions was 214.7 ± 41.55 days.

Research methods: clinical-psy-
chopathological, clinical-anamnestic, 
psychodiagnostics ones: Mississippian 
Scale of  Post-traumatic Stress Disorder 
(military version) (T.  M.  Keane et  al., 
1987); Questionnaire for the Severity 
of  Psychopathological Symptoms (SCL-
90-R) (L.  R.  Derogatis et  al., 1977, adap
ted by V. Starcevic et al., 2000); Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) 
(A.  S.  Zigmond, R.  P.  Snaith, 1983); The 
Scale of  the Clinical Assessment of  the 
Severity of Violations by Y. I. Levin (1995).

The results of  the investigation ex-
panded the information on  the mental 
status of the AFU combatants who took 
part in  the military actions in  the East 
of  Ukraine, by  means of  quantified as-
sessment of  PTSD symptoms.

An  important component of  the re-
habilitation of  combatants with PTSD 
is  the establishment of  an  appropriate 
therapeutic environment the against pa-
tient-based approach in order to potenti-
ate the psychological, psychotherapeutic 
work aimed at restoring the interrelations 
of combatants at the level of micro- and 
macroenvironment.

Key words: combatants, post-trau-
matic stress disorder, post-stress mental 
disorder, combat mental trauma

1Специфічною особливістю воєн і збройних конфлік-
тів сучасності став прояв у багатьох її учасників і у тих, 
хто опинився в зоні, де вони відбуваються, характерних 
специфічних симптомів, які пов’язують з комплексним 
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впливом на них фізичних, психологічних, інформацій-
них та інших факторів війни та супутніх ним когнітивних 
дій. За даними ВООЗ, 16,2 % і 12,5 % (з 10 % громадян 
21 країни світу) мають наслідки війни або травматизм 
близьких, відповідно [1, 3, 7, 8]. Бойова психічна травма 
(БПТ) у комбатантів зумовлює стани психічної дезадап-
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тації  — у  80  % випадків, а  серед поранених психічні 
розлади становлять майже 50 % [2, 4, 5, 9].

Пов’язані зі стресом психічні розлади, що виникають 
під час військових дій, є одним з важливих внутрішніх 
бар’єрів на шляху боєздатності й ефективного виконан-
ня професійних обов’язків комбатантами (аж  до  зни-
ження здатності проведення активних бойових дій), 
а  у  подальшому  — до  адаптації в  умовах звичайного 
життя через нашарування на цей субстрат нових стре-
сів, пов’язаних з соціальною дезадаптацією.

Тому питання виявлення та аналіз психометричних 
маркерів посттравматичного стресового розладу 
(ПТСР) у комбатантів і розроблення ефективних стра-
тегій їх ранньої діагностики та профілактики є актуаль
ними питаннями сьогодення.

Мета дослідження: на основі компаративного аналі-
зу показників психіатричного анамнезу та аналізу пси-
ходіагностичних показників визначити психометричні 
маркери ПТСР у комбатантів.

Протягом 2016—2018 років з  дотриманням прин-
ципів етики та  деонтології, на  підставі інформованої 
згоди на участь у обстеженні, на базах клініки психіатрії 
Національного військово-медичного клінічного центру 
«Головний військовий клінічний госпіталь» обстежено 
150 військовослужбовців Збройних Сил України (ЗСУ) 
та військової частини А0139.

Вибірки формували методом простого вірогідного 
відбору (з використанням таблиці випадкових чисел), 
потрібний обсяг вибірки визначали методом поточ-
ної оцінки вірогідності відмінностей за  Е.  Е.  Рафалес-
Ламарком (1971) (за пороговий рівень вірогідності було 
прийнято p < 0,05) [2].

За критерієм наявності/відсутності ПТСР комбатан-
ти були поділені на дві групи порівняння. До 1 групи 
увійшли 93  особи, у  яких за  критеріями МКХ-10 був 
встановлений діагноз ПТСР (F43.1), 2 групу становили 
57 умовно здорових осіб (без ознак ПТСР). Усі обстеже-
ні були чоловіками, середнім віком 33,71 ± 1,34 роки, 
переважно сержанти та  рядові загальновійськового 
складу ЗСУ, які служили за контрактом, середня трива-
лість їх участі у бойових діях склала 214,7 ± 41,55 діб.

Використані такі методи дослідження: клініко-психо-
патологічний, клініко-анамнестичний, психодіагностич-
ний: Міссісіпська шкала посттравматичного стресового 
розладу (військовий варіант) (Т.  M.  Keane та  співавт., 
1987); Опитувальник виразності психопатологічної 
симптоматики (SCL-90-R, Symptom Check List-90-Revised) 
(L. R. Derogatis та співавт., 1977, в адаптації V. Starcevic 
та співавт., 2000); Госпітальна шкала тривоги і депресії 
(HADS) (A. S. Zigmond, R. P. Snaith, 1983); Шкала клінічної 
оцінки виразності порушень сну Я. І. Левіна) (Я. І. Левін, 
1995) [2, 5, 6].

Психометричні маркери ПТСР у  комбатантів ви
окремлювали за  допомогою аналізу методик психо-
діагностичного дослідження, які за  даними наукової 
літератури асоційовані з  розвитком ПТСР. Водночас 
брали до уваги показники психологічних, особистісних 
та поведінкових особливостей комбатантів.

За результатами проведеного кореляційного аналізу 
встановлено, що  важкість психопатологічної симп-
томатики дійсно визначається, насамперед, обстави-
нами бойовій військової діяльності, про що  свідчать 
коефіцієнти кореляції оцінок за Міссісіпською шкалою 

для бойового ПТСР з наявністю тривалої або серйозної 
психотравми (rxy = 0,64), з загрозою загибелі під вогнем 
снайперів (rxy  =  0,58), з  тим що, пацієнт був свідком 
загибелі товаришів (rxy  =  0,54) або  мирних жителів 
(rxy = 0,48), з участю у близькому бою (rxy = 0,50) або у на-
ступі (rxy  =  0,41), з  необхідністю бачити тіла загиблих 
та  торкатися до  них (rxy  =  0,46), з  вбивством людей 
(супротивників) або вірою в це (rxy = 0,45).

Також встановлено міцний кореляційний зв’язок 
тривалої або  серйозної БПТ з  інтенсивністю тривоги 
(rxy = 0,78), страху (rxy = 0,71), підвищеним артеріальним 
тиском (rxy = 0,70), розладами глибини й тривалості сну 
(rxy = 0,70), середньої сили — з розладами засинання 
(rxy = 0,69), внутрішнім дискомфортом (rxy = 0,66). Міцні 
кореляції БПТ з  алекситимією (rxy  =  0,77) та  когнітив-
ними порушеннями, насамперед, уваги (rxy = 0,68) під-
тверджують їх зв’язок з участю у бойових діях. Виявлено 
також міцні зв’язки БПТ зі складовими Опитувальника 
виразності психопатологічної симптоматики Derogatis 
(далі  — SCL-90-R), а  саме з  показниками за  шкалами: 
депресії (DEP), тривоги (ANX), обсесивності-компульсив-
ності (О-С) індексами загальної важкості психопатології 
(GSI, PST) та соматизації (SOM) (rxy — від 0,69 до 0,76).

Проведено кількісний аналіз діагностичної цінності 
результатів застосування психометричних методик 
з  обчисленням діагностичних коефіцієнтів (ДК) і  мір 
інформативності Кульбака (МІ) і визначено такі маркери 
наявності ПТСР у комбатантів:

— серед показників за шкалами SCL-90R: ворожість 
(HOS) понад 0,60 балів; паранояльність (PAR) понад 0,70 
балів; депресія (DEP) понад 0,51 бали; тривожність (ANX) 
понад 0,55 балів; соматизація (SOM) понад 1,19 балів; 
фобічна тривожність (PHOB) понад 0,85 балів; обсесив-
ність-компульсивність (O-C) понад 0,66 балів; міжособи-
стісна сенситивність (INT) понад 0,80 балів та показник 
загальної важкості психопатології (GSI) понад 0,48 балів 
(при ДК від –7,42 до –17,01 од. і МІ від 2,64 до 7,35 од.).

— клінічна оцінка виразності порушень сну (за шка-
лою Я. І. Левіна) 18 балів і нижче (ДК = –9,07, МІ = 3,37);

— серед показників Міссісіпської шкали для бойово-
го ПТСР: загальна оцінка понад 87 балів; гіперактивність 
понад 18 балів; почуття провини та відповідальність по-
над 9 балів; симптоми вторгнення понад 18 балів та за-
побігання понад 35 балів (при ДК від –5,89 до –10,43 од. 
і МІ від 1,32 до 3,67 од.); а також

— показники тривоги за Госпітальною шкалою триво-
ги і депресії (НADS) понад 8 балів (ДК = –11,94, МІ = 3,06).

Було також оцінено діагностичну цінність самих 
психометричних методик, серед яких найбільш інфор-
мативними в плані діагностики ПТСР виявились: SCL-90R 
(ΣсрМІ = 4,51), а також оцінка виразності порушень сну 
Я. І. Левіна (ΣсрМІ = 3,37).

Діагностична таблиця патопсихологічних ознак ПТСР 
у комбатантів

Методика / Психодіагностичний 
показник, бали

Діапазон 
показника ДК МІ

Міссісіпська шкала для бойового ПТСР

Маркери наявності ПТСР

Гіперактивність > 18 10,43 3,67

Загальний бал > 87 8,35 2,57

ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2020. Том 28, випуск 2 (103) 27

ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ



Продовження табл.

Методика / Психодіагностичний 
показник, бали

Діапазон 
показника ДК МІ

Вторгнення > 18 5,89 1,79

Почуття провини та  відпові-
дальність > 9 6,67 1,49

Запобігання > 35 5,28 1,32

Маркери відсутності ПТСР

Гіперактивність ≤ 18 6,15 2,16

Вторгнення ≤ 18 6,35 1,93

Загальний бал ≤ 87 5,05 1,55

Запобігання ≤ 35 4,34 1,08

Почуття провини та  відпові-
дальність ≤ 9 3,10 0,69

Опитувальник виразності психопатологічної 
симптоматики (SCL-90-R)

Маркери наявності ПТСР

HOS > 0,60 17,01 7,35

PAR > 0,70 17,01 7,35

DEP > 0,51 16,68 6,67

ANX > 0,55 16,51 6,33

O-C > 0,66 13,56 5,16

SOM > 1,19 15,80 5,13

PHOB > 0,85 14,86 3,87

INT > 0,80 10,30 3,52

ADD > 0,71 8,90 3,17

PST > 45 8,73 2,97

PSY > 0,44 8,67 2,90

GSI > 0,48 7,42 2,64

PSDI > 1,37 5,49 1,59

Маркери відсутності ПТСР

HOS ≤ 0,60 9,27 4,09

PAR ≤ 0,70 9,27 4,09

DEP ≤ 0,51 7,38 3,02

GSI ≤ 0,48 8,15 2,90

ANX ≤ 0,55 6,67 2,62

O-C ≤ 0,66 6,74 2,56

ADD ≤ 0,71 6,90 2,46

PST ≤ 45 6,19 2,10

PSY ≤ 0,44 5,98 2,00

INT ≤ 0,80 5,75 1,96

PSDI ≤ 1,37 6,01 1,74

SOM ≤ 1,19 4,77 1,59

PHOB ≤ 0,85 3,35 0,90

Госпітальна шкала тривоги и депресії (HADS)

Маркери наявності ПТСР

підшкала А > 8 11,94 3,06

Маркери відсутності ПТСР

підшкала А ≤ 8 3,30 0,85

підшкала D ≤ 4 3,81 0,55

Закінчення табл.

Клінічна оцінка виразності порушень сну  
(шкала Я. І. Левіна)

Методика / Психодіагностичний 
показник, бали

Діапазон 
показника ДК МІ

Маркери наявності ПТСР

Загальний бал ≤ 18 9,07 3,37

Маркери відсутності ПТСР

Загальний бал > 18 7,74 2,88

За результатами дослідження встановлено, що важ-
кість посттравматичної симптоматики дійсно визнача-
ється, насамперед, обставинами військової діяльності, 
про що  свідчать коефіцієнти кореляції (rxy) оцінок 
за  Міссісіпською шкалою для  бойового ПТСР: з  наяв-
ністю тривалої або серйозної психотравми; з загрозою 
загибелі під вогнем снайперів; з  тим, що комбатант 
був свідком загибелі товаришів або  мирних жителів; 
з участю у близькому бою або у наступі; з необхідністю 
бачити тіла загиблих та торкатися до них; з вбивством 
людей (супротивників) або вірою в те, що це відбулось 
(rxy — від 0,41 до 0,64).

Встановлено, що власне БПТ міцно пов’язана з  ін-
тенсивністю тривоги, страху, підвищеним артеріальним 
тиском, розладами глибини й тривалості сну та розла-
дами засинання, а  також внутрішнім дискомфортом 
(rxy  від  0,66 до  0,78), а  її  наслідками є  алекситимія 
та  когнітивні порушення у  вигляді зниження уваги 
(rxy дорівнює 0,77 та 0,68 відповідно).

Визначені найбільш вірогідні (p  <  0,001) та  значу-
щі психометричні маркери ПТСР серед комбатантів, 
а саме: ворожість понад 0,60 балів; паранояльність по-
над 0,70 балів; депресія понад 0,51 балів; тривожність 
понад 0,55 балів; соматизація понад 1,19 балів; фобічна 
тривожність понад 0,85 балів; обсесивність-компуль-
сивність понад 0,66  балів; міжособистісна сенситив-
ність понад 0,80 балів та загальна важкість психопато-
логії понад 0,48  балів (за  шкалами SCL-90R); клінічна 
оцінка виразності порушень сну 18  балів і  нижче 
(за  шкалою Я.  І.  Левіна); симптоми гіперактивності 
понад 18 балів; симптоми вторгнення понад 18 балів 
та запобігання понад 35 балів, а також почуття прови-
ни та відповідальність понад 9 балів і загальна оцінка 
понад 87 балів (за Міссісіпською шкалою для бойового 
ПТСР); а також тривога понад 8 балів (за шкалою НADS) 
(при ДК згаданих маркерів від  –5,42 до  –17,01  од. 
і  МІ  від  1,32  до  7,35  од.); при  цьому найбільш інфор-
мативними в  плані діагностики ПТСР (за  показником 
ΣсрМІ) виявились психометричні методики SCL-90R 
(4,51) та  оцінка виразності порушень сну Я.  І.  Левіна 
(3,37).
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КОМПЛЕКСНА ПРОГРАМА ПСИХОКОРЕКЦІЇ ПСИХІЧНИХ ПОРУШЕНЬ  
У  ВНУТРІШНЬО ПЕРЕМІЩЕНИХ ОСІБ

Н. А. Марута, Г. Ю. Каленская, Т. В. Панько
Комплексная программа психокоррекции психических нарушений у  внутренне перемещенных лиц

N. O. Maruta, G. Yu. Kalenska, T. V. Panko
Integrative program of  psychocorrection of  mental disorders in  internally displaced persons

В  статті подано результати скри-
нінгу факторів психічної травматизації, 
рівня тривоги і депресії, психологічних 
особливостей внутрішньо переміщених 
осіб (ВПО), що  звернулися за  медич-
ною допомогою. Визначено, що більша 
частина ВПО відрізнялись зниженням 
життєстійкості, низьким рівнем опірно-
сті стресам, актуалізацією неадаптивних 
копінг-стратегій, помірною виражені-
стю депресії та високими показниками 
тривоги, що  можна розглядати як  цілі 
психокорекційного втручання при  по-
рушеннях процесу адаптації у  ВПО. 
Була розроблена програма психоко-
рекції психічних порушень ВПО, яка 
становила поєднання тренінгів життє-
стійкості та  ефективних копінг-страте-
гій. Наведено результати її  апробації 
та  доведено, що  її  застосування дає 
змогу суттєво знизити показники де-
пресії і  тривоги, підвищити показни-
ки життєстійкості, опірності стресам 
та сприяє актуалізації більш адаптивних 
копінг-стратегій.

Ключові слова: внутрішньо перемі-
щені особи, адаптація, медична допомо-
га, психокорекція, психічні порушення

В  статье представлены результаты 
скрининга факторов психической травма
тизации, уровня тревоги и  депрессии, 
психологических особенностей внутренне 
перемещенных лиц (ВПЛ), обратившихся 
за медицинской помощью. Определено, что 
большинство ВПЛ отличались снижением 
жизнестойкости, низким уровнем сопро-
тивляемости стрессам, актуализацией не-
адаптивных копинг-стратегий, умеренной 
выраженностью депрессии и высокими по-
казателями тревоги, что можно рассматри-
вать в качестве целей психокоррекционного 
вмешательства при  нарушениях процесса 
адаптации у  ВПЛ. Была разработана про-
грамма психокоррекции психических нару-
шений ВПЛ, которая состояла из сочетания 
тренингов жизнестойкости и  эффективных 
копинг-стратегий. Приведены результаты 
ее  апробации и  доказано, что ее  примене-
ние позволяет значительно снизить показа-
тели депрессии и  тревоги, повысить пока-
затели жизнестойкости, сопротивляемости 
стрессам и способствует актуализации более 
адаптивных копинг-стратегий.

Ключевые слова: внутренне перемещен-
ные лица, адаптация, медицинская помощь, 
психокоррекция, психические нарушения

The article presents the results 
of  screening for factors of  mental 
trauma, anxiety and depression, psy-
chological characteristics of  internally 
displaced persons (IDPs) who needed 
medical help. It  was determined that 
most IDPs were distinguished by a de-
crease in  resilience, low level of  re-
sistance to  stress, the actualization 
of  non-adaptive coping strategies, 
moderate severity of  depression and 
high level of anxiety, which can be con-
sidered as  goals of  psychocorrection 
intervention in violation of the adapta-
tion process in IDPs. A program for the 
psychocorrection of  mental disorders 
of  IDPs was developed and consisted 
of  a  combination of  trainings of  resi
lience and effective coping strategies. 
The results of its testing are presented 
and it  is  proved that its use can sig-
nificantly reduce level of  depression 
and anxiety, increase vitality, resistance 
to stress and contribute to the updating 
of  more adaptive coping strategies.

Key words: internally displaced per-
sons, adaptation, medical care, psy-
chocorrection, mental disorders

1Проблема внутрішньо переміщених осіб (ВПО) є од-
нією з найгостріших для України. Внаслідок довготри-
валого воєнного конфлікту на Донбасі, окупації частин 
Донецької та  Луганської областей та  анексії Криму 
близько 1,5 млн українців були змушені покинути влас-
ні домівки та  переїхати до  інших місць  [1]. Ситуація 
воєнного конфлікту та вимушеного переселення є над-
звичайним стресом, який в  умовах невизначеності 
термінів розв’язання конфлікту стає хронічним. Зміна 
стереотипного способу життя, розрив звичних стосун-
ків, втрата роботи, побутові та матеріальні проблеми 
призводять до  навантаження адаптаційних систем 
особистості, емоційно-психологічних проблем та фор-
мування психічних порушень  [2—4]. Адаптаційний 
процес в ситуації міґрації, так само як і переживання 
міґрації як життєво важливої події, залежать від обста-
вин міґраційного процесу, мотивації і бажаності цієї 
зміни в житті людини [3, 5]. Під час міґрації порушуєть-
ся звична життєдіяльність, що може стати поштовхом 
для виникнення психічних розладів [2, 5, 6]. Психічні 
розлади охоплюють всі основні сфери особистості: 
емоційну, коґнітивну, поведінкову, мотиваційно-по-
требову, комунікативну [5—7]. Загалом, для всіх ВПО 
найбільш гострими суперечностями в сфері співвід-
несення цінності та доступності значущих сфер є такі: 
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невідповідність рівня домагань і  рівня досягнень; 
потреба в  незалежності та  необхідність бути залеж-
ним, необхідність в отриманні допомоги й опіки; не-
відповідність норм і внутрішніх аґресивних тенденцій 
(неможливість висловити свої почуття) [8, 9].

Внаслідок травматичного досвіду емоційно-пси-
хологічний стан людини змінюється, людина відчуває 
нестабільність, втрату контролю над ситуацією, влас-
ним життям, порушення ідентичності, розгубленість, 
відчуття незахищеності, злість та  пошук винуватих, 
або навпаки сором та провину, що можуть проявля-
тись у вигляді функціональних симптомів, психосома
тичних та  психічних розладів, аддиктивних пору-
шень [5, 7, 8, 10].

За даними досліджень, рівень нервово-психічних 
розладів серед ВПО є  дуже високим та  сягає 65—
80  %. Принаймні у  30  % людей виявляють емоційні 
симптоми, а 15— 20 % хворіють на психічні розлади, 
найпоширенішими з  яких є  посттравматичний стре-
совий розлад (ПТСР  — 10  %), велика депресія (5  %) 
та  генералізований тривожний розлад (ГТР  — 4  %). 
У  деяких групах поширеність розладів є  набагато 
вищою (62 % ПТСР та 51 % ГТР) [11]. За даними дослі-
дження «Приховані наслідки конфлікту: проблеми 
психічного здоров’я внутрішньо переміщених осіб», 
проведеного 2017 року, 32 % вимушених переселенців 
в  Україні хворіють на  посттравматичний стресовий 
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розлад  [12]. Причиною ПТСР є  порушення сімейних 
зв’язків, соціальних відносин, втрата працездатності 
та інших функцій [5, 10—12].

В зв’язку з цим особливо актуальним постає питан-
ня психокорекції психічних розладів, що  виникають 
у ВПО при вимушеній міграції, а також попередження 
їх  формування, одним з  напрямів вирішення якого 
є  розроблення комплексної програми профілактики 
психічних порушень.

Мета дослідження — розробити та оцінити ефектив-
ність комплексної програми психокорекції психічних 
порушень серед ВПО.

Загальна кількість обстежених становила 51 
ВПО, що  звернулися за  медичною допомогою: 37 
(72,55  ±  6,25)  % жінок та  14 (27,45  ±  6,25)  % чолові
ків. Більшу частину із  обстежених становили особи 
середнього та  старшого віку: від  50 до  59  років  — 
(29,41 ± 6,38) %, від 60 до 69 років — (23,53 ± 5,94) % 
та від 40 до 49 років — (19,61 ± 5,56) %. У обстежених 
були встановлені такі діагнози: у 27,45 % ВПО — про-
лонгована депресивна реакція (F43.2); у 17,65 % осіб — 
посттравматичний стресовий розлад (F43.2); у 15,69 % 
ВПО — помірний депресивний епізод (F32.1); у 11,76 % 
пацієнтів  — органічний тривожний розлад (F06.4); 
у  11,76  % осіб  — розлади адаптації (F43); у  7,84  %  — 
органічний афективний (депресивний) розлад (F06.3); 
у  3,92  % осіб  — рекурентний депресивний розлад 
(F33.1) та у 3,92 % — змішаний тривожно-депресивний 
розлад (F41.2). Клінічна картина означених психічних 
розладів, незалежно від  нозологічної належності, 
характеризувалась поліморфізмом симптоматики 
та охоплювала порушення емоційного спектра, вегета-
тивно-соматичні та когнітивні порушення. В структурі 
психопатологічних проявів у ВПО спостерігались окре
мі симптоми ПТРС у  вигляді флешбеків (нав’язливих 
тривожних спогадів минулих подій), тривоги та страху, 
роздратування, безпричинної агресії, порушень сну 
та соматичних розладів.

Для аналізу стану пацієнтів та для оцінювання ефек-
тивності комплексної програми психокорекції психіч-
них порушень серед ВПО використовували комплекс 
клініко-психопатологічних, психометричних (шкала 
Гамільтона для  оцінки депресії та  тривоги, методика 
визначення стресостійкості та  соціальної адаптації 
Холмса и  Раге), психодіагностичних (опитувальник 
Хейма, тест життєстійкості Маді) та  статистичних ме-
тодів (точний метод Фішера, t-критерій Стьюдента) 
дослідження [13—17].

Оцінення факторів психічної травматизації (ФПТ) 
показало представленість фізіологічних, психоемо-
ційних, соціально-психологічних та  інформаційних 
факторів, які оцінювали в динаміці, як ретроспективно 
під час перебування у зоні АТО, через 12 та 24 місяці 
після переїзду та під час обстеження (табл. 1).

До  фізіологічних факторів, які відзначалися пе-
реважно під час перебування в  зоні військових дій, 
пацієнти відносили звуки стрілянини, вибухів, свист 
куль і осколків снарядів, звуки руйнування будинків, 
постійне напруження з  готовністю бігти в  укриття, 
недостатній сон, відсутність повноцінного режиму 
їжі і  пиття, відсутність звичних умов життя (перебої 
зі  світлом, подачею газу, води). Психоемоційні фак-
тори характеризувалися відчуттям реальної загрози 
для  свого життя і  життя близьких, страхом отримати 
поранення або  травму, страхом і  тривогою перед 
кожною годиною життя в зоні військових дій, спосте-
реженням загибелі оточуючих (військових і цивільних 
осіб), страхом, що все це може повторитися. Структура 
соціально-психологічних чинників характеризувалася 
нерозумінням того, що  відбувається, нерозумінням 
причин бойових дій, відсутністю контактів з родичами, 
які проживали в інших районах бойових дій, втратою 
соціального статусу  — роботи, житла, розгубленість 
і  неможливість змінити те, що  відбувається. Як  ін-
формаційні фактори пацієнти відзначали відсутність 
інформації, її суперечливість.

Таблиця 1.	 Характеристика та представленість факторів психічної травматизації у внутрішньо переміщених осіб

Найменування показників
Фактори психічної травматизації

фізіологічні психоемоційні соціально-психологічні інформаційні

момент обстеження гендерна 
ознака n % ± m % n % ± m % n % ± m % n % ± m %

Під час находження 
у зоні АТО

чоловіки 12 85,71 ± 9,35 13 92,86 ± 6,88 9 64,29 ± 12,81 12 85,71 ± 9,35

жінки 35 94,59 ± 3,72 37 100,00 17 45,95 ± 8,19 18 48,65 ± 8,22

Через 12 місяців
чоловіки 5 35,71 ± 12,81 9 64,29 ± 12,81 11 78,57 ± 10,97 12 85,71 ± 9,35

жінки 10 27,03 ± 7,30 34 91,89 ± 4,49 31 83,78 ± 6,06 11 29,73 ± 7,51

Через 24 місяці
чоловіки 5 35,71 ± 12,81 12 85,71 ± 9,35 9 64,29 ± 12,81 6 42,86  ± 13,23

жінки 9 24,32 ± 7,05 27 72,97 ± 7,30 29 78,38 ± 6,77 11 29,73 ± 7,51

Під час обстеження
чоловіки 3 21,43 ± 10,97 12 85,71 ± 9,35 10 71,43 ± 12,07 4 28,57 ± 12,07

жінки 9 24,32 ± 7,05 24 64,86 ± 7,85 31 83,78 ± 6,06 8 21,62 ± 6,7

Примітка. Тут і далі: n  — кількість обстежених; % ± m % — відсоток і помилка відсотка

Оцінка ФПТ відображає певну їх динаміку. Зокрема, 
всі обстежені констатували у себе сукупність фізіологіч-
них, психоемоційних, соціально-психологічних, інфор-
маційних ФПТ з перенесеною сильною стресовою ситуа

цією, до якої ніхто з них не був готовий. Ретроспективна 
оцінка ФПТ під час перебування обстежених у зоні АТО 
свідчить, що у (85,71 ± 9,35) % чоловіків та (94,59 ± 3,72) % 
жінок переважали фізіологічні фактори. Також у великої 
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кількості жінок та  чоловіків часто виявлялись пси-
хоемоційні фактори  — відповідно (100,00  ±  0,00)  % 
та (92,86 ± 6,88) % випадків. Інформаційні фактори та-
кож переважали у чоловіків — (85,71 ± 9,35) %, у жінок 
вони виявлялись у (48,65 ± 8,22) % випадків. Соціально-
психологічні фактори спостерігалися у (64,29 ± 12,81) % 
чоловіків та  у  (45,95  ±  8,19)  % жінок. Через 12 міся-
ців у  жінок вірогідно частіше реєструвалися психо
емоційні (91,89  ±  4,49)  % та  соціально-психологічні 
(83,78 ± 6,06) % ФПТ; у чоловіків переважали інформа-
ційні ФПТ (85,71  ±  9,35)  % та  соціально-психологічні 
(78,57 ± 10,97) %. Через 24 місяці у жінок вірогідно часті-
ше відзначалися соціально-психологічні (78,38 ± 6,77) % 

та  психоемоційні (72,97  ±  7,30)  % ФПТ, у  чоловіків 
також переважали психоемоційні (85,71  ±  9,35)  % 
та соціально-психологічні (64,29 ± 12,81) %. На момент 
обстеження, через 5 років від  початку військового 
конфлікту, у жінок та чоловіків вірогідно частіше від-
значалися соціально-психологічні ФПТ (83,78 ± 6,06) % 
та (71,43 ± 12,07) %, психоемоційні ФПТ (64,86 ± 7,85) % 
та (85,71 ± 9,35) % відповідно.

Також усім хворим оцінювали рівень депре-
сії та  тривоги за  шкалою Гамільтона. Здебільшого 
у  обстежених ВПО переважав помірний рівень де-
пресії (66,67  ±  7,70)  % та  високий рівень тривоги 
(56,86 ± 7,47) % (табл. 2).

Таблиця 2.	 Показники тривоги та депресії у внутрішньо переміщених осіб

Найменування 
показників

Низький рівень Помірний рівень Високий рівень

n % ± m % n % ± m % n % ± m %

Депресія 0 0 34 66,67 ± 7,70 17 33,33 ± 5,44

Тривога 4 7,84 ± 1,51 18 35,68 ± 5,68 29 56,86 ± 7,47

У  обстежених ВПО переважали неадаптивні ко-
пінг-стратегії: 45,10 % хворих актуалізували неадаптив-
ні копінги, 31,37 % — відносно адаптивні та 23,53 % — 
адаптивні. Серед когнітивних копінгів у  обстежених 
переважали «розгубленість» (27,45 ± 4,68) %, «смирен-
ня» (17,65 ± 3,20) % та «релігійність» (15,69 ± 2,88) %. 
Серед емоційних копінгів були більш актуалізовані 
«придушення емоцій» (21,57  ±  3,82)  %, «покірність» 
(17,65 ± 3,20) %, «самозвинувачення» (15,69 ± 2,88) % 
та  «пасивна кооперація» (13,73  ±  2,55)  %. Серед по-
ведінкових копінг-стратегій переважали «активне 

уникнення» (29,41 ± 4,94) %, «відступ» (17,65 ± 3,20) %, 
«звернення» (15,69  ±  2,88)  % та  «компенсація» 
(13,73 ± 2,55) %.

У  76,47  % ВПО, що  звернулись за  медичною до
помогою, був встановлений низький рівень опірності 
стресам, у 21,57 % — середній та у 1,96 % — високий.

У  більшої частини обстежених ВПО був встанов-
лений низький рівень життєстійкості (66,67 ± 7,70) %, 
середній рівень залученості (54,90 ± 7,37) %, низький 
рівень прийняття ризику (56,86 ± 7,47) % та контролю 
(45,10 ± 6,68) % (табл. 3).

Таблиця 3. Показники життєстійкості у внутрішньо переміщених осіб

Найменування показників 
Низький рівень Середній рівень Високий рівень

n % ± m % n % ± m % n % ± m %

Життєстійкість 34 66,67 ± 7,70 13 25,49 ± 4,40 4 7,84 ± 1,51

Залученість 6 11,76 ± 2,21 28 54,90 ± 7,37 17 33,33 ± 5,44

Контроль 23 45,10 ± 6,68 20 39,22 ± 6,11 8 15,69 ± 2,88

Прийняття ризику 29 56,86 ± 7,47 18 35,68 ± 5,68 4 7,84 ± 1,51

Отже, в результаті скринінгового аналізу було визна-
чено, що ВПО, які звернулися за медичною допомогою, 
відрізняються зниженням життєстійкості, низьким 
рівнем опірності стресам, актуалізацією неадаптив-
них копінг-стратегій, помірною вираженістю депресії 
та високими показниками тривоги. Ці показники були 
обрані як мішені психокорекційного втручання при по-
рушеннях процесу адаптації у ВПО.

Була розроблена психокорекційна програма пси-
хічних порушень (ПППП) ВПО для запобігання хроні-
фікації у  них психічних порушень, яка передбачала 
такі завдання: підвищення життєстійкості та  опір-
ності стресовим факторам; розширення спектра 
копінг-стратегій; формування навичок використання 
адаптивних копінгів; зниження тривоги та  депресії; 
аналіз та опанування адаптивних навичок поведінки 
в стресових ситуаціях, а також ситуаціях міжособистіс-
ного спілкування та  виявлення внутрішніх ресурсів 

для подолання пережитих подій та труднощів. ПППП 
становила поєднання тренінгів життєстійкості та ефек-
тивних копінг-стратегій.

Тренінг ефективних копінг-стратегій проводили 
з  метою підвищення ефективності актуалізації адап-
тивних копінг-стратегій у  ВПО, він був спрямований 
на підвищення стійкості пацієнтів до стресових впливів, 
можливості створення альтернативних форм поведін-
ки і  їх  оцінення до  безпосередньої реакції на  подію, 
а також сприяв формуванню навичок соціальної ком-
петентності. Тренінгова програма охоплювала такі 
етапи: 1 етап  — введення в  тренінг  — метою цього 
етапу стало розширення знань щодо копінг-поведінки, 
ознак її  ефективності, когнітивно-смислових бар’єрів 
використання конструктивних (ефективних) стратегій; 
розширення розуміння зв’язку між суб’єктивними 
установками; репрезентації важких ситуацій і особли-
востями поведінки в них; формування обізнаності щодо 
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засобів подолання проблемних ситуацій. Здійснюється 
засобами міні-лекцій, дискусій.

Метою 2-го  етапу  — оцінювання важких ситуа-
цій  — стало підвищення мотивації щодо вдоскона-
лення стрес-долаючої поведінки та  на  усвідомлення 
індивідуальних відмінностей в  суб’єктивних образах 
і  інтерпретаціях, усвідомлення репертуару копінг-по-
ведінки, а також прояснення рівня домагань, уявлень 
про «Я-концепції», актуальних смислів особистості. 
Здійснюється за допомогою обговорення в колі, пер-
сональних письмових завдань, проєктивних тестів 
(малюнків), вправ на розвиток мотивації до вдоскона-
лення копінг-поведінки, а також за допомогою групо-
вого підбиття підсумків щодо «психологічної вигоди» 
від оволодіння новими конструктивними копінг-стра-
тегіями для  особистого, сімейного життя, здоров’я 
і професійної діяльності.

3 етап  — роль особистості  — був спрямований 
на  усвідомлення важливості суб’єктних характерис-
тик для  подолання важких ситуацій, оцінення ролі 
особистості і  стресогенних ситуацій у  виборі страте-
гій копінг-поведінки з  метою розширення уявлень 
про  особистісно-ситуаційний контекст копінг-пове-
дінки. Досягається аналізом копінг-поведінки в іграх.

В процесі 4-го етапу — робота зі смислами — до-
сягали мети — усвідомлення цілей та факторів приваб
ливості життя. Використовували вправи, спрямовані 
на  усвідомлення справжніх і  несправжніх смислів 
життя. Обговорення важливості визначення мети 
для  побудови усвідомлених стратегій життєвого роз-
витку. Досягається за  допомогою широкого спектра 
методів активного зворотного зв’язку щодо поведінки 
в  ситуаціях, що  моделюють типові дії, активізації від-
повідальності і гнучкості копінг-поведінки, адекватних 
об’єктивним характеристикам ситуації. За допомогою 
дискусій і рольових ігор підвищується усвідомленість 
переваг нових способів подолання для  підвищення 
задоволеності якістю життя.

5 етап — ресурси копінг-поведінки — метою цього 
етапу був пошук та усвідомлення ресурсної бази учас-
ників: аналіз наявних ресурсів стресостійкості., що до-
помагають в індивідуальному плануванні і проєктуванні 
стратегій поведінки в  широкому діапазоні життєвих 
ситуацій. Здійснюється за допомогою розширення про-
стору цілей, навчання принципам і критеріям ефектив-
ного цілеутворення, обговорення стратегій долаючої 
поведінки, що сприяють їх досягненню.

6 етап  — бар’єри самозміни  — був спрямований 
на активізацію раціонального мислення і конструктив-
ної копінг-поведінки. Обговорення особистих бар’єрів 
і труднощів реалізації конструктивних копінг-стратегій 
в житті. Використання технік когнітивного переструкту-
рування для виправлення ірраціональних переконань, 
поглиблення розуміння глибинних причинно-наслід-
кових зв’язків між суб’єктів-нормативним баченням 
ситуації і мобілізацією ресурсів копінг-поведінки. 

Тривалість тренінгу ефективних копінг-стратегій 
становила 24 години — 6 занять по 4 години. Заняття 
проводили 2 рази на тиждень.

Тренінг «Життєстійкість» був спрямований на  під-
вищення рівня життєстійкості завдяки реалізації таких 
завдань: а) формування у учасників ставлення до життя 
як цінності; б) розвиток та підтримка позитивної само-

свідомості і самооцінки; в) формування адекватної оці-
ночної діяльності; г) навчання навичкам конструктивної 
взаємодії; д)  усвідомлення і  структурування власних 
ресурсів стресостійкості; ж) оволодіння засобами емо-
ційної саморегуляції.

Тренінг життєстійкості ґрунтується на  припущен-
ні, що  життєстійкість не  є  вродженою властивістю, 
а формується протягом життя (Khoshaba, Maddi, 1999). 
Це — система переконань, яка може бути розвинена. 
У тренінгу використовували такі техніки:

1. Реконструкція ситуацій. При використанні цієї 
техніки акцент ставлять на уяву і розв’язання пробле-
ми. Визначають ситуації, що сприймаються як стресові; 
стресові обставини розглядають в розширеній перспек-
тиві. У межах реконструкції ситуацій використовували 
уяву кращих і гірших альтернатив ситуації.

2. Фокусування. Застосовували в разі неможливості 
прямої трансформації стресових обставин. Техніка 
становить пошук погано усвідомлюваних емоційних 
реакцій (які перешкоджають прийняттю рішення) за до-
помогою звернення до «внутрішнього змісту». Метою 
є  емоціональний інсайт, що  сприяє перетворенню 
стресових ситуацій в можливості.

3. Компенсаторне самовдосконалення. Якщо ситуа-
цію не можна трансформувати, роблять акцент на іншій 
проблемі, яка якось пов’язана з цією. Її розв’язання спо-
нукає людину надавати увагу тому, що можна змінити 
(бо неможливо контролювати все).

4. Усвідомлення ресурсів стресостійкості. Спрямова
не на інформування учасників про вплив стресу на тіло 
і психіку людини, ознайомлення учасників з найважли-
вішими поняттями теорії стресу, як-от  стресор, адап-
тивний синдром, фрустрація, психосоматичні захво-
рювання. Після надання тренером цієї інформації зміст 
кожного з  цих понять обговорюють в  процесі вправ 
або у формі групових тематичних дискусій. В результаті 
роботи учасники навчаються відстежувати ознаки стре-
су і його наслідки у себе та інших людей та починають 
усвідомлювати вплив цих стресорів, аби в подальшому 
контролювати власну поведінку в ситуації стресу.

5. Навчання навичкам саморегуляції свого стану, 
до  яких належать: вміння застосовувати техніки ре-
лаксації, моніторинг власного фізичного стану, вміння 
регулювати дихання, володіння окремими техніками 
медитації і візуалізації. 

Тривалість тренінгу становила 28 годин — 7 занять 
по 4 години. Заняття проводили 2 рази на тиждень.

Отже, запропонована ПППП забезпечує комплекс
ний вплив на  когнітивний, емоційний, психофізіоло-
гічний, поведінковий та  соціальний аспекти функціо-
нування особистості. Реалізація програми забезпечує 
формування навичок самоаналізу та  самоконтролю 
власного психоемоційного стану; дає змогу розширити 
діапазон використання адаптивних копінг-стратегій; 
надає ресурси щодо зміни особистісного та сімейного 
функціонування задля профілактики психопатологічних 
порушень.

В  апробації ПППП взяли участь 51 особа, які були 
залучені до групової роботи та пройшли запропонова-
ний курс. Як критерії для оцінення ефективності запро-
понованої програми були обрані показники тривоги 
та депресії, рівень життєстійкості й опірності стресам 
та провідні копінг-стратегії.
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За  результатами проведеного оцінювання за  шка-
лою депресії Гамільтона визначено, що  після про-
ходження ПППП серед ВПО на  43,14  % збільшилась 
кількість осіб з  низьким рівнем депресії (p  =  0,0001), 
на 25,49 % зменшилась кількість осіб з помірним рівнем 
депресії (ДК = 2,09, МІ = 0,29, p = 0,0057) та на 17,64 % 
зменшилась кількість осіб з  високим рівнем депресії 
(ДК  =  3,27, МІ  =  0,29, p  =  0,0220). Динаміка тривоги 
за шкалою Гамільтона мала схожу тенденцію: у більшої 
частини ВПО (78,43 ± 7,28) % визначався низький рівень 
тривоги після проходження ПППП (ДК = 10,00, МІ = 3,53, 
p < 0,0001).

За  даними методики визначення стресостійкості 
та соціальної адаптації Холмса и Раге було визначено, 
що після проходження ПППП у більшої частини обсте-
жених ВПО (54,90 ± 7,37) %, що звернулись за медичною 
допомогою, був зафіксований високий рівень опірності 
стресам (ДК = 14,47, МІ = 3,83, p < 0,0001), у 29,41 % — 
середній та у 15,68 % — низький (ДК = 6,88, МІ = 2,09, 
p < 0,0001).

За результатами оцінки результатів тесту життєстій-
кості Маді у  більшої частини обстежених ВПО після 
проходження ПППП визначався високий рівень життє-
стійкості (45,10 ± 6,68) % (ДК = 7,60, МІ = 1,42, p < 0,0001), 
високий рівень залученості (50,98 ± 7,14) % (ДК = 1,85, 
МІ = 0,16, p = 0,0319), помірний рівень прийняття ризику 
(43,14 ± 6,51) % та контролю (52,94 ± 7,26) % (ДК = 1,76, 
МІ = 0,16, p < 0,0323).

Динаміка використання копінг-стратегій, що  оці-
нювали за  опитувальником Хейма, продемонстру-
вала, що  після проходження ПППП 21,57  % пацієн-
тів схильні були актуалізували неадаптивні копінги 
(ДК = 3,52, МІ = 1,06, p < 0,0002), 33,33 % — відносно 
адаптивні та  45,10  %  — адаптивні копінг-стратегії 
(ДК = 2,61, МІ = 1,45, p < 0,0001): тобто було доведено, 
що знизилась актуалізація неадаптивних копінг-стра-
тегій завдяки підвищенню актуалізації адаптивних 
копінг-стратегій. Серед когнітивних копінгів у  об-
стежених переважали «збереження самовладання» 
(23,53 ± 4,12) % та «проблемний аналіз» (37,25 ± 5,90) %. 
Серед емоційних копінгів були більш актуалізовані 
«оптимізм» (25,49  ±  4,40)  %, та  «пасивна кооперація» 
(19,61 ± 3,52) %. Серед поведінкових копінг-стратегій 
переважали «Співпраця» (29,41  ±  4,94)  %, «конструк-
тивна активність» (39,22 ± 6,11) %.

Проведене дослідження дало змогу дійти таких 
висновків.

1. Доведено, що ВПО, які звернулися за медичною 
допомогою, відрізняються зниженням життєстійкості, 
низьким рівнем опірності стресам, актуалізацією не-
адаптивних копінг-стратегій, помірною вираженістю 
депресії та  високими показниками тривоги, що  мож-
на розглядати як  цілі психокорекційного втручання 
при порушеннях процесу адаптації у ВПО.

2.  Була розроблена психокорекційна програма 
психічних порушень ВПО для запобігання хроніфікації 
психічних порушень, яка передбачала такі завдання: 
підвищення життєстійкості та  опірності стресовим 
факторам; розширення спектра копінг-стратегій; фор-
мування навичок використання адаптивних копінгів; 
зниження тривоги та  депресії; аналіз та  опанування 
адаптивних навичок поведінки в  стресових ситуаці-
ях, а  також ситуаціях міжособистісного спілкування 

та виявлення внутрішніх ресурсів для подолання пере
житих подій та труднощів. ПППП становила поєднання 
тренінгів життєстійкості та ефективних копінг-стратегій.

3.  Доведена ефективність запропонованої про-
грами, яка полягає в  зниженні показників депресії 
(ДК = 3,27, МІ = 0,29) і рівня тривожності (ДК = 10,00, 
МІ = 3,53), підвищенні показників життєстійкості (висо-
кий рівень життєстійкості (ДК = 7,60, МІ = 1,42), високий 
рівень залученості (ДК = 1,85, МІ = 0,16) та помірний рі-
вень контролю (ДК = 1,76, МІ = 0,16)) і опірності стресам 
(ДК = 14,47, МІ = 3,83) та актуалізації більш адаптивних 
копінг-стратегій (ДК = 2,61, МІ = 1,45) у ВПО після про-
ходження психокорекційної програми.

Отже, отримані дані слід брати до уваги під час вико-
ристання психокорекційних заходів для ВПО, що звер-
нулися за медичною допомогою.
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САМОРУЙНІВНА ПОВЕДІНКА У  ПАЦІЄНТІВ З  ПСИХОТИЧНИМИ РОЗЛАДАМИ  
ШИЗОФРЕНІЧНОГО СПЕКТРА
Г. Я. Пилягина, А. А. Башинский

Саморазрушающее поведение у  пациентов с  психотическими расстройствами  
шизофренического спектра

G. Pyliagina, O. Bashynskyi
Self-destructive behavior in  patients with psychotic disorders of  the  schizophrenia spectrum 

В  цьому дослідженні було вивчено 
особливості патоґенезу саморуйнівної 
поведінки (СрПв) і  реалізації самоушко
джень (СуД) у  пацієнтів з  психотични-
ми розладами шизофренічного спектра 
(ПсР ШфС). Було обстежено 77 пацієнтів 
з діагнозами шизофренія, шизоафектив-
ний розлад та гострий поліморфний пси-
хотичний розлад. За  диференціальними 
ознаками патоґенезу СрПв пацієнти були 
поділені на  дві групи: перша група  — 
хворі з  ПсР ШфС, у  яких прояви СрПв 
були протягом всього процесу захворю-
вання та  розвивалися як  коморбідний 
психопатологічно-поведінковий розлад 
(Гр1  ПостСрПв), друга група  — хворі, 
в яких прояви СрПв формувалися за ме-
ханізмом вторинного поведінкового роз-
ладу та  виникали лише на  висоті заго-
стрення психопатологічної симптоматики 
з наявністю імперативних псевдогалюци-
націй (Гр2 ІмпСуД).

За  результатами дослідження було 
виявлено суттєве переважання пацієнтів 
з шизофренією та з галюцинаторно-пара
ноїдним синдромом в обох групах дослі-
джених. Вірогідно частіше хворі на  ши-
зофренію здійснювали імпульсивні СуД 
під впливом імперативних псевдогалю-
цинацій. Було виявлено вірогідні відмін-
ності в  мотиваційних установках серед 
обстежених пацієнтів. В  Гр1 ПостСрПв 
основними мотиваційними установками 
були психологічні проблеми, пов’язані 
з наявністю хвороби, соціальними нега-
раздами та  міжособистісними пробле-
мами, тоді як  в  Гр2 ІмпСуД основною 
причиною реалізації СуД був вплив ім-
перативних псевдогалюцинацій з «нака-
зом» на  здійснення такого аутодеструк-
тивного вчинку. За  результатами тесту-
вання (шкала імпульсивності Р. Плучика) 
був  виявлений набагато вищий рівень 
імпульсивності в  Гр1 ПостСрПв.

Проведене дослідження підтверди-
ло наявність принципово різних шляхів 
формування і  динаміки СрПв і  скоєння 
СуД пацієнтами з  ПсР ШфС, що  треба 
брати до  уваги в  процесі їх  лікування 
та  реабілітації.

Ключові слова: саморуйнівна пове-
дінка, самоушкоджувальні дії, психотичні 
розлади шизофренічного спектра

В  данном исследовании были изучены 
особенности патогенеза саморазрушающего 
поведения (СрПв) и  реализации самоповре-
ждающих действий (СпД) у пациентов с психо-
тическими расстройствами шизофренического 
спектра (ПсР ШфС). Были обследованы 77 паци-
ентов с диагнозами шизофрения, щизоаффек-
тивное расстройство и  острое полиморфное 
психотическое расстройство. Согласно диф-
ференциальным признакам патогенеза СрПв, 
пациенты были разделены на две группы: пер-
вая группа — больные с ПсР ШфС, у которых 
проявления СрПв имели место на протяжении 
всего процесса заболевания и развивались как 
коморбидное психопатологически-поведен-
ческое расстройство (Гр1 ПостСрПв), вторая 
группа  — больные, у  которых проявления 
СрПв формировались по механизму вторично-
го поведенческого расстройства и появлялись 
только на высоте обострения психопатологи-
ческой симптоматики с наличием императив-
ных псевдогаллюцинаций (Гр2 ИмпСпД).

По  результатам исследования было вы-
явлено значительное преобладание пациен
тов с  шизофренией и  с  галлюцинаторно-
параноидным синдромом в  обеих группах 
исследованных. Достоверно чаще больные 
шизофренией осуществляли импульсивные 
СпД под влиянием императивных псевдо-
галлюцинаций. Обнаружены достоверные 
различия в мотивационных установках среди 
обследованных пациентов. В Гр1 ПостСрПв ос-
новными мотивационными установками были 
психологические проблемы, связанные с на-
личием болезни, социальными проблемами 
и  межличностными проблемами, в  то  время 
как в Гр2 ИмпСпД основной причиной реали-
зации СпД было влияние императивных псев-
догаллюцинаций с  «приказом» осуществить 
такой аутодеструктивный поступок. По  ре-
зультатам психометрического тестирования 
(шкала импульсивности Р. Плучика) обнаружен 
достоверно более высокий уровень импуль-
сивности в  Гр1 ПостСрПв.

Проведенное исследование подтвердило 
наличие принципиально разных путей форми-
рования СрПв и совершения СпД пациентами 
с ПсР ШфС, что должно быть учтено в тактике 
их  лечения и  реабилитации.

Ключевые слова: саморазрушающее по-
ведение, самоповреждающие действия, пси-
хотические расстройства шизофренического 
спектра

The  present study assesses 
the  peculiarities and the  pathways 
of  self-destructive behavior (SDB) 
and self-injury acts (SI) in  a  group 
of inpatients who have schizophre-
nia spectrum psychotic disorders 
(SSPsD). They were 77 patients with 
schizophrenia, schizoaffective dis-
order and acute polymorphic psy-
chotic disorder examined in  this 
issue and divided into 2  groups 
according to  the  pathways types 
of  SDB: the  first group  — patients 
with permanent peculiarities of SDB 
as  comorbid disturbance (Gr1 
PermSDB), the  second group  — 
patients with impulsive SDB man-
ifestations as  secondary behavior 
disturbance on  background acute 
psychotic episode with imperative 
pseudo-hallucinations (Gr2 ImpSI)

There was a  weighty predomi-
nance of  patients with schizophre-
nia and hallucinatory-paranoid 
syndrome in  both groups. Patients 
with schizophrenia more frequently 
realized impulsive SI exactly with 
imperative pseudo-hallucinations 
as  the  cause of  them. Significant 
difference in motivation of SDB and 
SI was found in  different groups. 
In  Gr1 PermSDB the  main motiva-
tion was psychological problems 
associated with mental illness, social 
and interpersonal problems, while 
in  Gr2 ImpSI the  exclusive reason 
of  SI was «command» to  do  it  un-
der influence of  imperative pseu-
do-hallucinations. The psychometric 
results (the  Plutchik’s impulsivity 
scale) revealed a much higher level 
of  impulsivity in  Gr1 PermSDB.

Results confirmed that funda-
mentally diverse pathways for  SDB 
manifestation and dynamic of  it, 
also SI motivation exist in  patients 
with SSPsD. It  should be  taken 
in  the  treatment tactic and reha-
bilitation course for  such different 
patients.

Key words: self-destructive be-
haviour, self-injury, psychotic disor-
ders of the schizophrenia spectrum

1За даними ВООЗ — люди, які страждають на психічні 
розлади, в середньому вмирають на 20  років раніше, 
ніж населення загалом. Досить часто причиною смерті 
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таких пацієнтів є  самогубство або  летальні наслідки 
самоушкоджень, особливо в  молодому віці  [1]. Саме 
тому дослідження, що пов’язані з розв’язанням проблем 
взаємовпливу психотичних розладів (ПсР) та саморуй-
нівної поведінки (СрПв), є актуальними та своєчасними.
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СрПв є широким поняттям, яке стосується будь-яких 
поведінкових проявів чи когнітивно-афективних фено-
менів, що мають аутодеструктивний чи аутоагресивний 
зміст і таким способом дезадаптивно впливають на пси-
хічну діяльність людини та  її  поведінку. Незалежно 
від того, при якому психічному розладі виникає СрПв, 
його прояви можуть бути у  вигляді ідей чи  намірів 
суїцидальної спрямованості та/або суїцидальних чи са-
моушкоджувальних дій (СуД), усвідомлених та навмис
них чи  реалізованих під впливом хворобливих пере-
живань [2].

Згідно з численними дослідженнями, прояви СрПв 
у хворих на ПсР є досить поширеною проблемою [3—5]. 
Зокрема, майже 50 % хворих з розладами шизофреніч-
ного спектра здійснюють СуД [6]. Вивчення СрПв у паці-
єнтів з ПсР доводить залежність їх проявів від тривало-
сті захворювання [3, 5], від фабули психопатологічних 
переживань  [7], від  особливостей рівня соціального 
та  емоційного інтелекту  [8]. Але, за  даними сучасної 
медичної літератури, недостатньо висвітлено питання 
особливостей патоґенезу СрПв у пацієнтів з ПсР. Однак, 
саме характер патогенетичного розвитку СрПв у таких 
хворих має суттєву значущість на  те, чи  будуть ними 
здійснені СуД, та який характер ці вчинки будуть мати 
(вибір засобів здійснення, ступінь летальності тощо). 
Тому що не тільки факт виникнення будь-яких проявів 
СрПв у пацієнтів з ПсР, а й, насамперед, характер його 
патогенетичного розвитку, особливо щодо особливос-
тей здійснення хворими СуД, має суттєві відмінності [9]. 
Мається на  увазі, що  прояви СрПв при  ПсР можуть 
розвиватися як тривалий і коморбідний, психологічно 
зумовлений процес суїцидоґенезу з реактивним здійс-
ненням СуД на тлі гострих психотравмівних обставин 
чи на тлі загострення психотичної симптоматики з ви-
раженими афективними порушеннями. Зовсім інший 
шлях патоґенезу СрПв при ПсР — це гостра транзиторна 
маніфестація його проявів як вторинного психічно-по-
ведінкового порушення з  імпульсивною реалізацією 
СуД на тлі гострої психотичної симптоматики при роз-
ладах шизофренічного спектра (ШфС) чи  деліріозних 
станах тощо.

Саме це визначило мету дослідження: вивчити особ
ливості патоґенезу СрПв і  реалізації СуД у  пацієнтів 
з ПсР ШфС.

Обстежено 77 пацієнтів з ПсР ШфС, які проходили 
стаціонарне лікування на  базі КНП «Клінічна лікарня 
«Психіатрія» в м. Києві.

Критерії включення пацієнтів до дослідження були 
такими: інформована згода пацієнта на участь в дослі-
дженні; вік  — від  18 до  50 років; наявність ПсР ШфС 
(без вираженої дефіцитарної симптоматики, інтелекту-
ально-мнестичного зниження та органічного ураження 
ЦНС); наявність проявів СрПв зі здійсненням СуД в пе-
ріод хвороби.

В усіх хворих під час проведення обстеження 
були виявлені ПсР ШфС за  критеріями міжнародної 
класифікації хвороб Х  перегляду (МКХ-10), а  також 
визначений факт здійснення СуД під час перебігу 
розладу. З  загальної кількості обстежених пацієнтів 
до дослідження було залучено 35 осіб (45 %) з діагно-
зом шизофренія (Шф, F20.0), 22 особи (29 %) — з діаг
нозом шизоафективний розлад (ШаР, F25), а також 20 
осіб (26 %) — з діагнозом гострий поліморфний ПсР 

з симптомами Шф (ГППсР, F23.1). Розподіл обстежених 
пацієнтів за  статтю був таким: чоловіки  — 34 особи 
(44 %), жінки — 43 особи (56 %), середній вік хворих 
становив 32,9 ± 8 роки.

Згідно з метою дослідження, усі обстежені пацієн-
ти були поділені на  дві групи. До  першої групи (Гр1 
ПостСрПв) ввійшли 29 пацієнтів (37  % від  загальної 
кількості обстежених) з  ПсР, які висловлювались 
про постійну наявність проявів СрПв протягом усього 
періоду захворювання або більш ніж половини цього 
строку (за  підтвердженням медичної документації), 
а СуД ці хворі здійснювали під впливом загострення 
суїцидальних ідей або  саморуйнівних хворобливих 
переживань, що не залежало повною мірою від гост
роти психопатологічної симптоматики. Другу групу 
(Гр2 ІмпСуД) становили 48 пацієнтів (63 % від загальної 
кількості обстежених), в яких прояви СрПв виникали 
лише на висоті загострення психопатологічної симпто-
матики, і саме це спричиняло реалізацію ними імпуль-
сивних СуД, тоді як після редукції гострої психотичної 
симптоматики прояви СрПв у цих хворих зникали.

До  всіх обстежених було застосовано клініко-пси-
хопатологічний метод дослідження за  допомогою 
напівструктурованого клініко-діагностичного інтерв’ю 
та  відповідно до  діагностичних критеріїв МКХ‑10, 
що  дало змогу виявити провідну синдромологічну 
структуру клінічної картини захворювання і характер 
ознак СрПв на момент огляду та в анамнезі хвороби, 
особливості реалізації СуД пацієнтами. Все це  дало 
змогу проаналізувати характер патогенетичного роз-
витку СрПв та  його відмінності в  групах обстежених 
хворих. Також ми провели психометричне тестування 
із  застосуванням шкали продуктивних та  негативних 
симптомів (PANSS) для визначення гостроти та важкості 
психопатологічної симптоматики  [10], а  також шкали 
імпульсивності Р.  Плучика (IS) для  визначення рівня 
імпульсивності [11].

За результатами проведеного дослідження (табл. 1), 
серед всієї когорти обстежених пацієнтів за нозологіч-
ною належністю було виявлено суттєве вірогідне пере-
важання кількості хворих на Шф порівняно з хворими 
на ШаР (p = 0,03) та з ГППсР (p = 0,011).

Таблиця 1. 	Розподіл обстежених хворих в групах 
за нозологічною належністю

Нозологічні 
одиниці

Гр1 ПостСрПв, 
абс. (% за групою / 

за нозологією)

Гр2 ІмпСуД, абс. 
(% за групою / 
за нозологією)

Всього,  
абс. (%)

Шф (F20.0) 12 (41,4 / 34,3) 23 (47,9* / 65,7**) 35 (45,5*)

ШаР (F25) 9 (31,0 / 40,9) 13 (27,1 / 59,1) 22 (28,6)

ГППсР (F23.1) 8 (27,6 / 40,0) 12 (25,0 / 60,0) 20 (26,0)

Усього, абс. (%) 29 (100) 48 (100) 77 (100)

Примітка. Тут і далі — різниці вірогідні: * — при p < 0,05, ** — 
при p < 0,01

Беззаперечне й  вірогідне домінування кількості 
випадків Шф серед усіх обстежених пацієнтів свідчить, 
що  серед ПсР саме наявність шизофренічного про-
цесу здебільшого впливає на виникнення СрПв, хоча 
і  за  різними патогенетичним механізмами й  проява-
ми за  суттю: як  тих, що  є  психологічно зумовленими 
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і  тривають протягом усього захворювання, колива-
ючись за  гостротою та  формами (суїцидальні думки, 
СуД різного ступеня спланованості й  летальності), 
так і  тих, які  проявлялися імпульсивною реалізацією 
СуД, котрі були здійснені пацієнтами майже винятково 
під впливом імперативних псевдогалюцинацій. І власне, 
як це було зафіксовано результатами дослідження, саме 
імпульсивні СуД найбільш притаманні хворим на Шф. 
Тому кількість хворих на Шф в Гр2 ІмпСуД була суттєво 
більшою порівняно з Гр1 ПостСрПв — в 1,92 раза більше 
(p = 0,008). І до того ж дослідження засвідчило, що в Гр2 
ІмпСуД кількість випадків Шф  вірогідно перевищува-
ла кількість пацієнтів з  іншими ПсР ШфС: порівняно 
з  хворими на  ШаР в  1,8 раза (p  =  0,035), а  з  хворими 
з ГППсР — в 1,91 раза (p = 0,019).

Але реалізація саме імпульсивних СуД, які хворі 
здійснювали під впливом імперативних псевдогалю
цинацій, також переважала при інших видах ПсР ШфС. 
Зокрема, переважання випадків імпульсивно реалі-
зованих СуД пацієнтами Гр2 ІмпСуД над випадками, 
які були здійснені пацієнтами Гр1 ПостСрПв, було 
несуттєво, але вищим у пацієнтів як з ШаР (на 19,1 %, 
p = 0,7), так і з ГППсР (на 20,0 %, p = 0,8).

Щодо кількості випадків Шф серед хворих у  Гр1 
ПостСрПв, то їх кількість також, як і в Гр2 ІмпСуД, була 
більшою ніж кількість пацієнтів з ШаР та з ГППсР, хоча 

статистично вірогідного переважання цієї нозології 
в цієї групі виявлено не було (p > 0,05). Кількість па-
цієнтів в Гр1 ПостСрПв з ШаР та з ГППсР була майже 
рівнозначною за  абсолютними та  відносними зна-
ченнями до  кількості випадків, котрі були віднесені 
до Гр2 ІмпСуД.

Отримані результати свідчать, що при всіх ПсР ШфС 
шляхи розвитку СрПв мають вірогідно суттєві відмін-
ності. Зокрема, важливо розуміти, що більшу частину 
аутодеструктивних дій хворі з  ПсР ШфС здійснюють 
імпульсивно під впливом гострої галюцинаторно-па-
раноїдної симптоматики, однак у 34—40 % випадків 
(у  34,3  % пацієнтів при  Шф, у  40,0  %  — при  ГППсР 
і  у  40,9  %  — при  ШаР) прояви СрПв психологічно 
«вбудовуються» в  хворобливі переживання і  стають 
коморбідним процесом, який суттєво патопластично 
впливає на актуальний психічний стан хворих, їх пове-
дінку та його треба брати до уваги в процесі лікування 
і психологічної реабілітації.

Окрім особливостей проявів СрПв з погляду нозо-
логічної належності обстежених хворих ми  вивчали 
відмінності провідних клінічних синдромів в  цієї 
вибірці пацієнтів. Під час проведення дослідження 
в  усіх хворих в  клінічній картині було зафіксовано 
лише галюцинаторно-параноїдний та  афективно-па-
раноїдний синдроми (табл. 2).

Таблиця 2. Розподіл обстежених хворих за провідним клінічним синдромом в Гр1 ПостСрПв та в Гр2 ІмпСуД при окремих нозологіях

Синдроми
Гр1 ПостСрПв, 

n = 29
абс. (%)

Гр2 ІмпСуД, 
n = 48

абс. (%)

Шф, 
n = 35

абс. (%)

ШаР, 
n = 22

абс. (%)

ГППсР, 
n = 20

абс. (%)

Галюцинаторно-параноїдний 7 (24,1) 38 (79,2)*** 29 (82,9)*** 7 (31,8) 9 (45,0)

Афективно-параноїдний 22 (75,9)*** 10 (20,8) 6 (17,1) 15 (68,2)* 11 (55,0)

Примітка: *** — p < 0,001

Галюцинаторно-параноїдний симптомокомплекс 
в 3,8 раза частіше спостерігався в Гр2 ІмпСуД (p = 0,000), 
тимчасом як афективно-параноїдний синдром в 3,1 раза 
частіше спостерігався серед пацієнтів в Гр1 ПостСрПв 
(p = 0,000). Отже, було доведено, що є якісні відмінності 
щодо клініко-патогенетичного базису розвитку СрПв 
та здійснення СуД в різних групах обстежених пацієнтів. 
Пацієнти з Гр1 ПостСрПв здійснювали СуД, здебільшого, 
під впливом порушень афективної сфери, тоді як СуД 
у  пацієнтів з  Гр2 ІмпСуД були спровоковані впливом 
галюцинаторної симптоматики.

Щодо розподілу пацієнтів за клінічними синдрома-
ми при окремих нозологіях, було виявлено, що галю-
цинаторно-параноїдний синдром домінував у хворих 
з  діагнозом Шф  (p  =  0,000), тоді як  при ШаР частіше, 
більше ніж вдвічі (майже в 70 % випадків), спостерігався 
афективно-параноїдний симптомокомплекс (депресив-
но-маячний синдром, p = 0,015). Тоді як серед хворих 
з ГППсР переважала афективно-параноїдна симптома-
тика (на 10,0 %), але без статистично значущої різниці 
(p = 0,5).

Зіставлення наявності окремих симптомокомплексів 
між нозологіями за відносними показниками виявило, 
що  галюцинаторно-параноїдний синдром в  2,6 раза 
частіше спостерігався при Шф, ніж при ШаР (p = 0,000) 

та в 1,8 раза частіше — при ГППсР (p = 0,007). А депре
сивно-маячний симптомокомплекс при  ШаР був за-
фіксований в 3,99 раза частіше, ніж при Шф (p = 0,000) 
і  тільки в  1,24 раза частіше, ніж при  ГППсР (p  = 0,27), 
але його частота при  ГППсР була вірогідно більшою 
порівняно з кількістю випадків афективно-параноїдної 
симптоматики при Шф (p = 0,007).

Проведене клініко-діагностичного інтерв’ю також під-
твердило якісні відмінності у клініко-патогенетичному 
розвитку СрПв в обстежених групах хворих. Аналізуючи 
дані щодо характеру патогенетичної динаміки СрПв 
та умов скоєння СуД у всіх пацієнтів в Гр2 ІмпСуД, було 
підтверджено, що після редукції психотичної симптома-
тики у цих хворих повністю редукувалися і прояви СрПв. 
Тимчасом як в усіх пацієнтів в Гр1 ПостСрПв, як і в наве-
деному далі першому клінічному прикладі, навіть після 
зниження гостроти психопатологічної симптоматики, 
ознаки СрПв зберігалися і потребували ретельної ува-
ги лікаря і  медперсоналу, тому що  на  тлі вираженості 
депресивно-маячної симптоматики чи  нерозв’язаних 
психотравмівних обставин також зберігалася загроза 
повторного скоєння СуД без суттєвої залежності від за-
гострення чи редукування симптоматики.

Задля розуміння цих патогенетичних розбіжностей 
наводимо такі клінічні приклади.
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Клінічний випадок хворої з Гр1 ПостСрПв. Пацієнтка А., 
40  років, діагноз: ШаР, змішаний тип; галюцинаторно-пара-
ноїдний синдром.

Спадковість психопатологічними розладами не обтяжена. 
Хворіє 5 років, тричі лікувалась стаціонарно. Під час аналізу 
анамнестичних даних (дані клінічного інтерв’ю та інформація 
з медичної документації) було виявлено, що в періоди між 
психотичними епізодами (стаціонарним лікуванням) в  клі-
нічній картині галюцинаторно-маячна симптоматика була 
відсутньою, але хвора протягом всього строку хвороби мала 
прояви СрПв у  вигляді практично постійних суїцидальних 
думок, котрі, на тлі поліпшення психічного стану, втрачали 
свою інтенсивність, однак все одно зберігалися. Причиною 
їх  наявності хвора назвала практично постійні конфлікти 
з  сином та  співмешканцем, котрі зловживають алкоголем, 
а також прояви психічного захворювання («я вже не можу так 
жити, жити з ними… вони всі весь час вганяють мене в гроб… 
мені краще подохнути, бо я вже не можу це виносити…»).

Психічний стан хворої погіршився близько 3-х  місяців 
тому, коли вона стала дратівливою, менше поралася по до-
машньому господарству, почала частіше конфліктувати 
з сином та співмешканцем. Хвора почала носити з собою всі 
документи за причини того, що за нею слідкують «спецслуж-
би», і вона «має все зберігати цілим, щоб вони мене не вбили». 
Останні три дні А. перестала спати, їсти, була збуджена, не мог-
ла логічно висловити власні думки. На момент госпіталізації 
у психічному статусі хворої: мислення в прискореному темпі, 
паралогічне, з асоціативними розривами, висловлювала ма-
ячні ідеї переслідування, негативного ставлення, отруєння. 
Поведінка під час огляду свідчила про наявність галюци-
наторної симптоматики (слухових коментуючих галюцина-
цій)  — пацієнтка озиралася, до  чогось прислуховувалася. 
А.  висловлювала стійкі суїцидальні думки («…я  повинна 
померти, бо  вони все рівно вб’ють мене… вони отруюють 
мене і все моє життя…»), які суттєво посилилися на тлі пси-
хотравмівної ситуації (активні конфлікти з  співмешканцем 
та сином) і впливу хворобливих переживань.

На тлі застосування психофармакотерапії в умовах 
стаціонарного лікування (рисперидон 2—4 мг, кветіапін 
100—200 мг, дулоксетин 60 мг на добу) галюцинатор-

но-маячна симптоматика редукувалась, депресивна 
симптоматика дезактуалізувалася. Під час повторного 
огляду, який було проведено через місяць, в  клініч-
ній картині у  А. залишались резидуальні маячні ідеї 
переслідування, галюцинаторна симптоматика була 
відсутньою, але виявлялися суїцидальні думки, котрі 
дещо втратили свою інтенсивність, однак все одно збе-
рігалися («…навіщо мені жити, краще померти, бо вже 
нічого не виправити…»).

Клінічний випадок хворої з Гр2 ІмпСуД. Пацієнтка С., 30 р. 
діагноз: шизофренія, параноїдна форма, безперервний тип 
перебігу, галюцинаторно-параноїдний синдром.

Спадковість психопатологічно не  обтяжена. Вперше 
психічні порушення виникли 5 років тому. Психічне захво
рювання дебютувало у вигляді гострої галюцинаторно-ма-
ячної симптоматики, тоді ж С. вперше лікувалася в психіат
ричному стаціонарі. З  даних анамнезу: 4 рази лікувалася 
стаціонарно. Під час погіршання психічного стану в клініч-
ній картині пацієнтки на перший план виходила галюцина-
торно-маячна симптоматика з  вербальними псевдогалю-
цинаціями імперативного характеру та  маячними ідеями 
впливу релігійно-містичного змісту. Під час загострення 
психічного стану рік тому С. здійснила СуД — вистрибнула 
з  вікна 3 поверху. Хвора так  пояснила, як  це  відбулося: 
«Мені  голос наказав зробити це,  я  так і  зробила, тому 
що так казав голос».

В процесі цього обстеження (при поліпшенні психіч-
ного стану на тлі початку лікування — дезактуалізації 
гострого синдрому Кандинського — Клерамбо) — па-
цієнтка досить чітко описувала наявні галюцинатор-
но-маячні симптоми у  своєму стані, але категорично 
заперечувала наявність суїцидальних думок чи будь-
яких інших проявів СрПв.

Аналіз мотиваційних установок у висловлюваннях 
хворих з ПсР ШфС щодо здійснення ними СуД (відповіді 
пацієнтів на запитання «Чому Ви скоїли ці дії (СуД)?») 
за даними клініко-діагностичного інтерв’ю також під-
твердив суттєві відмінності в кожній з груп обстежених 
пацієнтів (табл. 3).

Таблиця 3. 	Розподіл обстежених хворих на групи (Гр1 ПостСрПв та Гр2 ІмпСуД), відповідно до мотиваційних установок, 
що передували скоєнню СуД

Мотиваційні установки пацієнтів Гр1 ПостСрПв,
абс. (%)

Гр2 ІмпСуД,  
абс. (%)

Намагання знизити високий рівень суб’єктивної тривоги («…хотілось знизити тривогу… 
напруження..», «…після цього стало легше….») 14 (48,3)*** —

Намагання та спосіб звернути на себе увагу («…так вона ж мене не помічала, аж тільки потім 
зрозуміла…», «…коли я так робив, вони звертали на мене увагу…») 9 (31,0)*** —

Неможливість прийняти наявність психічного захворювання чи  психіатричного діагнозу 
(«…я таким жити не хочу…», «…кому я такий потрібний…», «…який сенс так жити…») 4 (13,8)*** —

Намагання здолати переживання внаслідок конфлікту в  сім’ї  («…дістали конфлікти…», 
«…не можу більше терпіти ці сварки…») 2 (6,9)* —

Вплив імперативних псевдогалюцинацій «…мені наказали (сказали) голоси…» — 45(93,8)***

Вплив іншої галюцинаторної симптоматики («…щоб не  чути голосів…» та  «…це  був оберіг 
від голосів…») — 3 (6,2)*

Примітка: * — p < 0,05; *** — p < 0,001
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Згідно з цим аналізом, в більш ніж половині випадків 
(58,4 % від всієї вибірки) як провідна мотиваційна уста-
новка здійснення СуД переважали імперативні псевдо-
галюцинації, і всі ці випадки віднесені до Гр2 ІмпСуД.

Пацієнти з  Гр2 ІмпСуД скоювали аутодеструктивні 
дії лише під час суттєвого загострення психотичної 
симптоматики, а  саме, під впливом імперативних 
псевдогалюцинацій (p = 0,000). Здебільшого (у 93,8 %) 
саме це  було головною причиною, за  якою хворі цієї 
групи приймали аутодеструктивне рішення (момент 
переходу від  виникнення ідеї до  безпосереднього 
здійснення СуД). І тільки три хворих (6,2 %), які теж ви-
являли наявність псевдогалюцинаторної симптоматики 
імперативного характеру, зазначили, що здійснили СуД 
не «за наказом», а «вберігаючись» від цих хворобливих 
переживань.

Тоді як  серед хворих Гр1 ПостСрПв не  було ви-
явлено жодного випадку скоєння СуД з  впливом 
імперативних псевдогалюцинацій або  інших гострих 
галюцинаторних симптомів  — як  мотивації щодо 
реалізації аутодеструктивних вчинків. Мотиваційні 
висловлювання в цій групі були доволі різноманітні, 
але їх можна було об’єднати в певні групи мотивів (див. 
табл. 3). Тобто загострення проявів СрПв з подальшим 
здійсненням СуД серед пацієнтів в Гр1 ПостСрПв від-
бувалися, насамперед, внаслідок особистісних пере-
живань, пов’язаних із психологічними проблемами — 
саме вони, більшою мірою, спричиняли загострення 
психопатологічної симптоматики і  ставали основою 
для  прийняття суїцидального рішення. Найбільш 
поширенішим мотивом здійснення СуД були пережи-
вання, пов’язані з нестерпно високим рівнем внутріш-
ньої тривоги (майже в  половині випадків), а  кожний 
третій пацієнт цієї групи хотів звернути на себе увагу 
найближчих оточуючих (родичів). І самі ці мотиваційні 
установки мають бути фокусом психологічного супро-
воду таких хворих. Кожний дев’ятий хворий (13,8 %) 
не міг змиритися з наявністю психічного захворюван-
ня (психіатричного діагнозу), тому здійснював СуД, 
і це важливо зважати у лікуванні пацієнтів з психотич-
ними епізодами будь-якої нозологічної належності. 
І досить інтересними, але зрозумілими були отримані 
дані, що  родинні конфлікти лише в  деяких випадках 
є провідним чинником здійснення СуД у хворих з ПсР 
ШфС. Але якщо цей фактор виявляється у  хворих 
з афективно-параноїдною симптоматикою як чинник 
сталого мотиву наявності проявів СрПв (як наведено 
у  першому клінічному прикладі), його обов’язково 
треба брати до уваги під час проведення психологіч-
но-реабілітаційних заходів щодо таких пацієнтів.

Аналізуючи отримані дані психометричного тесту-
вання хворих за допомогою шкал PANSS та IS (табл. 4), 
ми не виявили статистично вірогідної різниці між важ-
кістю та гостротою психотичної симптоматики в обох 
групах хворих на  момент проведення обстеження 
(за даними шкали PANSS — p > 0,5).

Водночас ми  зафіксували статистично вірогідну 
різницю між рівнем імпульсивності у  пацієнтів Гр1 
ПостСрПв та  Гр2 ІмпСуД (p  =  0,04). Те, що  рівень ім-
пульсивності був вірогідно вищим у  пацієнтів з  Гр1 
ПостСрПв, ніж у хворих в Гр2 ІмпСуД, не має однознач-
ного пояснення і  потребує подальшого дослідження. 
На нашу думку, це свідчить про те, що хворі, які здійсню-

вали СуД під впливом імперативних псевдогалюцина-
цій — механізм вторинного поведінкового порушення, 
в періоди відсутності суттєвого загострення психотич-
ної симптоматики не відчувають великого тиску влас-
них психологічних проблем на поведінкову активність. 
Тоді як поведінка пацієнтів з ПсР ШфС, у яких прояви 
СрПв мали сталий характер (певною мірою, незалеж-
ний від гостроти психотичної симптоматики), залежать 
від характеру й вираженості особистісних характерис-
тик на кшталт рівня імпульсивності, стрес-вразливості 
тощо. Така відмінність у  рівнях імпульсивності в  цих 
групах пацієнтів потребує звертати увагу на ці психоло-
гічні особливості та зважати на них під час застосування 
лікувально-реабілітаційних заходів щодо пацієнтів 
з ПсР ШфС.

Таблиця 4. 	 Дані психометричного тестування щодо вираженості 
імпульсивності та  гостроти психопатологічної 
симптоматики відповідно до  шкал PANSS та  IS 
(у балах) в Гр1 ПостСрПв та Гр2 ІмпСуД

Групи хворих Шкала IS
Шкала PANSS

Позитивні 
синдроми

Негативні 
синдроми

Загальні 
синдроми

Гр ПостСрПв  34,1 ± 4,2* 18,3 ± 3,2 15,4 ± 3,3 35,8 ± 4,5

Гр ІмпСуД 30,4 ± 6,4 19,9 ± 3,8 16,9 ± 3,6 38,4 ± 6,4

Отже, результати проведеного аналізу дають змогу 
сформулювати такі висновки.

1. У  процесі дослідження ми  виявили суттєві від-
мінності у патогенетичному розвитку та динаміці СрПв 
у  хворих з  ПсР ШфС (Шф, Шар та  ГППсР), що  суттєво 
впливають на характер здійснення ними СуД. Зокрема, 
можна виокремити дві основні групи: ті, хворі з  ПсР, 
які мали певні прояви СрПв протягом усього періоду 
захворювання або  більш ніж половини цього строку 
та  здійснювали СуД під впливом загострення суїци-
дальних або саморуйнівних хворобливих переживань, 
часто — на тлі особистісних психотравмівних чинників 
і, певною мірою, незалежно від  гостроти психопато-
логічної симптоматики (Гр1 ПостСрПв  — в  нашому 
дослідженні); а  також пацієнти з  ПсР, в  яких прояви 
СрПв мали вторинний характер і виникали лише на ви-
соті загострення психопатологічної симптоматики, 
що  спричиняло реалізацію ними імпульсивних СуД 
(під впливом імперативних псевдогалюцинацій), тоді 
як  після редукції гострої психотичної симптоматики 
прояви СрПв у цих хворих зникали (Гр2 ІмпСуД).

2. Здійснення імпульсивних СуД під впливом імпе-
ративних псевдогалюцинацій є найбільш притаманним 
хворим на Шф. Але імпульсивні аутодеструктивні вчин-
ки частіше реалізують пацієнти і при інших видах ПсР 
ШфС — з ШаР та ГППсР.

3. Виявлено вірогідні статистичні різниці у  харак-
тері синдромологічної картини в досліджених групах 
хворих. Зокрема, галюцинаторно-параноїдний симп-
томокомплекс набагато частіше спостерігався в  Гр2 
ІмпСуД та у хворих на Шф, тимчасом як афективно-па-
раноїдний синдром — серед пацієнтів в Гр1 ПостСрПв 
та у тих, у кого був діагностований ШаР.

4. У дослідженні було зафіксовано суттєву різницю 
щодо мотиваційних установок здійснення хворими СуД, 
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згідно з аналізом висловлювань пацієнтів. В Гр2 ІмпСуД 
пацієнти скоювали самоушкодження під впливом імпе-
ративних псевдогалюцинацій. Здійснення СуД хворими 
з  Гр1 ПостСрПв відбувалося, насамперед, внаслідок 
особистісних переживань, пов’язаних із  психологіч-
ними проблемами, а не тільки на тлі загострення пси-
хотичної симптоматики. Різноманітність мотивів серед 
хворих Гр1 ПостСрПв була насамперед, спрямована 
на зниження високого рівня суб’єктивної тривоги та на-
магання звернути на себе увагу найближчого оточення, 
і найменшою мірою — на подолання переживань, які 
виникали на тлі сімейних конфліктів.

4. Дослідження не виявило суттєвої різниці між важ-
кістю та гостротою психотичної симптоматики в обох 
групах хворих на момент проведення обстеження, згід-
но з психометричним тестуванням за допомогою шкали 
PANSS. Але, згідно з  даними шкали IS, рівень імпуль-
сивності був вищим в Гр1 ПостСрПв, тобто у пацієнтів, 
в яких СрПв розвивався як коморбідний поведінковий 
розлад і які скоювали СуД не за вторинним механізмом, 
а, певною мірою, незалежно від  загострення психо
патологічної симптоматики і без впливу імперативних 
псевдогалюцинацій.

5. Істотні патогенетичні відмінності у патогенетич-
ного розвитку та  динаміці СрПв у  хворих з  ПсР ШфС 
потребують брати до  уваги ці  особливості у  розроб
ленні підходів до  їх  лікування та  соціопсихологічної 
реабілітації.
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ФОРМУВАННЯ АКЦЕНТУАЦІЙ ХАРАКТЕРУ ОСОБИСТОСТІ В  СУЧАСНИХ УМОВАХ ПІДВИЩЕНОГО 
ЕЛЕКТРОМАГНІТНОГО ВИПРОМІНЮВАННЯ РАДІОЧАСТОТНОГО ДІАПАЗОНУ

Л. А. Сергеева, А. И. Вальченко, В. С. Сергеева, Е. И. Глебова
Формирование акцентуаций характера личности в  современных условиях 
повышенного электромагнитного излучения радиочастотного диапазона

Liubov Serhieieva, Oleksandr Valchenko, Victoriya Serhieieva, Olena Hliebova
Formation of  personality character accentuations in  modern conditions 

of  the  increased electromagnetic radiation of  radiofrequency range

Психологічне дослідження проводи-
ли за методикою Шмішека на 204 доб
ровольцях  — студентах 1  курсу Дер
жавного університету телекомуніка
цій, які за  станом здоров’я належали 
до 1—2-ї групи здоров’я. Вивчали кіль-
кість акцентуацій характеру особисто-
сті залежно від часу експозиції електро-
магнітного випромінювання радіочас-
тотного діапазону (ЕМВ РЧ-діапазону) 
від  комп’ютерів або  мобільних теле-
фонів (смартфонів та  інших гаджетів). 
Було показано статистично вірогідне 
збільшення на  45  % осіб з  кількістю 
акцентуацій характеру від  3-х  до  6-и, 
при  часі експозиції від  9 до  15  років 
ЕМВ РЧ-діапазону від  мобільних теле-
фонів і смартфонів. Водночас кількість 
осіб, які мали до 2-х проявів акцентуа-
цій характеру  — превалювала в  групі 
студентів з  меншою експозицією ЕМВ 
РЧ-діапазону від  мобільних телефо-
нів і  смартфонів протягом 5—8 років. 
Також, за  допомогою анкетування 
і функціонального обстеження студен-
тів, під час виконання ортостатичних 
проб був виявлений позитивний ко-
реляційний зв’язок між формуванням 
ваготонічних реакцій серцево-судин-
ної системи і  часом експозиції ЕМВ 
РЧ-діапазону у  роках. Визначено пре-
валювання радіохвиль від  мобільних 
телефонів у  формуванні збільшення 
функціонування парасимпатичної нер-
вової системи в  обстеженій групі мо-
лоді (при rxy  =  +0,962). Можливо, така 
кореляція має ще й патогенетичне зна-
чення: при  локальній формі та  трива-
лій дії ЕМВ РЧ-діапазону від мобільних 
телефонів можуть не  тільки стимулю-
вати блукаючі ядра довгастого мозку 
або підвищувати проникність гематое-
нцефалічного бар’єра, ще й змінювати 
психічні процеси.

Ключові слова: електромагнітні 
хвилі радіочастотного діапазону, веге-
тативні розлади, акцентуації характеру

Психологическое исследование прово-
дили по методике Шмишека на 204 добро-
вольцах  — студентах 1 курса Государст
венного университета телекоммуникаций, 
которые по состоянию здоровья относились 
к  1—2-й  группе здоровья. Изучали коли-
чество акцентуаций характера личности 
в зависимости от времени экспозиции элек-
тромагнитного излучения радиочастотного 
диапазона (ЭМИ РЧ‑диапазона) от компью-
теров или  мобильных телефонов (смарт-
фонов и  других гаджетов). Было показано 
статистически достоверное увеличение 
на  45  % лиц с  количеством акцентуаций 
характера от 3-х до 6-ти, при времени экс-
позиции от  9 до  15  лет ЭМИ РЧ-диапазона 
от  мобильных телефонов и  смартфонов. 
В то же время количество лиц, которые име-
ли до  2-х  проявлений акцентуаций харак-
тера — превалировало в группе студентов 
с меньшей экспозицией ЭМИ РЧ-диапазона 
от мобильных телефонов и смартфонов в те-
чение 5—8  лет. Также, с  помощью анкети-
рования и функционального обследования 
студентов, при выполнении ортостатических 
проб была обнаружена положительная кор-
реляционная связь между формированием 
ваготонических реакций сердечно-сосу-
дистой системы и  временем экспозиции 
ЭМИ РЧ-диапазона в  годах. Определено 
превалирование радиоволн от  мобильных 
телефонов в  формировании увеличения 
функционирования парасимпатической 
нервной системы в  обследованной группе 
молодежи (при rxy = +0,962). Возможно, такая 
корреляция имеет еще и патогенетическое 
значение: при  локальной форме и  дли-
тельном воздействии ЭМИ РЧ-диапазона 
от  мобильных телефонов могут не  только 
стимулировать блуждающие ядра продолго-
ватого мозга или повышать проницаемость 
гематоэнцефалического барьера, но  еще 
и  изменять психические процессы.

Ключевые слова: электромагнитные 
волны радиочастотного диапазона, веге-
тативные расстройства, акцентуации ха-
рактера

Psychological research was con-
ducted according to  the  method 
of  Shmishek on  204 volunteers  — 
1st  year students of  the  State University 
of  Telecommunications, who belonged 
to  the  1—2st  group of  health. We  studi
ed the  number of  accentuations 
of the character of a person depen‑ding 
on the exposure time of electromagnetic 
radiation in  the  radiofrequency range 
(EMF RF-range) from computers or  mo-
bile phones (smartphones and other 
gadgets). A  statistically significant in-
crease of 45 % was shown in the number 
of  character accentuations from 3  to  6, 
with an  exposure time of  9 to  15  years 
of EMF RF‑range from mobile phones and 
smartphones. At the same time, the num-
ber of people who had up to 2 manifes-
tations of cha‑racter accentuations — had 
an  advantage in  the  group of  students 
with a  lower exposure to  EMR RF-range 
from mobile phones and smartphones 
for 5—8 years. Also, with the help of ques-
tionnaires and  functional examination 
of students, when performing orthostatic 
tests, a  positive correlation was found 
between the  formation of vagotonic re-
actions of the cardiovascular system and 
the  term of  exposure to  EMF RF-range 
in years. The prevailing of  radiofrequen-
cys from mobile phones was determined 
in the formation of increased functioning 
of  the  parasympathetic nervous system 
in the examined group of young people 
(at rxy = +0,962) was determined. Perhaps 
this correlation also has a  pathogene
tic significance: with the  local form and 
prolonged exposure to  EMR RF-range 
from mobile phones, they can not only 
stimulate the vagus nuclei of the medulla 
oblongata or  increase the  permeability 
of the blood-brain barrier, but also change 
mental processes.

Key words: electromagnetic waves 
of the radiofrequency range, autonomic 
disorders, character accentuations

1Збереження та зміцнення здоров’я населення є од-
нім з  основних завдань економічного та  соціального 
розвитку України. Але стрімко впроваджувані комп’юте-
ризація та інформатизація, інтернетизація та діджиталі-
зація суспільства не знімають поки що проблем, з якими 
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стикаються лікарі-психотерапевти. Деякі автори вка-
зують на  поширеність розладів психіки та  поведінки 
в Україні [1].

Гарно висвітлений в  науковій літературі фактор 
впливу на  формування психічної активності люди-
ни  — це  власне інформація, а  саме: її  якість та  де-
структивний зміст на  формування особистості  [2, 3]. 
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Але вплив фізичних несприятливих факторів на людину 
від  гаджетів, що  надають цю інформацію, вивчений 
недостатньо [4].

Найбільш вразливою до  впливу електромагнітно-
го випромінювання радіочастотного діапазону (ЕМВ 
РЧ‑діапазону) є  нервова система, оскільки на  рівні 
ізольованих і  системних нервових структур вини-
кають суттєві функціональні та  морфологічні від-
хилення  [5—7]. Головною особливістю впливу ЕМВ 
РЧ‑діапазону від  персональних комп’ютерів  — нази-
вають можливість кумуляції біоефектів протягом три-
валого часу, внаслідок чого відбувається порушення 
нейрогормональної регуляції [1, 8—10].

Підвищена стомлюваність, головний біль, розла-
ди пам’яті і  сну  — такий незакінчений перелік скарг 
людей, що  перебувають під  впливом радіохвильвого 
випромінювання [11, 12], інтенсивність якого, у деяких 
випадках, набагато перевищує допустиму національну 
норму  [13], без урахування особливостей організму, 
який розвивається [14].

Ми  поставили мету: провести дослідження нега-
тивних проявів характеру серед студентської молоді, 
визначити залежність їх від часу дії ЕМВ РЧ-діапазону 
та обґрунтувати можливі механізми цієї дії.

Психологічне дослідження здійснювали за  ме-
тодикою Шмішека  [15, 16]. Дослідження проводили 
на 204 добровольцях — студентах 1 курсу Державного 
університету телекомунікацій, які за  станом здоров’я 
належали до 1—2-ї групи здоров’я, та не мали шкідли-
вих звичок.

Залежно від  часу впливання ЕМВ РЧ-діапазону 
(у  роках) серед студентів було виокремлено 3  групи 
досліджуваних: з мінімальним часом експозиції ЕМВ РЧ-
діапазону, середнім і максимальним — від дії мобільних 
телефонів, комп’ютерів, ноутбуків та інших гаджетів.

Для визначення порушень у центральній та вегета-
тивній регуляції серцево-судинної системи моделювали 
ортостатичні проби [17, 18]. Порівняльне оцінювання 
функціонального стану добровольців здійснювали 
за  показниками частоти серцевих скорочень, сис
толічного та діастолічного артеріального тиску, які ви-
значали за аускультативною методикою Н. С. Короткова, 
ударного і хвилинного об’ємів серця — за формулою 
Starr та  пульсового тиску. Обчислювали та  оцінюва-
ли загальний периферичний судинний опір, індекс 
Робінсона, вегетативний індекс Кердо.

Статистичне оброблення отриманих результатів 
проводили за допомогою t-критерію Стьюдента, на рів-

ні вірогідності p < 0,05, p < 0,01 і вище, та за критерієм 
Вілкоксона — Манна — Уїтні, при рU = 0,05 [19], а також 
за методом «χ2» — критерій відповідності при t ≥ 3 [20].

Під час проведення дослідження були встановлені 
деякі особливості. Відповідно до теорії акцентуйованих 
особистостей, виокремлюють їх 10 типів. При певних 
акцентуаціях характеру  — як-от  гіпертимність, цик
лотимність і  демонстративність  — особистість має 
потужні життєві сили (які можуть бути спрямовані 
в різні моральні категорії); а при застряганні, емотив-
ності, тривожності, екзальтованості  — формується 
протилежна особистість, у  якої емоційно-почуттєве 
життя настільки різноманітне, що стає непідвладним 
розуму (у  них виникають комунікативні проблеми, 
оскільки емоції і  почуття можуть виявлятися дуже 
яскраво і  неадекватно ситуації)  [15]. А  в  нашому до-
слідженні було зафіксовано, що  особистість може 
мати кілька різних акцентуацій з  показником понад 
18 балів, причому, конкретно і чітко цей індивідуальний 
комплекс акцентуацій не  можна віднести за  теорією 
до зазначених вище двох типів акцентуйованих особи-
стостей. У психіатричній практиці часто поєднуються 
акцентуйовані риси і характеру, і темпераменту, і різні 
типи акцентуації особистості. Тому ми брали до уваги 
тільки кількість акцентуацій характеру, орієнтуючись 
на положення психіатрії про формування на їх основі 
преморбідних типів особистості.

Є ще одна особливість. Коли проводили аналіз ре-
зультатів досліджень за часом експозиції у разі корис-
тування комп’ютером, то статистичних відмінностей 
в  групах (за  кількістю акцентуацій 0—2 та  3—6)  — 
не  виявили. Отже, зробили висновок, що  вагомість 
інформації — як фактору впливу на формування ак-
центуацій — не досягла критерію вірогідності, тобто 
дорівнює нулю. Треба вказати, що в той період часу, 
який охоплював наші дослідження, основним засо-
бом отримання інформації був все ж таки комп’ютер. 
Тому ми і не зважали на цей фактор як етіологічний, 
та який може превалювати в механізмах формування 
патології.

Коли проводили аналіз результатів досліджень 
за часом експозиції у разі користування мобільними 
телефонами і смартфонами, то в розподілі кількостей 
акцентуйованих особистостей були отримані вірогідні 
розбіжності (табл.1). Сформована 1-а досліджувана гру-
па — становила 45 осіб — час експозиції від 5 до 8 ро-
ків. 2-а  група  — становила 60 осіб  — час експозиції 
від 9 до 15 років. Всі студенти були з 1-го курсу.

Таблиця 1. Вплив часу експозиції ЕМВ РЧ-діапазону (мобільні телефони, смартфони) на розвиток акцентуацій характеру людини

Показники
Час експозиції в роках

5—8 років 9—15 років

Кількість акцентуацій 0—2 3—6 0—2 3—6

Кількість обстежених студентів:
абсолютна, осіб
відносна, %

33
73,3 

12
26,7

17
28,3

43
71,7 

Вірогідність відмінностей в групах P < 0,05, при t = 3,4 P < 0,05, при t = 3,1

Примітка. * — вірогідність відмінностей між групами P1 та P3 (P < 0,05, при t = 3,4); ** — вірогідність відмінностей між групами P2 
та P4 (P < 0,05, при t = 3,1)
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Було показано, що з порівняння підгруп студентів, 
що мали від 0 до 2-х акцентуацій, виходить — більшою 
їх кількість була у разі часу експозиції ЕМВ РЧ‑діапазону 
5—8 років. Навпаки, якщо час експозиції ЕМВ РЧ‑діа
пазону від  мобільних телефонів та  смартфонів був 
більшим (9—15 років), то й збільшувалася частка сту-
дентів з кількістю акцентуацій характеру 3—6. Різниця 
становила майже у 45 % (при P < 0,05)

Тому що студенти були одного віку — ми припус-
тили залежність збільшення кількостей акцентуацій 
на  фоні більш раннього користування мобільними 
телефонами в  особистому житті молодої людини. 
Такий висновок може демонструвати несприятливе 
енергетичне навантаження на головний мозок дитини. 
Формування психічного здоров’я особистості почина-
ється з дитинства. І, найімовірніше, ЕМВ РЧ-діапазону 
від мобільних телефонів і інших гаджетів є шкідливим 
для організму, що розвивається. Поглинання електро-
магнітної енергії в голові дитини може бути набагато 
вище, ніж у дорослого, тому що мозкова тканина дітей 
має більшу провідність, розмір голови  — менший, 
а кістки черепа — тонше. Тому при поглинанні голов-

ним мозком радіохвиль вони проникають глибше і за-
хоплюють більшу кількість нервових клітин і утворень 
головного мозку. У  зв’язку з  цим можливі не  тільки 
функціональні, а  і  структурні (дегенеративні) зміни 
в центральній нервовій системі.

Вегетосудинні дисфункції становлять основу про-
фесійної патології при роботі з ЕМВ РЧ-діапазону [4]. 
На  добровольцях в  натурному експерименті ми  ви-
вчали стан вегетосудинної регуляції за  допомогою 
короткочасної ортостатичної проби (КОП) та тривалої 
ортостатичної проби (ТОП).

Дані таблиці 2 показують, що  підвищення симпа-
тичного компонента вегетативної нервової системи 
(ВНС) спостерігалося тільки в  одній досліджуваній 
групі  — з  мінімальним артеріальним тиском (АТ). 
І  це  — нормальна реакція організму. Але в  інших 
групах превалював вплив парасимпатичного відділу 
ВНС. І  ще  — в  усіх групах практично не  змінюються 
показники загального периферичного судинного опор. 
Цей  факт може свідчити тільки про хронічну високу 
модуляцію парасимпатичної активності ВНС та  про 
можливі структурні зміни судин на гістологічному рівні.

Таблиця 2. Результати проведення короткочасної та тривалої ортостатичної проб у студентів 1-го курсу (n = 99)

Група з мінімальними  
вихідними даними АТ

(n = 33)

Група з середніми  
вихідними даними АТ

(n = 34)

Група з максимальними  
вихідними даними АТ

(n = 32)
вихідні КОП ТОП вихідні КОП ТОП вихідні КОП ТОП

Систолічний артеріальний тиск

119,11 ± 1,43 125,78 ± 2,0** 131,18 ± 3,0*** 134,05 ± 0,57 136,97 ± 2,26 138,7 ± 2,78 152,4 ± 2,0 150,43 ± 2,57 151,37 ± 2,76

Діастолічний артеріальний тиск

72,88 ± 1,62 80,03 ± 1,78*** 83,39 ± 1,58*** 78,29 ± 1,42 82,47 ± 1,34** 86,08 ± 1,61*** 84,68 ± 1,44 90,25 ± 1,55** 93,62 ± 1,45***

Частота серцевих скорочень

79,02 ± 2,63 84,15 ± 2,3 94,06 ± 2,53*** 79,64 ± 2,13 86,35 ± 2,34** 95,47 ± 2,57*** 85,25 ± 3,12 90,43 ± 2,66 98,62 ± 2,76***

Загальний периферичний судинний опір

1491,8 ± 55,7 1611,3 ± 86,7
P = 0,25

1507,4 ± 52,8 1572,6 ± 52,7 1565,3 ± 48,3 1533,4 ± 50,2 1602,1 ± 53,8 1662,6 ± 42,7 1654,5 ± 54,8

Примітка: * — P < 0,05, ** — 0,05 > P > 0,01, *** — P < 0,01 (вірогідність розбіжностей порівняно з вихідними даними у досліджу-
ваній підгрупі)

Розглянемо відносний розподіл в  досліджуваних 
групах — студентів з превалюванням парасимпатич-
ної (вагусної) регуляції (V) серцево-судинної системи 
в короткочасній та тривалій ортостатичній пробах, сим-
патотонічної регуляції (S) та нормотонічної (N) залежно 
від  часу експозиції ЕМВ РЧ-діапазону у  разі  роботи 
за комп’ютером (t) у роках (табл. 3).

З  таблиці 3 виходить, що  більша частина студен-
тів з  парасимпатичним типом відповіді вегетативної 
нервової системи на  ортостаз належить до  третьої 
експериментальної групи (понад 40  %). І  в  цій групі 
досліджених студентів була доведена вірогідність під-
вищення середнього часу експозиції ЕМВ РЧ-діапазону 
від гаджетів — порівняно з іншими групами.

Під час обчислення коефіцієнта парної кореляції 
між збільшенням частки осіб з ваготонічною спрямо-
ваністю функціонування ВНС в ортостатичних пробах 
(x) та часом експозиції ЕМВ РЧ-діапазону від комп’юте-
ра (y) був виявлений сильний прямий кореляційний 
зв’язок між показниками (rxy = +0,832, при р = 0,05). 

Така ж тенденція зберігалася і в серіях з мінімальним, 
середнім та  максимальним артеріальним тиском 
між  збільшенням частки осіб з  ваготонічною спря-
мованістю функціонування ВНС в тривалих та корот-
кочасних ортостатичних пробах (x) та  часом експо-
зиції ЕМВ від  мобільного телефону (y) (rxy  =  +0,742, 
при p = 0,05).

Надалі обчислювали коефіцієнти множинної ко-
реляції (rxyz) між вказаними показниками (часткою 
формування ваготоніків в  короткочасній та  тривалій 
ортостатичних пробах  — в  змінених серіях: групах 
з максимальним та мінімальним артеріальним тиском) 
та  визначенням можливого впливу часу експозиції 
ЕМВ від  мобільного телефону та  комп’ютера (у  ро-
ках). Водночас з  цим було визначено превалювання 
радіохвиль від  мобільних телефонів у  формуванні 
збільшення функціонування парасимпатичної нерво-
вої системи в обстеженій групі молоді — rxy = +0,962, 
порівняно з кореляційним зв’язком в системі «вагото-
нік — комп’ютер» — rxz = +0,896.
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Таблиця 3. 	Розподіл (%) студентів в досліджуваних групах за вегетативним індексом Кердо під час виконання короткочасної 
та тривалої ортостатичної проб залежно від часу експозиції ЕМВ (t) у роках

Групи обстежених за вихідним рівнем АТ:
1. Мінімальний 2. Середній 3. Максимальний

КОП ТОП КОП ТОП КОП ТОП

V, % 26,5 V 17,6 V, % 39,4
↑

V, % 24,3
↑

V, % 46,9
↑↑

V, % 40,6
↑↑

t(v)
M1V

9,0 ± 0,98 t(v)
M4V

8,8 ± 1,22 t(v)
M2V

8,3 ± 0,74* t(v)
M5V

8,1 ± 1,14 t(v)
M3V

9,6 ± 0,91*, ** t(v)
M6V

9,6 ± 0,98**, ****

N, % 26,5 N 26,5 N, % 15,2 N, % 27,3 N, % 25,0 N, % 25,0

t(n)
M1N

8,8 ± 1,13 t(n)
M4N

10 ± 1,35 t(n)
M2N

9,2 ± 1,35 t(n)
M5N

8,1 ± 0,99 t(n)
M3N

9,5 ± 1,62 t(n)
M6N

9,0 ± 1,15

S, % 47,0 S 55,9 S, % 45,4 S, % 48,4 S, % 28,1
↓

S, % 34,4
↓

t(s)
M1S

9,8 ± 0,86 t(s)
M4S 

9,2 ± 0,7 t(s)
M2S

8,9 ± 0,78 t(s)
M5S

9,4 ± 0,62 t(s)
M3S

7,1 ± 1,01 t(s)
M6S

8,2 ± 1,28

Примітка: V — ваготонічна, N — нормотонічна, S — симпатотонічна реакції на ортостаз; M1, M4 — короткочасний та тривалий 
ортостатичні тести при мінімальному вихідному значенні АТ; M2, M5  — короткочасний та тривалий ортостатичні тести при 
середньому вихідному значенні АТ; M3, M6  — короткочасний та тривалий ортостатичні тести при максимальному вихідному 
значенні АТ; вірогідність розбіжностей: * — між M1/M3 або M1/M2 та ** — M2/M3; *** — між M4/M6 та **** — M5/M6, при рU = 0,05 
за критерієм U (Вілкоксона — Манна — Уїтні)

Можливо, така кореляція має ще  й  патогенетичне 
значення: при  локальній формі електромагнітного 
впливання на головний мозок радіохвилі (при мобіль-
ному зв’язку) безпосередньо можуть стимулювати 
блукаючі ядра довгастого мозку. Деякі автори вказу-
вали, навіть, на підвищення проникності гематоенце-
фалічного бар’єра під дією ЕМВ стільникових радіо
телефонов [21]. Треба звернути увагу на дуже важливий 
факт: таке тривале (від 5 до 15 років) впливання ЕМВ 
радіочастотного діапазону може на порядки змінювати 
не  тільки нервові, але й  нейрогормональні процеси 
в  головному мозку дитини, порівняно з  особами зрі-
лого віку.

Основні причини психічних захворювань — відомі: 
патологічна спадковість, ураження головного мозку 
(наприклад, внаслідок черепно-мозкової травми, 
склерозу судин головного мозку, дегенеративних 
змін при хворобах Альцгеймера, Піка), інфекції (енце
фаліт, менінгіт), гострі і  хронічні інтоксикації (алко-
голь, наркотики, промислові отрути), аутоінтоксикації 
(при  соматичних захворюваннях)  [22]. На  фоні стрім-
кого впровадження в життя джерел ЕМВ РЧ-діапазону 
збільшується вірогідність того, що  фізичний фактор 
ЕМВ РЧ‑діапазону від  мобільних телефонів (та  інших 
гаджетів) доповнить цей етіологічний перелік.
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Л. Н. Танцура, Е. Ю. Пилипец, Е. А. Танцура, Д. В. Третьяков, О. Ю. Лукьянцева
Пандемия COVID-19  — анализ особенностей жизнедеятельности семей детей 

с  эпилепсиями, существующие проблемы и  их  преодоление

L. Tantsura, O. Pylypets, Ye. Tantsura, D. Tretiakov, O. Lukianseva
COVID-19 pandemic  — analysis of  the  peculiarities of  the  life activity of  families 

of  children with epilepsy, existing problems and their overcoming

З використанням електронної версії 
спеціально розробленої співробітни-
ками відділу дитячої психоневрології 
та  пароксизмальних станів анонімної 
анкети для  батьків (опікунів) дітей 
з  епілепсією було отримано інформа-
цію про  133  родини, які мають дітей 
з  цією патологією, віком від  3 місяців 
до  18 років. Опитування тривало з  18 
до 23 травня 2020 року і відображає дані 
за  період з  початку введення в  Україні 
жорстких протиепідемічних заходів, 
тобто за  2,5  місяці.

Встановлено, що  найбільш значу-
щими для  родин дітей з  епілепсіями 
під час пандемії COVID-19 є  фінансові 
проблеми і  питання забезпечення без-
перервного приймання антиепілептич-
них препаратів.

Показано можливості забезпечен-
ня достатнього рівня консультативної 
допомоги дітям з епілепсіями в умовах 
кризи COVID-19 з використанням сучас-
них засобів зв’язку.

Виявлений відносно невисокий по-
казник наростання стресу, поведінкових 
та  емоційних розладів у  дітей з  епіле-
псіями під час кризи COVID-19.

Ключові слова: діти, епілепсія, ро-
дини, COVID-19

С  использованием электронной вер-
сии специально разработанной сотруд-
никами отдела детской психоневрологии 
и пароксизмальных состояний анонимной 
анкеты для  родителей (опекунов) детей 
с  эпилепсиями получена информация 
о  133 семьях, в  которых есть дети с  дан-
ной патологией в  возрасте от  3 месяцев 
до  18  лет. Опрос длился с  18 по  23  мая 
2020 года и отображает данные за период 
с начала введения в Украине жестких про-
тивоэпидемических мероприятий, то есть 
за  2,5 месяца.

Установлено, что наиболее значи-
мыми для  семей детей с  эпилепсиями 
во  время пандемии COVID-19 являются 
финансовые проблемы и  вопросы обес
печения беспрерывного приема анти-
эпилептических препаратов. Показаны 
возможности обеспечения достаточ-
ного уровня консультативной помощи 
детям с эпилепсиями в условиях кризиса 
COVID-19 с использованием современных 
средств связи.

Выявлен относительно невысокий по-
казатель нарастания стресса, поведенчес
ких и эмоциональных расстройств у детей 
с эпилепсиями во время кризиса COVID-19.

Ключевые слова: дети, эпилепсия, 
семьи, COVID-19

Using an electronic version of an ano
nymous questionnaire specially develo
ped by  employees of  the  Department 
of Child Psychoneurology and Paroxysmal 
Conditions for parents (guardians) of chil-
dren with epilepsy, we obtained informa-
tion about 133 families in  which there 
are children with this pathology from 
the age of 3 months to 18 years. The sur-
vey lasted from May 18 to May 23, 2020 
and displays data for  the  period from 
the beginning of the introduction of strict 
anti-epidemic measures in  Ukraine, that 
is, for  2.5 months.

It has been established that the most 
significant for  families with children suf-
fering from epilepsy during the COVID-19 
pandemic are financial problems and is-
sues of  ensuring continuous use of  an-
tiepileptic drugs. The possibilities of pro-
viding a  sufficient level of  counseling 
for children with epilepsy during the crisis 
of COVID-19 using modern means of com-
munication are shown.

A  relatively low rate of  increase 
in  stress, behavioral and emotional dis-
orders in  children with epilepsy during 
the  COVID-19 crisis was revealed.

Keywords: children, epilepsy, families, 
COVID-19

1Криза, що  її  спричинила пандемія COVID-19, нега-
тивно відбилася та відбивається на всіх сферах життя 
людей у світі. Це — втрати, безпосередньо спричинені 
інфекцією, зумовлені її надзвичайно швидким поширен-
ням, тривалими строками госпіталізації за умов тяжкого 
перебігу захворювання, високою летальністю; фінан-
сово-економічною кризою, яку експерти здебільшого 
розцінюють як безпрецедентну та катастрофічну [1—5] 
і, безумовно, соціальні та психологічні наслідки [6, 7].

Особливістю цієї кризи є не тільки її «глобальність», 
а й те, що вона, більшою чи меншою мірою, вплинула 
на всіх без винятку людей та соціальні групи (родини, 
робочі колективи та інші), що пов’язано з обмеженням 
свободи пересування, матеріальними проблемами 
(втрата роботи або суттєве зменшення заробітної плат-
ні) і з необхідністю в «ургентному» порядку трансформу-
вати звичайний, сталий спосіб життя, перебудовуючи, 
зокрема, стосунки з  близькими в  умовах карантину 
та самоізоляції.

Означені вище аспекти є  спільними, але мають 
свої особливості в певних групах практично здорових 

©© Танцура Л.  М., Пилипець О.  Ю., Танцура Є.  О., Третьяков  Д.  В., 
Лук’янцева О. Ю., 2020

людей і, безумовно, в родинах, які мають хвору дитину. 
Наявність у  дитини патології центральної нервової 
системи (ЦНС) сама по собі є чинником, який хронічно 
негативно впливає на якість життя самої дитини та всієї 
родини і оточуючих, і ці родини можуть бути ще вразли-
вішими в період потрясінь на кшталт пандемії COVID-19.

Одним з  найбільш поширених захворювань ЦНС 
є епілепсії, частота яких в дитячій популяції сягає 1 % [8]. 
Діяльність Міжнародної Протиепілептичної Ліги (ILAE), 
національних протиепілептичних ліг, інших товариств 
з боротьби з епілепсією під час кризи COVID-19 здійс-
нюється в кількох провідних напрямах. По-перше, вже 
на початку пандемії були сформульовані та оприлюдне-
ні рекомендації та роз’яснення для пацієнтів з епілепсія-
ми та лікарів з питань взаємного впливу коронавірусної 
інфекції та  епілепсії, особливостей протиепідемічних 
заходів [9, 10], забезпечення антиепілептичними пре-
паратами та можливостей їх одночасного застосування 
з ліками, які можуть застосовуватися в терапії COVID-19 
інфекції  [11]. По-друге, ILAE та  інші організації прово-
дили та проводять опитування пацієнтів з епілепсіями 
та їхніх лікарів щодо проблем, які виникли або загост
рилися під час кризи. І, безумовно, одним з  найваж-
ливіших напрямів є  накопичення та  аналіз клінічних 
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повідомлень стосовно можливої ролі коронавірусної 
інфекції як фактору ризику виникнення або погіршання 
перебігу епілепсії та  навпаки  — особливостей коро-
навірусної хвороби у пацієнтів з епілепсіями [12—14].

Необхідність пошуку шляхів оптимізації допомоги 
дітям з епілепсіями та їхнім родинам в умовах панде-
мії визначається тяжкістю епілепсії як  захворювання, 
високою частотою інвалідності внаслідок епілепсії, 
соціальними проблемами, пов’язаними із цим захворю-
ванням та фінансовими питаннями, які були наявними 
та значущими й в період до кризи COVID-19.

Адаптація дітей з епілепсіями під час та після пан-
демії та  пов’язаних з  нею протиепідемічних заходів 
(карантин, ізоляція) вірогідно матиме свої особливості 
внаслідок того, що ці діти здебільшого мають в повсяк-
денному житті певні обмеження, зокрема вони стосу-
ються перегляду телевізора, роботи з  електронними 
гаджетами, занять спортом, самостійних прогулянок, 
потреби регулярно приймати препарати з дотриман-
ням суворого режиму та інші.

Окремою проблемою надання дітям з епілепсіями 
допомоги в умовах пандемії та карантину є те, що епі-
лепсія — це хронічне захворювання з далеко не завжди 
стабільним та прогнозованим перебігом, що зумовлює 
нагальну потребу ретельного спостереження дітей 
фахівцями зі  своєчасною корекцією терапії та  забез-
печення проведення інструментального (найперше, 
електроенцефалографічного) та лабораторного (функ-
ції печінки, нирок, стан системи крові) контролю.

Окреслені вище питання зумовили мету цієї роботи: 
дослідити вплив пандемії COVID-19 та пов’язаних з нею 
протиепідемічних заходів на різні сфери життя родин, 
які мають дитину з епілепсією.

Задля збирання інформації було використано елект
ронну версію спеціально розробленої співробітниками 
відділу дитячої психоневрології та  пароксизмальних 
станів ДУ «Інститут неврології, психіатрії та наркології 
НАМН України» анонімної анкети для батьків (опікунів) 
дітей з епілепсією. Опитування тривало з 18 до 23 трав-
ня 2020 року і відображає інформацію за період з по-
чатку введення в  Україні жорстких протиепідемічних 
заходів, тобто за 2,5 місяці.

Анкета містить 66 питань, які присвячені клінічним 
та анамнестичним характеристикам пацієнтів, змінам, 
які виникли під час кризи в  стані дітей та  функціону-
ванні родин, якості надання медичної допомоги дітям, 
найбільш гострим проблемам, з якими родини зіткну-
лися в цей період.

Було отримано інформацію про 133 родини, які мають 
дітей з епілепсією віком від 3 місяців до 18 років. Всі па-
цієнти перебувають під спостереженням співробітників 
відділу дитячої психоневрології та  пароксизмальних 
станів ДУ «Інститут неврології, психіатрії та  наркології 
НАМН України». Серед пацієнтів, родини яких увійшли 
до  аналізу, було 55,6  % хлопчиків та  44,4  % дівчаток. 
Захворювання на  COVID-19 було встановлено у  однієї 
дитини (0,8 %) з епілепсією, більше випадків захворю-
вання ані у батьків, ані у інших родичів не зафіксовано.

У  95,5  % випадків анкету було заповнено матір’ю 
пацієнта. Вік дебюту епілепсії у обстежених становить 
від місяця до 14 років. Батьки 34,6 % дітей відзначають 
наявність у  них, крім епілептичних нападів, певних 
психічних та/або  психологічних розладів, а  саме  — 

інтелектуального дефіциту, неуважності, конфліктності, 
дратівливості, періодично пригніченого настрою.

На рисунках 1 та 2 наведено деякі характеристики 
пацієнтів, родини яких увійшли до опитування.

у дитини один тип нападів
у дитини кілька типів нападів
у дитини зараз нападів немає

29,3 %

24,1 %

46,6 %29+24+47
Рис. 1. Кількість типів епілептичних нападів у  обстежених 

(тепер або раніше), N = 133

Отже, у близько половини пацієнтів на час проведен-
ня опитування було досягнуто різної тривалості ремісію 
нападів, з переважанням доволі стійких (більше року).

Частота нападів у  інших дітей коливалася від 
1—12 на рік до кількох десятків на добу. Відзначимо, 
що у 85 % пацієнтів частота нападів за час кризи не змі-
нилася.

34+25+26+10+5 1 препарат
2 препарати
3 препарати
4 препарати
більше ніж 4 препарати

33,8 %

25,6 %

9,8 %

25,6 %

5,3 %

Рис. 2. Антиепілептична терапія пацієнтів, N = 133

Усі пацієнти отримували антиепілептичні препара-
ти (АЕП), несуттєво переважали випадки монотерапії, 
з рівною частотою — призначення двох або трьох АЕП, 
в 15,1 % випадків діти отримували чотири або більше 
препаратів.

Рисунки 3—4 надають загальну інформацію про 
зміни способу життя родин, які спричинені пандемією 
та пов’язаними з нею обмежувальними заходами.

так, але вже не перебуваємо
так, все ще перебуваємо 
на карантині (в ізоляції)
не перебували15+36+49

15,0 %

36,1 %

48,9 %

Рис. 3. Перебування на карантині та/або в ізоляції, N = 133

Дещо неочікуваними видаються дані про те, що 
48,9  %  родин в  карантині (ізоляції) не  перебували. 
Можемо висловити припущення, що саме до цієї гру-
пи увійшли родини, які мають дітей з  дуже тяжкими 
формами захворювання, в яких часто мати не працює 
взагалі або постійно працює вдома, тому запроваджені 
обмеження несуттєво вплинули на сталий режим життя.
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на психологічний клімат
на фінансовий стан
на побутові або організаційні 
питання
на фізичне здоров’я декого 
з членів родини24+48+25+3

24,1 %

48,1 %

24,8 %

3,0 %

Рис. 4. Вплив кризи на різні сфери життя родин, N = 133

Показовими, особливо у  зіставленні з  наданими 
вище, є дані, наведені на рисунку 4. Зокрема, 48,1 % рес-
пондентів відзначили, що найсильніше криза вплинула 
на фінансовий стан родин, приблизно в рівній кількості 
зазначають як  найбільш значущі  — вплив на  психо-
логічний клімат в  родині та  побутові й  організаційні 
питання, лише для  3,0  % опитаних найсерйознішим 
під час кризи був стан здоров’я когось з близьких.

На  рисунках 5—9 наведено інформацію респон-
дентів щодо надання їхнім дітям медичної допомоги 
та забезпечення АЕП.

так, медичну допомогу  
отримували
ні, медичну допомогу  
не отримували69+3169,2 %

30,8 %

Рис. 5. Забезпечення дітей медичною допомогою в період 
кризи, N = 133

знайшли задовільний для нас 
контакт з лікарем
знайшли альтернативний лікар-
ський заклад або альтернатив-
ного лікаря на період кризи
не знайшли адекватної 
допомоги89+2+988,7 %

2,3 %
9,0 %

Рис. 6. Варіант отримання дитиною допомоги під час кризи, 
N = 133

10+90 вирішити не вдалося

вирішити вдалося

9,8 %

90,2 %

Рис. 7. Вирішення нагальних питань щодо стану здоров’я дітей 
під час кризи, N = 133

35+65 були проблеми

не було проблем

35,3 %

64,7 %

Рис. 8. Проблеми з отриманням антиепілептичних препаратів 
за бюджетний кошт, N = 133

34+66 були проблеми

не було проблем

33,8 %

66,2 %

Рис. 9. Проблеми з придбанням антиепілептичних препаратів 
в аптечній мережі, N = 133

Аналізуючи наведені результати, слід наголосити, 
що, незважаючи на  карантинні обмеження, закриття 
низки лікувальних закладів на цей період, або їх роботу 
не  в  повному обсязі, лише в  9,8  % випадках батькам 
не вдалося вирішити всі потрібні питання щодо стану 
дітей. 88,7  % респондентів відзначають задовільний 
рівень контакту з лікарем під час кризи, здебільшого 
цей контакт здійснювався за допомогою телефонного 
зв’язку та електронних засобів.

Водночас, є доволі тривожними показники щодо про-
блем придбання життєво необхідних препаратів, зокре-
ма, на складнощі з їх отриманням за кошти Державного 
бюджету вказують 35,3 % респондентів, у 33,8 % виникли 
проблеми з придбанням АЕП в аптечній мережі.

Динаміку поведінки та емоційного стану дітей ана-
лізували в  загальній групі опитаних. Відповідні дані 
наведені на рисунках 10—12.

8+14+7+2+3+66
7,5 %

14,3 %

6,8 %
2,3 %

3,0 %

66,2 %

набагато більше, ніж зазвичай
трохи більше, ніж зазвичай
як і раніше
трохи менше, ніж зазвичай
набагато менше, ніж зазвичай
ні, стресу не відчуває/не відчувала

Рис. 10. Відчуття стресу дітьми під час кризи, N = 133
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набагато більше, ніж зазвичай
трохи більше, ніж зазвичай
як і раніше
набагато менше, ніж зазвичай
ні, порушень поведінки не 
спостерігалося/не спостері-
гається2+10+9+1+78

1,5 %
10,5 %

9,0 %

78,2 %

0,8 %

Рис. 11. Незвичні порушення поведінки у дітей під час кризи, 
N = 133

поява або збільшення тривожності
поява або збільшення дратівливості, конфліктності, 
неслухняності
поява або збільшення апатичності
поява або збільшення неуважності
поява або збільшення втомлюваності, непродуктивності 
в навчанні
поява або збільшення погіршання настрою
інше
немає/не було психічних або психологічних змін

3+13+1+2+9+4+2+66
13,5 %

0,8 %
1,5 %

9,0 %

4,5 %
1,5 %

66,2 %

3,0 %

Рис. 12. Незвичні порушення емоційної сфери у дітей  
під час кризи, N = 133

Отже, наростання стресу під час карантину тою 
чи  іншою мірою відзначають батьки 21,8  % дітей, 
більшу вираженість поведінкових розладів — 12,0 %, 
серед порушень емоційної сфери найчастіше фіксу-
ються: поява або збільшення дратівливості, конфлік-
тності, неслухняності, також доволі часто відзнача-
ються збільшення втомлюваності та непродуктивності 
у навчанні.

Нижче наведені дані щодо динаміки навчального 
процесу пацієнтів. До оголошення карантину 90 дітей 
(67,7 % загальної групи) за різними варіантами навча-
лися, інші 32,3 % пацієнтів не навчалися або за віком 
або з причин вираженого когнітивного дефіциту.

50+8+6+4+32
у загальноосвітній школі 
за  загальною програмою
у загальноосвітній школі 
за інклюзивною програмою
дистанційно вдома
у допоміжній школі або 
за спеціальною програмою
не навчалися

49,6 %

7,5 %
6,0 %

4,5%

32,3 %

Рис. 13. Навчання пацієнтів в період до кризи, N = 133

90+10 дистанційно вдома
навчання призупинилося

10,0 %

90,0 %

Рис. 14. Навчання під час кризи, N = 90

Наголосимо, що лише в 10,0 % випадків навчання 
дітей було повністю призупинено, інші діти і далі нав
чалися в дистанційному режимі.

Однак, певні труднощі, пов’язані з призупиненням 
навчання (зміною режиму навчання) зазначають 33,3 % 
респондентів (рис. 15).

33+67 проблеми були

проблем не було

33,3 %

66,7 %

Рис. 15. Проблеми з навчанням дітей під час кризи, N = 90

Наведені вище результати демонструють доволі 
суттєвий спектр проблем, які виникли або  загостри-
лися в обстежених родинах під час кризи, на цьому тлі 
абсолютно «неочікуваним» виглядає результат відповіді 
на умовно підсумкове питання (про значущі проблеми) 
(рис. 16).

значущі проблеми були

значущих проблем не було13+87
12,8 %

87,2 %

Рис. 16. Частота значущих проблем в родинах під час кризи, 
N = 133

Зокрема, лише 12,8  % респондентів зазначили 
наявність значущих, гострих проблем в  родинах, які 
пов’язані з кризою COVID-19.

Настільки незначна частка може бути пояснена 
тим, що родини, в яких є дитина з тяжким хронічним 
захворюванням нервової системи, як-от епілепсія, ча-
сто — з супутніми руховими, мовними, когнітивними 
та  іншими розладами, виявляються більш стійкими 
до  негативного психоемоційного впливу ситуації, 
пов’язаної з  COVID-19. Адже родини, в  яких є  дитина 
зі суттєво обмеженими можливостями протягом три-
валого часу, вже адаптовані до цілої низки стресових 
чинників  — постійний контакт з  хворою дитиною, 
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забезпечення догляду за нею, часто — обмеження пра-
цевлаштування, а навіть більше — поїздок, мандрівок, 
соціальної активності тощо.

Не менш цікавими є дані про доцільність допомоги 
у  розв’язанні цих проблем, яку зазначають респон-
денти. Стосовно розв’язання проблем, що  виникли 
або можуть виникнуть в подальшому, 25,6 % батьків 
вважають найбільш доцільною для  цього допомо-
гу лікарів, 19,5  %  — державних органів, 13,5  %  — 
родичів та  друзів, психологів  — 7,5  %, соціальних 
працівників — 1,5 %. Отримані результати, з одного 
боку, свідчать про високий рівень довіри до лікарів, 
першочерговість вирішення саме медичних питань 
(що  відповідає даним про задовільність контакту 
під  час кризи та  отримання належної допомоги) 
та надію на вирішення певних питань за допомогою 
державних органів, а з другого — можуть відображати 
певний скепсис щодо ролі психологічної та соціальної 
допомоги.

Проведене дослідження ми розглядаємо як «пілот
не», проведення низки зіставлень за  результатами 
проведеного опитування є  неможливим в  зв’язку 
з  анонімністю анкетування. Проте певні висновки 
на цьому етапі роботи можуть бути зроблені.

1. Способом анонімного електронного анкетування 
проведено дослідження впливу пандемії COVID-19 
та  жорстких обмежувальних заходів на  різні сфери 
життя 133 родин, які мають дитину з епілепсією, про-
тягом 2,5 місяців.

2. Найбільш значущими для родин дітей з епілепсі-
ями під час пандемії COVID-19 є фінансові проблеми 
і  питання забезпечення безперервного приймання 
антиепілептичних препаратів.

3. Показано можливості забезпечення достатнього 
рівня консультативної допомоги дітям з епілепсіями 
в умовах кризи COVID-19 з використанням сучасних 
засобів зв’язку.

4. Виявлений відносно невисокий показник наро-
стання стресу, поведінкових та  емоційних розладів 
у дітей з епілепсіями під час кризи COVID-19.

Варто наголосити, що  проміжок часу, інформація 
щодо якого отримана (2,5 місяці) не є тривалим, мож-
ливо саме цим пояснюється високий рівень задово-
лення батьками рівнем надання медичної допомоги, 
розв’язання проблем та невелике наростання в обсте-
жуваній групі дітей рівня психоемоційних розладів.

З огляду на невизначеність, нестабільність ситуації 
із захворюваністю на COVID-19, рівнем епідемічних об-
межень, робочої та економічної перспективи батьків, 
ці  показники з  часом можуть зазнати суттєвих змін, 
що, на  нашу думку, робить доцільним їх  подальший 
моніторинг через певні інтервали часу.
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ОСОБЛИВОСТІ НЕПСИХОТИЧНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ У  СТУДЕНТІВ 
ЗАЛЕЖНО ВІД  СПЕЦІАЛЬНОСТІ НАВЧАННЯ

О. С. Юрценюк
Особенности непсихотических психических расстройств у  студентов 

в  зависимости от специальности обучения

O. S. Yurtsenyuk
Peculiarities of  nonpsychotic mental disorders in  students depending on  specialty they learn

Стан здоров’я студентів вишів при-
вертає все більшу увагу фахівців різних 
галузей медицини. Під  час порівнян-
ня психічного здоров’я різних груп 
населення виявилося, що  стосовно 
студентства ця  проблема є  найбільш 
актуальною. Метою дослідження було 
вивчення особливостей непсихотич-
них психічних розладів (НПР) у  сту-
дентів залежно від спеціальності нав-
чання, курсу навчання, статі. Протягом 
2015—2017 рр., з дотриманням прин-
ципів біоетики та деонтології проведе-
но суцільне комплексне обстеження 
1235  студентів. Застосовані методи: 
клінічний, клініко-психопатологічний, 
клініко-епідеміологічний, клініко-ана-
мнестичний, експериментально-психо-
логічний та статистичний. В результаті 
проведеного дослідження виявле-
но, що  з  1235  обстежених студентів 
у 317 осіб діагностовано НПР, що ста-
новило 25,67 %. В гендерному аспекті 
НПР виявлено у 97 (30,60 %) осіб чоло-
вічої статі та 220 (69,40 %) осіб жіночої 
статі. Найбільшу схильність до  роз-
витку НПР виявили у  студентів спе-
ціальностей «Педіатрія» та  «Медична 
психологія» — 48,48 %, а найменшу — 
у студентів філософсько-теологічного 
факультету — 9,68 %. Найбільш схиль-
ними до розвитку НПР виявились сту-
денти 1 та 5 курсів навчання. Отримані 
результати треба брати до  уваги під 
час побудові системи профілактичних 
заходів та для своєчасного виявлення 
та  лікування вищезгаданих розладів.

Ключові слова: непсихотичні пси-
хічні розлади, студенти, спеціальнос-
ті навчання, невротичні, пов’язані 
зі  стресом та  соматоформні розлади

Состояние здоровья студентов вузов 
привлекает все большее внимание специ-
алистов различных областей медицины. 
При сравнении психического здоровья раз-
личных групп населения оказалось, что 
в  отношении студенчества эта проблема 
наиболее актуальна. Целью исследования 
было изучение особенностей непсихотичес
ких психических расстройств (НПР) у  сту-
дентов в  зависимости от  специальности 
обучения, курса обучения, пола. Нами, в те-
чение 2015—2017 гг., с соблюдением прин-
ципов биоэтики и деонтологии было прове-
дено сплошное комплексное обследование 
1235 студентов. Применены методы: клини
ческий, клинико-психопатологический, 
клинико-эпидемиологический, клинико-
анамнестический, экспериментально-
психологический и  статистический. В  ре-
зультате проведенного исследования выяв-
лено, что из 1235 обследованных студентов 
у  317  человек диагностировано НПР, что 
составило 25,67  %. В  гендерном аспекте 
НПР обнаружено у  97 (30,60  %)  лиц муж-
ского пола и  220 (69,40  %)  лиц женского 
пола. Наибольшую склонность к развитию 
НПР обнаружили у  студентов специаль
ностей «Педиатрия» и  «Медицинская пси
хология»  — 48,48  %, а  наименьшее  — 
у  студентов философско-теологического 
факультета  — 9,68  %. Наиболее склон-
ными к  развитию НПР оказались студен-
ты 1 и  5  курсов. Полученные результаты 
необходимо учитывать при  построении 
системы профилактических мероприятий 
и для своевременного выявления и лечения 
вышеупомянутых расстройств.

Ключевые слова: непсихотические пси-
хические расстройства, студенты, специаль-
ности обучения, невротические, связанные 
со стрессом и соматоформные расстройства

Health status of  students at  higher 
educational institutions draws attention 
of  specialists in  different fields of  medi-
cine. Comparison of mental health of dif-
ferent population groups determined that 
this issue is especially urgent concerning 
students. Objective of the study was inves-
tigation of  peculiarities of  nonpsychotic 
mental disorders (NPMD) among students 
depending on  the specialty they learn, 
the year of  studies, and sex. In  the  pe
riod from 2015 to  2017 a  comprehen-
sive examination including 1235 students 
was conducted keeping to the principles 
of  bioethics and deontology. The  fol-
lowing methods were applied: clinical, 
clinical-psychopathologic, clinical-epide-
miologic, clinical-anamnestic, experimen-
tal-psychological and statistical. The study 
resulted in the following findings: 317 stu-
dents out of  1235 of  all  the  examined 
individuals were diagnosed with NPMD 
(25.67  %). In  a  gender aspect NPMD 
was  found among 97  (30.60  %) males 
and  220  (69.40  %) females. The  hig
hest susceptibility to  the development 
of  NPMD was found among students 
on  specialties “Pediatrics” and “Medical 
Psychology”  — 48.48  %, and  the  lowest 
one  — among the students of  philoso
phic-theological faculty  — 9.68  %. First-
year and fifth-year students appeared 
to  be  the most susceptible to  the deve
lopment of  NPMD. The  results obtained 
should be  considered in  programming 
the  system of  preventive measures 
in order to timely find and treat the above 
disorders.

Keywords: nonpsychotic mental disor-
ders, students, specialties of study, neurot-
ic stress-related and somatoform disorders

1Стан здоров’я студентів вишів привертає все більшу 
увагу фахівців різних галузей медицини. Це зумовлено 
роллю, яку відіграє ця  соціальна група в  суспільстві. 
Серед проблем, пов’язаних з охороною здоров’я студен-
тів, вагоме місце посідають нервово-психічні розлади. 
З порівняння психічного здоров’я різних груп населення 
виявилося, що стосовно студентства ця проблема є най-
більш актуальною [1—3].

За даними літератури, поширеність розладів психіки 
й поведінки серед підлітків сягає 3227,6 на 100 тис. насе-
лення, причому розлади непсихотичного регістру за різ-
ними даними становлять від 27—45 % до 58,4 % від усіх 
хворих із нервово-психічними порушеннями [4, 5].

©© Юрценюк О. С., 2020

Мета дослідження — вивчення особливостей непси-
хотичних психічних розладів у студентів залежно від спе-
ціальності навчання, курсу навчання, статі.

Протягом 2015—2017 рр., з дотриманням принципів 
біоетики та деонтології (на початку у кожного обстеже-
ного отримували інформовану згоду на проведення до-
слідження) проведено суцільне комплексне обстеження 
студентів 1—5 курсів медичних факультетів ВДНЗ України 
«Буковинський державний медичний університет» (БДМУ) 
та студентів 1—4 курсів факультету педагогіки, психології 
та соціальної роботи, філологічного факультету, інститу-
ту фізико-технічних та  комп’ютерних наук, факультету 
математики та  інформатики, філософсько-теологічного 
факультету Чернівецького національного університету. 
В результаті першого скринінгового обстеження ми отри-
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мали вихідну групу обстеження кількістю 1679 студентів. 
Через рік при повторному загальному обстеженні вихід-
ної групи студентів (1679 осіб), ми зібрали 1235 уніфікова-
них карт, що відповідали загальному критерію включення 
в дослідження. Отже, надалі ми аналізували результати 
обстеження 1235 студентів.

Усіх студентів (1235  осіб) було поділено на  дві гру-
пи — основну та порівняльну. До основної групи увійшли 
317 (25,67 %) студентів, у яких було діагностовано непси-
хотичні психічні розлади (НПР). Для верифікації клінічних 
особливостей НПР, як порівняльну групу було обстежено 
918 (74,33 %) студентів без НПР, практично здорових.

У  дослідженні брали участь 852  студенти (68,99  %) 
БДМУ та  383  студенти (31,01  %) Чернівецького на-
ціонального університету. Середній вік обстежених 
20,15  ±  0,05  років. В  гендерному розподілі серед усіх 
обстежених було 365 чоловіків та 870 жінок, відповідно 
29,55 % та 70,45 %. Вибірка не мала суттєвих відмінностей 
за  статевим і  віковим складом, місцем мешкання, фор-
мою навчання. Провідним критерієм включення особи 
до дослідження було її навчання у вищому навчальному 
закладі. Обстеження проводили в міжсесійний період.

Застосовані методи: клінічний, клініко-психопатоло-
гічний, клініко-епідеміологічний, клініко-анамнестичний, 
експериментально-психологічний та статистичний.

Психодіагностичне дослідження проводили за  до-
помогою експериментально-психологічних методик: 
ступінь вираження тривожної симптоматики вивчали 
за допомогою тесту Спілбергера — Ханіна. Ступінь вира-
женості депресивної симптоматики оцінювали за допо-
могою шкали самооцінки депресії Цунга (Zung Self-Rating 
Depression Scale). Тест адаптований у відділенні нарко-
логії НДІ ім. Бехтерєва Р. І. Балашовою. Вивчення особи-
стісних особливостей проводили з використанням ско-
роченого багатофакторного опитувальника особистості 
(СБОО), розробленого на основі тесту MMPI (Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory). Рівень алекситимії 
визначали за  допомогою Торонтської алекситимічної 
шкали (Toronto Alexithymia Scale), створеної G.  J. Taylor 
і співавт. (1985). З метою визначення рівня нейротизму 
використовували методику експрес-діагностики неврозу 
К. Хека і Х. Хесса (K. Höck, H. Hess, 1975).

Основним завданням клініко-психопатологічного ме-
тоду дослідження було комплексне оцінення психічного 
статусу обстеженого. Цей  метод базувався на  загаль-
ноприйнятих підходах до  психіатричного обстеження 
шляхом інтерв’ювання та  спостереження. Опитування 
здійснювали із  застосуванням дослідницьких діагнос-
тичних критеріїв МКХ-10.

Усім обстеженим проводили напівструктурова-
не інтерв’ю, яке передбачало індивідуальний підхід 
до  кожного студента і  було спрямовано на  виявлення 
клінічних симптомів НПР відповідно до  діагностичних 
критеріїв Розділу V «Психічні розлади» МКХ-10. Дані 
клініко-психопатологічного обстеження реєстрували 
у додатку до карти обстеження студента. З них і форму-
вали базу цих обстежених (у форматі Microsoft Excel XP 
для  Windows) для  подальшої статистичної обробки 
отриманих даних.

В  результаті проведеного дослідження виявлено, 
що  з  1235  обстежених студентів у  317  осіб діагнос-
товано НПР, що  становило 25,67  %. В  гендерному ас-
пекті НПР виявлено у  97 (30,60  %)  осіб чоловічої статі 
та 220  (69,40 %) осіб жіночої статі. Серед 317 студентів 
основної групи було діагностовано: афективні розлади 
настрою (F30 — F34) у 79 студентів, що становить 24,92 %; 
невротичні, пов’язані зі  стресом та  соматоформні роз-
лади (F40  — F48) виявлено у  187  студентів (58,99  %); 
поведінкові синдроми, пов’язані із  фізіологічними по-
рушеннями та  фізичними факторами (F50  — F51.4)  — 
у 20 осіб (6,31 %); розлади зрілої особистості та поведінки 
у дорослих (F60) діагностовано у 31 студента (9,78 %).

Таблиця 1. Розподіл хворих за діагнозами залежно від статі

Діагноз, рубрика за МКХ-10
Загальна  

кількість, абс. 
(n = 371)

Чоловіки (n = 97) Жінки (n = 220)

абс. % абс. %

Афективні розлади настрою (F30 — F34.1) 79 23 23,71 56 25,45

Невротичні, пов’язані зі стресом та соматоформні розлади (F40 — F48.1) 187 62 63,92 125 56,82

Поведінкові синдроми, пов’язані із фізіологічними порушеннями та фізич-
ними факторами (F50 — F51.4) 20 3 3,09 17 7,73

Розлади зрілої особистості та поведінки у дорослих (F60 — F60.7) 31 9 9,28 22 10,0

Як видно з таблиці 1, в основній групі переважали 
студенти з невротичними, пов’язаними зі стресом та со-
матоформними розладами (F40 — F48.1) 187 (58,99 %). 
В статевому розподілі виявлено такі результати: афек-
тивні розлади у  23  чоловіків (23,71  %) та  56  жінок 
(25,45  %), невротичні розлади були виявлені у  62  чо-
ловіків (63,92  %) та  125  дівчат (56,82  %), поведінкові 
синдроми — у 3 (3,09 %) та 17 (7,73 %) відповідно, роз-
лади зрілої особистості та  поведінки у  дорослих діаг
ностовано у 9 студентів (9,28 %) та 22 (10,0 %) студенток. 
Отже, в гендерному розподілі діагнози були фактично 
однорідними.

В основній групі переважали студенти з невротични-
ми, пов’язаними зі стресом та соматоформними розла-

дами (F40 — F48.1) 187 (58,99 %), на другому місці були 
афективні розлади настрою (F30 — F34.1) — 79 (24,92 %) 
осіб, розлади зрілої особистості і поведінки у дорослих 
(F60 — F60.7) — діагностовано у 31 (9,78 %) студента і на-
решті поведінкові синдроми, пов’язані із фізіологічними 
порушеннями і фізичними чинниками (F50 — F51.4) — 
у 20 (6,30 %) відповідно.

Розподіл всіх обстежених студентів за курсами нав-
чання наведено в таблиці 2.

Серед усіх обстежених студентів на державній формі 
навчалися 519 студентів (42,02 %), на контрактній формі 
навчання було 716 студентів (57,98 %). В основній групі 
на бюджетній формі навчалися 135 (42,59 %) студентів, 
в порівняльній групі — 384 (41,83 %) особи (p ≥ 0,05).
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Таблиця 2. Розподіл студентів за курсами навчання

Курс навчання Кількість осіб, абс. (n = 268) %

1 268 21,70

2 164 13,28

3 268 21,70

4 374 30,28

5 151 12,23

6 10 0,81

Аналізом особливостей НПР у  студентів залежно 
від спеціальності навчання виявлено, що найбільша кіль-
кість хворих студентів навчалися за  спеціальностями: 
«Педіатрія» — 53,49 %, «Інформатика (зокрема міжнарод-
на інформатика)»  — 46,67  %, «Медична психологія»  — 
39,13 %. Найменшу кількість НПР діагностовано у студентів 
спеціальностей «Соціологія»  — 9,09  %, «Політологія»  — 
15,79  %, «Математика»  — 18,46  %  (табл.  3). Отримані 
результати можна пояснити різними особистісними харак-
теристиками студентів, які обрали ту чи ту спеціальність.

Таблиця 3. 	Розподіл обстежених студентів залежно 
від спеціальності навчання

Спеціальність навчання

Кількість обстежених

загальна 
(n = 1235)

осіб з НПР, 
абс.  

(n = 317)

Частка 
осіб 

з НПР, %

Економіка (теорія та  кібер-
нетика) 21 6 28,57

Інформатика (зокрема міжна-
родна інформатика) 15 7 46,67

Історія 42 9 21,43

Лікувальна справа 572 142 24,83

Математика (зокрема мат. ана-
ліз, прикладна математика) 65 12 18,46

Медична психологія 23 9 39,13

Педіатрія 43 23 53,49

Політологія 19 3 15,79

Початкова освіта 14 3 21,43

Практична психологія 148 43 29,05

Соціальне забезпечення 8 2 25,00

Соціологія 11 1 9,09

Стоматологія 214 47 21,96

Технічна освіта 12 4 33,33

Фізика 16 3 18,75

Філософія 12 3 25,00

Для  підвищення вірогідності результатів ми  згрупу-
вали студентів за  напрямами навчання і  отримали такі 
результати: спеціальність «Стоматологія» — 47 осіб з НПР 
і  це  становить 21,96  % від  214  обстежених стоматоло-
гів; спеціальність «Лікувальна справа»  — 142 (24,83  %) 
з 572 обстежених; спеціальності «Педіатрія», «Медична 
психологія» — 32 (48,48 %) хворих з 66 обстежених сту-
дентів цих спеціальностей.

Студентів національного університету ми згрупували 
за спеціальностями (факультетами) та отримали такі ре-
зультати: інженерно-технічний факультет — у 7 студентів 
з  28  обстежених виявлено НПР, що  становило 25,0  %; 
факультет математики та інформатики — 19 (26,02 %) хво-
рих з 73 обстежених; філософсько-теологічний факуль-
тет — 3 (9,68 %) осіб з НПР з 31 обстеженого; факультет 
педагогіки, психології та соціальної роботи — 48 (29,63 %) 
студентів з НПР з 162 обстежених; факультет історії, по-
літології та міжнародних відносин — 13 (19,12 %) хворих 
з 68 обстежених; економічний факультет — 6 (28,57 %) 
студентів з НПР з 21 обстеженого.

Отже, найбільшу схильність до розвитку НПР виявили 
у студентів спеціальностей «Педіатрія» та «Медична пси-
хологія» — 48,48 %, а найменшу — у студентів філософ-
сько-теологічного факультету  — 9,68  %. Це,  відповідно 
до нашої гіпотези, можна пояснити особистісними харак-
теристиками молодих людей, що обирають ту чи ту спе
ціальність. Аналізуючи частоту та структуру непсихотич-
них психічних розладів у студентів різних спеціальностей 
вищих навчальних закладів залежно від  статі, курсу, 
форми навчання та спеціалізації виявлено, що здебільшо-
го характерні невротичні, пов’язані зі стресом та сомато-
формні розлади. Форма навчання не має суттєвого впливу 
на розвиток НПР. Найбільш схильними до розвитку НПР 
виявились студенти 1 та 5 курсів навчання.

Отримані результати треба брати до  уваги під час 
побудови системи профілактичних заходів та для своє-
часного виявлення та лікування вищезгаданих розладів.
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ОСОБЛИВОСТІ ПРОЦЕСУ УВАГИ ПРИ  ДЕПРЕСИВНИХ РОЗЛАДАХ
С. А. Ярославцев

Особенности процесса внимания при  депрессивных расстройствах

S. O. Yaroslavtsev
Peculiarities of  the attention process at  depressive disorders

Було обстежено 362 пацієнти з ког-
нітивними порушеннями при  депре-
сивних розладах: 123 пацієнти з реку-
рентними депресивними розладами, 
141  — з  біполярними афективними 
розладами (БАР) та  98 осіб з  про-
лонгованою депресивною реакцією. 
Особливості процесу уваги пацієнтів 
з  депресивними розладами полягали 
в  наявності зниження концентрації, 
стійкості та  переключення уваги, зни-
ження ефективності роботи та  праце
здатності. Були визначені особливос-
ті функціонування показників уваги 
при різних типах депресивних розладів, 
які можуть виступати як  діагностич-
ні критерії під час проведення дифе-
ренціальної діагностики когнітивних 
порушень при депресивних розладах.

Ключові слова: когнітивні пору-
шення, депресивні розлади, стійкість, 
концентрація та  переключення ува-
ги, рекурентний депресивний розлад, 
біполярний депресивний розлад, про-
лонгована депресивна реакція

Было обследовано 362 пациента с  ког-
нитивными нарушениями при  депрессив-
ных расстройствах: 123 пациента с  рекур-
рентными депрессивными расстройствами, 
141  пациент с  биполярными аффективными 
расстройствами и 98 человек с пролонгиро-
ванной депрессивной реакцией. Особенности 
процесса внимания пациентов с  депрессив-
ными расстройствами заключались в  нали-
чии снижения концентрации, устойчивости 
и переключения внимания, снижения эффек-
тивности работы и работоспособности. Были 
определены особенности функционирования 
показателей внимания при различных типах 
депрессивных расстройств, которые могут 
выступать в  качестве диагностических кри-
териев при  проведении дифференциальной 
диагностики когнитивных нарушений при де-
прессивных расстройствах.

Ключевые слова: когнитивные наруше-
ния, депрессивные расстройства, стойкость, 
концентрация и  переключение внимания, 
рекуррентное депрессивное расстройство, 
биполярное депрессивное расстройство, про-
лонгированная депрессивная реакция

362 patients with cognitive im-
pairment in depressive disorders were 
examined: 123 patients with recurrent 
depressive disorder, 141 patients with 
bipolar affective disorder and 98 peo-
ple with prolonged depressive reac-
tion. Peculiarities of the process of at-
tention of  patients with depressive 
disorders were the presence of  a  de-
crease in  concentration, stability 
and switching of  attention, decrease 
in work efficiency and working capaci-
ty. The peculiarities of the functioning 
of  attention indicators were deter-
mined for various types of depressive 
disorders, which can use as diagnostic 
criteria in  the differential diagnosis 
of cognitive impairment in depressive 
disorders.

Key words: cognitive impairment, 
depressive disorders, persistence, con-
centration and switching of attention, 
recurrent depressive disorder, bipolar 
depressive disorder, prolonged depres-
sive reaction

1На  сучасному етапі розвитку суспільства серед 
загальномедичних проблем особливої актуальності 
набуває проблема патології афективної сфери  [1, 2]. 
За  даними ВООЗ, в  цей час більш ніж у  110 млн осіб 
в світі виявлені ті чи ті клінічно значущі прояви депре-
сивних розладів [2]. Аналогічна тенденція спостеріга-
ється і в Україні [3]. Зростання актуальності проблеми 
депресій зумовлене їх  поширеністю, пояснюється 
істотним впливом хвороби на якість життя і соціальне 
функціонування людини, а  також найбільшим серед 
психічних розладів рівнем суїцидів, скоєних хворими 
на депресивні розлади [1, 3, 4].

Відомо, що  депресія супроводжується різними 
когнітивними порушеннями  [2, 5—8]. Когнітивний 
компонент депресії робить істотний внесок в загальну 
картину захворювання, що  відображується в  описі 
клінічних симптомів і діагностичних критеріях депресії. 
В останні роки когнітивному аспекту депресії надають 
особливу увагу  [3, 6, 9]. Показано, що корекція когні-
тивних розладів має першорядне значення для  нор-
малізації повсякденного функціонування пацієнтів 
при досягненні ремісії, зокрема для відновлення пору-
шеної працездатності [1, 7, 10]. За даними опитування 
пацієнтів з встановленим діагнозом депресії, труднощі 
концентрації і  зниження розумової працездатності 
вони відчувають майже весь час  [2, 4, 8, 11]. І  навіть 
незважаючи на  нормалізацію емоційного стану під 
час ремісії, пацієнти нерідко і  далі відчувають когні-
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тивні труднощі, що заважає в роботі і повсякденному 
життю [5, 8, 12]. Отже, досягнення задовільного рівня 
повсякденного функціонування неможливо без віднов-
лення нормального рівня розумової працездатності 
пацієнта, тобто без додаткового впливу на когнітивний 
складник. Тому дослідження, спрямовані на оцінення 
особливостей когнітивних порушень при різних типах 
депресивних розладів є актуальним і має велике меди-
ко-соціальне значення.

Мета дослідження — визначити особливості та ви-
раженість когнітивних дисфункцій у сфері уваги серед 
пацієнтів з когнітивними порушеннями при депресив-
них розладах.

Проведене суцільне обстеження 362 пацієнтів з ког-
нітивними порушеннями при  депресивних розладах. 
Усі  обстежені були поділені на  три групи порівняння 
за механізмом розвитку депресивних розладів, що вста-
новлювали під час  клінічного інтерв’ю та  динамічно-
го спостереження. Порівняльний аналіз проводили 
між  123  пацієнтами з  рекурентними депресивними 
розладами (РДР), 141 пацієнтом з  біполярними афек-
тивними розладами (БАР) та 98 пацієнтами з пролон-
гованою депресивною реакцією (ПДР).

У дослідженні був застосований комплексний підхід, 
що полягав у використанні клініко-психопатологічно-
го, психодіагностичного (коректурна проба Бурдона 
та таблиці Шульте) та статистичного методів досліджен-
ня, що дало змогу оцінити рівень концентрації, пере-
ключення і стійкості уваги, процес стомлюваності та ви-
тривалості у  пацієнтів з  когнітивними порушеннями 
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при депресивних розладах [13]. Статистичну обробку 
даних застосовували для  визначення середніх вели-
чин кількісних параметрів, їхніх стандартних помилок 
(у форматі М ± m), вірогідності відмінностей (критерії 
Стьюдента — Фішера [t], Колмогорова — Смірнова [λ]). 
Маркери-мішені когнітивних порушень визначали 
обчисленням діагностичних коефіцієнтів (ДК) і  мір 
інформативності Кульбака (МІ). Статистичне оброблен-

ня результатів проводили за  допомогою Excel-2010 
та Statistica 6.1 [14].

Виявлено такі особливості процесу уваги (табл. 1): 
концентрація уваги у  36,59  % пацієнтів з  РДР була 
нижче середнього, у 27,64 % осіб — середнього рівня, 
у 16,26 % пацієнтів — низькою, у 14,63 % — вище серед-
нього рівня та лише у 4,88 % осіб концентрація уваги 
була високого рівня.

Таблиця 1.	 Особливості процесу уваги у пацієнтів з когнітивними порушеннями при депресивних розладах (за тестом Бурдона)

Найменування 
показників

РДР (n = 123) БАР (n = 141) ПДР (n = 98)

абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m

Концентрація уваги

високий рівень 6 4,88 ± 0,39 4 2,84 ± 0,20 11 11,22 ± 1,09

вище середнього 18 14,63 ± 1,11 20 14,18 ± 0,94 27 27,55 ± 2,42

середній рівень 34 27,64 ± 1,93 47 33,33 ± 1,94 42 42,86 ± 3,34

нижче середнього 45 36,59 ± 2,39 43 30,50 ± 1,82 10 10,20 ± 1,00

низький 20 16,26 ± 1,22 27 19,15 ± 1,23 8 8,16 ± 0,81

Переключення уваги

високий рівень 1 0,81 ± 0,07 12 8,51 ± 0,58 4 4,08 ± 0,41

вище середнього 9 7,32 ± 0,58 21 14,89 ± 0,98 7 7,14 ± 0,71

середній рівень 27 21,95 ± 1,59 48 34,04 ± 1,97 26 26,53 ± 2,34

нижче середнього 53 43,09 ± 2,66 49 34,75 ± 2,01 44 44,90 ± 3,44

низький 33 26,83 ± 1,88 11 7,80 ± 0,54 17 17,35 ± 1,63

Стійкість уваги

високий рівень 9 7,32 ± 0,58 4 2,84 ± 0,20 11 11,22 ± 1,09

вище середнього 34 27,64 ± 1,93 9 6,38 ± 0,44 28 28,57 ± 2,49

середній рівень 52 42,28 ± 2,63 47 33,33 ± 1,94 40 40,82 ± 3,24

нижче середнього 18 14,63 ± 1,11 68 48,23 ± 2,48 13 13,27 ± 1,27

низький 10 8,13 ± 0,64 13 9,22 ± 0,63 6 6,12 ± 0,61

У  більшої частини пацієнтів рівень переключення 
уваги був нижче середнього (43,09 ± 2,66) %, у 26,83 % 
осіб — низький, у 21,95 % — середній та у 7,32 — вище 
середнього.

Стійкість уваги у  пацієнтів з  РДР характеризува-
лась переважанням середнього рівня (42,28 ± 2,63) %, 
у 27,64 % стійкість уваги була вище середнього рівня, 
у 14,63 % осіб — нижче середнього рівня, у 8,13 % па-
цієнтів — низького та у 7,32 % — високого рівня.

У пацієнтів з БАР рівень концентрації уваги у 33,33 % 
осіб був середнім, у  30,50  %  — нижче середнього, 
у 19,15 % осіб — низьким, у 14,18 % — вище середньо-
го та лише у 2,84 % пацієнтів концентрація уваги була 
високою. Переключення уваги у пацієнтів з БАР було 
переважно середнього та  нижче середнього рівня 
(34,04 ± 1,97 % та 34,75 ± 2,01 % відповідно), у 14,89 % 
осіб рівень переключення уваги був вище середнього, 
у 8,51 % — високим та у 7,80 % пацієнтів — низьким. 
Стійкість уваги у пацієнтів з БАР була переважно нижче 
середнього рівня (48,23 ± 2,48) %, у третини пацієнтів 
визначався середній рівень (33,33  ±  1,94)  % та  лише 
у  невеликої частини пацієнтів був встановлений ви-
сокий (2,84 ± 0,20) %, низький (9,22 ± 0,63) % та вище 
середнього (6,38 ± 0,44) % рівень стійкості уваги.

У  більшої частини пацієнтів з  ПДР рівень концен-
трації уваги був середнім (42,86  ±  3,34)  %, у  27,55  % 
осіб — вище середнього, у 11,22 % — високим, у 10,20 % 
осіб рівень концентрації уваги був нижче середнього 
та  у  8,16  %  — низьким. У  більшої частини пацієнтів 
з  ПДР переключення уваги було нижче середнього 
рівня (44,90  ±  3,44)  %, у  26,53  % осіб  — середнього 
рівня, у 17,35 % — низького рівня та у 7,14 % — вище 
середнього й у 4,08 % осіб — високого рівня. Стійкість 
уваги у  більшої частини пацієнтів з  ПДР була серед-
нього рівня (40,82 ± 3,24) %, у 28,57 % пацієнтів визна-
чався рівень вище середнього, у 11,22 % — високий, 
у 13,27 % — нижче середнього та у 6,12 % — низький 
рівень стійкості уваги.

Статистичний аналіз результатів дав змогу визначи-
ти, що рівень концентрації уваги був вищим у пацієнтів 
з ПДР, ніж серед пацієнтів з РДР та БАР. Зокрема, серед 
хворих на ПДР було більше осіб з високим, вище серед-
нього та середнім рівнем концентрації уваги (11,22%, 
27,55  % та  42,86  % відповідно) порівняно з  хворими 
на РДР (4,88 %, ДК = 3,62, МІ = 0,11, p < 0,044; 14,63 %, 
ДК  =  2,75, МІ  =  0,18, p  <  0,008 та  27,64  %, ДК  =  1,90, 
МІ = 0,14, p < 0,007 відповідно) та БАР (2,84 %, ДК = 5,97, 
МІ = 0,25, p < 0,007; 14,18 %, ДК = 2,88, МІ = 0,19, p < 0,005 
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та 33,33 %, ДК = 1,09, МІ = 0,05, p < 0,035 відповідно), се-
ред яких було більше осіб з низьким (16,26 % та 19,15 % 
відповідно) та  нижче середнього (36,59  % та  30,50  % 
відповідно) рівнями концентрації уваги на  відміну 
від хворих на ПДР (8,16 %, ДК = 2,99, МІ = 0,12, p < 0,032 
та ДК = 3,70, МІ = 0,20, p < 0,008 відповідно та 10,20 %, 
ДК = 5,55, МІ = 0,73, p < 0,0001 та ДК = 4,75, МІ = 0,48, 
p < 0,0001 відповідно).

Пацієнти з БАР відрізнялись вищим рівнем переклю-
чення уваги: кількість осіб з високим рівнем, підвище-
ним рівнем та середнім рівнем переключення уваги була 
більшою серед хворих на БАР (8,51 %, 14,89 % та 34,04 % 
відповідно) порівняно з  пацієнтами з  РДР (0,81  %, 
ДК = 10,20, МІ = 0,39, p < 0,002; 7,32 %, ДК = 3,09, МІ = 0,12, 
p < 0,024 та 21,95 %, ДК = 1,91, МІ = 0,12, p < 0,01 відпо-
відно), тимчасом як серед пацієнтів з РДР та ПДР було 
більше осіб зі зниженим (43,09 % та 44,90 % відповідно) 
та низьким (26,83 % та 17,35 % відповідно) рівнем пере-
ключення уваги порівняно з пацієнтами з БАР (34,75 %, 
ДК  =  0,93, МІ  =  0,04, p  <  0,038 та  ДК  =  1,11, МІ  =  0,06, 
p  <  0,030 відповідно та  7,80  %, ДК  =  5,36, МІ  =  0,51, 
p < 0,0001 та ДК = 3,47, МІ = 0,17, p < 0,013 відповідно).

Переважання високого та підвищеного рівня стій-
кості уваги (11,22 % та 28,57 % відповідно) відрізняло 
пацієнтів з  ПДР від  хворих на  БАР (2,84  %, ДК  =  5,97, 
МІ  =  0,25, p  <  0,007 та  6,38  %, ДК  =  6,51, МІ  =  0,72, 
p < 0,0001 відповідно), серед яких було більше пацієнтів 
зі зниженим рівнем стійкості уваги (48,23 %, ДК = 5,61, 
МІ = 0,98, p < 0,0001). Переважання середнього та під-
вищеного рівня стійкості уваги (42,28  % та  27,64  % 
відповідно) відрізняло пацієнтів з  РДР від  хворих 
на БАР (33,33 %, ДК = 1,03, МІ = 0,05, p < 0,033 та 6,38 %, 
ДК = 6,37, МІ = 0,68, p < 0,0001 відповідно), серед яких 
було більше пацієнтів зі  зниженим рівнем стійкості 
уваги (48,23 %, ДК = 5,18, МІ = 0,87, p < 0,0001).

Тобто пацієнти з  РДР відчували труднощі щодо 
відволікання від власних думок, були сконцентровані 
на власних переживаннях, а те, що відбувалося навколо, 
не привертало увагу пацієнтів. Більшою концентрацією 
уваги характеризувались пацієнти з ПДР, хворі на БАР 
відрізнялись більшим рівнем переключення уваги, 
а пацієнти з РДР — більшою стійкістю уваги.

Аналіз процесу стомлюваності, який визначали 
за допомогою тесту Шульте, у пацієнтів з депресивни-
ми розладами (рисунок), свідчить, що  пацієнти з  РДР 
характеризувались стабільністю в процесі виконання 
завдання: усі показники були практично однаковими 
на  різних етапах спроб, лише наприкінці виконання 

завдання, на 5-й спробі, спостерігалась втомлюваність, 
яка відбивалася на  збільшенні терміну виконання 
завдання до 2,09 ± 1,13 хв.

У  пацієнтів з  БАР процес виконання завдання був 
нерівномірним: на  2-й  та  3-й  спробах час збільшу-
вався до  2,03  ±  1,67 хв  та  2,11  ±  1,25 хв  відповідно, 
а  на  4-й  спробі  — різко зменшувався, демонструючи 
деяку мобілізацію психічних процесів (1,59 ± 1,47 хв). 
Але на 5-й спробі спостерігався процес втомлюваності, 
що  відбивалося на  збільшенні часу виконання тесту 
(2,47 ± 1,66 хв).
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порушеннями при депресивних розладах (за тестом Шульте)

У хворих на ПДР перша спроба за часом виконання 
практично не  відрізнялась від  такої у  пацієнтів з  РДР 
та  БАР та  відповідала середньому рівню виконання 
тесту. Однак, час виконання тесту на 2-й спробі різко 
зменшився (0,54  ±  0,76 хв), що  вказувало на  процес 
підвищення працездатності та  мобілізації ресурсів. 
Втомлюваності у пацієнтів з ПДР не було зафіксовано 
під час виконання тесту.

Статистичний аналіз результатів дав змогу встанови-
ти, що пацієнти з ПДР відрізнялись від осіб з РДР та БАР 
більш вираженою мобілізацією психічних процесів 
(0,54 ± 0,76 хв) на 2-й спробі (1,44 хв, p < 0,034 та 2,03 
хв, p < 0,025 відповідно), а також меншою стомлювані-
стю (1,13 ± 1,06 хв) в процесі виконання тесту (2,09 хв, 
p < 0,041 та 2,47 хв, p < 0,01 відповідно).

Докладний аналіз показників процесу уваги дав 
змогу визначити такі компоненти: ефективність роботи, 
ступінь працездатності та рівень психічної витривалості 
(табл. 2).

Таблиця 2. 	 Особливості процесу уваги у пацієнтів з когнітивними порушеннями при депресивних розладах  
(за даними таблиць Шульте)

Найменування 
показників

РДР (n = 123) БАР (n = 141) ПДР (n = 98)

абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m

Ефективність роботи

високий рівень 4 3,25 ± 0,26 2 1,42 ± 0,10 3 3,06 ± 0,31

вище середнього 17 13,82 ± 1,05 8 5,67 ± 0,39 18 18,37 ± 1,71

середній рівень 36 29,27 ± 2,02 37 26,24 ± 1,61 50 51,02 ± 3,68

нижче середнього 54 43,90 ± 2,70 67 47,52 ± 2,46 21 21,43 ± 1,96

низький 12 9,76 ± 0,76 27 19,15 ± 1,23 6 6,12 ± 0,61
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Продовження табл. 2

Ступінь працездатності

високий рівень 1 0,81 ± 0,07 7 4,96 ± 0,35 12 12,24 ± 1,18

вище середнього 7 5,69 ± 0,45 10 7,09 ± 0,49 18 18,37 ± 1,71

середній рівень 29 23,58 ± 1,69 32 22,70 ± 1,43 37 37,76 ± 3,07

нижче середнього 46 37,40 ± 2,43 76 53,90 ± 2,61 26 26,53 ± 2,34

низький 40 32,52 ± 2,19 16 11,35 ± 0,76 5 5,10 ± 0,51

Психічна стійкість (витривалість)

високий рівень 9 7,32 ± 0,58 8 5,67 ± 0,39 3 3,06 ± 0,31

вище середнього 13 10,57 ± 0,82 10 7,09 ± 0,49 10 10,20 ± 1,00

середній рівень 37 30,08 ± 2,06 38 26,95 ± 1,65 38 38,78 ± 3,13

нижче середнього 51 41,46 ± 2,60 53 37,59 ± 2,12 42 42,86 ± 3,34

низький 13 10,57 ± 0,82 32 22,70 ± 1,43 5 5,10 ± 0,51

Пацієнти з  РДР характеризувались переважно 
наявністю зниженого (43,90  ±  2,70)  % та  середнього 
(29,27 ± 2,02) % рівня ефективності роботи, у 13,82 % па-
цієнтів був встановлений підвищений рівень, у 9,76 — 
низький та лише у 3,25 % осіб — високий рівень ефек-
тивності роботи. За рівнем працездатності у пацієнтів 
з  РДР більша частина пацієнтів характеризувались 
зниженим (37,40 ± 2,43) % та низьким (32,52 ± 2,19) % 
рівнем, у 23,58 % пацієнтів був встановлений середній 
рівень працездатності та лише у невеликої частки хво-
рих був зафіксований підвищений та  високий рівень 
(5,69 ± 0,45 % та 0,81 ± 0,07 % відповідно). Психічна ви-
тривалість у пацієнтів з РДР була переважно зниженого 
та середнього рівня (41,46 ± 2,60 % та 30,08 ± 2,06 % 
відповідно), у  10,57  % пацієнтів визначався низький 
та підвищений рівень, у 7,32 % осіб — високий рівень 
психічної стійкості.

У більшої частини пацієнтів з БАР був встановлений 
знижений рівень ефективності роботи (47,52 ± 2,46) %, 
у 26,24 % осіб визначався середній рівень, у 19,15 % — 
низький рівень, та лише у невеликої кількості хворих 
був зафіксований підвищений та високий рівень ефек-
тивності роботи (5,67 ± 0,39 % та 1,42 ± 0,10 % відповід-
но). У більшої частини пацієнтів з БАР був встановле-
ний знижений рівень працездатності (53,90 ± 2,61) %, 
у  22,70  % осіб визначався середній рівень, у  11,35  % 
осіб  — низький та  лише у  невеликої частки хворих 
рівень працездатності досягав підвищеного та  висо-
кого рівня (7,09 ± 0,49 % та 4,96 ± 0,35 % відповідно). 
У 37,59 % пацієнтів з БАР був встановлений знижений 
рівень витривалості, у 26,95 % осіб — середній рівень, 
у 22,70 % пацієнтів — низький рівень та лише у 5,67 % 
осіб визначався високий рівень та у 7,09 % — підвище-
ний рівень психічної стійкості.

Більша частина пацієнтів з ПДР характеризувались 
середнім рівнем ефективності роботи (51,02 ± 3,68) %, 
у  21,43  % пацієнтів визначався знижений рівень, 
у 18,37 % осіб — підвищений рівень ефективності ро-
боти та лише невелика частка пацієнтів характеризува-
лась високим (3,06 ± 0,31) % та низьким (6,12 ± 0,61) % 
рівнем ефективності роботи. У  37,76  % пацієнтів був 
зафіксований середній рівень працездатності, у 26,53 % 
осіб — знижений, у 18,37 % пацієнтів — підвищений, 
у  12,24  %  — високий та  у  5,10  %  — низький рівень 

працездатності. Здебільшого у пацієнтів з ПДР психічна 
стійкість коливалась у межах зниженого та середньо-
го рівнів (42,86 ± 3,34 % та 38,78 ± 3,13 % відповідно), 
у  10,20  % осіб був встановлений підвищений рівень, 
у 5,10 % — низький та у 3,06 % осіб — високий рівень 
витривалості.

Статистичний аналіз результатів продемонстру-
вав, що серед пацієнтів з РДР та ПДР було більше осіб 
з  підвищеним рівнем ефективності роботи (13,82  % 
та  18,37  % відповідно) порівняно з  пацієнтами з  БАР 
(5,67  %, ДК  =  3,87, МІ  =  0,16, p  <  0,013 та  ДК  =  5,10, 
МІ = 0,32, p < 0,001 відповідно), серед яких було більше 
осіб з  низьким рівнем ефективності роботи (19,15  %, 
ДК  =  2,93, МІ  =  0,14, p  <  0,013 та  ДК  =  4,95, МІ  =  0,32, 
p < 0,002 відповідно). Водночас кількість хворих з се-
реднім рівнем ефективності роботи була більшою серед 
пацієнтів з ПДР (51,02 %) порівняно з хворими на РДР 
(29,27 %, ДК = 2,41, МІ = 0,26, p < 0,0004) та БАР (26,24 %, 
ДК = 2,89, МІ = 0,36, p < 0,0001), серед яких було більше 
осіб зі зниженим рівнем ефективності роботи (43,90 %, 
ДК  =  3,11, МІ  =  0,35, p  <  0,0002 та  47,52  %, ДК  =  3,46, 
МІ = 0,45, p < 0,0001 відповідно).

Пацієнти з  ПДР відрізнялись більшою кількістю 
пацієнтів з  високим, підвищеним та  середнім рівнями 
працездатності (12,24 %, 18,37 % та 37,76 % відповідно) 
на відміну від хворих на РДР (0,81 %, ДК = 11,78, МІ = 0,67, 
p < 0,0002; 5,69 %, ДК = 5,09, МІ = 0,32, p < 0,002 та 23,58 %, 
ДК = 2,04, МІ = 0,14, p < 0,008 відповідно) та БАР (4,96 %, 
ДК = 3,92, МІ = 0,14, p < 0,025; 7,09 %, ДК = 4,13, МІ = 0,23, 
p < 0,005 та 22,70 %, ДК = 2,21, МІ = 0,17, p < 0,004 відповід-
но), серед яких переважали особи зі зниженим (37,40 %, 
ДК  =  1,49, МІ  =  0,08, p  <  0,026 та  53,90  %, ДК  =  3,08, 
МІ  =  0,42, p  <  0,0001 відповідно) та  низьким (32,52  %, 
ДК  =  8,04, МІ  =  1,10, p  <  0,0001 та  11,35  %, ДК  =  3,47, 
МІ = 0,11, p < 0,046 відповідно) рівнем працездатності.

Більша кількість пацієнтів з  середнім рівнем пси-
хічної стійкості відрізняла хворих з  ПДР (38,78  %) 
від пацієнтів з РДР та БАР (30,08 %, ДК = 1,10, МІ = 0,05, 
p < 0,045 та 26,95 %, ДК = 1,58, МІ = 0,09, p < 0,017 від-
повідно). Водночас пацієнти з БАР (22,70 %) відрізня-
лись від хворих на РДР та ПДР більшою кількістю осіб 
з низьким рівнем психічної стійкості (10,57 %, ДК = 3,32, 
МІ  =  0,20, p  <  0,004 та  5,10  %, ДК  =  6,48, МІ  =  0,57, 
p < 0,0001 відповідно).
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Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

Особливості процесу уваги пацієнтів з  РДР були 
окреслені наявністю таких порушень: зниженням 
концентрації уваги (80,49  %), переважанням зниже-
ного та низького рівнів переключення уваги (43,09 % 
та 26,83 % відповідно), зниженої ефективності роботи 
(43,90  %), середнього та  підвищеного рівнів стійкос
ті уваги (42,28  % та  27,64  % відповідно), зниженого 
та низького рівнів працездатності (37,40 % та 32,52 % 
відповідно).

Особливості процесу уваги пацієнтів з БАР визна-
чались наявністю таких порушень: зниженням кон-
центрації уваги (93,62  %), переважанням зниженого 
та  середнього рівнів переключення уваги (34,75  % 
та 34,04 % відповідно), зниженої та низької ефектив-
ності роботи (47,52 % та 19,15 % відповідно), зниженого 
рівня стійкості уваги (48,23 %), зниженого та низького 
рівнів працездатності (53,90 % та 11,35 % відповідно); 
виснаженістю психічної діяльності (90,07 %).

Особливості процесу уваги пацієнтів з  ПДР ви-
значались наявністю таких порушень: середнього 
рівня концентрації уваги (42,86  %), переважанням 
зниженого та  низького рівнів переключення уваги 
(44,90  % та  17,35  % відповідно), середньої та  підви-
щеної ефективності роботи (51,02  % та  18,37  % від-
повідно), середнього, підвищеного та високого рівня 
стійкості уваги (40,82 %, 28,57 % та 21,12 % відповідно), 
середнього рівня працездатності та психічної стійкості 
(37,76 % та 38,78 % відповідно); мобілізацією психічних 
процесів.

Отже, в  результаті дослідження були визначе-
ні особливості функціонування показників уваги 
при  різних типах депресивних розладів, які можуть 
виступати як діагностичні критерії під час проведення 
диференціальної діагностики когнітивних порушень 
при депресивних розладах.
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СТОВБУРОВИЙ ГЕМОРАГІЧНИЙ ІНСУЛЬТ: МОЖЛИВОСТІ РЕАБІЛІТАЦІЇ
С. Н. Стадник, А. В. Сайко

Стволовой геморрагический инсульт: возможности реабилитации

S. M. Stadnik, O. V. Saiko
Stem hemorrhagic stroke: opportunities for  rehabilitation

Найбільш тяжкими і такими, що інва-
лідизують, серед різних видів порушень 
мозкового кровообігу є  крововиливи. 
Високі показники летальності при гемо-
рагічному інсульті зумовлені можливим 
розвитком генералізованого судомного 
синдрому, що  супроводжується пору-
шенням дихання; каскадом незворотних 
біологічних реакцій (дислокаційний син-
дром із вклиненням, гемотампонада шлу-
ночкової системи з формуванням гострої 
обструктивної гідроцефалії); розвитком 
ускладнень, пов’язаних з вимушеною ім-
мобілізацією пацієнта або підключенням 
до  апарату штучної вентиляції легень. 
Діагностика інсультів стовбурового від-
ділу мозку вельми актуальна у  зв’язку 
із  збільшенням їх  поширеності у  струк-
турі цереброваскулярних захворювань. 
При  стовбурових інсультах прогноз за-
хворювання гірший, ніж при  інсультах 
будь-якої іншої локалізації, що  поясню-
ється розташуванням у  цих структурах 
багатьох життєво важливих центрів. 
У роботі висвітлені питання класифікації 
і клінічних проявів крововиливів у стов-
бур мозку, обґрунтовані доцільність про-
ведення реабілітаційних заходів у  всі 
періоди захворювання. Застосування 
раннього індивідуального реабілітацій-
но-відновного комплексного лікування 
дає змогу поліпшити результати терапії 
глибинно розташованих гематом, знизив-
ши інвалідизацію і летальність пацієнтів. 
У  статті наведений клінічний випадок 
пацієнта із  стовбуровим геморагічним 
інсультом, у якого на тлі медикаментоз-
ної терапії та  реабілітаційно-відновних 
заходів, розроблених за індивідуальною 
програмою, були повністю відновлені 
навички до самообслуговування і праце
здатність.

Ключові слова: геморагічний інсульт, 
стовбуровий інсульт, крововилив у варо-
ліїв міст, реабілітація

Наиболее тяжелыми и  инвалидизирую-
щими среди различных видов нарушений 
мозгового кровообращения являются крово-
излияния. Высокие показатели летальности 
при геморрагическом инсульте обусловлены 
возможным развитием генерализованного 
судорожного синдрома, сопровождающего-
ся нарушением дыхания; каскадом необрати-
мых биологических реакций (дислокацион-
ный синдром с вклинением, гемотампонада 
желудочковой системы с  формированием 
острой обструктивной гидроцефалии); раз-
витием осложнений, связанных с вынужден-
ной иммобилизацией пациента или  под-
ключением к  аппарату искусственной 
вентиляции легких. Диагностика инсультов 
стволового отдела мозга весьма актуальна 
в связи с увеличением их распространенно-
сти в структуре цереброваскулярных забо-
леваний. При стволовых инсультах прогноз 
заболевания хуже, чем при  инсультах лю-
бой другой локализации, что объясняется 
расположением в  этих структурах многих 
жизненно важных центров. В работе освеще-
ны вопросы классификации и клинических 
проявлениях кровоизлияний в ствол мозга, 
обоснована целесообразность проведения 
реабилитационных мероприятий во все пе-
риоды заболевания. Применение раннего 
индивидуального реабилитационно-восста-
новительного комплексного лечения позво-
ляет улучшить результаты терапии глубоко 
расположенных гематом, снизив инвалиди-
зацию и  летальность пациентов. В  статье 
приведен клинический случай пациента 
с  стволовым геморрагическим инсультом, 
у которого на фоне медикаментозной тера-
пии и реабилитационно-восстановительных 
мероприятий, разработанных по  индиви-
дуальной программе, были полностью вос-
становлены навыки к  самообслуживанию 
и  работоспособность.

Ключевые слова: геморрагический ин-
сульт, стволовой инсульт, кровоизлияние 
в  варолиев мост, реабилитация

The  most severe and disabling 
among various types of  cerebrovas-
cular accidents are hemorrhages. 
High mortality in hemorrhagic stroke 
is  due to  the  possible development 
of a generalized convulsive syndrome, 
accompanied by  respiratory failure; 
a  cascade of  irreversible biological 
reactions (dislocation syndrome with 
wedging, ventricular system hemo
tamponade with the  formation 
of  acute obstructive hydrocephalus); 
the  development of  complications 
associated with forced immobiliza-
tion of  the  patient or  connecting 
to  a  ventilator. The  diagnosis of  ce-
rebral stem strokes is highly relevant 
due to the increase in their prevalence 
in  the  structure of  cerebrovascular 
diseases. With stem strokes, the prog-
nosis of  the  disease is  worse than 
with strokes of any other localization, 
which is  explained by  the  location 
of  many vital centers in  these struc-
tures. The  paper highlights the  clas-
sification and clinical manifestations 
of  hemorrhages in  the  brain stem, 
substantiates the  feasibility of  re-
habilitation measures at  all periods 
of the disease. The use of early indivi
dual rehabilitation complex treatment 
can improve the  results of  therapy 
of  deeply located hematomas, re-
ducing disability and mortality of pa-
tients. The  article presents the  clini
cal case of  a  patient with a  stem 
hemorrhagic stroke, in which, against 
the background of drug therapy and 
rehabilitation measures developed 
according to  an  individual program, 
self-care skills and working capacity 
were fully restored.

Key words: hemorrhagic stroke 
(hemorrhage), stem stroke, hemor-
rhage in  pons, rehabilitation

1У  світі щороку мозковий інсульт (МІ) виникає у  по-
над 15 млн людей, з  яких майже 5 млн помирають. 
Захворюваність на МІ у різних країнах Європи становить 
100—200 випадків на 100 тис. населення. Експерти вва-
жають, що до 2025 р. кількість хворих на інсульт збіль-
шиться на третину [1]. За структурою та наслідками цере-
броваскулярна патологія в Україні має суттєві відмінності 
від  показників у  світі. Захворюваність на  МІ в  Україні 
становить 297,8 випадків на 100 тис. населення [2].

Найбільш тяжкими і такими, що інвалідизують, серед 
різних видів порушень мозкового кровообігу є крово
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виливи [3]. Частота їх коливається від 10 до 20 випад-
ків на  100 тис. населення і  становить в  середньому 
9,3 ± 0,5 % [4]. Летальність при геморагічних інсультах 
(ГІ) у осіб, які не потребують штучної вентиляції легень 
(ШВЛ), становить від 25 % і до 70—80 % у осіб, які пере-
бувають на ШВЛ [11]. За даними консолідованих світо-
вих досліджень, 35—50 % хворих помирають у перші 
30 діб після розвитку крововиливу, причому половина 
з  них  — у  перші дві доби  [3, 5—7]. Високі показники 
летальності при ГІ зумовлені: по-перше, можливим роз-
витком генералізованого судомного синдрому у пер-
шу добу, що  супроводжується порушенням дихання; 
по-друге, каскадом незворотних біологічних реакцій, 
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що наростають до кінця першого тижня захворювання 
(дислокаційний синдром із вклиненням, гемотампонада 
шлуночкової системи з формуванням гострої обструк-
тивної гідроцефалії); по-третє, розвитком ускладнень, 
пов’язаних з  вимушеною іммобілізацією пацієнта 
або  підключенням до  апарату ШВЛ (вентилятор-асо-
ційована пневмонія, пролежні, розвиток серцевої, 
ниркової, печінкової недостатності) [8].

До несприятливих прогностичних ознак ГІ належать: 
1) пригнічення свідомості до коми; 2) велика гематома 
(понад  60 мл); 3)  КТ- або  МРТ-ознаки зміщення мозку 
від серединної лінії; 4) об’єм внутрішньошлуночкової 
крові 20 мл і більше [9]; 5) старечий вік хворого (особ
ливо старше ніж 70 років); 6) плегія кінцівок; 7) рання 
гіперглікемія [10]; 8) гідроцефалія [11].

Діагностика інсультів стовбурового відділу мозку 
вельми актуальна у зв’язку із збільшенням їх пошире-
ності у  структурі цереброваскулярних захворювань. 
З появою МРТ та КТ на початку 80-х років відкрилися 
можливості розпізнавання цієї патології та  з’явилися 
перші повідомлення про успішне видалення пухлин і ге-
матом такої локалізації [12, 13]. Крім того, стало очевид-
ним, що діагноз «ураження стовбура» настільки ж не-
конкретний, як  діагноз «ураження головного мозку». 
Встановлено, що  є  низка захворювань з  переважним 
ураженням стовбурових структур мозку, при яких ра-
ніше неможливо було отримати точне уявлення про то-
пографію патологічного процесу. При  стовбурових 
інсультах прогноз захворювання — гірше, ніж при ін-
сультах будь-якої іншої локалізації, що  пояснюється 
розташуванням у цих структурах багатьох життєво важ-
ливих центрів [14, 15]. Згідно з сучасними уявленнями, 
діагностика і подальше рішення про тактику лікування, 
а також прогноз у пацієнтів з ураженням стовбура мозку 
мають ґрунтуватися на  цілому комплексі параметрів, 
до  яких належать певні характеристики, як-от  топо-
графія, тип і  обсяг ураження, наявність екзофітного 
і кістозного компонентів. Діагностика уражень стовбура 
мозку ґрунтується на даних неврологічного обстеження 
і підтверджується результатами КТ- і МРТ‑дослідження. 
Останній метод розглядають як  «золотий стандарт» 
діагностики, що  дає змогу отримати точне уявлення 
про топографію патологічного вогнища за відсутності 
типових для КТ артефактів від пірамід скроневих кісток 
і високої контрастності м’яких тканин.

Крововиливи у стовбур мозку поділяють на ізольо-
вані та поєднані [16]. Ізольовані крововиливи не вихо-
дять за межі стовбура мозку, поєднані — поширюються 
у мозочок, півкулі, шлуночки, утворюючи одне велике 
або декілька невеликих вогнищ. Ізольовані крововили-
ви у стовбур можуть поширюватися на декілька його 
відділів або обмежуватися однією ділянкою ураження. 
Дані про  частоту ізольованих крововиливів  — супе-
речливі. Деякі  дослідники виявляли їх  порівняно не-
часто — 3—3,5 % усіх крововиливів [17], інші — кілька 
частіше (7,8—11 %) [18]. Переважають ГІ у ділянку ва-
ролієва моста, що спостерігається і серед поєднаних, 
і серед ізольованих крововиливів. В етіології ГІ у стов-
бур основне місце належить гіпертонічній хворобі 
або  поєднанню її  з  атеросклерозом. Клінічні прояви 
крововиливів у стовбур відрізняються гостротою роз-
витку і тяжкістю перебігу. Лебедєва Н. В. [19] вважала, 
що  немає переконливих даних виживання при  кро-

вовиливах у стовбур. Захарченко М. О. [20] розглядав 
крововилив у стовбур як причину смерті, а не хворобу. 
Проте, стовбурові крововиливи не  завжди відразу 
спричиняють смерть. Здебільшого захворювання три-
ває до декількох годин, днів і навіть тижнів. Винятково 
рідкими є випадки виживання [10].

Виходячи із  особливостей локалізації геморагій, 
розглянемо характеристики крововиливів у  стовбур 
мозку і вароліїв міст. Крововиливи у стовбур захоплю-
ють 2—3  відділи стовбура, інколи і  мозочок, та  про-
риваються у  ІV  шлуночок. Такі геморагії становлять 
близько половини стовбурових крововиливів. Рідко 
крововиливи поширюються на вароліїв міст і середній 
мозок, а ще рідше — на вароліїв міст і довгастий мозок. 
Крововиливи усього стовбуру — не сумісні із життям 
і при гострому розвитку є причиною раптової смерті 
або смерті протягом кількох хвилин.

Інсульт починається з  раптової втрати свідомості, 
порушення дихання та  серцевої діяльності. Частіше 
мозкова кома має атонічний характер, рефлекси відсут-
ні, а вогнищеві ознаки не виявляються. Оскільки більша 
частина крововиливів у стовбур розвиваються внаслі-
док діапедезу, початок і перебіг їх можуть бути розтяг-
нутими. Збільшення гематоми у межах 24 годин після 
інсульту відзначається у  чималій частки хворих  [21]. 
В таких випадках хворий скаржиться на головний біль, 
запаморочення, відчуття «провалювання», порушення 
мовлення та ковтання. Вказані скарги — короткочасні. 
Швидко розвивається мозкова кома. Одночасне по-
рушення дихання і серцевої діяльності — характерна 
ознака первинного ураження стовбура. Оцінення не-
врологічного статусу здебільшого утруднене внаслідок 
коми. Важливе значення має міоз, який ще Оппенгейм 
зарахував до  типової ознаки ураження стовбуру. 
У  діагностиці стовбурових геморагій мають значення 
окорухові та бульбарні розлади, периферійний парез 
лицьового нерву, альтернуючі синдроми. При мозковій 
комі кінцівки — нерухомі, м’язовий тонус — низький, 
рефлекси  — відсутні. При меншій глибині мозкової 
коми сухожилкові та  періостальні рефлекси можуть 
бути як зниженими, так і підвищеними разом із патоло-
гічними рефлексами флексорної та екстензорної груп. 
Може спостерігатися горметонія. При стовбурових 
геморагіях ліквор здебільшого — із забарвленням крові 
внаслідок прориву її  у  шлуночкову систему або  суб
арахноїдально. Перебіг захворювання  — блискави-
чний. Прогноз — абсолютно безнадійний. Порушення 
гематоенцефалічного бар’єра, що опосередковується 
механізмами запалення або гідростатичного тиску, з на-
ступним підвищенням його проникності і формуванням 
вазогенного набряку відбувається через кілька годин 
після виникнення ГІ  [22]. Лізис еритроцитів у  мозку 
відбувається через декілька днів після ГІ, що, ймовірно, 
зумовлює пізній набряк та зміщення серединних струк-
тур  [23]. Формування набряку може спричинити сут-
тєвий об’ємний дефект мозкової тканини, підвищення 
внутрішньочерепного тиску, яке спричиняє вклинення 
структур головного мозку [24].

Крововиливи у  вароліїв міст переважають серед 
негемісферних локалізацій. Частіше буває ураже-
ною дорсальна частина (покришка) моста і  рідше  — 
основа. Це  пояснюється особливостями кровообігу. 
Парамедіанні артерії становлять невеликі артеріоли, 
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які  відходять від  основної артерії під прямим ку-
том. Кров в ці судини надходить під великим тиском. 
Несприятливі умови гемодинаміки спричиняють ура-
ження цих артерій, особливо при гіпертонічній хворобі 
та атеросклерозі. Водночас крововиливи відбуваються 
з глибоких гілок, які занурені у тканину моста і крово
постачають його покришку [25]. Ніколаєва І. Ф. зазнача-
ла, що у середній третині моста вогнище локалізується 
переважно у ділянці основи. В оральних відділах кров 
захоплює основу та  більшою мірою — покришку. 
Різницю у локалізації крововиливів у верхніх та нижніх 
відділах моста автор пояснює різною довжиною пара
медіанних артерій, які  є  коротшими у  каудальному 
відділі (базальні крововиливи) і довшими — в ораль-
ному. Величина вогнища — від 1—2 мм до декількох 
сантиметрів. Здебільшого спостерігаються масивніші 
крововиливи, які захоплюють увесь вароліїв міст [26]. 
Особливістю крововиливів у  міст, як  взагалі стовбу-
рових геморагій, є  їх  зливний характер: одне велике 
вогнище складається із  декількох малих, а  навколо 
утворюється низка малих. Крововиливи у вароліїв міст 
здебільшого ускладнюються проривом крові у IV шлу-
ночок, що спостерігається при дорсальному розташу-
ванні геморагії. Крововиливи в основу моста — менших 
розмірів і не сполучаються з IV шлуночком.

Крововиливи у міст належать до тяжких мозкових 
уражень з бурхливим перебігом і здебільшого — з не-
сприятливим прогнозом. Початок захворювання є гост
рим. Першим симптомом переважно є раптова втрата 
свідомості. Інколи до розвитку коматозного стану спо-
стерігається запаморочення, блювота, головний біль. 
Клінічна картина — мозаїчна: від відсутності сильного 
головного болю, нудоти та  блювоти до  вираженого 
головного болю та багаторазової блювоти (при відсут-
ності втрати свідомості). Рідко втраті свідомості передує 
геміпарез, гемігіпестезія, диплопія, парези погляду, 
дизартрія та інші вогнищеві симптоми, що швидко по-
глиблюються. Згодом приєднується порушення дихання 
і в останню чергу — пригнічення свідомості.

Прогноз при  крововиливах у  міст не  завжди є  та-
ким тяжким, як вважали раніше (до застосування КТ), 
коли діагноз встановлювали після смерті хворого. 
У проспективних спостереженнях, за даними центрів 
першої допомоги, частка пацієнтів, які вижили, стано-
вить 40 % [27]. Проте, смертність при крововиливі цієї 
локалізації все ще становить 60 % [28].

Сьогодні без ефективної реабілітаційної системи 
неможливе повноцінне відновлення рухових можли-
востей пацієнта. Водночас фізичну реабілітацію слід 
розглядати не  тільки як  лікувально-педагогічний, 
а й як виховний і освітній процес особистості пацієнта. 
Саме цим визначається актуальність і нагальна потреба 
подальших досліджень з метою підвищення ефектив-
ності реабілітаційних заходів у різні періоди відновного 
процесу цієї категорії пацієнтів.

Сьогодні найбільша ефективність реабілітаційних 
заходів відзначається у  ранньому періоді віднов-
лення, проте тривалість таких заходів не  повинна 
обмежуватися часовими рамками. Саме тому фізична 
реабілітація у  пізньому періоді також є  невід’ємною 
частиною загального процесу відновлення пацієнтів 
і однією з основних форм рухового взаємовпливу лю-
дини з оточуючим її світом. Головну роль у відновленні 

відводять формуванню нових рухових зав’язків через 
компенсаторну перестройку.

Тепер виокремлюють чотири постінсультних періо-
ди відновлення [29]: гострий період (перші 3 тижні після 
перенесеного інсульту); ранній відновний період (на-
ступні 6 місяців); пізній відновний період (від 6 місяців 
до року); резидуальний період (після року).

Методики реабілітації у перші два періоди віднов-
лення докладно розроблені і  забезпечують високу 
ефективність відновлення у перші місяці після інсуль-
ту  [30]. Водночас можливості відновлення рухових 
і інших порушень у пізньому і резидуальному періодах 
обмежуються дефектами, що  сформувалися до  їх  по-
чатку, а засоби відновлення, які використовують у цих 
періодах, залишаються малоефективними.

Для пацієнтів з легким ступенем рухових розладів, 
у яких активні рухи збережені у повному обсязі, але зни-
жена сила м’язів і  порушена координація, особливо 
потрібні ефективні методики фізичної реабілітації. 
Проте, відсутність методичних підходів до організації 
процесу фізичної реабілітації саме цієї категорії паці-
єнтів за межами лікувально-профілактичних закладів, 
наявність у них низької мотивації до занять фізичними 
вправами, відсутність систематичних занять фізичною 
реабілітацією у домашніх умовах і недостатня їх ефек-
тивність у  зв’язку з  дефіцитом знань з  організації 
і  використання таких засобів та  методів фізичної ре
абілітації знижує ефективність реабілітаційних заходів 
та у підсумку ускладнює процес соціалізації таких людей 
у суспільстві.

Клінічний випадок із  власного архіву авторів
Пацієнт К., 39 років, 05.02.2020  р. доставлений бри-

гадою лікарів швидкої допомоги у  Військово-медичний 
клінічний центр Західного регіону (ВМКЦ ЗР, м. Львів).

З анамнезу відомо, що пацієнт останні 2 роки хворіє 
на гіпертонічну хворобу з періодичними підйомами арте
ріального тиску (АТ) до  160/100 мм  рт. ст. Гіпотензивні 
препарати приймає нерегулярно. Погіршання само
почуття відзначив 4.02.2020 р., коли близько 2000 відчув 
головний біль, слабість у правих кінцівках. При вимірю-
ванні АТ становив 240/140 мм рт. ст. Самостійно прийняв 
кардіомагніл, нейроксон, білобіл. Стан не  покращився: 
слабість у  кінцівках наросла, погіршилась артикуляція 
мовлення. Дружина пацієнта викликала швидку медичну 
допомогу, після чого пацієнт доставлений в ургентному 
порядку у  ВМКЦ  ЗР. За  тяжкістю стану госпіталізований 
у  нейрореанімаційне відділення. При  надходженні про-
ведено спіральну комп’ютерну томографію (СКТ) голов-
ного мозку (рис.  1): верифікована гостра гіпертензивна 
внутрішньомозкова гематома у  ділянці стовбура мозку 
розмірами 1,3 × 1,6 × 2,3 см3 із перифокальним набряком 
вазогенного характеру без ознак оклюзивного синдрому.

При надходженні загальний стан — тяжкий. Дихання — 
самостійне, при аускультації — везикулярне, проводило-
ся в  усі відділи, хрипи не  вислуховувалися. Сатурація 
О2  — 98  %. Тони серця  — звучні, ритм правильний. 
Частота серцевих скорочень (ЧСС) дорівнювала 88 уд./хв. 
АТ  =  200/140  мм  рт. ст. Живіт при  пальпації  — м’який, 
неболючий, симптоми подразнення очеревини — нега-
тивні. Печінка — по краю реберної дуги. Постукування 
по  поперековій ділянці  — неболюче. Сечовиділення 
самостійне.
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Рис. 1. СКТ головного мозку хворого К. при надходженні (1-а доба)

У  неврологічному статусі: рівень свідомості  — помір-
не оглушення; звернену мову розуміє, виконує команди. 
Менінгеальних симптомів немає. Черепно-мозкові нерви: 
зіниці центровані, рівні, круглі; фотореакції збережені; 
слабкість м’язів лівого ока, не доводить ліве очне яблуко 
у крайнє відведення; ністагм вправо; дисфонія, дизартрія; 
зниження рефлексу з м’якого піднебіння; обличчя асимет
ричне через згладжену ліву носо-губну складку, «парусить» 
ліва щока; язик — по серединній лінії. Рухова функція: сила 
м’язів у  правих кінцівках  — 3 бали; сухожилкові рефлек-
си — низькі, D > S. Патологічний рефлекс Бабінські право-
руч. Гіпестезія у  правих кінцівках. Координаторні сфери 
адекватному оцінюванню не  доступні. Функцію тазових 
органів контролює. За  National Institutes of  Health Stroke 
Scale (NIHSS) — 14 балів.

Пацієнт консультований нейрохірургом. Беручи до ува-
ги тяжкість стану і  локалізацію крововиливу, оперативне 
втручання не  проводили. Рекомендовано проведення 
консервативної терапії, контроль СКТ головного мозку 
в динаміці у разі наростання неврологічного дефіциту.

Отримував базисну терапію: гіпотензивну, нейротрофіч-
ну, вазоактивну, протинабрякову.

На  7-й  день від  початку захворювання (11.02.2020  р.) 
в стані пацієнта відзначена позитивна динаміка у вигляді 
відновлення свідомості до ясної, часткового регресу так-
тильної чутливості у правих кінцівках. За NIHSS — 13 балів.

За  даними контролю СКТ головного мозку в  динаміці 
на 8-у добу (12.02.2020 р.) відзначили позитивну динаміку 
(рис.  2): зменшення розмірів гематоми, яка стала меншої 
інтенсивності з менш чіткими контурами. Перифокальний 
набряк зберігався.

16.02.20 р. відзначили короткочасний епізод субфебри-
літету, що супроводжувався загальним тремором, гіпергід-
розом, очевидно — діенцефального, резорбтивного ґенезу.

До кінця другого тижня від початку захворювання, на тлі 
стабілізації соматичного стану, спостерігали позитивну 
динаміку у вигляді часткового регресу ураження відвідно-
го і  лицьового нервів ліворуч. Проте відзначався легкий 
правобічній геміпарез. За NIHSS — 12 балів.

Рис. 2. СКТ головного мозку хворого К. в динаміці на 8-у добу

Призначено посилені реабілітаційні заходи, заняття 
з  нейропсихологом, логопедом-афазіологом, пасивну 
лікувальну фізкультуру, механотерапію, розпочата вер-
тикалізація.

19.02.20 проведено СКТ головного мозку, при  якому 
встановлено позитивну динаміку (рис.  3): крововилив 
у стовбурі мозку суттєво зменшився в об’ємі і за щільністю, 
контури його — нечіткі.

Рис. 3. СКТ головного мозку хворого К. в динаміці 
на 15-у добу

У  неврологічному статусі відзначили покращення 
мовлення, правобічний легкий геміпарез, зберігався 
парез лівого відвідного і лицьового нервів. За NIHSS — 
11 балів.

ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2020. Том 28, випуск 2 (103) 63

НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ



На 27-у добу захворювання (02.03.2020 р.), після ста-
білізації стану пацієнт переведений у ангіоневрологічне 
відділення для лікування хворих з гострими порушеннями 
мозкового кровообігу. На  момент переводу зберігався 
легкий правобічний геміпарез, чутливих розладів не вика-
зував. Оцінка за шкалою NIHSS — 8 балів. Загальний стан — 
задовільний. Дихання — самостійне, без ознак дихальної 
недостатності. У відділенні тривала симптоматична, ней-
ротрофічна терапія; тривала і  розширена індивідуальна 
програма реабілітаційно-відновних заходів (посилені 
навантаження, інтенсивність і розширено спектр занять).

СКТ головного мозку від 11.03.20 (рис. 4): крововилив 
у стовбурі мозку практично не диференціюється.

Рис. 4. СКТ головного мозку хворого К. в динаміці 
на 36-у добу

Через місяць від початку захворювання пацієнт само
стійно вставав, проходив по  коридору без підтримки 
20—30 метрів. За NIHSS — 6 балів.

На  37-й  день захворювання (13.03.2020  р.) переве-
дений у  відділення реабілітації і  відновного лікування. 
На 54-й день захворювання (31.03.2020 р.), на тлі реабілі-
таційних заходів, відзначили позитивну динаміку у вигляді 
розширення рухового режиму: проходив по  коридору 
без підтримки 40—60 метрів, піднімався сходами (прохо-
див один марш), стабілізувався емоційний фон. У невроло-
гічному статусі: свідомість ясна, орієнтований правильно, 
всебічно, критика дещо знижена; асиметрія обличчя через 
згладжування лівої носо-губної складки та  опущення 
кута рота ліворуч; парез лівого відвідного нерву; мовлен-
ня — не порушене; сухожилкові і періостальні рефлекси 
переважають праворуч; сила м’язів праворуч — 4 бали; 
патологічній рефлекс Бабінські — праворуч.

На  74-у  добу пацієнт виписаний у  ясній свідомості 
з  невеликим неврологічним дефіцитом. Отримав реко-
мендації щодо подальшого комплексу заходів для повного 
відновлення.

Клінічний діагноз при виписці:
Основне захворювання: Геморагічний інсульт (від 

04.02.2020 р.) з формуванням крововиливу у вароліїв міст. 

Набряк головного мозку. Правобічний геміпарез, гемі-
гіпестезія, мозочковий синдром, парез лівих лицьового 
та відвідного нервів. Ранній відновний період.

Супутнє захворювання: Гіпертонічна хвороба ІІІ стадії, 
3-го ступеня. Ризик 4.

Результати проведених досліджень дають змогу 
зробити такий висновок.

Провідну роль у запобіганні розвитку внутрішньо-
мозкових крововиливів відіграє своєчасне і  раціо
нальне лікування артеріальної гіпертензії. Сьогодні 
застосування сучасних високотехнологічних методів 
лікування, із  залученням мультидисциплінарних бри-
гад, що включають у свою роботу уніфіковані підходи 
до  спеціалізованого базисного лікування і  раннього 
проведення індивідуально підібраних реабілітацій-
но-відновних заходів, дає змогу лікарям домогтися 
максимального клінічного ефекту у зниженні інваліди-
зації пацієнтів після перенесених геморагічних інсультів 
глибинної локалізації.

Список літератури

1. Rha J. H., Saver J. L. The impact of recanalization on ische
mic stroke outcome: a meta-analysis // Stroke. 2007. Vol. 38 (3). 
Р. 967—973. DOI: 10.1161/01.STR.0000258112.14918.24.

2. Зінченко О. М., Міщенко Т. С. Стан неврологічної служ-
би в Україні в 2015 році: статистично-аналітичний довідник. 
Харків, 2016. 23 с.

3. Пирадов М.  А.  Геморрагический инсульт: новые под-
ходы к  диагностике и  лечению  // Атмосфера: Нервные бо-
лезни, 2005. №  1. С.  17—19. URL: https://cyberleninka.ru/
article/n/gemorragicheskiy-insult-novye-podhody-k-diagnostike-
i-lecheniyu.

4. Суслина  З.  А., Варакин Ю.  Я.  Эпидемиологические 
аспекты изучения инсульта: Время подводить итоги // Анналы 
клинической и экспериментальной неврологии. 2007. № 1 (2). 
С. 22—28. URL: https://annaly-nevrologii.com/journal/index.php/
pathID/article/view/436/334.

5. Alberts M. J. Secondary prevention of stroke and the ex-
panding role of  the  neurologist  // Cerebrovascular. Diseases. 
2002. Vol. 13 (1). P. 12—16. DOI:10.1159/000047784.

6. Стародубцева О. С., Бегичева С. В. Анализ заболеваемости 
инсультом с использованием информационных технологий // 
Фундаментальные исследования. 2012. №  (8-2). С.  424—427. 
URL: https://fundamental-research.ru/ru/article/view?id=30383.

7. Kyu H. H., Abate D., Abate K. H. Global, regional, and national 
disabilityadjusted life-years (DALYs) for 333 diseases and injuries 
and healthy life expectancy (HALE) for 195 countries and terri-
tories, 1990—2016: a systematic analysis for the Global Burden 
of Disease Study 2016 // Lancet. 2017. Vol. 390. Р. 1260—1344. 
DOI: 10.1016/S0140-6736(18)32335-3.

8. Карпова О. В., Радионова Д. М., Удалов Ю. Д. Стволовой 
геморрагический инсульт: подходи к лечению и возможности 
восстановления // Саратовский научно-медицинский журнал. 
2019. Т. 15, № 4. С. 986—989. URL: http://ssmj.ru/2019/4/986.

9. Bhattathiri P. S., Gregson В., Prasad K. S., Mendelow A. D. 
Intraventricular hemorrhage and hydrocephalus after spontaneous 
intracerebral hemorrhage: results from the  STICH trial  // Acta 
Neurochir. 2006. Vol. 96. P. 65—68. DOI: 10.1007/3-211-30714-1_16.

10. Виберс Д. О., Фейгин В., Браун Р. Д. Инсульт: клиническое 
руководство. М.  : Бином; СПб.  : Диалект, 2005. 489 с.

11. Diringer  M.  N., Edwards F., Zazulia A.  R. Hydrocephalus: 
a  previously unrecognized predictor of  poor outcome from 
supratentorial intracerebral hemorrhage // Stroke. 1998. Vol. 29. 
P. 1352—1357. DOI: 10.1161/01.str.29.7.1352.

12. Коновалов А. Н., Корниенко В. Н., Пронин И. Н. Гематомы 
и  скрытые сосудистые мальформации ствола мозга  // 
Медицинская визуализация. 2001. №  2. С. 15—19. http://
vidar.ru/Article.asp?fid=MV_2001_2_13.

ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2020. Том 28, випуск 2 (103)64

НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ



13. Roh J. K., Kim K. K., Han M. N. Magnetic resonance imaging 
in brainstem ischemic stroke // J. Korean Med. Sci. 1991. Vol. 6, 
no. 4. P. 355—361. DOI: 10.5853/jos.2014.16.3.131.

14. Скоромец А. А. Топическая диагностика заболеваний 
нервной системы  : руководство для  врачей. Л.  : Медицина, 
1989. 320 с.

15. Elster A. D., Moody D. M. Early cerebral infarction: gadopen-
tetate dimeglumine enhancement  // Radiology. 1990. Vol. 177, 
no. 3. P. 627—632. DOI: 10.1148/radiology.177.3.2243961.

16. Антонов И. П., Гиткина Л. С. Вертебрально-базилярные 
инсульты: монография. Мн. : Беларусь, 1977. 137 с.

17. Ромоданов  А.  П., Педаченко Г.  А.  Мозговой геморра-
гический инсульт: монография. Киев: «Здоров’я», 1971. 228 с.

18. Маджидов Н. М., Каршев М. Х. Кровоизлияние в мозг. 
Ташкент  : «Медицина», 1975. 187 с.

19. Лебедева Н.  В.  Кровоизлияние в  вещество мозга. 
Сосудистые заболевания нервной системы. М.  : Медицина, 
1975. С. 278—300.

20. Захарченко  М.  А. О  клинике синдрома закупорки 
верхней мозжечковой артерии // Советское здравоохранение 
Узбекистана. 1938. № 10. С. 3—12.

21. Davis S. M., Broderick J., Hennerici M. Hematoma growth 
is a determinant of mortality and poor outcome after intracere-
bral hemorrhage // Neurology. 2006. Vol. 66. P. 1175—1181. DOI: 
https://doi.org/10.1212/01.wnl.0000208408.98482.99.

22. Lobar intracerebral hemorrhage model in pigs: rapid ede-
ma development in perihematomal white matter / Wagner K. R., 
Xi  G., Hua Y. [et al.]  // Stroke. 1996. Vol.  27, no.  3. P.  490—497. 
URL: https://doi.org/10.1161/01.STR.27.3.490.

23. Zazulia A. R., Diringer M. N., Derdeyn C. R., Powers W. J. 
Progression of  mass effect after intracerebral hemorrhage  // 
Stroke. 1999. Vol.  30, no.  6. P.  1167—1173. DOI: https://doi.
org/10.1161/01.STR.30.6.1167.

24. Ropper A.  H. Lateral displacement of  the  brain level 
of  consciousness in  patients with acute hemispheral mass  // 
N. Engl. J. Med. 1986. Vol.  314. P.  953—958. DOI: 10.1056/
NEJM198604103141504.

25. Дуус П. Топический диагноз в неврологии. Анатомия. 
Физиология. Клиника  / пер. А.  Беловой, В.  Григорьевой, 

Б.  Лихтермана  ; под науч. ред. проф. Л.  Лихтермана. М.  : 
ИПЦ «Вазар-Ферро», 1997. 161 с.

26. Николаева И. Ф. Клиника острых первичных расстройств 
мозгового кровообращения в  области варолиева моста  : 
автореф. дис. … канд. мед. наук  ; спец. 14.00.13 — Нервные 
болезни. М., 1971.

27. Masiyama S., Niizuma H., Suzuki J. Pontine haemorrhage: 
a clinical analysis of 26 cases // J. Neurol. Neurosurg. Psychiatr. 
1985. Vol. 48. P. 658—662. DOI: 10.1136/jnnp.48.7.658.

28. Kushner M. J., Bressman S. B. The clinical manifestations 
of pontine hemorrhage // Neurology. 1985. Vol. 35. Р. 637—643. 
DOI: https://doi.org/10.1212/WNL.35.5.637.

29. Столярова Л. Г. Реабилитация больных с постинсультны-
ми двигательными расстройствами. М.: Медицина, 1987. 216 с.

30. Кадыков А. С., Шахпаронова Н. В. Реабилитация пост
инсультных больных. Роль медикаментозной терапии  // 
Медицинский Совет. 2013. №  4. С.  92—99. DOI: https://doi.
org/10.21518/2079-701X-2013-4-92-99.

Hадійшла до редакції  H 18.05.2020

СТАДНІК Сергій Миколайович, доктор медичних наук, на-
чальник відділення реанімації та інтенсивної терапії кардіоло-
гічної клініки Військово-медичного клінічного центру Західного 
регіону (ВМКН  ЗР), м.  Львів, Україна; e-mail: deporss76@
gmail.com

САЙКО Олексій Володимирович, начальник ангіоневроло-
гічного відділення клініки нейрохірургії та неврології ВМКН ЗР, 
м. Львів, Україна

STADNIK Sergii, Doctor of Medical Sciences, Head of Depart
ment of resuscitation and intensive Care of the Cardiology Clinic 
of  the  Military medical clinical center of Western region, Lviv, 
Ukraine; e-mail: deporss76@gmail.com

SAIKO Oleksii, Head of  the  Department of  angioneurology 
of the clinic of neurosurgery and neurology of the Military medical 
clinical center of Western region, Lviv, Ukraine

ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2020. Том 28, випуск 2 (103) 65

НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ



НАУКОВО-ПРАКТИЧНА ON-LINE КОНФЕРЕНЦІЯ З  МІЖНАРОДНОЮ УЧАСТЮ  
«ОПТИМІЗАЦІЯ ПСИХОФАРМАКОЛОГІЧНИХ ПІДХОДІВ  

ДО  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ»

4—5  червня 2020  р. відбулася науково-практична 
конференція з міжнародною участю «Оптимізація пси-
хофармакологічних підходів до лікування психічних 
та  поведінкових розладів». Конференція пройшла 
у відеорежимі на платформах Zoom та You Tube.

Організаторами конференції були ДУ «Інститут 
неврології, психіатрії та  наркології НАМН України» 
та  ГО  «Асоціація неврологів, психіатрів і  наркологів 
України».

В  on-line системі зареєструвалося 1880 фахівців 
(лікарів-психіатрів, лікарів-психотерапевтів, ліка-
рів-психологів, а  також лікарів-наркологів та  лікарів-
неврологів) з різних регіонів України.

Конференцію відкрили вітальним словом дирек-
тор ДУ «Інститут неврології, психіатрії та  наркології 
НАМН України» проф. Лінський І. В., заступник дирек-
тора з  науково-дослідної роботи проф. Марута  Н.  О. 
та завідувач кафедри медичної психології, психосома-
тичної медицини та  психотерапії Національного ме-
дичного університету імені О. О. Богомольця — проф. 
Чабан О. С.

Перший день пленарного засідання розпочинала 
проф. Марута Н. О. з доповіддю, яка була присвячена 
організації допомоги пацієнтам з  психічними та  по-
ведінковими розладами під час пандемії COVID-19. 
Також проф. Марута Н.  О. представила рекомендації 
щодо надання психіатричної допомоги під час епідемії 
для психіатричних сервісів, користувачів психіатричної 
допомоги та фахівців сфери психічного здоров’я, роз-
роблені Асоціацією неврологів, психіатрів і наркологів 
України.

Наступні доповіді пленарного засідання зробили 
провідні спеціалісти України в галузі психіатрії — проф. 
Чабан О. С. (Київ), проф. Юр’єва Л. М. (Дніпро), проф. 
Маркова М. В. (Харків) та проф. Хаустова О. О. (Київ), 
які висвітлили тему психіатричної допомоги пацієнтам 

з психічними та поведінковими розладами під час пан-
демії COVID-19.

Робота першого дня конференції тривала на трьох 
секціях, присвячених актуальним питанням клінічної 
психіатрії, можливостям психотерапії в  умовах пан-
демії та  терапії депресивних розладів, які пройшли 
на  високому науково-теоретичному рівні. Ключові 
доповіді зробили провідні фахівці — психіатри, психо-
терапевти, клінічні психологи м. Харкова, Києва, Дніпра, 
Тернополя, Львова, Чернівців. Зокрема, у  доповіді 
проф. Кожиної  Г.  М. були розкриті питання тривоги 
та депресії в структурі психосоматичних захворювань. 
Визначено, що  психосоматичний підхід на  сьогодні 
є практично загальноприйнятним та як принцип ліку
вальної діяльності передбачає цілісне сприйняття 
хворої людини, з усіма її особистісними особливостя-
ми, культурними нормами і  цінностями, біологічни-
ми спадково-конституціональними особливостями, 
впливом середовища і міжособистісними відносинами. 
Канд. мед. наук Панько Т. В. у своїй доповіді висвітли-
ла рекомендації як допомогти пацієнту із тривожною 
депресією. Канд. мед. наук Мангубі Д. О. надав послі-
довні методи терапії при  первинному психотичному 
епізоді. Д-р мед. наук Колядко С. П. у своїй доповіді, 
присвяченої теоретичним засадам групової психо-
терапії в  сучасному лікувальному процесі, розкрила 
її  цілі, специфіку, переваги, види та  формат, а  також 
розкрила реалії клінічної роботи в  умовах клініки 
пограничної психіатрії ДУ ІНПН НАМН України. Проф. 
Венгер О. П. особливу увагу звернула на організацію 
психіатричної допомоги мігрантам та  реемігрантам. 
Проф. Рахман Л. В. доповіла про базові підходи в подо-
ланні резистентності при депресивних розладах, звер-
нувши увагу на фактори ризику розвитку терапевтично 
резистентної депресії, клінічні предиктори та  базові 
стратегії подолання.
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Робота другого дня розпочалась із  наукових до-
повідей пленарного засідання, на  якому порушува-
ли актуальні питання інноваційних технологій ліку-
вання психічних та  поведінкових розладів. Доповіді 
зробили провідні спеціалісти із  Білорусі (проф. 
Скугаревський О. О.), Ізраїлю (проф. Майкл Девідсон) 
та України (проф. Марута Н. О.).

Робота конференції тривала на  двох секціях, при-
свячених актуальній темі персоніфікованих підходів 
в терапії шизофренії та віковим аспектам фармакотера-
пії. Зокрема у доповіді д-ра мед. наук Михайлової Е. А. 
(м.  Харків) були зазначені актуальні проблеми діа-
гностики та  терапії депресивного розладу поведінки 
у підлітків. Канд. мед. наук Заворотний В. І. (м. Харків) 
доповів про медико-психологічні наслідки «гібридної 
війни» у військовослужбовців, які мають руйнівний ха-
рактер для суспільства та зауважив, що психіатрам, пси-
хологам та соціальним працівникам потрібно докласти 
максимум зусиль для  попередження та  викорінення 
деструктивних процесів.

Розглянуті в процесі роботи секцій питання засвід-
чили високий рівень підготовки доповідей, різні підхо-
ди до висвітлення актуальних наукових проблем, як-от:

1. Психічні та поведінкові розлади під час пандемії 
коронавірусної хвороби (COVID-19).

2. Організація психіатричної допомоги в  умовах 
реформування медичної галузі.

3. Персоніфікація підходів до  лікування психічних 
та поведінкових розладів.

4. Інноваційні моделі діагностики, терапії та  ре-
абілітації пацієнтів з  психічними та  поведінковими 
розладами.

5. Сучасні принципи надання допомоги пацієнтам 
з шизофренією, депресією, біполярними афективними 
розладами.

6. Соціально-стресові розлади (діагностика, терапія, 
реабілітація).

7. Роль психотерапії та  психоосвіти в  лікуванні 
та реабілітації пацієнтів з психічними та поведінковими 
розладами.

Усього за  два дні на  конференції було зроблено 
38 доповідей.

За підсумками роботи учасників конференції була 
прийнята та схвалена відповідна резолюція.
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ДО 80-РІЧНОГО ЮВІЛЕЮ І 50-РІЧЧЯ ПЕДАГОГІЧНОЇ, НАУКОВОЇ, ЛІКАРСЬКОЇ І ГРОМАДСЬКОЇ ДІЯЛЬНОСТІ 
І.  Ю  ЛАВКАЯ  — професора кафедри неврології, нейрохірургії та  психіатрії медичного факультету 
Ужгородського національного університету, заслуженого лікаря України, відмінника вищої школи СРСР, 

голови Товариства психіатрів Закарпатської області

Після закінчення середньої школи та  Хустсько
го медичного училища Іван Юрійович Лавкай завід-
ував фельдшерсько-акушерським пунктом. З  1960 
до  1963  року відслужив у  Збройних Силах, після чого 
навчався в  Астраханському медичному інституті іме-
ні Луначарського, а  1969  року з  відзнакою закінчив 
медичний факультет Ужгородського державного 
університету. 1972  року закінчив очну аспірантуру 
при Ленінградському науково-дослідному психоневро-
логічному інституті імені В. М. Бехтерєва і там же в люто-
му 1974 року успішно захистив кандидатську дисертацію. 
За направленням Мінвузу СРСР в 1980—1981 роках про-
ходив наукове стажування у Братиславському універси-
теті імені Яна Коменського (Чехословаччина). 1980 року 
отримав наукове звання доцента. З 1985 до 1987 року 
закінчив докторантуру при Науково-дослідному психо-
неврологічному інституті імені В. М. Бехтерєва.

У 1985—1990 роках за договором між Ленінградським 
науково-дослідним психоневрологічним інститутом 
та  медичним факультетом Ужгородського державного 
університету проводилося обстеження 607 підлітків. 
Вивчено характерологічні особливості і  розроблений 
метод виявлення контингенту підвищеного ризику де-

віантної поведінки та вироблені медико-педагогічні ре-
комендації щодо профілактики алкоголізації і наркоманії 
у  підлітків. Це  дослідження мало транскультуральний 
характер — обстежувані були мешканцями Закарпаття, 
Санкт-Петербурга та Словаччини. Результати були опуб
ліковані в  провідних фахових журналах та  оформлені 
в  докторську дисертацію «Медико-психологічне під-
ґрунтя розробки методів профілактики невротичних 
і психопатичних порушень у підлітків — учнів ПТУ».

Лавкай  І.  Ю. брав активну участь у  міжнародно-
му співробітництві з  Кошицьким університетом імені 
П. И. Шафарика та Братиславським університетом імені 
Коменського; він опублікував п’ять наукових праць, 
одна з  яких визнана як  «оригінальна». Неодноразово 
робив доповіді на міжнародних конференціях, Першому 
Міжнародному з’їзді дитячих і  підліткових психіатрів, 
пленумах.

І. Ю. Лавкай є автором понад 65 наукових публікацій, 
методичних розробок, однієї рацпропозиції («Метод під-
шкірного введення еспералі») та співавтором методич-
ного посібника «Приклади формування діагнозу у прак-
тиці сімейного лікаря» за ред. проф. І. В. Чопея  (2009). 
Працюючи з 1969 року на медичному факультеті УжНУ 
як  асистент, доцент, професор, 13 років  — завідуючи 
кафедрою, будучи заступником декана, завідувачем 
курсу психіатрії, наркології та  медичної психології 
медичного факультету Ужгородського національного 
університету, постійно виконує велику громадську ро-
боту і має заслужений авторитет серед колег по роботі, 
студентів та пацієнтів. З 1978 року він — голова секції, 
а з 1987 і до сьогодні — голова Товариства психіатрів, 
наркологів та  психотерапевтів Закарпатської області. 
1997 року за активної участі Лавкая І. Ю. відкрито кліні-
ку психіатрії та неврозів при обласній клінічній лікарні 
імені Андрія Новака. Іван Юрійович одночасно викону-
вав обов’язки завідувача кафедри та керівника клініки, 
де на високому рівні проводиться лікувально-діагнос-
тичний процес. За  весь період роботи на  медичному 
факультеті УжНУ та в обласній клінічній лікарні виконує 
велику консультативно-методичну роботу як  в  місті 
Ужгороді, так і  в  обласних лікувально-профілактичних 
закладах. Він впровадив у практику комплексний метод 
лікування заїкання, індивідуальну та  групову гіпно
терапію, стандарти діагностично-лікувального процесу 
стаціонарної допомоги. Багаторазово проходив підви-
щення кваліфікації у провідних клініках Москви, Санкт-
Петербурга, Києва, Харкова, Братислави, Праги, Брно, 
Кошиць. Лавкай  І.  Ю.  — відмінник вищої освіти СРСР, 
має  заслужений авторитет у  наукових колах області, 
широкої громадськості.

Співробітники, учні та колеги Івана Юрійовича Лавкая 
бажають ювіляру міцного здоров’я, здійснення нових 
творчих планів, успіхів в  педагогічній та  лікувальній 
роботі.

Колектив кафедри неврології, нейрохірургії 
та психіатрії медичного факультету УжНУ
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