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Мета роботи  — дослідження впливу питущих на  алкогольні уподобання та  звички, а  також 
на  якість життя (ЯЖ) представників їхнього мікро соціального оточення.

Обстежено 1572  особи, які належали до  двох груп: І  група  — 329  хворих на  алко гольну 
залежність  (АЗ); ІІ  група  — здорові респонденти (1243  особи). Кожний із  цих контингентів був 
поділений на  групи порівняння за  ознакою наявності/відсутності питущих в  оточенні (ПВО).

Основні інструменти дослідження: опитувальник міжнародного дослід ницького консорціуму 
GENAHTO (Gender, Alcohol, and Harms to  Others), а шкала для  оцінки депресії Hamilton (HDRS) 
і  тест для  оцінки розладів внаслідок вживання алкоголю (AUDIT). Отримані дані обробляли 
методами математичної статистики (дисперсійний та  кореляційний аналіз).

Встановлено, що  наявність ПВО в  усіх обстежених респондентів підвищує суб’єктивно при-
пустимі рівні вживання алкоголю (ВА) в  типових життєвих ситуаціях і  погіршує само оцінку ЯЖ. 
Показано, що на етапі побутового пияцт ва залежність виразності алкогольних розладів (за тестом 
AUDIT) від особливостей алкогольної поведінки набагато більша, ніж на етапі АЗ. В усіх обстежених 
респондентів спостерігаються істотні кореляції результатів тесту AUDIT з такими особливостями 
алкогольної поведінки: ВА наодинці, вдома і  під  час  їди, що  свідчать про пато генну роль втрати 
соціальних зв’язків та інтеграцію алкогольних звичок в процес задоволення базових потреб людини.

Key  words: alcohol con-
sumption, harm to  others, 
influence, alco hol prefe-
rences and habits, quality 
of  life

The purpose of the work is to study the influence of drinkers on alcohol prefe rences and habits, 
as  well as  on  the quality of  life (QoL) of  representatives of  their microsocial environment.

1572 people were examined, who belonged to two groups: group I — 329 patients with alcohol 
dependence (AD); group II — healthy respondents (1243 people). Each of these contingents was divi-
ded into comparison groups based on the presence or absence of drinkers in the environment (DIE).

The main research instruments were the questionnaire of  the international research consortium 
GENAHTO (Gender, Alcohol, and Harms to  Others), the  Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 
and the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). The obtai ned data were processed by meth-
ods of  mathe matical statistics (variance and correlation analysis).

It was found that the presence of DIE in all surveyed respondents increases subjectively accep table 
levels of alcohol consumption (АС) in typical life situations and worsens self-assessment of QoL. It has 
been shown that the stage of domestic drunkenness is characterized by a much greater dependence 
of the severity of alcoholic disorders (according to the AUDIT test) on the characteristics of alcoholic 
behavior than the stage AD. All surveyed respondents showed significant correlations between the 
results of the AUDIT test and the following features of alcohol behavior: АС alone, in one’s own home 
and while eating, indicating the pathogenic role of the loss of social ties and the integration of alco-
hol habits into the process of  satisfying basic human needs.

Відомо, що вживання алкоголю (ВА) призводить 
до численних шкідливих наслідків не тільки для са-
мих його споживачів, а  й  для  інших людей  [1—3]. 
Ця  «шкода для  інших» (ШДІ) є  дуже різноманіт-

ною: від  дорожньо-транспортних пригод, спри-
чинених п’яними водіями  [4—6], до  насильства 
у  родинах  [7, 8]. Доведено, що  збитки суспільства 
внаслідок ШДІ є майже вдвічі більшими, ніж збитки 

1 Перші п'ять частин дослідження опубліковано: Український віс ник психоневрології. 2021. Т. 29, вип. 1 (106), вип. 2 (107), вип. 3 (108), 
вип. 4 (109), 2022. Т. 30, вип. 1 (110).
<?>© Лінський І. В., Хаустов М. М., Кузьмінов В. Н., Мінко О. І., Кожина Г. М., Гриневич Є. Г., Овчаренко М. О., Чугунов В. В., Пострелко В. М., Денисенко 
М. М., Плєхов В. А., Ткаченко Т. В., Задорожний В. В., Малихіна Н. А., Мінко О. О., Лакинський Р. В., Васильєва О. О., Юрченко О. М., Герасимов Б. О., 
Герасимов Д. О., 2022
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внаслідок шкоди для самих питущих*1 [9]. Ось чому 
ВООЗ розглядає протидію ШДІ як невід’ємний склад-
ник ефективної алкогольної політики  [10].

Проблема ШДІ має глобальний характер, що по-
требує для  її  розв’язання широкої дослідниць-
кої кооперації. Така кооперація знайшла своє 
втілення, зокрема, в  міжнародному консорціумі 
для ре алізації проєкту GENAHTO (Gender, Alcohol, 
and Harms to Others — Ґендер, Алкоголь та Шкода 
для Інших) [11]. 2018 року до участі у цьому консор-
ціумі долучилась і Україна.

Для реалізації українського фрагмента міжнарод-
ного проєкту GENAHTO було створено власний кон-
сорціум дослідників, який об’єднав фахівців чоти-
рьох регіонів нашої держави, а саме: Харківської, 
Луганської та Запорізької областей, а також міста 
Києва. Обстеження респондентів в згаданих регіонах 
тривало протягом 2018—2021 років.

Загалом було обстежено 1572 особи, які належали 
до двох груп. I групу становили хворі на алкогольну 
залежність (АЗ) (329 осіб, серед них — 299 чоловіків 
і 30 жінок); ІI групу — здорові респонденти (1243 осо-
би, зокрема — 396 чоловіків і 847 жінок). Кожний 
із указаних контингентів був поділений на групи по-
рівняння за ознакою наявності/відсутності ПВО.

Основним інструментом дослідження був опиту-
вальник консорціуму GENAHTO [11], який має дві час-
тини, перша із яких присвячена самому респонденту, 
а друга — оточенню респондента. До складу першої 
частини опитувальника увійшли п’ять таких розділів: 
а — соціально-демографічна характеристика рес-
пондента; b — характеристика алкоголізації респон-
дента; с — стан здоров’я і стиль життя респондента; 
d — добробут і ЯЖ респондента та e — шкода для рес-
пондента від пияцтва оточення. До складу другої 
частини опитувальника увійшли сім таких розділів: 
f — близькі питущі у житті респондента; g — турбота 
респондента про близьких питущих; h — сімейно-
демографічна характеристика близьких питущих; 
i — діти респондента; j — питущі співробітники рес-
пондента; k — питущі незнайомці респондента та l — 
пошук допомоги близьким питущим респондента.

Окрім опитувальника консорціуму GENAHTO, 
в дослідженні використовували шкалу для оцінки 
депресії Hamilton (HDRS) [17], а також тест для оцінки 
розладів внаслідок вживання алкоголю (AUDIT) [18]. 
Обстеження виконували треновані інтерв’юєри ме-
тодом "face to face" зазвичай протягом 1,5—2 годин, 
однократно, після отримання відповідної інформо-
ваної згоди від респондентів.

Отримані дані обробляли методами математич ної 
статистики (дисперсійний та кореляційний аналіз [19, 
20]) на комп’ютері за допомогою обчислювальних 
таб лиць Excel 2016 (з пакетом «Аналіз даних»).

Результати реалізації української частини проєк-
ту GENAHTO вже були висвітлені раніше в  серії 

1 Тут  і далі в цій статті термін «питущі» охоплює людей, які ма-
ють ознаки згубного вживання алкоголю (код F10.1 за  МКХ-10) 
або синдро му залежності від цієї психоактивної речовини (код F10.2 
за МКХ-10).

пуб лікацій. Зокрема, були описані масштаби ШДІ 
в українському суспільстві, її ґендерні та вікові особ-
ли вос ті  [12]: прояви несприятливого впливу питу-
щих на дорослих [13] та дітей [14]; а також особ ли-
вос ті афективного [15] та алкогольного [16] статусів 
осіб в мікросоціальному оточенні згаданих питущих.

Алкогольний статус респондентів, описаний 
в останній статті  [16], є: з одного боку — наслід-
ком їхніх сталих алкогольних уподобань та звичок, 
а з другого боку — потужним чинником, що істотно 
впливає на якість життя обстежених осіб.

Усі ці обставини, а також їхня залежність від наяв-
ності/відсутності питущих в оточенні (ПВО) респон-
дентів, залишались дотепер недостатньо вивченими. 
Ось чому метою цієї роботи стало дослідження впли-
ву питущих на алкогольні уподобання та звички, 
а також на якість життя (ЯЖ) представників їхнього 
мікросоціального оточення.

З огляду на те, що ця стаття є однією із серії подіб-
них публікацій, в ній буде висвітлено лише частину 
інформації, отриманої за допомогою згаданого вище 
інструментарію.

Викладення результатів дослідження, про яке 
йдеться, доцільно розпочати з аналізу типових час-
тот вживання різних видів алкогольних напоїв в гру-
пах порівняння залежно від наявності/відсутності 
ПВО (табл. 1, рис. 1).

Помітно, що здоровим респондентам притаманні 
істотні ґендерні відмінності алкогольних уподобань. 
Зокрема, здорові чоловіки найчастіше вживають 
пиво, тоді як здорові жінки — вино, що цілком узго-
джується з іншими сучасними даними [21]. Водночас 
наявність ПВО у чоловіків достовірно збільшує час-
тоту вживання ними вина та пива (на 10,8 % та 24,2 % 
відповідно, при p < 0,05), а у жінок — лише частоту 
вживання вина, причому виразність цього феномену 
значно менша, ніж у чоловіків (на 6,9 % при p < 0,05).

Загалом у  здорових респондентів (без ураху-
вання статі) наявність ПВО забезпечує тенденцію 
до збільшення частоти вживання будь-яких алко-
гольних напоїв. Але цей ефект є відносно слабким 
(приріст становить лише від 2,1 % до 8,1 % залежно 
від типу алкогольного напою) а в разі, наприклад, 
горілки навіть не досягає мінімального рівня статис-
тичної значущості (p < 0,05).

Водночас у хворих на АЗ характер впливу ПВО 
на частоту ВА істотно залежав від типу алкогольного 
напою. Наприклад, в разі наявності ПВО у хворих 
на  АЗ частота вживання горілки має тенденцію 
до зменшення (на 7,0 % при p >0,05), а частота вжи-
вання переважно дешевих пива, вина і самогону — 
збільшується (на 10,3 %, 17,2 % та 70,3 % відповідно 
при p < 0,05). В результаті додаткових досліджень 
встановлено, що згадане вище істотне збільшен-
ня частоти вживання самогону в  разі наявності 
ПВО у хворих на АЗ є прямим наслідком зубожіння 
родин, що мають у своєму складі двох або більше 
питущих осіб. В таких родинах просто бракує грошей 
на  придбання фабрично виготовлених міцних 
алкогольних напоїв.
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Таблиця 1. Типова частота вживання різних видів алкогольних напоїв в групах порівняння залежно від наявності/відсутності ПВО

Види алкогольних напоїв

Середні значення типової частоти вживання в групах порівняння, бали

Здорові, n = 1243
Хворі на АЗ, n = 329

Чоловіки, n = 396 Жінки, n = 847 Разом, n = 1243

Є ПВО,
n = 153

Немає 
ПВО,

n = 243
p Є ПВО,

n = 346

Немає 
ПВО,

n = 501
p Є ПВО,

n = 499

Немає 
ПВО,

n = 744
p Є ПВО,

n = 69

Немає 
ПВО,

n = 260
p

Будь-які алкогольні напої 3,52 ±
0,11

2,90 ±
0,08

< 0,001 2,53 ±
0,06

2,53 ±
0,05

0,477 2,83 ±
0,06

2,65 ±
0,04

0,006 5,47 ±
0,19

5,50 ±
0,09

0,440

Вино 2,25 ±
0,10

2,03 ±
0,05

0,030 2,48 ±
0,05

2,32 ±
0,03

0,003 2,41 ±
0,05

2,23 ±
0,03

< 0,001 2,66 ±
0,21

2,27 ±
0,11

0,049

Пиво 3,18 ±
0,11

2,56 ±
0,08

< 0,001 1,87 ±
0,06

1,89 ±
0,05

0,409 2,27 ±
0,06

2,11 ±
0,04

0,011 3,65 ±
0,10

3,31 ±
0,13

0,047

Горілка та інші міцні алко-
гольні напої фабричного 
виробництва

2,54 ±
0,09

2,36 ±
0,07

0,057 1,64 ±
0,05

1,65 ±
0,04

0,425 1,92 ±
0,05

1,88 ±
0,04

0,182 4,23 ±
0,25

4,55 ±
0,12

0,120

Самогон та інші самороб-
ні алкогольні напої

1,57 ±
0,08

1,44 ±
0,05

0,090 1,30 ±
0,04

1,24 ±
0,03

0,106 1,38 ±
0,04

1,31 ±
0,03

0,027 4,24 ±
0,31

2,49 ±
0,14

< 0,001

Примітки. Тут і далі: середні значення показників подано у форматі «середня арифметична ± стандартна похибка середньої 
арифметичної» (M  ±  m), бали; «Є  ПВО»  — наявність, «Немає ПВО»  — відсутність питущої особи в  оточенні респондента 
(для хворих — окрім самого респондента); p — відмінності середніх величин в групах порівняння; достовірні відмінності 
(p < 0,05) виділені заливкою сірого кольору; відповіді на запитання «Як часто Ви зазвичай вживаєте різні алкогольні напої?» 
оцінені за семибальною шкалою, де: 1 бал — жодного разу протягом останніх 12 місяців; 2 бали — рідше ніж раз на місяць; 
3 бали — один-три рази на місяць; 4 бали — один-два рази на тиждень; 5 балів — три-чотири рази на тиждень; 6 балів — п’ять-
шість разів на тиждень і 7 балів — щоденно
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Рис. 1. Типова частота вживання різних видів алкогольних напоїв в групах порівняння залежно від наявності/відсутності ПВО

Примітки. Тут і далі: частоти вживання оцінені за семибальною шкалою (див. примітку до табл. 1); * — та інші міцні алкогольні 
напої фабричного виробництва; ** — та інші саморобні алкогольні напої

Важливими характеристиками алкогольної по-
ведінки є типові обставини ВА. В результаті їх до-
слідження встановлено (табл. 2, рис. 2), що наявність 
ПВО у здорових респондентів (насамперед у чо-

ловіків) збільшує частоту ВА в приватних локаціях 
і зменшує її в закладах громадського харчування 
та відпочинку (де треба витрачати додаткові гроші 
на обслуговування).
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Таблиця 2. Типова частота вживання алкоголю в різних обставинах в групах порівняння залежно від наявності/відсутності ПВО

Обставини вживання 
алкоголю

Середні значення типової частоти вживання в групах порівняння, бали
Здорові, n = 1243

Хворі на АЗ, n = 329
Чоловіки, n = 396 Жінки, n = 847 Разом, n = 1243

Є ПВО,
n = 153

Немає 
ПВО,

n = 243
p Є ПВО,

n = 346

Немає 
ПВО,

n = 501
p Є ПВО,

n = 499

Немає 
ПВО,

n = 744
p Є ПВО,

n = 69

Немає 
ПВО,

n = 260
p

Під час їди 3,01
± 0,13

2,40
± 0,08

< 0,001 2,42
± 0,07

2,17
± 0,05

0,002 2,60
± 0,07

2,25
± 0,04

< 0,001 4,88
± 0,23

5,17
± 0,14

0,134

На вечірці чи на святі 2,72
± 0,08

2,45
± 0,06

0,004 2,35
± 0,04

2,33
± 0,03

0,375 2,46
± 0,04

2,37
± 0,03

0,015 2,98
± 0,23

2,96
± 0,13

0,479

У Вас вдома 3,15
± 0,12

2,51
± 0,07

< 0,001 2,57
± 0,06

2,22
± 0,05

< 0,001 2,75
± 0,06

2,31
± 0,04

< 0,001 5,26
± 0,21

5,43
± 0,10

0,238

Вдома у Ваших друзів 2,63
± 0,10

2,33
± 0,07

0,007 2,18
± 0,05

2,04
± 0,04

0,016 2,32
± 0,05

2,14
± 0,04

< 0,001 3,92
± 0,25

4,35
± 0,19

0,063

На Вашому робочому місці 1,36
± 0,05

1,38
± 0,06

0,408 1,22
± 0,04

1,23
± 0,03

0,445 1,26
± 0,03

1,28
± 0,03

0,441 2,21
± 0,27

1,99
± 0,11

0,226

У кафе, барі, на дискотеці 2,08
± 0,09

2,14
± 0,06

0,278 1,82
± 0,06

2,04
± 0,04

0,001 1,90
± 0,05

2,07
± 0,03

0,003 2,15
± 0,22

3,48
± 0,15

< 0,001

У ресторані 1,67
± 0,08

1,78
± 0,06

0,129 1,70
± 0,05

1,79
± 0,04

0,085 1,69
± 0,04

1,78
± 0,03

0,041 1,51
± 0,12

2,41
± 0,13

< 0,001

На відкритому повітрі 1,82
± 0,10

1,77
± 0,07

0,355 1,57
± 0,06

1,54
± 0,04

0,340 1,64
± 0,05

1,61
± 0,03

0,284 3,43
± 0,24

3,63
± 0,15

0,247

Примітка. Відповіді респондентів різних груп порівняння на запитання «Як часто протягом останніх 12 місяців Ви вживали 
алкоголь за подібних обставин?» оцінені за семибальною шкалою (див. примітку до табл. 1)

У Вас вдома

Під час їди

На вечірці чи на святі

Вдома у Ваших друзів

У кафе, барі, на дискотеці

У ресторані

На відкритому повітрі

На Вашому робочому місці

0 1 2 3 4 5 6 7
Частота вживання, бали

2,51
3,15

2,40
3,01

2,45

2,33
2,63

1,38
1,36

2,14
2,08

1,78
1,67

1,77
1,82
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У ресторані

На відкритому повітрі

На Вашому робочому місці

0 1 2 3 4 5 6 7
Частота вживання, бали

2,22
2,57

2,42

2,35
2,33

2,04
1,82

1,79

1,54
1,57

1,23
1,22

1,70

У Вас вдома

Під час їди

На вечірці чи на святі

Вдома у Ваших друзів

У кафе, барі, на дискотеці

У ресторані

На відкритому повітрі

На Вашому робочому місці
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Є ПВО Немає ПВО
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Рис. 2. Типова частота вживання алкоголю в різних обставинах в групах порівняння залежно від наявності/відсутності ПВО
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Зокрема, у здорових респондентів спостерігалось 
збільшення частоти ВА у них вдома, зокрема під час 
їди, вдома у  їхніх друзів, а також під час вечірок 
та свят (на 19,1 %; 15,6 %; 8,4 % та 3,8 % відповідно 
при p < 0,05). Водночас зменшувалась частота ВА 
у кафе, барах, на дискотеках, а також в ресторанах 
(на 8,2 % та 5,1 % відповідно при p < 0,05).

Зменшення (при наявності ПВО) частоти ВА в зак-
ладах громадського харчування було ще  більш 
виразним у хворих на АЗ: у кафе, барах, на дискоте-
ках — на 38,2 % (p < 0,001) і в ресторанах на 37,3 % 
(p < 0,001). Цей феномен, вірогідно, є наслідком: 
з одного боку — подальшого погіршання матері-

ального стану в родинах, де мешкає більше однієї 
питущої особи, а з другого — подальшою втратою 
зовнішніх соціальних зв’язків членів таких питущих 
родин, які внаслідок алкоголізації все більше зосере-
джуються один на одному і прогресивно втрачають 
інтерес до спілкування з людьми поза їхнім сімейним 
колом. Щодо змін частот ВА (залежно від наявності/
відсутності ПВО) у хворих на АЗ в інших обставинах, 
то вони не досягли рівня статистичної значущості 
(див. табл. 2, рис. 2).

Наступними характеристиками алкогольної пове-
дінки, що вивчали, були типові частоти ВА з різними 
людьми із оточення респондента (табл. 3, рис. 3).

Таблиця 3.  Типова частота вживання алкоголю з різними людьми із оточення респондента в групах порівняння залежно 
від наявності/відсутності питущих в оточенні

Учасники вживання алкоголю 
(або присутні при вживанні)

Середні значення типової частоти вживання в групах порівняння, бали

Здорові, n = 1243
Хворі на АЗ, n = 329

Чоловіки, n = 396 Жінки, n = 847 Разом, n = 1243

Є ПВО
n = 153

Немає 
ПВО,

n = 243
p Є ПВО,

n = 346

Немає 
ПВО,

n = 501
p Є ПВО,

n = 499

Немає 
ПВО,

n = 744
p Є ПВО,

n = 69

Немає 
ПВО,

n = 260
p

Тільки вдвох із  чоловіком 
(дружиною) / партнером

2,89
± 0,16

2,53
± 0,10

0,028 2,55
± 0,09

2,38
± 0,08

0,082 2,66
± 0,08

2,43
± 0,06

0,010 2,70
± 0,36

2,49
± 0,18

0,304

З іншими членами Вашої ро-
дини, без дружини/партнера

2,43
± 0,13

1,78
± 0,05

< 0,001 1,91
± 0,05

1,83
± 0,04

0,118 2,07
± 0,06

1,81
± 0,03

< 0,001 1,59
± 0,15

2,18
± 0,14

0,002

З співробітниками чи това-
ришами по навчанню

2,20
± 0,09

1,94
± 0,07

0,010 1,73
± 0,06

1,69
± 0,04

0,295 1,88
± 0,05

1,78
± 0,04

0,018 2,41
± 0,28

3,55
± 0,18

< 0,001

З друзями, але без чоловіка 
(дружини)/партнера

2,79
± 0,10

2,42
± 0,07

0,002 2,23
± 0,06

2,09
± 0,05

0,049 2,40
± 0,06

2,20
± 0,04

0,001 4,65
± 0,19

4,45
± 0,13

0,194

У присутності маленьких ді-
тей (молодше 12 років)

1,21
± 0,04

1,37
± 0,07

0,033 1,19
± 0,05

1,24
± 0,04

0,193 1,19
± 0,03

1,28
± 0,03

0,040 1,38
± 0,16

2,10
± 0,15

0,001

Наодинці 1,70
± 0,10

1,45
± 0,07

0,024 1,25
± 0,05

1,26
± 0,04

0,488 1,39
± 0,05

1,32
± 0,04

0,059 4,65
± 0,25

5,25
± 0,12

0,016

Примітка. Відповіді респондентів різних груп порівняння на запитання «Як часто протягом останніх 12 місяців Ви вживали 
алкоголь разом із цими людьми?» оцінені за семибальною шкалою (див. примітку до табл. 1)

Аналіз отриманих даних свідчить про те, що на-
явність ПВО у здорових чоловіків помітно збільшує 
частоту ВА в усіх розглянутих варіантах (на 13,4—
36,5 % залежно від варіанта, при p < 0,05); за ви-
нятком ВА в присутності дітей молодше 12 років 
(де спостерігається зменшення частоти ВА на 11,7 %, 
при p < 0,05). У здорових жінок значуще збільшення 
частоти ВА при наявності ПВО спостерігалось лише 
в ситуації розпивання спиртних напоїв з друзями, 
але без  чоловіка (дружини)/партнера (на  6,7  % 
при p < 0,05), а в решті випадків відповідні зміни були 
статистично недостовірними.

Порівняння всіх здорових респондентів, неза-
лежно від  їхньої статі, з  хворими на  АЗ виявило 
той факт, що у останніх частота ВА наодинці знач-
но і  достовірно (p  <  0,001) вище (в  3,3  і  4,0  рази 
у  разі  наяв ності і  відсутності ПВО відповідно) 

ніж  у  осіб без ознак АЗ, що  зайвий раз свідчить 
про  втрату у  питущих осіб соціальних зв’язків 
і  потреби у  традиційному п’яному спіл куванні 
внаслідок тривалої алкоголізації. Щодо впливу 
наявності ПВО, то вона у хворих на АЗ, як правило, 
призводить до  зменшення частоти ВА в  усіх 
варіантах,  при  яких зафіксовано достовірні 
відмінності (на 11,4—34,3 % залежно від варіанта, 
при p < 0,05). Останнє спостереження може свідчи-
ти про те, що поява ще одного ПВО у питущої особи 
зменшує частоту ВА для кожного із них внаслідок 
виникнення цілком природної у  таких випадках 
конкуренції за алкоголь і гроші на його придбання. 
На користь цього припущення також вказує тен-
денція до зменшення частоти вживання будь-яких 
алкогольних напоїв у хворих на АЗ при наявності 
у них ПВО (див. табл. 1).
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Чоловіки

Тільки вдвох із чоловіком  
(дружиною) / партнером

З іншими членами Вашої роди-
ни, без дружини/партнера

З співробітниками чи товари-
шами по навчанню

З друзями, але без чоловіка 
(дружини)/партнера

Наодинці

У присутності маленьких дітей 
(молодше 12 років)

0 1 2 3 4 5 6 7
Частота вживання, бали

2,53
2,89

2,42
2,79

2,43
1,78

2,20
1,94

1,21
1,37

1,45
1,70

Тільки вдвох із чоловіком  
(дружиною) / партнером

З іншими членами Вашої роди-
ни, без дружини/партнера

З співробітниками чи товари-
шами по навчанню

З друзями, але без чоловіка 
(дружини)/партнера

Наодинці

У присутності маленьких дітей 
(молодше 12 років)

0 1 2 3 4 5 6 7
Частота вживання, бали

2,38
2,55

2,09
2,23

1,91
1,83

1,73
1,69

1,19
1,24

1,26
1,25

Жінки

Здорові Хворі

Тільки вдвох із чоловіком  
(дружиною) / партнером

З іншими членами Вашої роди-
ни, без дружини/партнера

З співробітниками чи товари-
шами по навчанню

З друзями, але без чоловіка 
(дружини)/партнера

Наодинці

У присутності маленьких дітей 
(молодше 12 років)

0 1 2 3 4 5 6 7

Частота вживання, бали

2,43
2,66

2,20
2,40

2,07
1,81

1,88
1,78

1,19
1,28

1,32
1,39

Тільки вдвох із чоловіком  
(дружиною) / партнером

З іншими членами Вашої роди-
ни, без дружини/партнера

З співробітниками чи товари-
шами по навчанню

З друзями, але без чоловіка 
(дружини)/партнера

Наодинці

У присутності маленьких дітей 
(молодше 12 років)

0 1 2 3 4 5 6 7

Частота вживання, бали

2,49
2,70

4,45
4,65

1,59
2,18

2,41
3,55

1,38
2,10

5,25
4,65

Є ПВО Немає ПВО

Рис. 3. Типова частота вживання алкоголю з різними людьми із оточення респондента в групах порівняння залежно від наявності/
відсутності питущих в оточенні

Примітка. Частоти вживання оцінені за семибальною шкалою (див. примітку до табл. 1)

Потужними регуляторами алкогольної пове-
дінки є  сталі особисті переконання та  уявлення 
людей щодо ситуацій, в яких припустимо вживання 
алко голю, а також щодо його прийнятної кількості 
(табл.  4, рис.  4). В  результаті дослідження типо-
вих оцінок прийнятного (на  думку респондента) 
рівня алкоголізації в певних ситуаціях встановлено, 
що наявність ПВО у членів всіх груп порівняння, об-
разно кажучи, «розсуває межі можливого». В усіх 
розглянутих випадках, де були зафіксовані досто-

вірні (p < 0,05) відмінності між групами з наявністю 
і з відсутністю ПВО, у респондентів, що мали в своє-
му оточенні питущих осіб, спостерігався вищий 
рівень оцінок, ніж у тих, у кого таких осіб в оточенні 
не було: у здорових чоловіків — на 11,6—26,8 %; 
у здорових жінок — на 6,1—11,6 %; в усіх здорових 
разом  — на  5,5—14,4  % і  в  усіх хворих на  АЗ  — 
на  8,1—19,9  % (в  усіх випадках діапазони вказу-
ють на варіабельність оцінок залежно від ситуації, 
що розглядається).
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Таблиця 4.  Типові оцінки прийнятного (на думку респондента) рівня алкоголізації в окремих ситуаціях в групах порівняння 
залежно від наявності/відсутності питущих в оточенні

Ситуації, в яких 
може відбутись 

вживання алкоголю

Середні значення типової оцінки в групах порівняння, бали
Здорові, n = 1243

Хворі на АЗ, n = 329
Чоловіки, n = 396 Жінки, n = 847 Разом, n = 1243

Є ПВО,
n = 153

Немає 
ПВО,

n = 243
p Є ПВО,

n = 346
Немає 
ПВО,

n = 501
p Є ПВО,

n = 499
Немає 
ПВО,

n = 744
p Є ПВО,

n = 69
Немає 
ПВО,

n = 260
p

На вечірці у когось 
у гостях 2,78 ± 0,08 2,27 ± 0,05 < 0,001 2,19 ± 0,04 2,12 ± 0,03 0,098 2,37 ± 0,04 2,17 ± 0,03 < 0,001 3,04 ± 0,11 2,88 ± 0,06 0,086

П р и   с п і л к у в а н н і 
з ма ленькими дітьми 1,11 ± 0,04 1,10 ± 0,02 0,373 1,00 ± 0,00 1,04 ± 0,01 0,412 1,03 ± 0,01 1,06 ± 0,01 0,082 1,15 ± 0,07 1,26 ± 0,04 0,073

Чоловік обідає з дру-
жиною (не вдома) 2,11 ± 0,06 1,73 ± 0,04 < 0,001 1,83 ± 0,04 1,64 ± 0,03 < 0,001 1,91 ± 0,03 1,67 ± 0,02 < 0,001 2,69 ± 0,13 2,45 ± 0,06 0,054

Дружина обідає з чо-
ло  віком (не вдома) 1,96 ± 0,06 1,73 ± 0,04 0,001 1,73 ± 0,03 1,63 ± 0,03 0,014 1,80 ± 0,03 1,66 ± 0,02 < 0,001 2,58 ± 0,14 2,46 ± 0,06 0,216

Чоловік у барі 
із друзями 2,76 ± 0,08 2,29 ± 0,06 < 0,001 2,25 ± 0,05 2,10 ± 0,04 0,006 2,41 ± 0,04 2,16 ± 0,03 < 0,001 3,06 ± 0,11 2,83 ± 0,05 0,028

Жінка у барі 
із друзями 2,14 ± 0,07 1,89 ± 0,05 0,003 1,95 ± 0,04 1,99 ± 0,04 0,243 2,01 ± 0,03 1,96 ± 0,03 0,114 2,61 ± 0,13 2,44 ± 0,07 0,140

Два співробітники 
обідають 1,54 ± 0,06 1,38 ± 0,04 0,012 1,25 ± 0,03 1,22 ± 0,02 0,156 1,34 ± 0,03 1,27 ± 0,02 0,014 2,10 ± 0,14 2,28 ± 0,08 0,128

До Вашого дому 
приходять друзі 2,70 ± 0,08 2,13 ± 0,06 < 0,001 2,12 ± 0,04 1,98 ± 0,04 0,006 2,30 ± 0,04 2,03 ± 0,03 < 0,001 3,20 ± 0,10 2,85 ± 0,06 0,002

Дорогою з роботи 
з товаришами 1,68 ± 0,07 1,40 ± 0,04 < 0,001 1,19 ± 0,02 1,20 ± 0,02 0,419 1,34 ± 0,03 1,27 ± 0,02 0,012 2,66 ± 0,13 2,45 ± 0,07 0,074

Коли збираєшся сіс-
ти за кермо 1,05 ± 0,03 1,03 ± 0,01 0,311 1,01 ± 0,01 1,02 ± 0,01 0,144 1,02 ± 0,01 1,02 ± 0,01 0,393 1,05 ± 0,04 1,32 ± 0,06 0,084

З друзями на вулиці 1,70 ± 0,07 1,52 ± 0,05 0,019 1,33 ± 0,03 1,33 ± 0,03 0,473 1,44 ± 0,03 1,39 ± 0,03 0,107 2,89 ± 0,14 2,41 ± 0,08 0,002

Примітка. Тут і на рис. 4: оцінка ситуації  — за чотирибальною шкалою, де: 1 бал — не пити зовсім; 2 бали — випити 1—2 СДА; 3 бали — випити 
щоб відчути сп’яніння, але не напиватися; 4 бали — іноді напитися — це добре; СДА — стандартна доза алкоголю (~ 14 г абсолютного етанолу)

Чоловік у барі із друзями
На вечірці у когось у гостях

До Вашого дому приходять друзі
Жінка у барі із друзями

Чоловік обідає з дружиною (не вдома)
Дружина обідає з чоловіком (не вдома)

З друзями на вулиці
Дорогою з роботи з товаришами

Два співробітники обідають
При спілкуванні з маленькими дітьми

Коли збираєшся сісти за кермо

Частота вживання, бали
0 1 2 3 4

2,78

2,13
2,70

1,89
2,14

1,40
1,68

1,73
2,11

1,73
1,96

1,52
1,70

Чоловіки

1,54
1,38

1,10
1,11

1,03

Чоловік у барі із друзями
На вечірці у когось у гостях

До Вашого дому приходять друзі
Жінка у барі із друзями

Чоловік обідає з дружиною (не вдома)
Дружина обідає з чоловіком (не вдома)

З друзями на вулиці
Дорогою з роботи з товаришами

Два співробітники обідають
При спілкуванні з маленькими дітьми

Коли збираєшся сісти за кермо

Частота вживання, бали
0 1 2 3 4

2,10
2,25

2,12
2,19

1,98

1,20
1,19

1,64
1,83

1,63
1,73

1,33
1,33

Жінки

1,22

1,04
1,00

1,02

2,12

1,99
1,95

1,25

Чоловік у барі із друзями
На вечірці у когось у гостях

До Вашого дому приходять друзі
Жінка у барі із друзями

Чоловік обідає з дружиною (не вдома)
Дружина обідає з чоловіком (не вдома)

З друзями на вулиці
Дорогою з роботи з товаришами

Два співробітники обідають
При спілкуванні з маленькими дітьми

Коли збираєшся сісти за кермо

Частота вживання, бали
0 1 2 3 4

2,16
2,41

2,17
2,37

2,03

1,27
1,34

1,91

1,66
1,80

1,39
1,44

1,27

1,06
1,03

1,02

2,30

1,96
2,01

1,34

Здорові Хворі

Чоловік у барі із друзями
На вечірці у когось у гостях

До Вашого дому приходять друзі
Жінка у барі із друзями

Чоловік обідає з дружиною (не вдома)
Дружина обідає з чоловіком (не вдома)

З друзями на вулиці
Дорогою з роботи з товаришами

Два співробітники обідають
При спілкуванні з маленькими дітьми

Коли збираєшся сісти за кермо

Частота вживання, бали
0 1 2 3 4

2,83
3,06

2,44
2,61

2,45

1,45
2,69

2,46
2,58

2,41
2,89

2,28

1,26
1,15

1,05
1,32

2,88
3,04

2,85
3,20

Є ПВО Немає ПВО

1,01

2,76

1,67

2,29

1,05

2,27

1,02

2,10

2,66

Рис. 4. Типові оцінки прийнятного (на думку респондента) рівня алкоголізації в окремих ситуаціях в групах порівняння залежно 
від наявності/відсутності питущих в оточенні
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Отже, вплив фактору наявності ПВО на  типові 
оцінки суб’єктивно прийнятного рівня алкоголізації 
виявився помірним (приріст не  більше як  26,8  %). 
Проте, цей вплив є і він може додатково збільшувати 
ризик формування розладів внаслідок вживання 
алкоголю у людей, що мають питущих родичів.

Як було показано [13—15], питущі безумовно не-
сприятливо впливають на своє оточення, що має по-
гіршувати стан здоров’я його представників та якість 
їхнього життя. З’ясування того, наскільки потужним 
є це погіршання, стало метою окремого фрагмента 
нашої роботи (табл. 5, рис. 5).

Встановлено, що  в  групі здорових чоловіків 
наявність ПВО загалом слабко вливала на  стан їх-
нього здоров’я. Достовірне погіршання (на 11,1 % 
при p < 0,05) спостерігалось лише за показниками 
самооцінки свого афективного статусу. А от у здо-
рових жінок наявність ПВО достовірно погіршувала 
показники всіх характеристик стану здоров’я, які до-

сліджували (на  5,0—22,8  % залежно від  характе-
ристики, при p  <  0,05). Водночас в  групі здорових 
респондентів очікувано погіршувалась самооцінка 
якості власного життя (на 11,6 % і на 17,8 % для чо-
ловіків і жінок відповідно, при p < 0,05). 

На відміну від цього, в групі хворих на АЗ спо-
стерігалась певні дисоціації в оцінках. Наприклад, 
окремі характеристики стану здоров’я при  наяв-
ності ПВО погіршувались (на 5,7—27,5 % залежно 
від  характеристики, при p  <  0,05), а  інтегральна 
оцінка проблем зі здоров’ям, навпаки, покращува-
лась (на 7,0 % при p < 0,05); водночас самооцінка 
якості власного життя все ж  таки погіршувалась 
(на  8,8  % при p  <  0,05). Втім,  згадані дисоціації, 
цілком можливо, були наслідком когнітивного 
дефіциту у  обстежених хворих на  АЗ, який часто 
спостерігається у пацієнтів цієї категорії, що в свою 
чергу призводить до неадекватної оцінки власного 
стану.

Таблиця 5.  Оцінки респондентами різних груп порівняння стану свого здоров’я та якості життя залежно від наявності/відсутності 
питущих в оточенні

Показники

Середні значення показників в групах порівняння, бали

Здорові, n = 1243
Хворі на АЗ, n = 329

Чоловіки, n = 396 Жінки, n = 847 Разом, n = 1243

Є 
П

ВО
,

n 
= 

15
3

Н
ем

ає
 П

ВО
,

n 
= 

24
3 p

Є 
П

ВО
,

n 
= 

34
6

Н
ем

ає
 П

ВО
,

n 
= 

50
1 p

Є 
П

ВО
,

n 
= 

49
9

Н
ем

ає
 П

ВО
,

n 
= 

74
4 p

Є 
П

ВО
,

n 
= 

69

Н
ем

ає
 П

ВО
,

n 
= 

26
0 p

Стан здоров’я

Проблеми зі здоров’ям загалом 1,51
± 0,04

1,45
± 0,03

0,144 1,68
± 0,03

1,52
± 0,02

< 0,001 1,63
± 0,02

1,50
± 0,02

< 0,001 1,74
± 0,07

1,87
± 0,02

0,031

Проблеми із само обслуго ву ванням 1,04
± 0,02

1,03
± 0,01

0,245 1,06
± 0,01

1,01
± 0,01

0,002 1,05
± 0,01

1,02
± 0,01

0,004 1,20
± 0,05

1,06
± 0,02

0,007

Проблеми зі звичними рухами 1,07
± 0,02

1,07
± 0,02

0,417 1,10
± 0,02

1,04
± 0,01

0,001 1,09
± 0,01

1,05
± 0,01

0,007 1,39
± 0,09

1,09
± 0,02

0,001

Біль та/або неприємні відчуття 1,40
± 0,04

1,40
± 0,04

0,484 1,56
± 0,03

1,41
± 0,02

< 0,001 1,51
± 0,02

1,41
± 0,02

0,001 1,66
± 0,08

1,57
± 0,04

0,150

Тривога та/або депресія 1,40
± 0,04

1,26
± 0,03

0,006 1,67
± 0,04

1,36
± 0,02

< 0,001 1,59
± 0,03

1,33
± 0,02

< 0,001 2,07
± 0,09

1,80
± 0,04

0,004

Якість життя

Задоволення життям загалом 6,20
± 0,17

7,01
± 0,13

< 0,001 6,05
± 0,12

7,36
± 0,09

< 0,001 6,09
± 0,10

7,25
± 0,08

< 0,001 4,43
± 0,28

4,86
± 0,12

0,077

Примітка. Тут і на рис. 5: оцінка стану здоров’я — за трибальною шкалою, де: для оцінки стану здоров’я загалом: 1 бал — не-
має жодних проблем; 2 бали — є невеликі проблеми; 3 бали — я прикутий до ліжка; для оцінки рівня самообслуговування: 
1 бал — немає проблем із самообслуговуванням; 2 бали — відчуваю невеликі труднощі при вмиванні та вдяганні; 3 бали — 
я не можу помитися і одягнутися самостійно; для оцінки звичних рухів: 1 бал — немає проблем при виконанні звичних рухів; 
2  бали  — є  невеликі проблеми; 3  бали  — я  не  в  змозі рухатися як  раніше; для  оцінки болі та/або  неприємних відчуттів: 
1 бал — не відчуваю болю (неприємних відчуттів); 2 бали — іноді буває біль (неприємні відчуття); 3 бали — страждаю від болю 
(неприємних відчуттів); для оцінки тривоги та/або депресії: 1 бал — не відчуваю тривоги та/або депресії; 2 бали — відчуваю 
помірну тривогу та/або депресію; 3 бали — страждаю від тривоги та/або депресії. Оцінка рівня задоволення життям зага-
лом —  за десятибальною шкалою, де 0 балів — цілком незадоволений, а 10 балів — цілком задоволений
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Рис. 5. Оцінки респондентами різних груп порівняння стану свого здоров’я та рівня задоволення власним життям загалом 
залежно від наявності/відсутності питущих в оточенні

Останній етап цього дослідження був присвяче-
ний вивченню кореляційних зв’язків характеристик 
уподобань та стилю вживання алкогольних напоїв 
з показниками ЯЖ, рівня депресії і виразності роз-
ладів внаслідок вживання алкоголю (табл. 6).

В процесі цієї роботи для подальшого аналізу від-
бирали лише дійсно суттєві зв’язки, що мали коефі-
цієнти кореляції r > 0,40 (за модулем) при p < 0,05. 
В результаті було встановлено, що характеристики 
уподобань та стилю вживання алкогольних напоїв 
практично не мають суттєвих кореляцій з показни-
ками ЯЖ та рівня депресії. Єдиним винятком із цього 
правила виявилась позитивна кореляція частоти ВА 
на відкритому повітрі з ЯЖ у хворих на АЗ (r = 0,43 
при p < 0,05).

Набагато більше суттєвих кореляцій виявлено 
між  характеристиками уподобань та  стилю вжи-
вання алкогольних напоїв і  виразністю розладів 
внаслідок ВА, оцінених за допомогою тесту AUDIT. 
І  в  цьому немає нічого дивного, оскільки йдеться 
про зв’язок при чини (особливості алкогольної по-

ведінки) з наслідками. Зокрема, було встановлено, 
що у здорових респондентів результати тесту AUDIT 
міцно корелюють із частотою вживання міцних алко-
гольних напоїв і  пива (але не  вина), тоді як  у  хво-
рих на  АЗ таких напій-специфічних кореляцій 
не виявлено. Водночас і у здорових респондентів, 
і у хворих на АЗ спостерігається цілком очікувана 
міцна кореляція оцінок за тестом AUDIT з частотою 
вживання будь-яких алкогольних на поїв. Сукупність 
цих спостережень свідчить про  те,  що  алко гольні 
уподобання (переважне вживання міцних алкоголь-
них напоїв і пива) корелюють зі ступенем важкості 
алкогольних розладів лише на  етапі побутового 
пияцтва, а  на  етапі сформованої АЗ ця  кореляція 
зникає. Річ  у  тому, що  з  моменту виникнення АЗ 
хворих цікавить етанол як  такий (як  речовина, 
що  спроможна відновити патологічний алкоголь-
ний гомеостаз і таким способом запобігти розвитку 
вкрай неприємного синдрому відміни), незалежно 
від того, у складі якого алкогольного напою цей ета-
нол міститься.
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Таблиця 6.  Кореляції характеристик уподобань та стилю вживання алкогольних напоїв з показниками якості життя (ЯЖ),  
рівня депресії (за HDRS) і виразності розладів внаслідок вживання алкоголю (за AUDIT)

Характеристики уподобань і стилю вживання  
алкогольних напоїв

Коефіцієнти кореляції (r)
ЯЖ HDRS AUDIT

Зд
ор

ов
і, 

n 
= 

12
43

Хв
ор

і, 
n 

= 
32

9

Зд
ор

ов
і, 

n 
= 

12
43

Хв
ор

і, 
n 

= 
32

9

Зд
ор

ов
і, 

n 
= 

12
43

Хв
ор

і, 
n 

= 
32

9

Кореляції з оцінками типової частоти вживання різних видів алкогольних напоїв

Будь-які алкогольні напої –0,04 0,09 –0,04 0,29 0,74 0,77

Вино 0,00 –0,03 0,04 0,12 0,19 0,01

Пиво –0,03 –0,08 –0,03 0,18 0,54 0,07

Горілка та інші міцні алкогольні напої фабричного виробництва –0,10 0,19 0,11 0,10 0,64 0,37

Самогон та інші саморобні алкогольні напої –0,13 –0,11 0,13 0,32 0,42 0,35

Кореляції з оцінками типової частоти вживання алкоголю в різних обставинах

Під час їди –0,13 0,21 0,06 0,24 0,52 0,41

На вечірці чи на святі 0,03 0,11 0,00 –0,05 0,42 0,00

У Вас вдома –0,11 0,14 0,10 0,35 0,57 0,58

Вдома у Ваших друзів –0,05 0,30 0,07 0,10 0,47 0,36

На Вашому робочому місці –0,10 0,14 0,04 0,00 0,23 0,11

У кафе, барі, на дискотеці 0,16 0,37 –0,02 –0,09 0,26 0,15

У ресторані 0,16 0,28 0,02 0,00 0,13 0,06

На відкритому повітрі –0,09 0,43 0,09 0,05 0,48 0,20

Кореляції з оцінками типової частоти вживання алкоголю з різними людьми із оточення респондента

Тільки вдвох із чоловіком (дружиною)/партнером 0,05 –0,06 –0,07 –0,04 0,41 0,04

З іншим членом Вашої родини, без дружини/партнера –0,01 0,26 0,02 –0,14 0,27 0,00

З Вашими співробітниками чи товаришами по навчанню –0,05 0,36 0,04 –0,03 0,36 0,17

З друзями, але без чоловіка (дружини)/партнера –0,09 0,20 0,09 0,04 0,50 0,33

У присутності маленьких дітей (молодше 12 років) 0,00 0,05 –0,03 –0,13 0,15 0,13

Наодинці –0,17 0,14 0,11 0,37 0,46 0,56

Кореляції з оцінками прийнятного (на думку респондента) рівня алкоголізації в окремих ситуаціях

На вечірці у когось у гостях –0,13 –0,14 –0,03 0,25 0,46 0,36

При спілкуванні з маленькими дітьми –0,03 0,22 0,02 –0,04 0,15 0,11

Чоловік обідає з дружиною (не вдома) –0,16 –0,14 –0,02 0,13 0,29 0,28

Дружина обідає з чоловіком (не вдома) –0,16 –0,21 –0,02 0,09 0,28 0,28

Чоловік у барі із друзями –0,13 –0,17 –0,02 0,25 0,40 0,34

Жінка у барі із друзями –0,09 –0,12 –0,03 0,08 0,28 0,17

Два співробітники обідають –0,16 0,01 0,00 0,13 0,30 0,29

До Вашого дому приходять друзі –0,16 –0,03 0,03 0,22 0,43 0,26

Дорогою з роботи з товаришами –0,20 –0,06 0,03 0,28 0,37 0,29

Коли збираєшся сісти за кермо –0,06 0,28 0,10 –0,08 0,16 0,06

З друзями на вулиці –0,15 0,03 0,01 0,26 0,40 0,39

Примітки. Коефіцієнти кореляції r > 0,40 з рівнем достовірності p < 0,05 виділені заливкою сірого кольору; відповіді рес-
пондентів різних груп порівняння на запитання «Як часто Ви зазвичай вживаєте різні алкогольні напої?»,  «Як часто протягом 
останніх 12 місяців Ви вживали алкоголь за подібних обставин?», «Як часто протягом останніх 12 місяців Ви вживали алко-
голь разом із цими людьми?» оцінені за семибальною шкалою; відповіді респондентів різних груп порівняння на запитання 
«Чи можете Ви сказати, який варіант відповіді («не пити»; «випити 1—2 СДА»; «випити, щоб відчути дію алкоголю, але не на-
пиватися» чи «напитися») буде гарним рішенням у кожній із цих ситуацій?» оцінені за чотирибальною шкалою
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До сказаного слід додати, що на етапі побутового 
пияцтва залежність виразності алкогольних розла-
дів (за тестом AUDIT) від особливостей алкогольної 
поведінки набагато більша, ніж на етапі АЗ. Досить 
сказати, що кількість суттєвих кореляційних зв’язків 
(див. табл. 6) у здорових респондентів в 3,75 разів 
більша, ніж у  хворих на  АЗ (15  зв’язків і  4  зв’язки 
відповідно).

Проте варто звернути увагу на  ті  особливості 
алко гольної поведінки, кореляції яких з результата-
ми тесту AUDIT є однаково істотними і для здорових 
респондентів, і для хворих на АЗ. Це, насамперед, 
часте ВА вдома, під час їди і наодинці. Дві з цих трьох 
обставин, а саме часте ВА вдома і наодинці, свідчать 
про патогенну роль усамітнення у формуванні АЗ, 
що є проявом вже згаданої вище втрати соціальних 
зв’язків. А третя обставина — часте ВА під час їди — 
свідчить про патогенну роль інтеграції алкогольних 
звичок у повсякденний побут та в процес задово-
лення базових потреб людини, до яких, безумовно, 
належить потреба у їжі.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

1. Вивчено вплив питущих на алкогольні уподо-
бання та звички, а також на якість життя представ-
ників їхнього мікросоціального оточення за допомо-
гою опитувальника міжнародного дослідницького 
консорціуму GENAHTO.

2. Показано, що наявність питущих в оточенні:
— достовірно (p < 0,05) збільшує частоту вживан-

ня: у здорових чоловіків — вина та пива (на 10,8 % 
та 24,2 % відповідно); у здорових жінок — лише вина 
(на 6,9 %); а також у хворих на АЗ — дешевих пива, 
вина і самогону (на 10,3 %, 17,2 % та 70,3 % відповід-
но), що (в останньому випадку) є прямим наслідком 
зубожіння родин, які мають у  своєму складі двох 
або більше питущих осіб;

— зменшує частоту вживання алкоголю в закла-
дах громадського харчування та відпочинку: у здо-
рових респондентів — на 5,1—8,2 % (при p < 0,05) 
і у хворих на АЗ — на 37,3—38,2 % (при p < 0,001), 
що є наслідком: з одного боку — погіршання матері-
ального стану родин, в яких є більше однієї питущої 
особи, а з другого — втрати зовнішніх соціальних 
зв’язків членів таких питущих родин;

— достовірно (p  <  0,05) збільшує частоту вжи-
вання алкоголю з будь-якими товаришами по чарці: 
у здорових респондентів (насамперед — у чолові-
ків — на 13,4—36,5 %) і зменшує частоту вживання 
алкоголю у хворих на АЗ (на 11,4—34,3 %), що разом 
із тенденцією до зменшення частоти вживання хво-
рими на АЗ будь-яких алкогольних напоїв (при наяв-
ності питущих в оточенні) свідчить про конкуренцію 
між питущими членами однієї родини (члена ми 
одного кола спілкування) за алкоголь і гроші на його 
придбання;

— збільшує суб’єктивні оцінки щодо припусти-
мих рівнів вживання алкоголю в певних ситуаціях: 
у здорових чоловіків — на 11,6—26,8 %; у здорових 
жінок  — на  6,1—11,6  %; в  усіх здорових разом  — 

на 5,5—14,4 % і в усіх хворих на АЗ — на 8,1—19,9 %, 
що  може слугувати додатковим фактором ризику 
формування розладів внаслідок вживання алкоголю 
у людей, які мають питущих родичів;

— достовірно (p  <  0,05) погіршує самооцінку 
якості власного життя: у  здорових чоловіків і  жі-
нок  — на  11,6  % і  на  17,8  % відповідно і  у  хворих 
на АЗ — на 8,8 %.

3. Показано, що кількість суттєвих кореляційних 
зв’язків (r  >  0,40 за  модулем при p  <  0,05) між  ха-
рактеристиками алкогольних уподобань та  стилю 
вживання алкогольних напоїв, з одного боку, і по-
казниками виразності розладів внаслідок вживання 
алкоголю (за тестом AUDIT), з другого боку, у здоро-
вих респондентів в 3,75 разів більша, ніж у хворих 
на АЗ (15 зв’язків і 4 зв’язки відповідно), що є свід-
ченням набагато більшого впливу особливостей 
алкогольної поведінки на  виразність алкогольних 
розладів на етапі побутового пияцтва, ніж на етапі 
сформованої АЗ.

4. Однаково істотні для  здорових і  хворих 
на  АЗ респондентів кореляції результатів тесту 
AUDIT: з  частим вживанням алкоголю наодинці 
і  вдома свідчать про  патогенну роль усамітнення 
(яке є проявом втрати соціальних зв’язків) у фор-
муванні алко голь них розладів; а  відповідні коре-
ляції з частим вживанням алкоголю під час їди — 
про патогенну роль інтеграції алкогольних звичок 
у  повсякденний побут та  в  процес задоволення 
базових потреб люди ни, до  яких, безумовно, на-
лежить потреба у їжі.

Далі буде
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ВПЛИВУ РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ ПРОГРАМ МОБІЛІЗАЦІЇ ПРОЦЕСІВ 
КОМПЕНСАТОРНО-АДАПТИВНОЇ НЕЙ РО ПЛАСТИЧНОСТІ У  ПАЦІЄНТІВ З  ХВОРОБОЮ 

ПАРКІНСОНА ЗА  ПОКАЗНИКАМИ НЕЙ РО ТРОФІЧНИХ ФАКТОРІВ

I. V. Bogdanova, V. V. Sokolik, N. P. Voloshyna, S. V. Fedosieiev,  
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THE  EFFECTIVENESS OF  REHABILITATION PROGRAMS FOR THE  MOBILIZATION  
OF  COMPENSATORY-ADAPTIVE NEUROPLASTICITY PROCESSES IN  PATIENTS WITH PARKINSON’S 

DISEASE ACCORDING TO  INDICATORS OF  NEUROTROPHIC FACTORS*

Ключові слова: хворо-
б а  П а р к і н со н а ,  п а р а -
доксальна кінезія, немеди-
каментоз на реабілітація, 
ней ро трофічні фактори

Мета дослідження — об’єктивна оцінка ефективності програм немедикаментозної реабілітації 
при  хворобі Паркінсона (ХП) за  показниками специфічних ней ро трофічних факторів.

У  дослідженні брали участь 61  па цієнт з  ХП: досліджувана група  — 33  хво рих, група по-
рівняння — 28 осіб. Пацієнти досліджуваної групи протягом двох місяців щоденно виконували 
фізич ні вправи, на  відміну від  представників групи порівняння.

Пацієнтам обох груп проводили дослідження сироваткового рівня ней ро  трофічних факторів 
GDNF та  СDNF.

У пацієнтів з ХП групи порівняння відбувалася син хронна динаміка показників CDNF і GDNF 
і характеризувала індивідуальний перебіг захворювання. Натомість, у досліджуваній групі спо-
стерігалась асинхронізація змін рівней цих ней ро  трофічних факторів у сироватці крові за умов 
фізичних навантажень.

Резюмуючи отримані дані, треба брати до  уваги вели ку кількість чинників, які  можуть 
впливати на рівень ней ро трофічних факторів. Ймовірно, є генетично зумовлена неоднорідність 
фенотипу хвороби Паркінсона, що  ви ражається також і  особливостями син хронної динаміки 
параметрів CDNF і GDNF. З цього випливає, що оптимальним є початкова оцінка цих параметрів 
у пацієн тів із ХП для виявлення таких, для яких рухова реабілітація зумовить тривалий та стійкий 
позитивний ефект та  забезпечить перебіг захворювання за  сприятливим типом.

Різноспрямованість та асинхронізація змін ней ро трофічних факторів у сироватці крові за умов 
фізичних навантажень свідчить про  «чутливість» системи нейро  трофічних факторів до  реабі-
літаційних заходів навіть за  короткочасності їх  застосування. Оскільки тривалі реабілітаційні 
програми забезпечують позитивну динаміку в  системі ней ро трофічних факторів, доцільною 
є  достатня тривалість та  регулярність немедикаментозних програм реабілітації.

Key  words:  Parkinson’s 
disea se, paradoxical kine-
sia, non-drug rehabilitation, 
neurotrophic factors

The purpose of the study: is to objectively evaluate the effectiveness of non-drug rehabilitation 
programs for patients with Parkinson’s disease (PD) based on indicators of specific neurotrophic factors.

Sixty-one patients with PD: study group  — 33  patients, comparison group  — 28  people. 
There were 33 patients in  the  experimental group and 28 in  the  comparison group. The  patients 
of  the  experimental group did daily physical exercises for  two months, unlike the  representatives 
of  the  comparison group.

Patients of  both groups were examined for the  serum level of  the  neurotrophic factors: glial 
cell line-derived neurotrophic factor (GDNF) and cerebral dopamine neurotrophic factor (CDNF)

In  patients with PD of  the  comparison group, the  synchronous dynamics of  CDNF and GDNF 
indicators occurred and characterized the  individual course of  the  disease. On  the  other hand, 
in  the  experimental group, asynchrony of  changes of  these neurotrophic factors in  blood serum 
was observed under conditions of  physical exertion.

Summarizing the data obtained, it  is necessary to consider many factors that can affect the  level 
of  neurotrophic factors. There is  probably a  genetically determined heterogeneity of  the  Parkinson’s 
disease phenotype, which is  also expressed by  the  features of  the  synchronous dynamics of  CDNF 
and GDNF parameters. It  follows that the  initial assessment of  these para meters in  patients with PD 
is optimal to identify those for whom motor rehabilitation will cause a long and stable positive effect 
and ensure the  course of  the  disease according to  a  favourable type.

The  multidirectional and asynchrony of  changes in  neurotrophic factors in  blood serum under 
conditions of  physical exertion indicates the  "sensitivity" of  the  system of  neurotrophic factors 
to  rehabilitation measures, even if  they are used for a  short time. Since long-term rehabilitation 
programs provide positive dynamics in the design of neurotrophic factors, a sufficient duration and 
regularity of  non-drug rehabilitation programs are advisable.

*© Богданова І. В., Соколiк В. В., Волошина Н. П., Федосєєв С. В., Волошин-Гапонов І. К., Терещенко Л. П., Богданова Т. В., 2022
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Хвороба Паркінсона (ХП) є найпоширенішим хро-
нічним ней ро дегенеративним процесом, що про-
гресує, і  відрізняється широким поліморфізмом 
клінічних проявів. На сучасному етапі аналізу даних 
про  ХП формується уявлення про  системний ха-
рактер захворювання із залученням практично всіх 
рівнів нервової системи і організму загалом в пато-
логічний каскад [1—6].

Захворювання суттєво впливає на якість життя, 
і не тільки хворих, але і на їхнє соціальне оточення 
та, відповідно, є значущою економічною пробле-
мою для суспільства.

Хоча сповільненість рухів є типовою особливіс-
тю ХП, навіть пацієнти з тяжкими формами інвалід-
ності зберігають здатність виробляти нормальні 
рухові реак ції у контексті невідкладних ситуацій 
чи  ситуацій, спричинених ззовні. Наявні у  світо-
вій науковій літературі спостереження показують, 
що  парадоксальні кінезії є  винятковою ознакою 
ХП чи побічним продуктом дисфункції базальних 
гангліїв, а не загальною властивістю рухової сис-
теми [6].

У здорових людей ці паралельні системи реаліза-
ції та конт ро лю за рухом також співіснують, але їхня 
експресія перекривається пірамідною та екстра-
пірамідною системами краще, ніж у пацієн тів з ХП, 
у яких є виражений дисбаланс швидких та повіль-
них систем рухового конт ро лю, і це зумовлює пара-
доксальність низки рухових можливостей.

Багато хто з дослідників розглядають доцільність 
використання парадоксальних кінезій як стратегію 
компенсації та інструмент вправ на ранній та серед-
ній фазах ХП, оскільки можна ефективно викорис-
товувати альтернативні системи, коли первинна 
рухова система не працює.

Можливість реалізувати парадоксальні кінезії 
при переживанні негативних подій є дуже цінною 
для розроблення реабілітаційних програм як додат-
кових немедикаментозних терапевтичних заходів, 
які базуються на можливостях ней ро пластичності 
та підвищенні адаптації при ХП.

Можливість оптимізації терапії пацієнтів з  ХП 
за допомогою застосування неінвазивних методів 
стимуляційного впливу й ефекту ней ро пластичності 
розглядають багато авторів.

Сучасні уявлення про репаративні процеси в го-
ловному мозку людини, що виникають внаслідок 
ушкодження, свідчать про те, що вони відіграють 
величезну роль у реабілітації. До недавнього часу 
вважали, що нервова система структурно та функ-
ціонально формується в онтоґенезі, чітко детермі-
нована і у разі ушкодження завданням реабілітації 
є відновлення її функціонування. Але  за останніх 
10—15 років зміни в нервовій системі стали оці-
нювати в контексті ней ро пластичності. Нейроплас-
тичність — це властивість людського мозку, яка по-
лягає у можливості змінюватися під дією досвіду, 
відновлювати втрачені зв’язки після пошкодження 

як відповідь на зовнішні впливи. Нейропластичність 
може проявлятися на  різних рівнях, починаючи 
з клітинних структур мозку, аж до великомасштаб-
них перебудов з перепризначенням ролей в корі го-
ловного мозку. Отже, завдання реабілітації полягає 
не тільки в відновленні функціонування нервової 
системи після ушкодження, але і в сприян ні реалі-
зації механізмів ней ро пластичності.

Підходом до мобілізації процесів ней ро плас тич-
ності є стратегія «збагачення середовища» (environ-
mental enrichment, або  EE-парадигма). Тер мі  ном 
«збагачення середовища» позначають умови муль-
тимодального навчання, які збагачують сере до вище 
проживання складними сенсорними подразниками, 
когнітивними завданнями і моторною активністю.

Відновлення функціональних систем мозку 
пі сля ушкодження відбувається завдяки підвищен-
ню ефективності синаптичного пулу, активації збе-
режених синапсів та неосинаптоґенезу. Отримані 
докази залучення в  процеси ней ро пластичності 
ней ро трофічних факторів, що відіграють ключову 
роль в  розвитку і  збереженні структур як  цен-
тральної, так і  периферичної нервової системи. 
Вони беруть участь в регуляції зростання, розвит-
ку, диференціювання і виживання клітинних попу-
ляцій, у процесах їх адаптації до зовнішніх впливів.

Нейротрофічні фактори  — це  сімейство пеп-
тидних або малих протеїнових біомолекул, які під-
тримують зростання, виживання та диференціацію 
ней ро нів. У зрілій нервовій системі вони індукують 
синаптичну пластичність та модулюють формування 
довготривалих спогадів. Нейротрофічні фактори та-
кож сприяють початковому зростанню та розвит ку 
ней ро нів у центральній та периферичній нервових 
системах. Нині нейротрофічні фактори інтенсивно 
вивчають, оскільки вони потрібні для спрямовано-
го зростання та регенерації аксонів.

Визначення рівня окремих представників ней-
ро трофічних факторів (GDNF, СDNF) при  нігро-
стріарній патології (хворобі Паркінсона) та  її ко-
рекції неінвазивними методами стимуляційного 
впливу є актуальним завданням сьогодення щодо 
об’єктивізації ней ро нальної пластичності нервової 
системи.

Метою дослідження була об’єктивна оцінка 
ефективності програм немедикаментозної реабі-
літації при ХП за показниками специфічних ней ро-
трофічних факторів.

У дослідженні брали участь 61 пацієнт з ХП. В до-
сліджуваній групі було 33 хворих, в групі порівнян-
ня — 28 осіб. Члени досліджуваної групи протягом 
двох місяців щоденно виконували фізичні вправи, 
на відміну від представників групи порівняння.

Пацієнтам обох груп досліджували у динаміці 
сироваткові рівні ней ро трофічних факторів GDNF 
та СDNF (рис. 1, 2).

Вихідні рівні цих показників вірогідно не відріз-
нялися між групами.
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Рис. 1. Вплив немедикаментозної реабілітації на сироватковий 
рівень ней ро трофічного фактору GDNF у пацієнтів з ХП
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Рис. 2. Вплив немедикаментозної реабілітації на сироватковий 
рівень ней ро трофічного фактору СDNF у пацієнтів з ХП

Немедикаментозна реабілітація зумовила віро-
гідне зменшення сироваткового рівня GDNF в  се-
редньому по досліджуваній групі на 41 %, водночас 
лише у 14 % пацієнтів з ХП цієї групи концентрація 
GDNF збільшилася (рис. 3).
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Рис. 3. Динаміка сироваткової концентрації ней ро трофічного 
фактору GDNF у пацієнтів з ХП з або без немедикаментозної 

реабілітації

У групі порівняння спостерігались різноспрямо-
вані зміни вмісту GDNF у сироватці крові пацієнтів 
з  ХП через 2  місяці без фізичних навантажень: 
у половини хворих цієї групи сироватковий рівень 
GDNF підвищився, а у другої половини — знизився. 
Тому віро гідних змін загалом по групі встановлено 
не було.

На  відміну від  GDNF, на  рівень СDNF у  пацієн-
тів досліджуваної групи немедикаментозна те-
рапія не  вплинула, або  її  вплив був дещо хаотич-
ним (рис. 4). У третини хворих на ХП концентрація 
СDNF не зазнала змін, ще у третини вона знизилась, 
а у 40 % пацієнтів цієї групи вірогідно підвищилась. 

Цікаво, що  в  групі порівняння у  третини хворих 
вміст СDNF знизився, а у решти суттєво підвищився, 
що зумовило вірогідне підвищення цього показника 
загалом по групі.
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Рис. 4. Динаміка сироваткової концентрації ней ро трофічного 
фактору СDNF у пацієнтів з ХП з або без немедикаментозної 

реабілітації

Наведені на рисунках 3 і  4 дані пацієнтів обох 
груп у відносних одиницях (відсотках) від вихідного 
рівня CDNF і  GDNF ілюструють не  лише напрямок 
змін, а і їхній розмах.

Варто зазначити, що  у  пацієнтів з  хворобою 
Паркінсона групи порівняння динаміка показників 
CDNF і  GDNF відбувалася синхронно та  характе-
ризувала індивідуальний перебіг захворювання. 
Натомість, у  досліджуваній групі спостерігалась 
асин хронізація змін цих ней ро трофічних факторів 
у  сироватці крові за  умов фізичних навантажень 
протягом двох місяців.

Хоча і  було встановлено, що  немає змін пери-
феричних концентрацій ней ро трофічних факторів 
(BDNF, CDNF, GDNF, ней ро трофінів 3 і 4) при ХП, є ве-
лика доказова база наявного зв’язку між дисфункцією 
цих регуляторів та патофізіологією цієї хвороби [7].

Раніше як для вікових, так і для молодих пацієнтів 
з хворобою Паркінсона було виявлено підвищення 
(на  34  %) сироваткового рівня BDNF за  умов дво-
місячних регулярних фізичних тренувань та знижен-
ня концентрації прозапальних цитокінів (TNFα) [8, 9]. 
Окремі дані підтверджують ефективність фізичної 
терапії або  додаткових фізичних вправ для  заміни 
допамін-терапії у конт ро лі рухових симптомів і не-
моторних ознак, з поліпшенням якості життя людей 
на  всіх стадіях ХП  [10—18]. Фізіологічні ефекти 
фізичних навантажень можуть впливати на  низку 
подій, пов’язаних з  пластичністю мозку пацієнтів 
з  ХП, зокрема і  синаптоґенез, ангіоґенез та  ней ро-
ґенез [19, 20].

Нещодавно було показано, що  введення GDNF 
є ефективним засобом лікування ХП, клінічні дослі-
дження нині тривають  [21]. На експериментальних 
моделях цієї патології протестовано низку ефектив-
них засобів доставки екзогенного GDNF у головний 
мозок тварин та тривалість його відновної дії на до-
фамінову регуляцію [22]. Також продемонстровано, 
що електрична стимуляція скелетних м’язів людини 
зумовлює підвищені рівні мРНК ней ро трофічних 
факторів (на  прикладі BDNF) без будь-яких змін 
у її сироваткових рівнях [23—25]. Дослідження in vitro 
показали, що  експресія GDNF може регулюватися 
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підвищеними рівнями перекису водню (H2O2), TNFα 
і посиленням активації NADPH (нікотинамідаденін-
динуклеотидфосфату) і  його посиленим фосфори-
люванням CREB [25].

Результати проведеного дослідження показали, 
що у пацієнтів з хворобою Паркінсона групи порів-
няння відбувалася синхронна динаміка показників 
CDNF і  GDNF і  характеризувала індивідуальний 
перебіг захворювання. Натомість, у  досліджуваній 
групі спостерігалась асинхронізація змін цих ней ро-
трофічних факторів у сироватці крові за умов фізич-
них навантажень протягом двох місяців. Резюмуючи 
отримані в  процесі дослідження дані, треба брати 
до уваги велику кількість чинників, які можуть впли-
вати на рівень ней ро трофічних факторів. Ймовірно 
є  генетично зумовлена неоднорідність фенотипу 
хвороби Паркінсона, що виражається також і особ-
ливостями синхронної динаміки параметрів CDNF 
і GDNF. З цього випливає, що оптимальним є почат-
кова оцінка цих параметрів у пацієнтів із хворобою 
Паркінсона для  виявлення таких, для  яких рухова 
реабілітація зумовить тривалий та стійкий позитив-
ний ефект та  забезпечить перебіг захворювання 
за сприятливим типом.

Різноспрямованість та асинхронізація змін ней ро-
трофічних факторів у сироватці крові за умов фізич-
них навантажень протягом двох місяців свідчить 
про «чутливість» системи ней ро  трофічних факто рів 
до ре абілітаційних заходів навіть за короткочасності 
їх  застосування. Ймовірно, що  на  перших етапах 
реабілітаційних програм відбувається перебудова 
біохімічної відповіді, можливо з  елементами пере-
напру ження у системі. Згідно з літературними дани-
ми, тривалі реабілітаційні програми забезпечують 
позитивну динаміку в системі ней ро трофічних фак-
торів, отже доцільною є достатня тривалість та регу-
лярність немедикаментозних програм ре абілітації.
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Д. С. Маньковський
ПРОГНОСТИЧНА МОДЕЛЬ ДЛЯ  ОЦІНКИ РИЗИКУ ПСИХОСОЦІАЛЬНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ 

У  ПАЦІЄНТІВ, ЯКІ  ПЕРЕНЕСЛИ КАРДІОХІРУРГІЧНІ ВТРУЧАННЯ

D. S. Mankovskyi
A  PROGNOSTIC MODEL FOR ASSESSING THE  RISK OF  PSYCHOSOCIAL ADAPTATION  

IN  PATIENTS WHO  HAVE UNDERGONE CARDIOSURGICAL INTERVENTIONS *

Ключові слова: кардіо-
хірургічне втру чання 
в умовах штучного кро-
вообігу, психо со ціаль на 
дезадапта ція, прогнос-
тична модель

Мета дослідження — розроблення про гнос тичної моделі для оцінки ризику психо соціальної 
дезадаптації (ПДА) у  пацієн тів, які  перенесли кардіохірургічні втручання (КХВ), з  урахуванням 
комплексу хірургічних, неврологічних і  психо пато логічних чинників.

Обстежено 700 пацієнтів після проведення їм КХВ з процедурою штучного кровообігу: 86 хво-
рих з  інфарктом мозку, 217 пацієнтів з ознаками післяопераційної енцефалопатії та 504 пацієн ти 
з  проя вами когнітивної дисфункції. Під  час  створення моделі використано методи нелінійного 
моделювання (множинний лінійний регресійний аналіз з  лінеа ризованою моделлю).

На  ґрунті даних дослідження ми  запропонували комплексну модель ПДА з  урахуванням 
клініко-феноменологічних та  психосоціальних факторів. Модель ґрунтується на  комплексному 
оцінюванні трьох ключових векторів, які  можуть справляти вплив на  перебіг післяопераційного 
періоду і  формування ПДА.

Перший вектор («хірургічний») включає основні чинники, які  характеризують важкість опе-
ративного втручання і  справляють найбільший вплив на  перебіг післяопераційного пе ріоду. 
Кількісна оцінка за цим вектором ґрунтується на таких показниках: тривалість, температура тіла 
та  артеріальний тиск під  час оперативного втручання.

Другий вектор («неврологічний») враховує основні ішемічні та  неврологічні ускладнення 
у  післяопераційному періоді: інфаркт мозку, післяопераційну енцефалопатію та  післяопераційну 
когнітивну дисфункцію. Кількісна оцінка за  цим  вектором базується на  результатах дослідження 
когнітивної функції пацієнта у ранньому післяопераційному періоді, а саме показниках за тестами 
ТМТ-А, ТМТ-В  і  тестом Струпа.

Третій вектор («психопатологічний») охоп лює три основні психопатологічні порушення: де-
пресію, тривогу та  агресивність, а  його кількісна оцінка базується на  інтегральних показниках 
депресії і  тривоги за шкалами депресії і  тривоги M. Hamilton та показниках агресивності і воро-
жості за  тестом Басса  — Даркі.

Запропонована модель дає змогу одержати інформативні прогнозні показники ПДА, що є близь-
кими до значень, отриманих за методикою діаг нос тики соціально-психологічної адаптації C. Rogers 
&  R.  F.  Dymond у  модифікації А.  К.  Осницького.

Key  words: cardiosurgi-
cal intervention in  condi-
tions of  artificial blood 
circulation, psychosocial 
maladaptation, prognos-
tic model

The  purpose of  the  study is  to  develop a  prognostic model for assessing the  risk of  psychosocial 
maladjustment (PSM) in  patients who have undergone cardiosurgical interventions (CI), taking into 
account a  complex of  surgical, neurological and psychopathological factors.

700 patients were examined after they underwent CI with an artificial blood circulation procedure: 
86  patients with cerebral infarction, 217  patients with signs of  postoperative encephalopathy and 
504 patients with manifestations of cognitive dysfunction. For creating the model, non-linear model-
ing methods were used (multiple linear regression analysis with a  linearized model).

Based on the research data, we proposed a complex model of PSM taking into account clinical, phe-
nomenological and psychosocial factors. The  model is  based on  a  comprehensive assessment of  three 
key vectors that can exert influence on the course of the postoperative period and the formation of PSM.

The  first vector (“surgical”) includes the  main factors that characterize the  seve rity of  the  surgi-
cal intervention, and which have the  greatest impact on  the  course of  the  postoperative period. 
The quantification of this vector is based on the following indicators: the duration, body temperature 
and blood pressure during surgery.

The  second vector (“neurological”) takes into account the  main ischemic and neurological com-
plications in  the  post operative period: cerebral infarction, post operative encephalopathy, and post-
operative cognitive dysfunction. The  quantitative assessment of  this vector is  based on  the  results 
of the study of the patient’s cognitive function in the early postoperative period, namely, the indicators 
of  the TMT-A  and TMT-B  tests, and  the  Stroop test.

The third vector (“psychopathological”) includes three main psychopathological disorders: depres-
sion, anxiety, and aggressiveness, and its quantification is based on the integral indicators of depression 
and anxiety according to  the  depression and anxiety scales of  M. Hamilton and indicators of  aggres-
siveness and hostility according to  the  Bass-Darkie test.

The  proposed model makes it  possible to  obtain informative predictive indicators of  PSM, which 
are close to the va lues obtained by the diagnostic method of socio-psychological adaptation C. Rogers 
&  R.  F.  Dymond in  the  modification of  A.  K.  Osnytsky

*© Маньковський Д. С., 2022
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Кардіохірургічні втручання  — один з  найбільш 
сучасних і  перспективних напрямків хірургії; опе-
рації на  серці дають змогу подовжити тривалість 
життя та відновити його якість у пацієнтів з важкою 
коронарною патологією  [1—3]. Останніми рока-
ми з’являється все більше наукових даних щодо 
важливості психоемоційного фактору і  пов’язаної 
з  цим психосоціальної адаптації для  покращення 
післяопераційних результатів кардіохірургічних 
втручань  [4,  5]. Психосоціальні чинники (зокрема 
і  соціально-демографічні характеристики, наявні 
депресивні і  тривожні розлади, психоемоційний 
стрес, соціальну підтримку і  адаптивний потен-
ціал особистості) сьогодні розглядають не  лише 
як  важливий фактор розвитку серцево-судинних 
захворювань, а  й  як  актуальний предиктор після-
операційних ускладнень після кардіохірургічних 
втручань [6—11]. Водночас деякі дослідники наголо-
шують на тому, що психосоціальні фактори, включно 
з особливостями психосоціальної адаптації пацієнтів, 
не враховують достатньою мірою під час планування 
кардіологічної допомоги взагалі і  при  організації 
кардіохірургічних втручань зокрема, що  потребує 
зміни організаційних підходів та  перегляду комп-
лексу діаг нос тичних, лікувальних і  реабілітаційних 
заходів  [12—14]. Слід зазначити, що  незважаючи 
на  наявні шкали оцінки післяопераційних ризиків 
при  кардіо хірургічних втручань, прогнозування 
ризику психосоціальної дезадаптації (ПДА) у  па-
цієнтів, які  перенесли кардіохірургічні втручання, 
залишається не  вирішеним завданням, попри  те, 
що  дезадаптація може відігравати важливу роль 
у перебігу післяопераційного періоду. З огляду на це, 
розроблення методів прогнозування ПДА з викорис-
танням сучасного математико-статистичного апарату 
у пацієнтів, які перенесли кардіохірургічні втручан-
ня, є актуальним та важливим завданням і має вагоме 
медичне та соціальне значення.

Метою дослідження було розроблення прогнос-
тичної моделі для  оцінки ризику психосоціальної 
дез адаптації у пацієнтів, які перенесли кардіохірур-
гічні втручання, з урахуванням комплексу хірургіч-
них, неврологічних і психопатологічних чинників.

Обстежено 700 пацієнтів, які перебували на ліку-
ванні у  «Інституті серця Міністерства охорони 
здоров’я України», після проведення їм кардіохірур-
гічних втручань з процедурою штучного кровообігу. 
Серед обстежених пацієнтів було 86 хворих з інфарк-
том мозку, 217 пацієнтів з ознаками післяопераційної 
енцефалопатії та 504 пацієнти з проявами когнітивної 
дисфункції. Під  час створення моделі використано 
методи нелінійного моделювання (множинний ліній-
ний регресійний аналіз з лінеаризованою моделлю).

На ґрунті даних дослідження ми запропонували 
комплексну модель ПДА з урахуванням клініко-фено-
менологічних та психосоціальних факторів. Модель 
ґрунтується на комплексному оцінюванні трьох клю-
чових векторів, які можуть справляти патогенетично 
пов’язаний вплив, що взаємно потенціює, на перебіг 
післяопераційного періоду і формування ПДА.

Перший вектор («хірургічний») включає основні 
чинники, які характеризують важкість оперативного 
втручання та справляють найбільший вплив на пе-
ребіг післяопераційного періоду. Кількісна оцінка 
за цим вектором ґрунтується на таких показниках: 
тривалість, температура тіла та  артеріальний тиск 
під час оперативного втручання.

Другий вектор («неврологічний») враховує основ-
ні ішемічні та неврологічні ускладнення у післяопе-
раційному періоді: інфаркт мозку, післяопераційну 
енцефалопатію та післяопераційну когнітивну дис-
функцію. Кількісна оцінка за цим вектором базується 
на результатах дослідження когнітивної функції па-
цієнта у ранньому післяопераційному періоді, а саме 
показниках за тестами ТМТ-А, ТМТ-В і тестом Струпа.

Третій вектор («психопатологічний») включає три 
основні психопатологічні порушення: депресію, три-
вогу та агресивність, а його кількісна оцінка базується 
на інтегральних показниках депресії і тривоги за шка-
лами депресії і  тривоги M.  Hamilton та  показниках 
агресивності і ворожості за тестом Басса — Даркі.

Кількісні значення моделі, одержані на  цій ви-
бірці, наведені у  табл.  1. Коефіцієнт множинної 
кореляції для цієї моделі становив 0,961, коефіцієнт 
детермінації — 0,952, загальний рівень статистичної 
значущості моделі — понад 99,9 % (p < 0,001).

Основні показники нелінійної багатовимірної регресійної моделі психосоціальної дезадаптації у пацієнтів, які перенесли 
кардіохірургічні втручання з процедурою штучного кровообігу

Показник Beta Стандартна 
похибка Beta Коефіцієнт B Стандартна 

похибка B t p

Вільний член –60,101 6,641 –9,049 0,000

Хірургічний вектор 0,800 0,111 0,347 0,048 7,216 0,000

Неврологічний вектор 1,606 0,267 0,331 0,055 6,015 0,000

Психопатологічний вектор 1,756 0,070 0,207 0,008 25,169 0,000

Квадрат показника за хірургічним вектором –0,339 0,125 –0,001 0,000 –2,704 0,007

Квадрат показника за неврологічним вектором –1,467 0,296 –0,001 0,000 –4,956 0,000

Квадрат показника за психопатологічним вектором –1,326 0,068 –0,001 0,000 –19,412 0,000
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Загальна модель ПДА у пацієнтів, які перенесли 
кардіохірургічні втручання з процедурою штучного 
кровообігу, має такий вигляд:

ПДА  =  | –60,101  +  (0,347ХК)  +  (0,331НК)  +  (0,207ПК)  + 
+  (–0,001ХК2)  +  (–0,001НК2)  +  (–0,001ПК2) |.

Визначено референтні значення показників ПДА 
при  застосуванні цієї моделі: нормативний показ-
ник  — 115,4  ±  82,9  балів; показники для виокрем-
лення груп ризику з розвитком ПДА: до 55 балів — 
низький ризик ПДА, від 55 до 115 балів — помірний 
ризик ПДА, від  115 до  150  балів  — високий ризик 
ПДА, понад 150 балів — дуже високий ризик ПДА.

Для кожної з груп ми розробили комплекс діаг-
нос тичних, корекційних та профілактичних заходів.

У пацієнтів, які перенесли оперативне втручан-
ня на  серці з  процедурою штучного кровообігу, 
з низьким ризиком розвитку ПДА рекомендований 
такий комплекс діаг нос тичних заходів: клінічне 
обстеження з визначенням клінічного кардіохірур-
гічного, неврологічного і  психіатричного (якщо  є) 
діагнозів відповідно до критеріїв МКХ-10 (МКХ-11), 
визначення стану когнітивного функціонування 
з  використанням тестів ТМТ-А  і  ТМТ-В, тесту вер-
бальної швидкості і тесту Струпа, визначення рівня 
депресії і тривоги з використанням клінічних шкал 
HDRS і HARS, а також визначення рівня агресивності 
і ворожості з використанням шкали Басса — Даркі. 
Під час клінічної бесіди з’ясовують також наявні у па-
цієнта психологічні проблеми і труднощі, зокрема, 
у міжособистісних сімейних, виробничих взаєминах, 
психологічні установки пацієнта щодо лікування 
та подальшого функціонування, рівень комплаєнсу 
тощо. Рекомендований комплекс психокорекційних 
заходів при низькому рівні ризику ПДА складається 
з психоосвіти, організованої у формі невимушеної 
довірчої бесіди, з елементами психологічного кон-
сультування для допомоги у розв’язанні поточних 
психологічних проблем. Комплекс профілактичних 
заходів при  низькому рівні ризику ПДА включає 
періодичний конт ро ль стану афективної сфери 
та  когнітивного функціонування, проведення про-
філактичних і корекційних психоосвітніх бесід і пси-
хологічне консультування.

Для  пацієнтів з  помірним ризиком ПДА реко-
мендований комплекс психодіаг нос тичних заходів 
включає описані вище заходи, а також визначення 
рівнів депресії і  тривоги з  використанням валіди-
зованих опитувальників (шкали депресії A.  Beck, 
Zung або аналогічні, шкала реактивної тривожності 
C. Spilberger або аналогічні). Рекомендований комп-
лекс психокорекційних заходів включає заходи, 
які  застосовують при  низькому рівні ризику ПДА, 
додатково — психотерапевтичні сеанси (кількістю 
від 3 до 10, залежно від стану пацієнта) з використан-
ням технік аутогенного тренування та когнітивно-по-
ведінкової терапії. Профілактичні заходи включають 
ті,  які  застосовують при  низькому ступені ризику 

ПДА, а також конт ро ль стану психоемоційної сфери 
та когнітивного функціонування, не рідше ніж один 
раз  на  3—4  місяці, з  профілактичними бесідами, 
психологічним консультуванням та, в разі потреби, 
психотерапевтичними інтервенціями.

Для пацієнтів з високим ризиком розвитку ПДА 
рекомендований комплекс психодіаг нос тичних 
заходів включає перелік заходів, що застосовують 
при помірному ризику ПДА, а також досліджування 
індивідуально-характерологічних та  патоперсоно-
логічних характеристик пацієнта, стану особистісної 
тривожності і рівня соціально-психологічної адапта-
ції за допомогою методики діаг нос тики соціально-
психологічної адаптації C. R. Rogers & R. F. Dymond. 
Комплекс психокорекційних заходів включає ті за-
ходи, які застосовують при помірному ризику ПДА, 
а  також системну психотерапевтичну роботу, яка 
ґрунтується на  когнітивно-поведінковій терапії 
і  враховує індивідуальні особливості пацієнта. 
Профілактичні заходи включають комплекс, реко-
мендований при  помірному ризику ПДА, а  також 
систематичні (один раз на 2 місяці або частіше) огля-
ди з психодіаг нос тичним обстеженням за описаною 
вище схемою і короткочасні (від 3 до 5 сеансів) пси-
хотерапевтичні інтервенції, що використовують тех-
ніки психоосвіти та когнітивно-поведінкової терапії.

Для  пацієнтів з  дуже високим ризиком ПДА 
комплекс пиходіаг нос тичних заходів включає захо-
ди, що застосовують при високому ризику, а також 
оцінку виразності психопатологічної симптоматики 
з  використанням опитувальника L.  Derogatis і  до-
сліджування якості життя та  соціального функціо-
нування з  використанням шкали Mezzich et  al. 
в  адаптації Н.  О.  Марути або  аналогічної шкали. 
Комплекс психокорекційних заходів включає захо-
ди, що застосовують при високому рівні ПДА, а та-
кож тривалу психотерапевтичну і психокорекційну 
роботу на базі психоосвіти, когнітивно-поведінкової 
та сімейної терапії. Профілактичні заходи включають 
заходи, які застосовують при високому ризику ПДА, 
а також систематичний (раз на місяць або частіше) 
конт ро ль психоемоційного стану, психосоціального 
функціонування і якості життя, а також психокорек-
ційні і  психотерапевтичні інтервенції, спрямовані 
на усунення психопатологічної симптоматики та по-
кращення адаптації і якості життя.

Проведено верифікацію запропонованої моделі 
на  репрезентативній вибірці пацієнтів. Одержані 
результати свідчать про її високу предиктивну здат-
ність і надійність у використанні.

Далі наводимо декілька прикладів практичного 
застосування запропонованої моделі, отримані 
під  час  її  верифікації. Одержані прогностичні по-
казники порівнюємо із  даними обстеження з  ви-
користанням методики діаг нос тики соціально-
пси хологічної адаптації C. R. Rogers & R. F. Dymond 
у модифікації А. К. Осницького, за якою одночасно 
обстежені ці пацієнти.
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Пацієнт М. В., 46 років. Показник за хірургічним 
вектором становив 60 балів, показник за невроло-
гічним вектором — 218 балів, показник за клініко-
психопатологічним вектором — 324 бали.
ПДА =  | –60,101 +  (0,347 · 70) +  (0,331 · 218) +  (0,207 · 324) + 
+  (–0,001 · 702)  +  (–0,001 · 2182)  +  (–0,001 · 3242) |  =  54  бали

Ризик психосоціальної дезадаптації у цього па-
цієн та відповідає низькому рівню, оскільки показник 
менше ніж 55 балів. Під час обстеження цього па цієн-
та з використанням методики діаг нос тики соціаль-
но-психологічної адаптації C. R. Rogers & R.F. Dymond 
у модифікації А. К. Осницького показник адаптації 
становив 34,7 балів, що узгоджується з результатами 
нашого прогнозування.

Пацієнт С. Ш., 49 років. Показник за хірургічним 
вектором становив 60 балів, показник за невроло-
гічним вектором — 220 балів, показник за клініко-
психопатологічним вектором — 379 балів.
ПДА  =  | –60,101  +  (0,347 · 60)  +  (0,331 · 220)  +  (0,207 · 379)  + 
+  (–0,001 · 602)  +  (–0,001 · 2202)  +  (–0,001 · 3792) |  =  84  бали

Ризик психосоціальної дезадаптації у  цього па-
цієнта відповідає помірному рівню, оскільки по-
казник більший за 55 балів, але менший ніж 115 ба-
лів. Показник адаптації (за  методикою C.  R.  Rogers 
& R. F. Dymond у модифікації А. К. Осницького) ста-
новив 28,8  балів, що  узгоджується з  результатами 
нашого прогнозування.

Пацієнт Д. К., 52 роки. Показник за  хірургічним 
вектором становив 90 балів, показник за невроло-
гічним вектором — 340 балів, показник за клініко-
психопатологічним вектором — 444 бали.
ПДА  =  | –60,101  +  (0,347 · 90)  +  (0,331 · 340)  +  (0,207 · 444)  + 
+ (–0,001 · 902) + (–0,001 · 3402) + (–0,001 · 4442) | = 145 балів

Ризик психосоціальної дезадаптації у  цього па-
цієнта відповідає високому рівню, оскільки по-
казник більше ніж 115 балів, але менше ніж 150 ба-
лів. Показник адаптації (за  методикою C.  R.  Rogers 
& R. F. Dymond у модифікації А. К. Осницького) ста-
новив 20,9  балів, що  узгоджується з  результатами 
нашого прогнозування.

Пацієнт Р. В., 48 років. Показник за  хірургічним 
вектором становив 110 балів, показник за невроло-
гічним вектором — 355 балів, показник за клініко-
психопатологічним вектором — 601 бал.
ПДА  =  | –60,101  +  (0,347 · 110)  +  (0,331 · 355)  +  (0,207 · 601)  + 
+ (–0,001 · 1102) + (–0,001 · 3552) + (–0,001 · 6012) | = 279 балів

Ризик психосоціальної дезадаптації у  цього па-
цієнта відповідає дуже високому рівню, оскільки 
показник понад 150 балів. Показник адаптації (за ме-
тодикою C.  R.  Rogers &  R.  F.  Dymond у  модифікації 
А. К. Осницького) становив 15,8 балів, що узгоджу-
ється з результатами нашого прогнозування.

З огляду на вищевикладене, можна стверджувати, 
що  запропонована методика дає змогу одержати 
інформативні прогнозні показники ПДА, що є близь-

кими до  значень, одержаних під  час  обстеження 
за  допомогою методики діаг нос тики соціально-
психологічної адаптації C. R. Rogers & R. F. Dymond 
у модифікації А. К. Осницького.

Усе  зазначене дає нам підстави рекомендувати 
запропоновану прогностичну систему ПДА для ви-
користання у практиці охорони здоров’я.
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ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОЕМОЦІЙНИХ РОЗЛАДІВ У  ХВОРИХ МОЛОДОГО ВІКУ  

З  ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЮ ЕНЦЕФАЛОПАТІЄЮ НА  ТЛІ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ

V. M. Mishchenko, V. A. Kozhevnikova, V. K. Mishchenko, K. V. Kharina
FEATURES OF  PSYCHO-EMOTIONAL DISORDERS IN YOUNG PATIENTS WITH DYSCIRCULATORY 

ENCEPHALOPATHY AGAINST THE  BACKGROUND OF  ARTERIAL HYPERTENSION

Ключові слова: артері-
альна гіпер тензія; дісцир-
куляторна енцефалопа-
тія; когнітивні розлади; 
психоемоційні порушення

Проведено дослідження психоемоційних розладів у осіб молодого віку з дисциркуляторною 
енцефалопатією на тлі артеріальної гіпертензії. В дослідження було залучено 86 пацієнтів віком 
від  18 до  44  років. Отримані результати показали, що  в  структурі когнітивних розладів у  цих 
пацієнтів переважають порушення довільних форм уваги та  пам’яті модально-неспецифічного 
характеру. В структурі порушень вербальної та зорової па м’яті у хворих переважають дефекти 
селективності мнестичних функцій в  сполученні з  різного ступеня звуженням обсягів та  зни-
женням міцності довільного запам’ятовування. З  віком збільшується вираженість тривожних, 
депресивних переживань, соматизації, міжособистісної сенситивності, а  також є  тенденція 
до  підвищення фобічної тривожності, ригідності та  підо зріливості.

Key  words:  ar terial hy-
pertension; dys circulatory 
encephalo pathy; cognitive 
disorders; psychoemotional 
dis orders

A  study of  psycho-emotional disorders in  young people with dys circulatory encephalopathy 
against the  background of  arterial hypertension was carried out. The  study involved 86 patients 
aged 18 to 44 years. The results obtained showed that in the structure of cognitive disorders in pa-
tients, disorders of  voluntary forms of  attention and memory of  a  modally non-specific nature do-
mi nate. In the structure of verbal and visual memory disorders in patients, defects in the selectivity 
of mnestic functions in combination with varying degrees of narrowing of volumes and a decrease 
in the soundness of volitional memorization dominate. With age, the severity of anxious, depressive 
experiences, somatization, interpersonal sensitivity, as  well as  a  tendency to  an  increase in  phobic 
anxiety, rigidity and suspicion grow.

*За даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я (ВООЗ), артеріальна гіпертензія (АГ) спосте-
рігається у кожного четвертого чоловіка і кожної 
п’ятої жінки у світі [1]. Результати дослідження STEPS 
в Україні показують, що від підвищеного артеріаль-
ного тиску (АТ) страждає майже третина населення 
країни. Частка людей з АГ різко збільшується з ві-
ком. Наприклад, у віковій групі від 18 до 29 років 
близько 12,7 % осіб мають підвищений АТ, а в групі 
від 60 до 69 років — 71,1 % [2]. Згідно з останніми 
рекомендаціями міжнародного товариства гіпер-
тензії (International Society of Hypertension — ISH) 
2020  року, поріг нормального тиску не  повинен 
перевищувати 130—139/85—89 мм рт. ст. (високий 
нормальний АТ) [3]. Особливу увагу вчених привер-
тає підвищення захворюваності на АГ серед людей 
молодого віку. Здебільшого високий АТ асоціюється 
з ураженням органів-мішеней  [4]. Вже доведено, 
що АГ є одним з головних факторів ризику розвитку 
цереброваскулярної патології  [5]. Останніми рока-
ми в світі спостерігається неухильне збільшення 
кількості випадків хронічного порушення мозко-
вого кровообігу у осіб молодого віку [6]. Довготри-
вала АГ може стати причиною розвитку дифузних 
та вогнищевих уражень речовини головного мозку 
та призвести до формування хронічного порушення 
мозкового кровообігу, яке часто у вітчизняній літе-
ратурі позначають як дисциркуляторна (гіпертен-
зивна) енцефалопатія (ДЕ) [7]. Згідно з результатами 

*© Міщенко В. М., Кожевнікова В. А., Міщенко В. К., Харіна К. В., 2022

багатьох досліджень доведено, що АГ є важливим 
фактором ризику формування когнітивних пору-
шень (КП), а також емоційних розладів, які великою 
мірою впливають на якість життя людини [8, 9, 14].

Тому метою цього дослідження стало — визна-
чити особливості психоемоційного стану хворих 
молодого віку з дисциркуляторною енцефалопа-
тією на тлі артеріальної гіпертензії за допомогою 
психодіаг нос тичного тестування.

Для досягнення поставленої мети в досліджен-
ні використані клініко-неврологічні, психодіаг-
нос тичні та  статистичні методи. До  дослідження 
залучено 86  пацієнтів (48  чоловіків та  38  жінок) 
молодого віку з АГ та ДЕ. Відповідно до визначення 
класифікації ВООЗ, до осіб молодого віку належать 
люди віком від 18 до 44 років. Середній вік дослі-
джуваних хворих становив 33,5 ± 1,8 років. Серед 
них 40 хворих страждали на АГ I ст.  та 46 хворих 
на АГ  II ст. В групу конт ро ля увійшли 30 здорових 
осіб відповідного віку та  статті. В  процесі дослі-
дження пацієн тів поділено на  дві групи. До  пер-
шої групи увій шли хворі віком від 18 до 30 років 
(середній вік — 28,5 ± 1,3 роки), другу групу ста-
новили особи віком від 31 до 44 років (середній 
вік — 36,3 ± 1,7 років). Відібрані пацієнти проходили 
курс стаціонарного лікування у відділенні судинної 
патології головного мозку та реабілітації ДУ «Інсти-
тут неврології, психіатрії та наркології НАМН Укра-
їни». Усім хворим проведено клінічне обстеження, 
що включало збір скарг, анамнезу, виявлення фак-
торів ризику, об’єктивний огляд. Вимірювання АТ 
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проводили аускультативним методом за Н.С. Корот-
ковим. В усіх обстежених вимірювання виконували 
тим самим приладом, зі стандартною манжетою роз-
міром до 42 см. Вимірювання АТ відбувалося в ран-
кові години, після 10-хвилинного відпочинку, в стані 
сидячи. За годину до цього не рекомендувалось 
вживати каву, міцний чай та курити. Виконували три 
послідовних вимірювання АТ з  інтервалом в одну 
хвилину. Спочатку АТ вимірювали на обох руках, 
а надалі вимірювання проводили на руці з вищим 
рівнем АТ. За кінцеву величину, що реєструвалася, 
брали мінімальну величину з трьох вимірювань.

Психодіаг нос тичне дослідження включало такі 
методики: Монреальська шкала оцінки когнітивних 
функцій (MoCA), методика «Запам’ятовування двох 
груп слів по три», методика «Таблиці Шульте», ме-
тодика зорової ретенції Бентона, тест Спілбергера, 
шкала депресивності Бека (BDI), методика SCL-90-R 
Derogatis (Derogatis L. R. et al., 1975) [10—13].

Статистичний аналіз результатів проведено за до-
помогою програм Microsoft Excel 2007, Statistica for 
Windows 5.0. Отримані за психодіаг нос тичними ме-
тодиками показники оброблені за допомогою мето-
ду варіаційної статистики з обчисленням середньої 
арифметичної та  її похибки. Достовірність резуль-
татів визначали за допомогою критерія φ-Фішера 
(статистична значущість при  p <  0,05) та  за  кри-
терієм U-Манна  — Уітні (статистична значущість 
при p < 0,05). Кореляційний зв’язок оцінювали за ко-
ефіцієнтом кореляції rs-Спірмена.

Критеріями відбору пацієнтів були визначені:
1) вік 18—44 роки;
2) підвищення рівня систолічного АТ та/або діа-

столічного АТ за даними триразового клінічного ви-
мірювання з інтервалом у 10—14 днів.

За  результатами проведеного психодіаг нос-
тичного дослідження та оцінки когнітивних функ-
цій хворих з ДЕ на тлі АГ встановлено, що у 35 осіб 
(41,0  %) спостерігались легкі КП, у  19  хворих 
(22,0  %)  — помірні, а  у  32  пацієнтів (37,0  %) КП 
не було. У віковій групі до 30 років тільки у 36 % 
осіб були діаг нос товані КП легкого ступеня, у ре-
шти хворих цієї групи когнітивні розлади не вияв-
лені. У другій групі пацієн тів віком від 31 до 44 років 
були виявлені помірні КП у 36 % хворих, у 45 % — 
легкі і у 19 % не виявлені когнітивні розлади. У хво-
рих з легкими КП переважали скарги на незначне 
погіршання пам’яті, легке зниження уваги та пра-
цездатності. У них  не було порушень повсякден-
ного функціонування, професійної або навчальної 
діяльності та  комунікативних функцій. У  хворих 
з помірними КП також не виявлено розладів по-
всякденної активності, однак спостерігалися деякі 
порушення складніших видів діяльності. Резуль-
тати дослідження когнітивних функцій за шкалою 
МоСА показали, що загалом в структурі розладів 
когнітивних функцій у хворих молодого віку з ДЕ 
на тлі АГ переважають порушення оптико-просто-
рової діяльності, довільної уваги, та абстрактного 
мислення (табл. 1).

Таблиця 1.  Результати вивчення когнітивних функцій за шкалою МоСА у хворих молодого віку з ДЕ на тлі АГ (у балах)

Показник шкали

1 група (18—31 років)
n = 34

2 група (31 — 44  роки)
n = 52

без КП
n = 22

легкі КП
n = 12

без КП
n = 10

легкі КП
n = 23

помірні КП  
n = 19

Оптико-просторова діяльність (виконавча функція) 4,7 ± 0,2 4,3 ± 0,6 4,5 ± 0,4 4,2 ± 0,1 4,0 ± 0,2

Називання предметів 3,1 ± 0,6 2,9 ± 0,4 3,0 ± 0,6 2,8 ± 0,7 2,7 ± 0,8

Пам’ять — — — — —

Увага 5,7 ± 0,3 5,3 ± 0,5 5,6 ± 0,8 5,2 ± 0,2 5,0 ± 0,1

Мовлення 3,0 ± 0,8 2,8 ± 0,3 2,9 ± 0,6 2,7 ± 0,1 2,5 ± 0,4

Абстрактне мислення 4,8 ± 0,3 4,6 ± 0,7 4,7 ± 0,9 4,5 ± 0,2 4,5 ± 0,6

Орієнтація 5,8 ± 0,3 5,8 ± 0,1 5,8 ± 0,9 5,8 ± 0,07 5,7 ± 0,4

Сума балів 27,1 ± 1,2 25,7 ± 1,4 26,6 ± 2,2 25,3 ± 1,2 24,4 ± 1,6

Вивчали функції довільної уваги за  допомо-
гою методики «Таблиці Шульте» (С.  Я.  Рубінштейн, 
1970) (табл.  2). Загальна ефективність у  хворих 
на  АГ з  помірними КП становила (51,2  ±  17,3)  с, 
а  з  легкими КП  — (47,3  ±  13,2)  с та  (46,2  ±  9,8)  с 
відповідно. «Крива втомлюваності» мала такий 
вигляд: для  вікової групи  18—30  років з  легки-
ми КП  — (42,3  ±  13,8), (43,3  ±  12,1), (48,6  ±  8,2), 
(48,0 ± 10,6), (49,0 ± 9,2) с; для групи пацієнтів віком 
31—44 роки — (44,8 ± 12,7), (45,6 ± 11,4), (47,9 ± 9,3), 

(48,2 ± 11,3), (50,1 ± 8,8) с та (48,3 ± 17,1), (49,3 ± 18,6), 
(52,4  ±  17,4), (51,7  ±  17,1), (54,2  ±  18,9)  с, а  також 
(48,3 ± 17,1), (49,3 ± 18,6), (52,4 ± 17,4), (51,7 ± 17,1), 
(54,2 ± 18,9) с відповідно для осіб з легкими та по-
мірними когнітивними розладами. Довільна увага 
характеризується невисоким початковим рівнем 
та  неухильним його зниженням, що  відображає 
порушення уваги у  вигляді легкого та  помірного 
звуження обсягів і недостатності процесів концент-
рації, розподілу та переключення.



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2022. Том 30, випуск 2 (111) 31

МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ ТА СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

У  обстежених пацієнтів обох груп без КП про-
дуктивність довільної уваги була в  межах норма-
тивних даних, ефективність роботи у них становила 
(29,4 ± 7,6), (36,8 ± 15,6) с відповідно, однак спосте-
рігалася тенденція до зниження показників ефектив-
ності в групі пацієнтів з АГ віком 31—44 роки.

Отже, у  хворих з  АГ спостерігаються розлади 
довільної уваги від незначних початкових проявів, 
що передусім проявлялися виснажливістю, до пору-
шень легкого та помірного ступеня у вигляді звужен-
ня обсягів та  недостатності процесів концентрації, 
розподілу та переключення.

Таблиця 2.  Результати дослідження довільної уваги за методикою «Таблиці Шульте» у хворих молодого віку з ДЕ на тлі АГ 
(у секундах)

Час роботи

1 група (18—31 років)
n = 34

2 група (31 — 44  роки)
n = 52

без КП
n = 22

легкі КП
n = 12

без КП
n = 10

легкі КП
n = 23

помірні КП
n = 19

з таблицею 1 33,0 ± 7,1 42,3 ± 13,8 38,9 ± 14,5 44,8 ± 12,7 48,3 ± 17,1

з таблицею 2 28,5 ± 6,3 43,3 ± 1 2,1 35,6 ± 17,6 45,6 ± 11,4 49,3 ± 18,6

з таблицею 3 26,5 ± 10,6 48,6 ± 8,2 37,1 ± 16,1 47,9 ± 9,3 52,4 ± 17,4

з таблицею 4 28,0 ± 9,8 48,0 ± 10,6 39,4 ± 11,7 48,2 ± 11,3 51,7 ± 17,1

з таблицею 5 31,0 ± 4,2 49,0 ± 9,2 39,8 ± 17,4 50,1 ± 8,8 54,2 ± 18,9

Ефективність роботи 29,4 ± 7,6 46,2 ± 9,8 36,8 ± 15,6 47,3 ± 13,2 51,2 ± 17,3

Дослідження впливу гомогенної та гетерогенної 
інтерференції на процеси пам’яті у хворих молодого 
віку з ДЕ на тлі АГ проведено за допомогою методики 
«Запам’ятовування двох груп слів по три» (табл. 3).

Таблиця 3.  Результати дослідження впливу гомогенної 
та гетерогенної інтерференції на процеси пам’яті 
за методикою «Запам’ятовування двох груп слів 
по три» (у відсотках)

Показник

Вікова група 18—
30 років

n = 34

Вікова група 31—44 роки
n = 52

без КП
n = 22

легкі КП
n = 12

без КП
n = 10

легкі КП
n = 23

помірні 
КП n = 19

Дефекти селективності

легкі — 20,0 — 30,0 37,5

помірні — — — — 25,0

виражені — — — — —

Всього — 20,0 — 30,0 62,51)

Вплив гомогенної інтерференції

незначний — 20,0 — 20,0 12,5

помірний — — — — 25,0

відчутний — — — — —

Всього — 20,0 — 20,0 37,51)

Вплив гетерогенної інтерференції

незначний — 20,0 — 30,0 37,5

помірний — — — — 12,5

відчутний — — — — —

Всього — 20,0 — 30,0 50,01)

Примітка. Достовірність відмінностей за критерієм 
φ-Фішера: 1) p < 0,05 — між показниками у пацієнтів з лег-
кими та помірними когнітивними порушеннями

Діаг нос товано різні за ступенем дефекти селек-
тивності мнестичних функцій у вигляді конфабуля-
цій, персеверацій, що  проявлялись як  при  безпо-
середньому, так і  при  відстроченому відтворенні 
вербального стимульного матеріалу (62,5 %, 30,0 %, 
20,0 % відповідно). Також відзначався вплив гомо-
генної (37,5  %, 20,0  %, 20,0  % відповідно) та  гете-
рогенної (50,0  %, 30,0  %, 20,0  % відповідно) інтер-
ференції на  процес довільного запам’ятовування. 
Аналіз отриманих результатів показав, що у хворих 
з АГ та помірними КП набагато частіше, ніж у хворих 
на АГ з легкими КП та без КП, є дефекти селектив-
ності мнестичних функцій (62,5 %, 37,5 % та 50,0 % 
відповідно, p ≤ 0,01).

Вивчення зорової пам’яті у  пацієнтів прово-
дили за  допомогою методики зорової ретенції 
Бентона (A.  L.  Benton, 1952) (табл.  4). За  даними 
дослідження, у  пацієнтів було різне за  ступенем 
звуження обсягів довільного запам’ятовування. 
Середня кількість помилок становила (4,2  ±  1,9) 
для осіб з помірними КП, (3,6 ± 1,1) та (3,2 ± 1,5) від-
повідно для пацієнтів з легкими КП різних вікових 
груп. Найменша кількість помилок була характерна 
для  осіб без КП: (2,9  ±  1,6) та  (2,6  ±  0,7) відповід-
но. В  процесі відтворення зорового стимульного 
матеріалу у  хворих обох груп з  КП переважали 
помилки за  органічним типом, що  проявлялись 
у вигляді викривлення фігур, їх деформації за роз-
міром, повороту на 90°, одиничних повних пропусків 
зразка, інертності відтворення тощо. Причому у па-
цієнтів віком 31—44 роки ці порушення спостеріга-
лись частіше, ніж у хворих в групі молодшого віку.  
У осіб обох груп без КП кількість помилок була по-
мітно меншою, та  переважали помилки, пов’язані 
з недостатністю уваги ((1,9 ± 1,2) та (1,3 ± 0,8)).
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Таблиця 4.  Результати дослідження зорової пам’яті за методикою зорової ретенції Бентона у хворих молодого віку з ДЕ на тлі АГ

Показник
1 група (18—31 років) n = 34 2 група (31 — 44  роки) n = 52

без КП
n = 22

легкі КП
n = 12

без КП
n = 10

легкі КП
n = 23

помірні КП
n = 19

Кількість «органічних» помилок 1,1 ± 0,0 2,0 ± 1,4 1,5 ± 1,4 2,2 ± 0,9 2,3 ± 1,2

Кількість помилок, що пов’язані з недостатністю уваги 1,3 ± 0,8 1,2 ± 0,8 1,9 ± 1,2 1,3 ± 0,6 2,2 ± 1,4

Загальна кількість помилок (max — 20) 2,6 ± 0,7 3,2 ± 1,5 2,9 ± 1,6 3,6 ± 1,1 4,2 ± 1,9

Отже, в структурі порушень вербальної та зорової 
пам’яті у досліджуваних хворих переважали дефек-
ти селективності мнестичних функцій в сполученні 
з різного ступеня звуженням обсягів та зниженням 
міцності довільного запам’ятовування.

За допомогою тесту Спілбергера та шкали депре-
сії Бека досліджували емоційну сферу у  пацієнтів 
(табл. 5). Результати дослідження показали, що зага-
лом для хворих характерні афективні розлади у ви-
гляді тривожно-депресивних переживань різного 
ступеня вираженості. До того ж загальні показники 
як депресії, так і тривоги (особистісної та ситуатив-
ної) в обох групах достовірно не відрізнялись.

Таблиця 5.  Результати дослідження емоційної сфери у хворих 
молодого віку з ДЕ на тлі АГ (у балах)

Параметр
Хворі віком 
18—30 років

n = 34

Хворі віком 
31—44 роки

n = 52

Рівень депресії за шкалою Бека 12,6 ± 3,9 13,4 ± 3,2

Рівень особистісної тривоги 
за шкалою Спілбергера 62,30 ± 5,42 63,10 ± 6,18

Рівень ситуативної тривоги 
за шкалою Спілбергера 43,70 ± 5,07 44,10 ± 6,24

За допомогою методики SCL-90-R Derogatis про-
ведено дослідження індивідуально-особистісних 
характеристик пацієнтів молодого віку з  ДЕ на  тлі 
АГ (табл. 6). 

Таблиця 6.  Результати дослідження індивідуально-особистісних 
характеристик пацієнтів молодого віку з ДЕ на тлі АГ 
за методикою SCL-90-R Derogatis (у балах)

Параметр
Вікова група  
18—30 років

n = 34

Вікова група  
31—44 роки

n = 52

Соматизація 0,64 ± 0,43 0,92 ± 0,531)

Обсесивно-компульсивні розлади 0,60 ± 0,38 0,76 ± 0,34

Міжособистісна сенситивність 0,62 ± 0,41 0,96 ± 0,681)

Депресія 0,73 ± 0,45 0,86 ± 0,51

Тривожність 0,63 ± 0,27 0,98 ± 0,461)

Ворожість 0,72 ± 0,38 0,78 ± 0,38

Фобічна тривожність 0,71 ± 0,16 0,68 ± 0,52

Паранояльні симптоми 0,46 ± 0,36 0,85 ± 0,37

Психотизм 0,35 ± 0,19 0,47 ± 0,24

Примітка. Достовірність відмінностей за  критерієм U-Ман-
на — Уітні: 1) — p < 0,05 між показниками хворих з АГ різних 
вікових груп

В  структурі особистісних змін хворих віком 
до 30 років домінували афективні прояви у вигляді 
тривожно-депресивних ((0,73 ± 0,45); (0,63 ± 0,27) ба-
лів) і  фобічних (0,71  ±  0,16) переживань у  спо-
лученні з  соматизацією (0,64  ±  0,43) та  ригідністю 
(0,60  ±  0,38)  балів. У  осіб віком 31—44  роки пере-
важали ознаки соматизації ((0,92  ±  0,53), p  <  0,05), 
що відображають як суб’єктивні переживання щодо 
стану свого здоров’я, так і  наявні об’єктивні со-
матичні проблеми. Також для  них характерні між-
особистісна сенситивність ((0,96  ±  0,68) p  <  0,05), 
прояви агресивності (0,78  ±  0,38), риси ригідності 
(0,76 ± 0,34) та виражені тривожно-депресивні пере-
живання ((0,98 ± 0,46), p < 0,05) та (0,86 ± 0,51) балів 
відповідно).

Для визначення зв’язку між віком хворих та їх ін-
дивідуально-особистісними особливостями здійс-
нено кореляційний аналіз даних (табл. 7). 

Таблиця 7.  Результати дослідження кореляційного зв’язку 
між віком хворих на АГ та їх індивідуально-
особистісними характеристиками

Параметр Коефіцієнт кореляції

Соматизація 0,282)

Обсесивно-компульсивні розлади 0,19

Міжособистісна сенситивність 0,242)

Депресія 0,302)

Тривожність 0,331)

Ворожість 0,14

Фобічна тривожність 0,21

Паранояльні симтоми 0,16

Психотизм 0,12

Примітка. Коефіцієнт кореляції rs-Спірмена : 1)  — 
при р ≤ 0,01; 2) — при р < 0,05

Результати дослідження показали, що  з  віком 
збільшується вираженість тривожних (rs  =  0,33), 
p  ≤  0,01), депресивних (rs =  0,30, p <  0,05) пережи-
вань, соматизації (rs = 0,28, p < 0,05), міжособистісної 
сенситивності (rs = 0,24, p <0,05), а також є тенденція 
до підвищення фобічної тривожності (rs = 0,21), ри-
гідності (rs = 0,19) та підозріливості (rs = 0,16).

Отже, результати проведеного дослідження дали 
змогу зробити такі висновки.

1. У хворих молодого віку з ДЕ на тлі АГ в структурі 
когнітивної недостатності переважають порушення 
довільних форм уваги та  пам’яті модально-неспе-
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цифічного характеру. Спостерігаються розлади до-
вільної уваги від  незначних, початкових форм, що 
передусім проявлялись виснажливістю, до порушень 
легкого та  помірного ступеня у  вигляді звуження 
обсягів та недостатності процесів концентрації, роз-
поділу та переключення.

2. В  структурі порушень вербальної та  зорової 
пам’яті у хворих молодого віку з ДЕ на тлі АГ пере-
важають дефекти селективності мнестичних функцій 
в  сполученні з  різного ступеня звуженням обсягів 
та зниженням міцності довільного запам’ятовування. 
У  пацієнтів з  помірними КП достовірно частіше 
ніж у хворих з легкими КП та без КП бувають дефекти 
селективності мнестичних функцій та «органічні» по-
милки. У осіб без КП переважали помилки, пов’язані 
з недостатністю уваги.

3. Загалом для пацієнтів молодого віку з ДЕ на тлі 
АГ характерні афективні розлади у вигляді тривож-
но-депресивних переживань різного ступеня ви-
раженості. В структурі особистісних змін хворих до-
мінують міжособистісна сенситивність у сполученні 
з соматизацією та ригідністю.

4. З віком збільшується вираженість тривожних, 
депресивних переживань, соматизації, міжособистіс-
ної сенситивності, а також є тенденція до підвищення 
фобічної тривожності, ригідності та підозріливості. 
Наявні емоційні порушення справляють негативний 
вплив як  на  когнітивну продуктивність хворого, 
так і на якість життя загалом.
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М. В. Набока
ДОЦІЛЬНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ МЕТОДУ РЕГІСТРУ ХВОРИХ НА  ЕПІЛЕПСІЮ,  

ЯКІ  БУЛИ ПРООПЕРОВАНІ В  ЗВ’ЯЗКУ З  ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНІСТЮ

M. V. Naboka
THE  EXPEDIENCY OF  USING THE  REGISTRY METHOD FOR PATIENTS WITH  EPILEPSY  

WHO WERE OPERATED ON  DUE TO  PHARMACORESISTANCE

Ключові слова: епілеп сія, 
фармако резис тент ність, 
регістр, хірургічне ліку-
вання, анкета

Кількість хворих на  епілепсію в  Україні і  світі збільшується щороку. І  велику частину з  цих 
хворих становлять пацієнти, які  потребують хірургічного методу лікування.

Проте немає жодного методу реєст рації відомостей про  таких пацієнтів, який би  надавав 
можливість адекватно оцінювати результати хірургічного лікування епілепсії, підготовку до опе-
ративного втручання, поетапне обстеження пацієнта і  надалі призначення йому адекватної 
терапії протиепілептичними препаратами.

З 2014 до 2020 року зібрано інформацію з трьох провідних ней ро хірургічних центрів України, 
які  виконують оперативне втручання з  приводу фармакорезистентної епілепсії. За  цей  період 
прооперовано 359 пацієнтів, які мали фармакорезистентну форму епілепсії. Проте не було і не-
має жодної інформації про ефективність лікування, подальший перебіг хвороби у таких пацієнтів 
та  інформації щодо лікування нападів після оперативного втручання.

Наша команда вирішила розробити регістр хворих, які  були прооперовані в  зв’язку з  фар-
макорезистентною епілепсією. Насамперед була створена анкета, яка містить в себе докладну 
інформацію щодо дебюту хвороби, її  перебігу, лікування та  інформацію щодо діаг нос тики. 
Ця анке та стала основою для створення електронного регістру прооперованих хворих на епі-
лепсію, який дає змогу в  зручному і  швидкому режимі вводити всі відомості про  па цієн тів 
в  електронну базу даних.

Створений регістр є  вкрай важливий і  доцільний в  той час, коли по стійно збільшується 
кількість хворих на  епілепсію, які  прооперовані в  зв’язку з  фармакорезистентністю.

Key  words: epilepsy, phar-
ma co resi s tance, re gis t ry, 
surgical treatment, ques-
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The number of epilepsy patients in Ukraine and in the world is increasing every year. And a large 
part of  these patients are patients who need a  surgical method of  treatment.

However, there is no method of re gist ration such patients, which would provide an opportunity 
to  adequately evaluate the  results of  surgical treatment of  epilepsy, preparation for  surgical inter-
vention, step-by-step examination of  the  patient and, subsequently, the  appointment of  adequate 
АED therapy.

From 2014 to 2020, information was collected from 3  leading neurosurgical centers of Ukraine, 
which are engaged in  surgery for drug-resistant epilepsy. 359 patients who had a  drug-resistant 
form of epilepsy were operated on during this period. However, there was and is not any informa-
tion about the  effectiveness of  treatment, the  further course of  the  disease in  such patients and 
information about the  treatment of  attacks after surgery.

Our team decided to develop a register of patients who were operated on due to drug-resistant 
epilepsy. Firstly, a  questionnaire was created, which includes detailed information on  the  onset 
of  the  disease, its course, treatment, and information on  diagnosis. This questionnaire became 
the basis for the creation of an electronic regis ter of operated patients with epilepsy, which allows 
you to  conveniently and quickly enter all patient data into an  electronic database.

The created register is extremely important and expedient at a time when the number of patients 
with epilepsy who are operated on  due to  drug resistance is  constantly increasing.

*Згідно з даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), чисельність хворих, котрі страж-
дають на епілепсію, становить близько 50 мільйонів 
людей. Також ВООЗ надає факт про те, що близько 
70  % людей з  епілепсією мають можливість жити 
повноцінним життям без проявів хвороби за умови, 
якщо вони будуть забезпечені потрібними діаг нос-
тикою та лікуванням [1].

В  Україні, на  жаль, ця  частка істотно нижча. 
Це пов’язано з багатьма факторами, зокрема з неза-

*© Набока М. В., 2022

довільним матеріальним станом населення, немож-
ливістю хворих отримати консультації профільних 
спеціалістів для точного і правильного встановлення 
діаг нозу і  надалі отримувати адекватне ліку вання 
проти епілептичними препаратами. Проте не всі спе-
ціалісти, котрі працюють в сфері медицини, правиль-
но розуміють поняття епілепсії, не  завжди мають 
достатні знання щодо можливих методів діаг нос тики 
і схем лікування.

Епілепсія є  однією з  найстаріших гарно роз-
пізнаваних патологій в  світі. Згідно з  інформацією 
ВООЗ, близько 10  % всього населення планети 
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мали хоча  б  один напад втрати свідомості за  все 
своє життя, а  чимала кількість людей стикалася 
хоча б раз за своє життя з людиною, яка страждає 
на  епілептичні напади  [1]. Протягом тривалого пе-
ріоду епілепсія залишалася мало вивченою патоло-
гією, яка спричиняла багато питань, була приводом 
для дискримінації та соціальної стигматизації.

2005  року Цільова Група Міжнародної Проти-
епілептичної Ліги (ILAE) сформулювала визначення 
поняття «епілепсія». Епілепсія — це розлад головно-
го мозку, що  характеризується стійкою схильністю 
до виникнення епілептичних нападів, а також ней-
ро біологічними, когнітивними, психологічними 
і  соціальними наслідками цього стану. За  визна-
ченням, для  діаг нос тування епілепсії потрібно ви-
никнення принаймні одного епілептичного нападу. 
Хоча на практиці під цим розуміють наявність двох 
неспровокованих нападів з  інтервалом не  менш 
як 24 години [2]. Але лікарі, які працюють з пацієн-
тами, що страждають на епілептичні напади, мають 
розуміти, що кожен випадок — індивідуальний і його 
треба розглядати відповідно до скарг пацієнта, умов 
і причин виникнення нападу з подальшим аналізом 
імовірності виникнення повторного нападу.

2014 року в Україні розроблений протокол надан-
ня медичної допомоги хворим на епілепсію, де були 
покроково описані дії лікаря, до  якого звернувся 
пацієнт [3].

Відповідно до  протоколу, консультації ней ро -
хірурга потребують хворі в таких випадках: наявність 
морфологічного вогнища при проведенні томографії 
у пацієнтів у дебюті епілепсії; динаміка морфологіч-
ного вогнища при динамічному томографічному до-
сліджуванні у пацієнтів з довготривалою епілепсією; 
фармакорезистентність епілепсії [3].

Вищеописані причини звернення пацієнта 
до  ней ро  хірурга, пов’язані з  фармакорезистент-
ністю, дедалі частіше є  причиною для  бурхливих 
дискусій, які пов’язані з нерозумінням доцільності 
і ефективності хірургічного лікування. В провідних 
країнах світу щодня проводять лікування пацієнтів 
з  фармакорезистентної епілепсією хірургічним 
методом. І  про  це  свідчить світовий досвід, який 
подано на  розгляд і  розсуд медичної спільноти. 
2017 року опублікована стаття одного з провідних 
американських центрів, де  описано дослідження 
і  наведена точна кількість хворих, які  були скеро-
вані на хірургічне ліку вання фармакорезистентної 
епілепсії, а  саме пере важно на  скроневій долі. 
За підрахунками дослідників, приблизно у 70 % на-
лежним способом відіб раних кандидатів на  хірур-
гічне втручання зникають напади після оператив-
ного лікування, а  у  більшості з  решти пацієнтів 
групи спостерігається істотне поліпшення завдяки 
зменшенню нападів та поліпшенню якості життя [4]. 
Згідно з іншими джерелами, де були описані перебіг 
перед операційної підготовки, оперативного ліку-
вання і  результати втручання, показник лікування 

пацієнтів зі скроневою епілепсією протягом одно-
го року після хірургічного лікування був  набагато 
вищим, ніж при медикаментозному ліку ванні (58 % 
проти 8  %), це  доводить, що  хірургічна операція 
може бути ефективна для конт ро лю епілепсії. У три-
валому дослідженні, що охоплювало 615 пацієнтів 
з  епілепсією, приблизно у  52  % пацієнтів не  було 
рецидивів нападів навіть протягом п’яти років після 
операції, і  близько 47  % пацієнтів не  вказували 
на якісь ознаки нападів епілепсії через десять років 
після операції [5]. Ці дані свідчать про те, що в світі 
активно проводять лікування фармакорезистентної 
епілепсії хірургічним методом і  результати такого 
лікування досить обнадійливі.

На жаль, не всі пацієнти мають в своєму діаг нозі 
відмітку щодо фармакорезистентності, навіть маючи 
її. Це пов’язано з багатьма факторами.

Першим і  вагомим фактором є  неприйняття 
нового визначення терміну фармакорезистентної 
епілепсії. Робоча група ІLAE 2010 року сформулювала 
визначення фармакорезистентної епілепсії — це не-
вдача адекватного лікування двома переносими-
ми, відповідно обраними і  використаними проти-
епілептичними засобами. При  цьому мова може 
йти лише про адекватні препарати або їх комбінації 
в адекватних дозах [3]. Тобто часто трапляються такі 
випадки, що хворий вживає різноманітні комбінації 
препаратів, в адекватних дозах і схемах, проте діаг-
ноз фармакорезистентності хворому не встановле-
ний. Пацієнт і  далі живе з  нападами, маючи через 
це низький рівень життя. Ця проблема виникає тому, 
що лікар недосить глибоко і правильно розуміє по-
няття фармакорезистентності.

Другим вагомим фактором є  необізнаність па-
цієнтів. Хворий вживає препарати, які  призначив 
йому лікар, а  проте не  отримує потрібного ефекту 
від  лікування. Вважаючи це  належним, пацієнт 
не приходить на консультацію до спеціаліста, не про-
ходить потрібне обстеження, втрачається зворотній 
зв’язок і таким способом хворий втрачає шанс жити 
нормальним життям.

В деяких випадках пацієнт має бажання з’ясувати 
проблему, коли він, вживаючи адекватні препараті 
в  адекватних дозах, страждає від  нападів. Проте 
для повного вирішення питання і пошуку причини 
неефективності лікування хворого треба дообсте-
жити. Потрібні дообстеження проводять в  облас-
них центрах країни, що стає вагомою перешкодою 
під  час  вирішення питання щодо неефективності 
лікування. Велика кількість пацієнтів не мають змоги 
доїхати до провідних центрів і відповідно не отриму-
ють можливість пройти дообстеження. Але вагомим 
фактором і часто перешкодою для пацієнтів є не за-
вжди адекватне і логічне обстеження пацієнтів навіть 
в обласних спеціалізованих центрах. Велика кількість 
пацієнтів зважуються на те, щоб приїхати до обласно-
го центру для обстеження, проте не завжди їм при-
значають потрібні обстеження, які  рекомендовані 
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в  протоколах і  можуть дійсно допомогти пацієнту 
розв’язати його проблему. В такій ситуації важливим 
є «людський» фактор, адже деякі спеціалісти можуть 
узятися за обстеження, не вміючи його робити, задля 
вигоди. А пацієнт, заплативши кошти, отримає зовсім 
не той результат, який хотів.

Є ще велика кількість проблем, з якими стикають-
ся пацієнти, які хворі на епілепсію, але сподіваємося, 
що їх можна буде поступово розв’язати.

Ми  зібрали доступну інформацію з  провідних 
ней ро  хірургічних центрів України, де  профільно 
виконують хірургічним методом лікування фармако-
резистентної епілепсії. В період з 2014 до 2020 року 
прооперовано 359  пацієнтів з  цією проблемою. 
Проаналізувавши зібрану інформацію, ми  побачи-
ли, що  щороку кількість прооперованих хворих 
з  фармакорезистентною епілепсією збільшується 
і доволі істотно. Проте згідно з зібраною інформацією 
видно, що  зовсім немає даних щодо передопера-
ційної підготовки пацієнтів, безпосередньо пере-
бігу операції і післяопераційного перебігу хвороби. 
Поспілкувавшись зі  спеціалістами, які  профільно 
виконують оперативне лікування фармакоре зис-
тентної епілепсії, розуміємо, що  кількість таких 
пацієнтів дійсно велика, проте, навіть ней ро  хірург 
не  може повідомити точну кількість таких хворих 
і їх подальшу долю, адже не має надалі з пацієнтом 
налагодженого зв’язку.

І стається так, що подальшу долю таких прооперо-
ваних хворих справді не знає ніхто. Можливо, деякі 
пацієнти все ж є досить дисциплінованими і у вказані 
ней ро хірургом дати приходять на  консультацію. 
Але їх кількість досить мізерна. І все ж, ми розуміємо, 
що  робота ней ро хірурга не  полягає в  підрахунку 
кількості хворих, оцінюванні оперативного лікування 
і наданні інформації щодо подальшої долі пацієнтів.

З метою аналізу ефективності оперативного ліку-
вання фармакорезистентної форми епілепсії, оцінки 
віддалених результатів проведеного лікування, 
підтримки постійного зв’язку з  прооперованими 
пацієнтами і як результат — створення лікувальних 
рекомендацій для  таких хворих наша команда ви-
рішила розробити регістр хворих, які прооперовані 
в зв’язку з фармакорезистентністю. Потреба у тако-
му регістрі цілком виправдана, адже ми  не  маємо 
точної інформації про подібних пацієнтів, не маємо 
відомостей щодо подальшої долі таких пацієнтів, 
а отже — не можемо проаналізувати і надати оцінку 
результатів оперативного лікування хворих з  фар-
макорезистентною епілепсією.

Регістр  — упорядкована інформаційна система 
або  спеціалізована база даних, яка  використовує 
спостережні методи дослідження для  отримання 
потрібної інформації, її аналізу і оцінки результатів 
в  популяції, об’єднаної певними захворюваннями, 
станом або впливом, з однією або декількома зумов-
леними науковими, практичними або економічними 
цілями [7].

Метод регістру  — це  доволі сучасний та  часто 
використовуваний в  світі та  в  Україні спосіб збору 
та упорядкування інформації. Проте, в Україні доволі 
мало регістрів, які були б пов’язані безпосередньо 
з епілепсією. 2016 року був створений регістр хво-
рих на  епілепсію в  Україні, що  дало змогу істотно 
покращити статистичні дані та  виявити додаткові 
етіологічні, патоморфологічні та терапевтичні особ-
ли вос ті захворювання для подальшого поліпшення 
якості діаг нос тики та лікування таких хворих та про-
ведення реалістичних фармакоекономічних розра-
хунків. Це свідчить про те, що цей метод реєст рації 
хворих абсолютно виправданий і  доволі зручний, 
і ми вибрали саме такий метод реєстрації зібраної ін-
формації. Звісно ж, можна вибрати абсолютно інший 
спосіб реєстрації даних, який допоміг би згрупувати 
та створити єдину базу даних, де фіксувались би всі 
подробиці щодо кожного випадку прооперованого 
хворого на епілепсію. Але найпопулярніший та най-
зручніший спосіб реєстрації хворих  — це  спосіб 
регістру, адже він дає змогу вводити всі дані в будь-
який час  та  з  будь-якого носія, робити це  швидко 
та зручно [7].

Першим кроком було створення анкет хворих 
на епілепсію, які були прооперовані в зв’язку з фар-
макорезистентністю. Анкету фактично можна поді-
лити на 8 частин [9].

Під час її створення було ретельно вивчено Закон 
України «Про захист персональних даних», який регу-
лює правові відносини, пов’язані із захистом і оброб-
кою персональних даних, і спрямований на захист 
основоположних прав і свобод людини і громадяни-
на, зокрема права на невтручання в особисте життя, 
у зв’язку з обробкою персональних даних [6].

Перша частина анкети містить загальні дані па-
цієн та, а саме: прізвище, ім’я та по-батькові (тільки 
ініціали, що  свідчить про забезпечення належного 
захисту даних па цієн та), дату народження й  уточ-
нення статі пацієнта.

В  другу частину вводять інформацію щодо по-
чатку хвороби, де  вказують дату першого нападу, 
загальну частоту нападів на початку хвороби, частоту 
нападів протягом року перед хірургічним лікуван-
ням і частоту нападів за 3 місяці до операції. Також 
в цій частині вводять інформацію стосовно типу на-
падів, які  були діаг нос товані перед надходженням 
в  стаціо нар, і  вказують чинник, який спровокував 
епілепсію.

Третя частина присвячена протиепілептичній те-
рапії, а саме вводять інформацію щодо протиепілеп-
тичних препаратів, які хворий вживав взагалі і без-
посередньо перед операцією. В цій частині вказують 
назву препарату і добову дозу, яку вживав пацієнт.

В четвертій частині вказують усі додаткові методи 
обстеження та  консультації, які  проходив пацієнт 
перед надходженням в стаціонар: інформація щодо 
консультації психолога, висновків комп’ютерної то-
мографії (КТ), магнітно-резонансної томографії (МРТ), 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%86%D0%BD%D1%84%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%B0%D1%86%D1%96%D0%B9%D0%BD%D0%B0_%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D0%B7%D0%B0_%D0%B4%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%85
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електроенцефалографії (ЕЕГ), ЕЕГ-відео-моніторингу 
з  обов’язковим вказуванням дати та  занесенням 
даних, які були отримані в результаті обстеження.

В  п’ятій частині вказують інформацію щодо 
додаткових методів обстеження, консультацій, 
які проходив пацієнт саме в ней ро хірургічному відді-
ленні (МРТ, КТ, ЕЕГ) перед та після операції, вказують 
вид оперативного втручання.

Шоста частина анкети присвячена протиепілеп-
тичній терапії, яку призначають пацієнту після опера-
тивного втручання. В цій частині вводять інформацію 
про назву препарату та його добову дозу.

Майже фінальною частиною анкети є  діаг ноз, 
з яким виписують пацієнта з ней ро хірургічного від-
ділення.

В завершальній частині анкети наводять інфор-
мацію, яка містить в собі оцінку ефективності опе-
ративного лікування через 3, 6 та 12 місяців після 
хірургічного лікування за  шкалами Engel та  ILAE 
(збирають інформацію за допомогою телефонного 
дзвінка пацієнту). Тобто протягом контакту з хворим 
є можливість дізнатися всю інформацію про подаль-
шу долю пацієнта стосовно перебігу захворювання, 
отримати інформацію щодо нападів, оцінити ефек-
тивність лікування. Оцінку проводять за  допомо-
гою повної шкали Engel, коли на ґрунті отриманої 
від пацієнта інформації встановлюють відповідний 
клас, до якого можна віднести пацієнта. Також оцінку 
проводять за  допомогою шкали ILAE, відповідно 
до  якої хворому призначають клас шкали, якому 
відповідає пацієнт [10].

На  основі вищеописаної анкети був створений 
регістр хворих, які  були прооперовані в  зв’язку 
з  фармакорезистентністю. Для  систематизації 
та  зручного введення подібної бази даних була 
створена електронна версія регістру. Комп’ютерна 
програма «Електронний регістр хворих на епілеп-
сію, що  отримали хірургічне лікування у  зв’язку 
з  фармакорезистентністю» становить онлайн-про-
граму, яка призначена для дослідження, системати-
зації та статистичного оброблення найважливіших 
даних про хворих на епілепсію за допомогою ство-
рення бази даних. Введення даних здійснює лише 
співпрацівник медичного закладу. У режимі роботи 
адміністратора сайту, крім обов’язкових функцій, 
є  можливість виведення всіх даних бази у  вигляді 
таблиці з датою заповнення для пошуку, редагуван-
ня та збереження резервної копії [8].

Перша частина анкети присвячена особистим 
даним: ініціали; дата народження (число, місяць, 
рік); стать. У  другій частині вказують дані про  за-
хворювання.

На сторінці анкети заповнюють відомості про хво-
рого. Деякі з них є обов’язковими та помічені зіроч-
кою. Всі дати можуть бути введені як за допомогою 
автоматичного календаря так і вручну. Пункти анкети 
поділені на частини, між якими можна пересуватись 
курсором.

Насамперед вводять обов’язкові дані: ініціали, 
стать, дата народження. Далі наводять інформацію 
щодо поточного захворювання, а саме: вид оператив-
ного лікування, дата операції, дата першого епілеп-
тичного нападу (рік) та діаг ноз (визначає лікар). Далі 
зазначають тип нападів (можливий вибір з декількох 
варіантів), частоту нападів протягом минулого року, 
безпосередньо перед надходженням в  стаціонар, 
форму епілепсії, МРТ, ЕЕГ з  заданими варіантами 
заповнення, консультація психіатра або психолога. 
У  частині «Лікування» обирають потрібний проти-
епілептичний препарат та  дозу з  передбачених 
варіантів. У  частині «Раніше застосовувані проти-
епілептичні препарати» зазначають препарат та його 
дозу з запропонованих варіантів. Після заповнення 
цієї частини можна зберегти дані.

Також надалі можна вводити відомості, отримані 
в результаті телефонного опитування хворого через 
3, 6 та 12 місяців після оперативного лікування.

Після заповнення кожної частини є  можливість 
зберегти дані.

Після зберігання даних статистичні дані сайту 
автоматично перераховуються.

Для введення даних хворих адміністратору треба 
ввести логін та пароль для входу в регістр.

Дані хворих на  епілепсію захищені від  доступу 
сторонніх осіб та несанкціонованого витоку інфор-
мації згідно з  Законом України «Про  захист персо-
нальних даних» [6].

У  режимі введення даних, доступному лише 
для співпрацівників закладу, на першій сторінці про-
писані Обов’язки керівника структурного підрозділу, 
в якому здійснюється обробка персональних даних 
(витяг з Закону України «Про захист персональних 
даних»).

На сьогодні наш регістр — це єдина база, яка міс-
тить інформацію щодо хворих на епілепсію, які були 
прооперовані в  зв’язку з  фармакорезистентністю. 
І саме ця база може стати основою для розроблення 
протоколів надання допомоги хворим на епілепсію, 
які були прооперовані в зв’язку з фармакорезистент-
ністю. Адже, проаналізувавши кожен оперативний 
випадок і  хворого, можна оцінити рівень передо-
пераційної підготовки, сам процес оперативного 
втручання і  стан хворого після операції. Надалі 
зібра ні дані вводять в регістр, що і допоможе зробити 
детальний і  докладний розбір кожного окремого 
випадку. А  найголовніше  — що  зібрана інформа-
ція допоможе розробити лікувальні рекомендації 
для  таких хворих, адже на  сьогодні немає жодних 
протоколів щодо ведення таких хворих, які  були 
прооперовані в зв’язку з фармакорезистентністю.

Отже, створений регістр хворих на  епілепсію, 
які були прооперовані в зв’язку з фармакорезистент-
ністю, є абсолютно доцільним і актуальним для на-
ших подальших досліджень з цього питання. Адже 
на сьогодні ми не маємо доказової інформації щодо 
того наскільки ефективним є  хірургічне лікування 
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в подіб них ситуаціях, чи є воно виправданим і потріб-
ним. В Україні подібний регістр є вкрай доцільним, 
адже це  істотно спростить роботу всім спеціаліс-
там, які пов’язані з хворими на епілепсію, а зібрана 
інформація допоможе надалі ефективно лікувати 
таких пацієнтів і надавати їм адекватні рекомендації. 
Варто звернути увагу на те, що цей регістр збирає 
в собі інформацію про пацієнтів, якої раніше в Україні 
ніхто не збирав. Це свідчить про те, що розроблений 
регістр, який вже працює і містить в собі зібрані дані 
про пацієнтів, потрібний, важливий і доцільний в той 
час, коли постійно збільшується кількість хворих 
на епілепсію, які прооперовані в зв’язку з фармако-
резистентністю.
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І. М. Нікішкова, Д. О. Кутіков
ДО  ПИТАННЯ ПОШИРЕНОСТІ ЕЕГ-АНОМАЛІЙ ПРИ  КОРОНАВІРУСНІЙ ХВОРОБІ 2019: 

МЕТААНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЕЕГ 1916 ПАЦІЄНТІВ З  ДІАГ НОЗОМ COVID-19

I. M. Nikishkova, D. O. Kutikov
TO THE  ISSUE OF  PREVALENCE OF  EEG ABNORMALITIES IN  CORONAVIRUS DISEASE 2019:  

A  META-ANALYSIS OF  EEG DATA OF  1916 PATIENTS DIAGNOSED WITH COVID-19

К л ю ч о в і  с л о в а :  Е Е Г, 
COVID -19,  періо дичні 
і  ритмічні ЕЕГ-патерни, 
епілептиформні розряди

Для  кількісної оцінки результатів електроенцефалографії (ЕЕГ) у  пацієн тів (віком  ≥  18  років) 
з коронавірусною хворобою 2019 (COVID-19) виконано систематизований огляд літературних дже-
рел та  метааналіз. У  базі даних PubMed до  31  травня 2022  р. проведений систематичний пошук 
публікацій з  описами ЕЕГ пацієнтів з  діаг нозом COVID-19. Під  час аналізу результатів ЕЕГ вико-
ристано термінологію Американського товариства клінічної ней ро фізіології. Довірчі інтервали (ДІ) 
для гене ральної вибірки розраховано за допомогою шкали Вільсона з поправкою на безперервність, 
а  для  визначення не одно рідності між  дослідженнями розраховано показник гете рогенності  (І2). 
З 295 виявлених публікацій відіб рано 121 дослідження з 19 країн світу. До метааналізу включено 
ЕЕГ-дані 1916 пацієнтів віком від 18 до 97 років (середній вік — 60 років). У 7,52 % (95 % ДІ: 6,39—8,83) 
випадків ЕЕГ відповідала віковій нормі. Найпоширенішою виявилася аномальна фонова активність 
(86,90  % (95  % ДІ: 85,31—88,34), І2  =  41,23  %), передусім генералізоване уповільнення (75,22  % 
(95 % ДІ: 72,23—77,11)). Генералізовані періодичні та ритмічні ЕЕГ-патерни були більш поширеними, 
ніж латералізовані (31,05 % vs. 7,90 %). Епілептиформні розряди реєструвалися у 23,06 % (95 % ДІ: 
21,19—25,05) пацієнтів, водночас епілептичний статус (як  в  анамнезі, так  і  de  novo) був  у  9,49  % 
(95  % ДІ: 8,19—10,98), І2  =  58,82  %, включно з  неконвульсивним епілептичним статусом у  3,59  % 
(95  % ДІ: 2,81—4,58), I2  =  33,35  %. Неспецифічний характер ЕЕГ-аномалій при  COVID-19 свідчить 
про  мультимодальні патофізіологічні механізми їхнього виникнення. 

Потрібні подальші дослідження ЕЕГ-аномалій при  COVID-19 у  динаміці, тому що  на  тепер 
показники поширеності цих аномалій є більш корисними з точки зору оцінки адекватності діаг-
нос тичного мінімуму, ніж  з  точки зору прогнозу ризику щодо конкретного пацієнта.

Key words: EEG, COVID-19, 
periodic and rhythmic EEG 
patterns, epileptiform dis-
charges

In order to quantitatively evaluate the electroencephalography (EEG) findings in patients (18 years 
old and older) with coronavirus disease 2019 (COVID-19), a  systematical review of  the  sources and 
meta-analysis were performed. Publications with descriptive EEG in patients diagnosed with COVID-19 
were systematically searched in  PubMed databases until May  31, 2022. In  analysis of  the  EEG data, 
American Clinical Neurophysiology Society’s termino logy was used. Confidence intervals (CIs) 
for  the  ge ne ral sample were computed using the  Wilson score CI method, adjusting for  continu-
ity. The  I2  statistic was used to  measure heterogeneity of  studies. Of  295 identified publications, 
there were selected 121  studies from 19  count ries throughout the  world. EEG data of  1916 patients 
(age  from 18 to  97  years old; mean age 60 years old) were included in  the  meta-analysis. Normal 
EEG was recorded in  7.52  % (95  % CІ: 6.39–8.83). Abnormal background activity (86.90  % (95  % CІ: 
85.31–88.34), I2  =  41.23  %), first of  all generalized slowing (75.22  % (95  % CІ: 73.23–77.11)), was 
the most prevalent finding. Generalized periodic and rhythmic EEG patterns were more prevailed than 
lateralized ones (31.05  % vs. 7.90  %). Epileptiform discharges were registered in  23.06  % (95  % CІ: 
21.19–25.05) of patients, along with this status epilepticus (both anam nestic and de novo) had 9.49 % 
(95  % CІ: 8.19–10.98), I2  =  58.82  %, including nonconvulsive status epilepticus in  3.59  % (95  % CІ: 
2.81–4.58), I2  =  33.35  %. Non-specificity of  the  EEG findings in  COVID-19 supports a  multimodality 
of  pathophysio logical mechanisms of  their origin.

Further researches of  EEG-ab normalities in  COVID-19 in  dynamics are necessary, whereas now 
the  pre va lence of  these abnormalities is  useful from the  point of  view of  adequacy of  a  diagnostic 
minimum rather than risk prognosis for each patient.

*Коронавірусна інфекційна хвороба 2019 
(COVID-19), спричинена інфекцією коронавірусу 
SARS-CoV-2, що спочатку була визнана захворюван-
ням дихальних шляхів, яке може призвести до гост-
рого респіраторного дистрес-синдрому, має серйоз-
ні наслідки для  нервової системи, вражаю чи 
її периферичні та центральні компоненти як прямо, 
так і  опосередковано  [1; 2]. За  даними реєстру 

*© Нікішкова І. М., Кутіков Д. О., 2022 

SEN COVID-19, серед серйозних неврологічних 
ускладнень COVID-19 двома найчастішими були 
енцефалопатія та  енцефаліт (менінгоенцефаліт, 
некротичний енцефаліт)  [3], зокрема, за  даними 
ЕЕГ-досліджень серед пацієнтів з COVID-19, поши-
реність енцефалопатії варіювала у широкому діа-
пазоні від 18—21 % [4; 5] до 55—68 % [6—9]. Тяжкий 
перебіг інфекції також призводив до змін психіч-
ного стану, виникнення клінічних та субклінічних 
судом [1—3; 10; 11].
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Електроенцефалографія (ЕЕГ), яка є важливим 
інструментом для діаг нос тики та ведення хворих 
з енце фалопатією, клінічними і субклінічними су-
домами, виявилася дуже інформативним методом 
для прий няття відповідних рішень щодо лікування 
неврологічних ускладнень при COVID-19 [6; 11; 12], 
оскільки відхилення на фоновій ЕЕГ, з епілептиформ-
ними ознаками або без них, часто спостерігалися 
у пацієнтів з неврологічними симптомами, у яких 
ней ро візуалізаційно не було встановлено специфіч-
них змін у мозку [3; 13]. За даними багатьох дослі-
джень, у пацієнтів з COVID-19, які мали неврологічні 
симптоми, ЕЕГ була більш результативною у вияв-
ленні відхилень від норми, ніж ней ро візуалізація: 
88,46 % vs. 71,93 % (за МРТ) (р = 0,02) [14]; 83 % vs. 
59 % (за МРТ)  [15]; 100 % vs. 63 % (за КТ) та 100 % 
vs. 30  % (за  МРТ)  [16]; 100  % vs. 0  % (за  МРТ)  [9]. 
Пацієнти з несприятливим прогнозом за лабора-
торними даними частіше мали порушення цент-
ральної нервової системи (ЦНС), які проявлялися 
саме у вигляді ЕЕГ-змін: електрографічні судоми були 
значущо пов’язаними зі смертністю, nonconvulsive 
status epilepticus (NCSE) — з тривалим перебуванням 
у лікарні, а NCSE de novo — з несприятливим про-
гнозом [4; 6; 7]. З метою оновлення даних виконано 
систематичний огляд та метааналіз для узагальнен-
ня та кількісної оцінки результатів ЕЕГ у пацієнтів 
з COVID-19.

У базі даних PubMed виконано пошук за ключо-
вими словами: «COVID-19» або «SARS-CoV-2», «елект-
роенцефалограма», «енцефалографія» або  «ЕЕГ». 
Для отримання додаткових даних також перевірено 
списки посилань усіх відповідних статей. Критеріями 
відбору публікацій були: (1) підтверджений діаг ноз 
COVID-19, (2) вік пацієнтів ≥ 18 років на момент вста-
новлення діаг но зу COVID-19, (3) опис результатів ЕЕГ 
та/або наведення фрагментів ЕЕГ. Для узагальнення 
результатів ЕЕГ використано термінологію Амери-
канського товариства клінічної ней ро фізіології: 
(1) характеристики фону ЕЕГ (частота, безперерв-
ність/періодичність, задній домінантний ритм, осла-
блення/пригнічення); (2) ритмічні та/або періо дичні 
патерни (періодичні розряди та ритмічна дельта-ак-
тивність різної локалізації), (3) епіфеномени (епілеп-
тиформні розряди, елект ро графічні/електроклінічні 
судоми, епілептичний статус, NCSE)  [17]. Отримані 
показники поширеності ЕЕГ-феноменів у генераль-
ній сукупності результатів ЕЕГ  з  95  % довірчими 
інтервалами (ДІ) оцінювали за допомогою шкали 
Вільсона з поправкою на безперервність, для ви-
значення неоднорідності між дослідженнями об-
числено показник гетерогенності (I2), за яким низька 
гетерогенність мала межі 25 % < I2 < 50 %, помірна — 
50 % < I2 < 75 %, висока — I2 ≥ 75 % [18; 19].

За допомогою пошукових запитів до 31 травня 
2022 року ідентифіковано 295 наукових публікацій, 
з яких згідно з критеріями було відібрано 121. Серед 
обраних публікацій було 58 повідомлень про окре-
мі випадки, 27 статей про серії випадків, 36 статей 
про когортні дослідження, з яких ретроспективний 

дизайн мали 28 робіт. Загалом з 121 пуб лікації до ме-
тааналізу було включено результати ЕЕГ 1916 па-
цієн тів з COVID-19 віком від 18 до 97 років (середній 
вік — 60 років) з 19 країн світу: США (1041 пацієн-
тів; 41 публікація), Франція (341; 21), Італія (97; 23), 
Чилі (94; 1), Іспанія (90; 8), Туреччина (87; 1), Швей-
царія (69; 5), Великобританія (32; 5), Бразилія (29; 2), 
Німеччина (25; 4), Індія (5; 1), Бельгія (2; 2), а також 
Іран, Саудівська Аравія, Марокко, Канада, Швеція, 
Шрі-Ланка  — по  1 публікації про  окремий випа-
док. Для уникнення викривлення результатів ЕЕГ 
дані окремих випадків об’єднано в єдину вибірку 
за принципом гомогенності вихідних обсягів, оскіль-
ки поширеність для  поодинокого випадку може 
мати тільки одне з двох екстремальних значень (0 % 
або 100 %), що не є істинним нормальним розподі-
лом. Для найкращої екстраполяції на довільний об-
сяг теоретичної вибірки у нашому досліджені через 
100-кратний розкид обсягу вибірки (від 2 до 197 ви-
падків) використано логарифмічний тренд.

За результатами метааналізу, серед 1916 пацієнтів 
з COVID-19 у 7,52 % (95 % ДІ: 6,39—8,83) з I2 = 63,12 % 
показники ЕЕГ відповідали віковій нормі. Пошире-
ність аномалій фонової активності на ЕЕГ у генераль-
ній сукупності пацієнтів з COVID-19 (n = 1916) ста-
новила 86,90 % (95 % ДІ: 85,31—88,34) з  I2 = 41,23 %. 
Найчастішим явищем було генералізоване упо-
вільнення зі зміщенням ЕЕГ-активності у повільно-
хвильовий діапазон (75,22 % (95 % ДІ: 73,23—77,11), 
I2 = 82,92 %), фокальне уповільнення відзначало-
ся у 15,15 % (95 % ДІ: 13,61—16,83), I2 = 78,14 %), 
зміни заднього домінантного ритму — у 10,80 % 
(95 % ДІ: 9,47—12,28) з I2 = 89,39 % (уповільнення — 
2,30 % (95 % ДІ: 1,71—3,08) з I2 = 88,94 % або відсут-
ність — 8,50 % (95 % ДІ: 7,32—9,85) з  I2 = 84,62 %), 
ослаблення/пригнічення активності  — у  6,73  % 
(95 % ДI: 5,69—7,96) з I2 = 60,88 %. Періодичні та/або 
ритмічні патерни у генеральній сукупності пацієнтів 
з COVID-19 зафіксовано у 40,83 % (95 % ДІ: 38,55—
44,33) з I2 = 84,65 %. Водно час найпоширенішими ви-
явилися генералізовані періо дичні розряди (18,51 % 
(95 % ДІ: 16,79—20,36), I2 = 67,21 %) та генералізована 
ритмічна дельта-активність (12,54 % (95 % ДІ: 11,09—
14,15), I2 = 76,06 %), тоді як представленість латералі-
зованих та мультифокальних періодичних розрядів 
становила 5,30 % (95 % ДІ: 4,36—6,43) з I2 = 33,70 % 
та 2,71 % (95 % ДI: 2,05—3,56) з I2 = 66,60 % відповід-
но, а латералізованої ритмічної дельта-активності — 
2,60 % (95 % ДІ: 1,96—3,44) з  I2 = 54,23 %. Загальна 
частка епілептиформних феноменів у генеральній су-
купності пацієнтів з COVID-19 мала показник 27,64 % 
(95 % ДІ: 25,65—29,74) з  I2 = 79,20 %, серед них по-
ширеність епілептиформних розрядів становила 
23,06 % (95 % ДІ: 21,19—25,05) з  I2 = 74,47 %. Елект-
рографічні та електроклінічні судоми зафіксовано 
у 4,59 % (95 % ДІ: 3,72—5,65), I2 = 31,21 % та 9,00 % 
(95 % ДІ: 7,76—10,42) з  I2 = 71,38 % відповідно, епі-
лептичний статус — у 9,49 % (95 % ДІ: 8,19—10,98) 
з  I2 = 58,82 %, зокрема NCSE — у 3,59 % (95 % ДІ: 
2,81—4,58) з I2 = 33,35 %.
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Під час оцінювання довірчого інтервалу за Віль-
соном на генеральній сукупності пацієнтів з COVID-19 
(n = 1916) велику питому вагу мали дослідження 
з малим обсягом вибірки, що не потрапили до цього 
інтервалу. Ймовірнісний континуум, у межах якого 
розташовуються реальні значення дискретної по-
ширеності явища для будь-якої випадкової вибірки, 
меншої за обсягом, ніж досліджена генеральна су-
купність, може бути відображеним тільки у вигляді 
ймовірнісного конусу значень, який є обмеженим 
лініями від мінімальної до максимальної дискретної 
поширеності у  вибірках з  мінімально можливою 
кількістю випадків (n = 2), до дискретної поширенос-
ті у генеральній сукупності (рис. 1—3). Оцінку дові-
рчих інтервалів за Вільсоном може бути використано 
для теоретичної генеральної сукупності, яка набли-
жується за обсягом до безкінеч ності.

Наприклад, у окремих вибірках аномалії фону 
ЕЕГ фіксували у діапазоні від 25 % до 100 % випадків, 
а періодичні/ритмічні патерни та епілептиформні 
феномени — від 0 % до 100 %. У підсумку, тільки 
у разі поширеності фонових аномалій логарифміч-
ний тренд опинився у межах довірчого інтервалу 
(рис. 1), тоді як у разі поширеності періодичних/рит-
мічних патернів (рис. 2), а також епілептиформних 
аномалій (рис. 3) логарифмічний тренд генеральної 
сукупності викривлювався малими вибірками з екс-
тремальними або  близькими до  екстремальних 
значеннями поширеності явища. Це викривлення 
є цілком очікуваним, оскільки зв’язок між обсягом 
вибірки та якістю оцінки поширеності у ній будь-
якого явища працює за таким правилом: чим рідшим 
є явище, тим більше буде занижуватися оцінка його 
абсолютної поширеності при малих обсягах вибірки 
та, навпаки, чим частішим є явище, тим більше буде 
завищуватися оцінка його абсолютної поширеності.

Рис. 1. Розподіл значень поширеності аномалій фону ЕЕГ 
залежно від обсягу вибірки у вихідних дослідженнях  

(сірий пунктир — межі ймовірнісного конусу значень, 
чорний пунктир — логарифмічний тренд генеральної 

сукупності)

За результатами виконаного аналізу ЕЕГ 1916 па-
цієнтів з COVID-19, на ЕЕГ були наявними у різному 
співвідношенні неспецифічні відхилення трьох ти-
пів: зміна фонової активності (генералізоване/

фокальне уповільнення, відсутність заднього до-
мінантного ритму, ослаблення/пригнічення фоно-
вої активності), періодичні/ритмічні патерни різної 
локалізації (періодичні розряди, ритмічна дельта-
активність) та  епілептиформні аномалії (епілеп-
тиформні розряди, електрографічні або електро-
клінічні судоми), що узгоджується з даними інших 
дослідників [5; 7; 9; 13; 20]. 

Рис. 2. Розподіл значень поширеності на ЕЕГ періодичних/
ритмічних патернів залежно від обсягу вибірки у вихідних 

дослідженнях (сірий пунктир — межі ймовірнісного 
конусу значень, чорний пунктир — логарифмічний тренд 

генеральної сукупності)

Рис. 3. Розподіл значень поширеності на ЕЕГ епілептиформних 
феноменів залежно від обсягу вибірки у вихідних 

дослідженнях (сірий пунктир — межі ймовірнісного 
конусу значень, чорний пунктир — логарифмічний тренд 

генеральної сукупності)

Генералізоване уповільнення фонової активності 
з дифузною та неспецифічною тета- і альфа-активніс-
тю, а на думку деяких дослідників, і з дифузною дель-
та-активністю без ознак фокальності або періодич-
ності, у пацієнтів з COVID-19 може бути пов’язаним 
з седацією, сон ливістю, комою, аноксією або гіпоксі-
єю та іншими чинниками, що пригнічують ЦНС [21]. 
Однак, значуща поширеність цього типу ЕЕГ-аномалії 
(75,22 %) серед пацієнтів з COVID-19 вказує на те, 
що дифузна неспецифічна енцефалопатія є найпо-
ширенішою патологією мозку при цьому стані [9].
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При COVID-19 генералізовані періодичні розря-
ди відображають тяжкий стан пацієнта, вираженість 
енцефалопатії та генералізованість церебральної 
дисфункції, що  її спричинили метаболічні чинни-
ки, аноксія, інфекція або  фактори запалення  [7], 
так само і ритмічна дельта-активність, що частіше 
спостерігалася у тяжких пацієнтів з COVID-19, може 
мати метаболічну, токсичну, гіпоксичну етіоло-
гію, або  бути спричиненою різними дифузними 
або вогни щевими внутрішньочерепними уражен-
нями [22]. Випадки латералізованих періодичних/
ритмічних патернів, вогнищ гострих/повільних 
хвиль у  лобових та  центральних ділянках кори, 
що  спостерігалися у  меншої кількості пацієнтів 
з  COVID-19, ніж  генералізовані патерни (7,90  % 
vs. 31,05 %), вказували на наявність у цих хворих 
супутніх вогнищевих дисфункцій, які  могли бути 
спричинені ускладненнями COVID-19, як-от інсульт, 
васкуліт, енцефаліт, або  бути наслідками хроніч-
них неврологічних захворювань, хвороби мозку 
в анамнезі [9; 14; 20]. Поширеність епілептиформних 
розрядів (23,06 %) і судом (13,59 %) при COVID-19, 
зокрема у пацієнтів без епілептичного статусу, була 
свідченням підвищення коркової подразливості 
внаслідок інфікування SARS-CoV-2 [23; 24]. Більше 
того, є думка про потенційну патогенну роль інфек-
ції COVID-19 у ініціації судом de novo та епілептично-
го статусу у пацієнтів без епілепсії в анамнезі [6; 24; 
25], а у пацієнтів з епілептичним статусом в анамнезі 
SARS-CoV2 може бути чинником пропагації епілеп-
тичних нападів або їхньої агравації [26].

Отже, результати більшості описаних на тепе-
рішній момент ЕЕГ-досліджень свідчать, що пацієнти 
з COVID-19, особливо з тяжким перебігом хвороби, 
мають неспецифічні зміни церебрального елект-
роґенезу. Найпоширенішими при  COVID-19 були 
аномалії фону ЕЕГ (86,90 % (95 % ДІ: 85,31—88,34)), на-
самперед генералізоване уповільнення фонової ак-
тивності (75,22 % (95 % ДІ: 73,23—77,11)). Періо дичні 
або ритмічні патерни, частіше генералізовані, мали 
40,83 % (95 % ДІ: 38,55—44,33) пацієнтів з COVID-19; 
епілептиформні феномени  — 27,64  % (95  % ДІ: 
25,65—29,74). Неспецифічній характер зафіксованих 
при COVID-19 ЕЕГ-аномалій дає змогу припустити, 
що патофізіологічний(і) механізм(и) їхнього виник-
нення є мультимодальним(и): вірусний енцефаліт, 
інфекційна токсична енцефалопатія та/або церебро-
васкулярне ураження [8; 10]; окрім того, вірусна ін-
фекція SARS-CoV2 також може мати епілептогенний 
ефект [6; 24; 26]. Стосовно визначення поширеності 
при COVID-19 певних відхилень на ЕЕГ, треба бра-
ти до уваги, що на цьому етапі без досліджування 
динаміки змін цієї поширеності з  часом зарано 
модифікувати алгоритми діаг нос тичного пошуку 
для врахування популяційного впливу COVID-19, 
тобто на тепер теоретична поширеність ЕЕГ-анома-
лій є більш корисною з точки зору оцінки адекват-
ності діаг нос тичного мінімуму, ніж з точки прогнозу 
ризику щодо конкретного пацієнта.
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М. М. Денисенко
ПОТРЕБОВО-ЕМОЦІЙНА СКЛАДОВА В  ПАТОҐЕНЕЗІ КОМОРБІДНИХ  

НЕВРОТИЧНИХ ТА  АДИКТИВНИХ РОЗЛАДІВ

M. M. Denysenko
NEED-EMOTIONAL COMPONENT IN THE  PATHOGENESIS OF  COMORBID  

NEUROTIC AND ADDICTIVE DISORDERS

Ключові слова: невротич-
ні розлади, адиктивна по-
ведінка, коморбідність, 
п о т р е б о в о - е м о ц і й н а 
сфера

Стаття присвячена аналізу особ ли вос тей потребово-емоційної сфери хворих на невротичні 
розлади з  адикціями в  їх  структурі. Проаналізовано актуальність (рівень задоволеності) осно-
вних потреб особистості хворих та структурні особ ли вос ті їх потребово-емоційного простору: 
інтенсивність потреб, їх  емоційне наповнення та  співвідношення з  конкретними ситуаціями, 
зокрема з  ситуацією вживання та  хвороби. Визначено, що  невротична хвороба та  адиктивна 
поведінка реалізують різні потреби: при  тривожно-фобічних розладах основу невротичного 
стану становить напруженість потреб у  безпеці та  відпочинку, а  адиктивної поведінки  — по-
треба у спілкуванні та позитивних враженнях; при дисо ціа тивних розладах невротична хворо-
ба актуалізує потреби у  спілкуванні та  враженнях, а  основу адиктивної поведінки становлять 
потреби у відпочинку та безпеці; при неврастенії невротична хвороба та адиктивна поведінка 
є  варіантами виходу зі  стану психоемоційного дистресу, але  через реалізацію різних потреб: 
невротичний стан  — потреби у  відпочинку, а  адиктивна поведінка  — потреби у  спілкуванні.

Key  words: neurotic disor-
ders, addictive behavior, co-
morbidity, need-emotional 
sphere

The  article is  devoted to  the  analysis of  the  features of  the  need-emotional sphere of  patients 
with neurotic disorders with addictions in  their structure. The  relevance (level of  satisfaction) 
of  the  basic needs of  the  patients' personality and the  structural features of  their need-emotional 
space are analyzed: the  intensity of  needs, their emotional content and correlation with specific 
situations, in  particular with the  situation of  use and illness. It  has been determined that neurotic 
illness and addictive behavior realize different needs: in anxiety-phobic disorders, the basis of the neu-
rotic state is  the  tension of  the  needs for  security and rest, and addictive behavior is  the  need 
for  communication and positive impressions; in  dissociative disorders, a  neurotic illness actuali zes 
the need for communication and impressions, and the basis of addictive behavior is the need for rest 
and  safety; in  case of  neurasthenia, neurotic illness and addictive behavior are options for  getting 
out of the state of psycho-emotional distress, but due to the realization of different needs: a neurotic 
state  — needs for rest, addictive behavior  — needs for communication.

*Стресове навантаження та зростання нервової на-
пруги, на жаль, на сьогодні є ознакою сучасного жит-
тя. Масштабні кризові соціально-економічні явища, 
воєнні конфлікти, екологічні катастрофи та проб леми 
особистого життя занадто перенавантажують захисні 
системи організму людини, що веде до збільшення 
рівня невротизації та пошуку можливих способів 
та варіантів емоційної розрядки, якими часто є адик-
тивні реалізації  [1—3]. Використання «штучних» 
стимуляторів позитивних емоцій короткостроково 
зменшує рівень емоційної напруги, але не вирішує 
невротичного конфлікту та  призводить до  фор-
мування залежностей, які ще більше заглиблюють 
соціальну дезадаптованість та особистісну неспро-
можність людини [4, 5]. І хоча невротичні та адик-
тивні розлади є частими супутниками, питання їх по-
єднаного співіснування як в методологічному, так 
і в практичному аспектах є не до кінця визначеним. 
Зокрема, з одного боку, в діаг нос тичній рубрикації 
визнана самостійність категорії «адикція», а з друго-
го — вказується на єдність, спорідненість цих станів 

*© Денисенко М. М., 2022

з невротичними розладами з погляду їх етіології 
та проявів: обидві форми психопатології є реакцією 
на психоемоційне перенавантаження та мають об-
сесивно-компульсивний складник [6]. В практичній 
же площині невротична хвороба та адиктивна по-
ведінка при їх поєднанні є дуже складними з точки 
зору їх діаг нос тики, терапії та прогнозу, що потребує 
визначення характеру їх взаємодії, причин та меха-
нізмів їх коморбідного співісну вання [7, 8].

Мета дослідження  — дослідити особ ли вос ті 
потребово-мотиваційної сфери хворих з  різни-
ми формами невротичних розладів, що поєднані 
з адикціями, та визначити її роль в формуванні ко-
морбідних станів.

Методи дослідження: система AUDIT-подібних 
тестів для комплексної оцінки адиктивного статусу 
(Лінский І. В., Мінко О. І. та ін.) методика діаг нос тики 
актуальних потреб особистості для  визначення 
рівня задоволеності основних потреб (Капцов А. В.) 
та модифікований варіант методики репертуарних 
решіток Келлі для аналізу потребово-емоційного 
складника адиктивної поведінки в структурі невро-
тичного розладу (Соломін І. Л.) [9—11].
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Вибірка дослідження: 150 хворих на невротичні 
розлади. Поділ на групи порівняння здійснювали 
відповідно до результатів AUDIT-подібних тестів: 
па цієн ти з адикціями становили основні групи дослі-
дження (28 хворих з тривожно-фобічними розлада-
ми (F40.8); 35 — з дисоціативними розладами (F44.7) 
та 26 — з неврастенією (F48.0)), а пацієнти без адик-
цій — конт ро льні (22 особи з тривожно-фобічними 
розладами та по 20 осіб в групах дисо ціа тивних роз-
ладів та неврастенії).

За даними аналізу особ ли вос тей потребово-емо-
ційної сфери (за методикою діаг нос тики актуаль них 
потреб особистості) хворих на неврози з адикція ми 
встановлено, що наявність адиктивної поведінки 
в структурі невротичного розладу актуа лізує або дез-
актуалізує певні потреби особистості. Зокрема, 
у хворих з адикціями більш задоволеними вияви-
лись потреби в безпеці та задоволенні (при тривож-
но-фобічних розладах — 4,50 ± 0,55) та соціальні 
потреби (при неврастенії — 7,23 ± 0,36), а менш 
задоволеними — потреба в свободі (при дисо ціа-
тивних розладах — 6,20 ± 0,60), порівняно з хворими 
без адикцій (6,75 ± 0,62, при p = 0,0241; 8,25 ± 0,29, 
при p = 0,0194; та 3,63 ± 0,68, при p = 0,0072, відпо-
відно). Отримані дані свідчать, що через адиктивну 
поведінку хворі на тривожно-фобічні розлади реа-
лізовували потребу в безпеці та задоволенні; хворі 
на неврастенію — соціальні потреби; а у хворих 
на дисо ціа тивні розлади наявність адикцій, навпаки, 
актуалізує потребу в свободі.

Для аналізу змісту та структури потреб хворих 
на невротичні розлади з коморбідними адикціями 
застосовували методику репертуарних решіток Кел-
лі в модифікації Соломіна І. Л. Як оціночні елементи 
використовували різні життєві ситуації, а оціноч-
ними ознаками слугували емоційні переживання, 
що є суб’єктивними індикаторами різних потреб 
особистості. До переліку життєвих ситуацій спеці-
ально для хворих з адикціями було включено додат-
кову ситуацію, що описує ситуацію вживання: «коли 
я вживаю…».

Загальна середня оцінка частоти різних станів 
за всіма ситуаціями визначала загальну емоційну 
напруженість, тобто сумарну кількість та ступінь ви-
разності різних емоційних реакцій, що виникають 
безвідносно до змісту потреб та ситуацій. Встанов-
лено, що загальна емоційна напруженість у хворих 
на тривожно-фобічні розлади при наявності адик-
цій виявлялась вищою (1,62 ± 0,38), ніж у хворих 
без адикцій (1,41 ± 0,41); у хворих же на дисо ціа тивні 
розлади та неврастенію при наявності адикцій рі-
вень емоційної напруженості був нижчим (1,45 ± 0,52 
та 1,25 ± 0,58), ніж у хворих без адикцій (1,50 ± 0,46 
та 1,31 ± 0,51). За результатами оцінок частоти кож-
ного зі станів у обстежених виявлено, що у хворих 
з  адикціями в  структурі невротичного розладу 
максимальні середні оцінки отримано за станом 
«потребую розуміння та  підтримки», особливо 

при тривожно-фобічних розладах (1,85 ± 1,13), порів-
няно з конт ро льною групою (1,39 ± 1,05, при р ≤ 0,05). 
У хворих на неврастенію з адикціями частота станів 
«хочу побути наодинці» та «відчуваю нудьгу» була 
істотно меншою (0,96 ± 0,64 та 0,86 ± 0,76), порівня-
но з хворими без адикцій (1,45 ± 0,9 та 1,29 ± 0,59, 
при р ≤ 0,05). Тобто, хворі з адикціями при тривожно-
фобічних розладах та неврастенії характеризувались 
більшою виразністю потреби у спілкуванні, індика-
торами якої слугували стани «потребую розуміння 
та підтримки» та «хочу побути наодинці», з огляду 
на  інверсний знак останнього (тобто їм рідше хо-
четься побути наодинці). Водно час хворі з адикціями 
при неврастенії істотно рідше відчували нудьгу, їх по-
треба у враженнях виявлялась більш задоволеною, 
ніж у хворих без адикцій.

Для визначення структурних особ ли вос тей функ-
ціонування потребово-емоційної сфери та  озна-
чення мотивів адиктивного потягу та невротичної 
хвороби застосовано процедуру факторизації про-
стору емоційних станів та ситуацій, в яких ці стани 
реалізуються. Факторний аналіз застосовано окремо 
для кожної форми невротичного розладу за методом 
головних компонентів, з подальшою процедурою 
штучного пониження кореляцій в матриці додаван-
ням малої константи до  її діагональних елементів. 
В таблицях 1—3 наведено дані зі значущими наван-
таженнями за факторами.

Таблиця 1.  Факторна структура потребово-емоційної сфери 
при тривожно-фобічних розладах у хворих з ко-
морбідними адикціями

Факторні навантаження (Головні компоненти, Varimax)

Фактор-1
«Фактор психоемоційного 

дискомфорту»,  
або «Фактор хвороби»

Фактор-2
«Фактор адикції»

Злюсь  0,77
Ображаюсь  0,77
Відчуваю втому  0,77
Моторошно на душі  0,75
Нервую  0,74
Хочеться тиші та спокою  0,71
У дитинстві  0,89
Ввечері після роботи  0,87
Серед друзів  0,86
В незнайомій компанії  0,85
Здебільшого  0,82
Під час сварки  0,81
Коли я хворію  0,81
Сьогодні  0,81
На роботі  0,80

Отримую задоволення  0,77
Хочу повеселитися  0,72
Хочу спілкування  0,71
Коли я вживаю ... 0,84
У сімейному колі  0,72

За  даними факторного аналізу потребово-си-
туаційного простору особистості у хворих на три-
вожно-фобічні розлади було виокремлено два 
фактори. Перший фактор, що отримав умовну назву 
«фактор хвороби», становили емоційні переживан-



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2022. Том 30, випуск 2 (111) 47

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

ня, що  є  індикаторами емоційного дискомфорту 
(«злюсь» — 0,77; «ображаюсь» — 0,77, «моторошно 
на душі» — 0,75; «нервую» — 0,74) та відпочинку 
(«відчуваю втому» — 0,76; «прагну тиші та спокою» — 
0,71), а також ситуації, в яких ці переживання найчас-
тіше реалізовувались («у дитинстві» — 0,89; «ввечері 
після роботи» — 0,87; «серед друзів» — 0,87; «в не-
знайомій компанії» — 0,85; «здебільшого» — 0,82; 
«під час сварки» — 0,81; «коли я хворію» — 0,81; «сьо-
годні» — 0,81 та «на роботі» — 0,80). Зазначені вище 
емоційні переживання відображають наявність 
загального психоемоційного дискомфорту, що вклю-
чає наявність агресії, тривоги та астенії, та підкрес-
люють напруженість потреби у безпеці та відпочин-
ку. З огляду на велику кількість ситуацій, які увійшли 
до цього фактору («здебільшого» — 0,82; «серед 
друзів» — 0,867; «в незнайомій компанії» — 0,85; 
«на роботі» 0,80), слід відзначити тотальність та акту-
альність («сьогодні» — 0,81) зазначеного стану, який 
часто виникав «у дитинстві» — 0,89, «під час свар-
ки» — 0,81 та реалізовувався через хворобу («коли 
я хворію» — 0,81). Найвища факторна навантаже-
ність за  фактором отримана у  ситуації «у  дитин-
стві» — 0,89, що дає змогу зазначити, що описаний 
стан психо емоційного дискомфорту своїм корінням 
походить з дитинства, а на сьогодні актуалізується 
в більшості ситуацій.

Другий фактор отримав назву «фактор адикції» 
у зв’язку з ситуацією «коли я вживаю», яка входить 
до його складу з найвищим факторним навантажен-
ням (0,84). Цей фактор становлять наявність емоцій-
ного благополуччя («отримую задоволення» — 0,77) 
та актуальність потреб у спілкуванні («хочу спіл-
кування» — 0,71) та у враженнях («хочу повесели-
тись» — 0,72), які саме і є мотиваційною основою 
адиктивної поведінки. Зазначені потреби, окрім 
ситуації вживання, також реалізуються «у сімейному 
колі» — 0,72.

Тобто при  тривожно-фобічних розладах в  по-
требово-емоційному просторі найбільш суттєвими 
виявлялись потреби в безпеці та відпочинку, які ре-
алізовувались через невротичну хворобу (що відоб-
ражає перший фактор) та  потреби у  спілкуванні 
та враженнях, які реалізовувались через адиктивну 
поведінку (другий фактор). Зіставлення двох ви-
окремлених факторів дає змогу описати механізми 
формування адикцій в структурі тривожно-фобічно-
го розладу: відчуття психоемоційного дискомфорту 
(з переважанням почуттів агресії та тривоги, які при-
зводять до астенізації), що відображають напруже-
ність потреби у безпеці та відпочинку, є актуальними 
та тотальними для особистості ще з дитинства і су-
проводжують більшість ситуацій із повсякденного 
життя (реалізуються як серед друзів, так і в незнайо-
мій компанії; як на роботі, так і після неї). Саме через 
тривогу ще  одна актуальна потреба  — потреба 
у спілкуванні, яка міцно пов’язана з потребою у вра-
женнях, не реалізується традиційно в спілкуванні 

з іншими. Свою ж реалізацію потреба у спілкуванні 
отримує саме через адиктивну поведінку, а також 
може реалізовуватись в сімейному колі. Тобто си-
туація вживання (адитивна реалізація) у  хворих 
на тривожно-фобічні розлади дає змогу отримати 
задоволення та спрямована на реалізацію потреб 
у спілкуванні та враженнях.

У хворих на дисо ціа тивні розлади за результата-
ми факторизації потребово-ситуаційного простору 
також було виокремлено два фактори: «фактор 
хвороби» та «фактор адикції» (табл. 2). Однак, зміст 
цих  факторів відрізнявся від  змісту аналогічних 
факторів у хворих з тривожно-фобічними розлада-
ми. Зокрема, «фактор хвороби» становили потреби 
у враженнях («хочу повеселитись» — 0,78) та потреба 
у спілкуванні («хочу спілкування» — 0,76; «потребую 
розуміння та підтримки» — 0,76), які актуалізувались 
в низці ситуацій («коли я хворію» — 0,82, «серед дру-
зів» — 0,82, «під час сварки» — 0,782, «у сімейному 
колі» — 0,76 та «ввечері після роботи» — 0,76. Тобто 
при дисо ціа тивних розладах мотиваційну основу не-
вротичної хвороби становила потреба в спілкуванні 
з  іншими та отримання вражень, що реалізовува-
лась в конкретних ситуаціях міжособової взаємодії 
(в сім’ї, з друзями, під час емоційного з’ясування 
стосунків). «Фактор адикції» при дисо ціа тивному 
розладі відображав наявність психоемоційного 
дистресу («ображаюсь» — 0,81; «мені неприємно» — 
0,77; «мені сумно» — 0,77; «злюсь» — 0,76), потребу 
у безпеці («тривожно на душі» 0,79; «я хвилююсь 
та нервую» — 0,79) та відпочинку («відчуваю вто-
му» — 0,75), які є актуальними в ситуації «коли я вжи-
ваю» — 0,87.

Таблиця 2.  Факторна структура потребово-емоційної сфери 
при дисо ціа тивних розладах з коморбідними 
адикціями

Факторні навантаження (Головні компоненти, Varimax) 

Фактор-1
«Фактор хвороби»

Фактор-2
«Фактор адикції»

Хочу повеселитись  0,78
Хочу спілкування  0,76
Потребую розуміння та під-
трим ки  0,76
Коли я хворію  0,82
Серед друзів  0,82
Під час сварки  0,78
На роботі  0,76
У сімейному колі 0,76
Ввечері після роботи  0,76

Ображаюсь  0,81
Тривожно на душі  0,79
Я хвилююсь та нервую  0,79
Мені неприємно  0,77
Мені сумно  0,77
Злюсь  0,76
Відчуваю втому  0,75
Коли я вживаю  0,87

Тобто реалізація адиктивної поведінки у хворих 
на дисо ціа тивні розлади була спрямована передусім 
на зниження, зняття психоемоційної напруги та яв-
ляла собою своєрідний засіб саморегуляції.

За результатами факторизації потребово-емоцій-
ного простору хворих на неврастенію виокремлено 
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3 фактори (табл. 3). Перший фактор — «актуальний 
психоемоційний стан» або «фактор психоемоційного 
дистресу»  — включав емоційні стани, що  відобра-
жають наявність психоемоційного дискомфорту 
(«моторошно на душі» — 0,71 та «я хвилююсь та не-
рвую» — 0,71), що виявлялися актуальними в ситуа-
ціях: «на роботі» — 0,82, «сьогодні» — 0,75 та «коли 
мене критикують» — 0,71. Другий фактор — «фактор 
адикції», з максимальним факторним навантаженням 
включав ситуацію вживання («коли я  вживаю»  — 

0,83), яка була зумовленою потребою у спілкуванні: 
(«хочу спілкування» — 0,71 та «потребую розуміння 
та  підтримки»  — 0,70) та  включав також відчуття 
«бадьорості» — 0,72. Третій фактор — «фактор втоми 
або потреби у відпочинку», який з найбільшими фак-
торними навантаженнями становили емоційні стани 
«бажаю тиші та спокою» — 0,77, «відчуваю втому» — 
0,74 та «хочу випити чаю/кави» — 0,72, що пов’язані 
з ситуаціями «ввечері після роботи» — 0,76 та «коли 
я хворію» — 0,71.

Таблиця 3. Факторна структура потребово-емоційної сфери при неврастенії з коморбідними адикціями

Факторні навантаження (Головні компоненти, Varimax)

Фактор-1
«Актуальний психоемоційний стан», або  

«Фактор психоемоційного дистресу»

Фактор-2
«Фактор адикції»

Фактор-3
«Фактор втоми або потреби у відпочинку»

Моторошно на душі  0,71
Я хвилююсь та нервую  0,71
На роботі  0,82
Сьогодні  0,75
Коли мене критикують  0,71

Коли я вживаю ... 0,83
Почуваю себе бадьоро  0,72
Хочу спілкування  0,71
Потребую розуміння та підтримки  0,70

Бажаю тиші та спокою  0,77
Відчуваю втому  0,74
Хочу випити чаю/кави  0,72
Ввечері після роботи  0,76
Коли я хворію  0,70

Отже, особ ли вос ті потребово-емоційного просто-
ру хворих на неврастенію полягали в наявності стану 
актуального психоемоційного дистресу в ситуації зо-
внішньої оцінки: «коли мене критикують» та «на ро-
боті». Внутрішня психоемоційна напруга призводила 
до виснаження та актуалізації потреби у відпочинку, 
яка у хворих на неврастенію реалізувалась через не-
вротичну хворобу. Основу ж адиктивної поведінки 
хворих на  неврастенію становила потреба у  спіл-
куванні, передусім її емпатійний складник (потреба 
в  розумінні та  підтримці), реалізація якого істотно 
активізувала хворого, надаючи відчуття бадьорості.

Результати факторизації потребово-емоційного 
простору хворих на  невротичні розлади виявили, 
що  невротична хвороба та  адиктивна поведінка 
в потребовому просторі особистості являють собою 
структури, що реалізують різні потреби. Потребово-
емоційна наповненість стану невротичної хвороби 
та  адиктивної поведінки має певну нозоспецифіч-
ність: при тривожно-фобічних розладах основу не-
вротичного стану становить напруженість потреби 
у безпеці та потреби у відпочинку (через астеніза-
цію внаслідок тривожних переживань), а  основу 
адиктивної поведінки  — потреба у  спілкуванні 
та  позитивних враженнях; при  дисо ціа тивних роз-
ладах, навпаки, невротична хвороба актуалізує по-
треби у спілкуванні та враженнях, що реалізуються 
у  міжособистісній взаємодії, тимчасом як  основу 
адиктивної поведінки становлять потреби у  від-
починку та  безпеці (як  варіант виходу з  емоційно 
насичених взаємин); при  неврастенії невротичний 
стан та адиктивна поведінка являють собою варіанти 
виходу зі стану психоемоційного дистресу, але через 
реалізацію різних потреб: невротичний стан — через 
реалізацію потреби у  відпочинку, а  адиктивна по-

ведінка — потреби у спілкуванні.
Отримані в  роботі дані становлять особливий 

інтерес для  розроблення програм терапії хворих 
на невротичні розлади з коморбідною адиктивною 
поведінкою, зокрема в напрямках психотерапевтич-
ної та психопрофілактичної роботи.
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Г. М. Кожина, О. В. Друзь, Е. М. Хорошун, К. О. Зеленська, І. О. Черненко
ПЕРСОНІФІКОВАНИЙ ПІДХІД ДО  КОРЕКЦІЇ СТРЕС-АСОЦІЙОВАНИХ РОЗЛАДІВ  
У  ВІЙСЬ КОВО СЛУЖ БОВ ЦІВ В  УМОВАХ ПОВНОМАСШТАБНОГО ВТОРГНЕННЯ

H. M. Kozhyna, O. V. Druz, E. M. Khoroshun, K. O. Zelenska, I. O. Chernenko
PERSONALIZED APPROACH TO THE  CORRECTION OF  STRESS-RELATED DISORDERS  

IN  SOLDIERS UNDER A  FULL-SCALE INVASION

Ключові слова: бойовий 
стрес, вій на, війсь ково-
служ бов ці, комбатанти, 
стрес-асоційовані розлади

Війна — це найпотужніший психо соціальний стресор. Бойовий стрес чинить потужний 
травмуючий вплив на кожного військовослуж бовця, що є головною причиною роз вит ку пост-
травматичних стресо вих і  гост рих стресових розладів та  бойо вих психічних травм. Базуючись 
на отриманих у процесі роботи даних, ми розробили та апробували персоніфіковану програму 
корекції стрес-асоційованих розладів та  реабі літації осіб, постраждалих внаслідок бойового 
стресу, з диференційованим використанням методів психофармакотерапії, психотерапії та пси-
хоосвіти. На тлі проведення розробленої системи терапії та реабілітації показник якості життя 
в основній групі за усіма шкалами підвищився в середньому на 42,1 ± 1,4 %, у конт ро льній — 
у  середньому на  31,4  ±  1,3  %. 

Отже, результатом імплементації вказаної персоніфікованої програми корекції стрес-
асоційованих розладів очікується поліпшення якості надання медичної допомоги військово-
службовцям в  сучасних умовах.

Key  words: combat stress, 
war, soldiers, military, com-
batants, stress-related dis-
orders

War is the  most powerful psychosocial stressor. Combat stress exerts a  powerful traumatic 
effect on  every military, which is  the  main reason for the  development of  post-traumatic stress 
disorders, acute stress disorders and combat mental injuries. Based on  the  data obtained during 
our study, it was developed and tested a personalized program for the correction of stress-related 
disorders and the  rehabilitation of  persons affected by  combat stress with the  differentiated use 
of psychopharmacotherapy, psychotherapy and psychoeducation methods. Against the background 
of  carrying out the  develo ped system of  therapy and rehabilitation, the  quali ty of  life index 
in  the  main group by  all scales increased by  an  ave rage of  42.1  ±  1.4  %, in  the  control group 
by  an  average of  31.4  ±  1.3  %. 

Thus, as a result of the implementation of the indicated personalized program for the correction 
of  stress-related disorders, an  improvement in  the  quali ty of  medical care for  military personnel 
in  modern conditions is  expected.

*Найпотужнішим психосоціальним стресором 
є вій на. Бойовий стрес чинить потужний травмуючий 
вплив на кожного військово служ бов ця. Цей факт 
є головною причиною розвитку посттравматичних 
стресових і  гострих стресових розладів та бойо-
вих психічних травм. Бойовий дистрес є найчасті-
шою причиною непсихотичних психічних розладів, 
які впливають на адекватне виконання військових 
обов’язків та сприяють виникненню психічних змін 
і розладів та неспецифічних доклінічних психологіч-
них проявів [1—5].

Безпрецедентність повномасштабного вторгнен-
ня на територію України стає причиною виникнення 
непсихотичних психічних розладів, які призводять 
до втрати боєздатності. Під час військової операції 
неможливо повністю уникнути бойових психічних 
травм, однак завдяки психопрофілактичним заходам 
та виявленню специфічних маркерів клініко-психо-
патологічних змін у комбатантів, при своєчасному 
та систематичному наданні їм психологічної допо-
моги можна знизити психологічні втрати серед осо-
бового складу Збройних Сил України [6—9].

*© Кожина Г. М., Друзь О. В., Хорошун Е. М., Зеленська К. О., Чер-
ненко І. О., 2022

Розробка системи персоніфікованої корекції 
стрес-асоційованих розладів, що виникають внаслі-
док бойового стресу, — є дуже важливою в зв’язку 
з проблемами у сфері психічного здоров’я та наявни-
ми психосоціальними наслідками кризових травма-
тичних подій, що міцно пов’язані між собою [10, 11].

Перебуваючи на полі бою, велика кількість війсь-
ковослужбовців отримали бойові психічні та фізичні 
травми. Під час бойових дій психіка комбатантів 
є на межі граничних навантажень. Зокрема, висна-
ження психіки призводить до зниження ефектив-
ності роботи в надскладних екстремальних умовах 
збройного протистояння, а обсяги психічних розла-
дів набувають значних масштабів [12—18].

У процесі роботи ми з метою розробки комп-
лексної програми корекції стрес-асоційованих 
розладів у війсь ково служ бов ців в умовах повно-
масштабного вторгнення провели обстеження 
256 війсь ково служ бов ців Збройних Сил України, 
хворих на стрес-асоційовані розлади, обох статей, 
середнім віком 32,6±7,7 років, які становили дві гру-
пи: основну (пацієн ти якої брали участь у персоні-
фікованій програмі з корекції стрес-асоційованих 
розладів, розробленої за результатами власних до-
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сліджень) — 183 особи та конт ро льну — 73 хворих, 
які отримували стандартну регламентовану терапію 
у шпиталі.

Клінічна структура постстресових розладів у об-
стежених хворих була представлена посттравма-
тичним стресовим розладом (F43.1) — 32,1 ± 1,3 %; 
розладами адаптації (пролонгована тривожно-де-
пресивна реакція) (F43.21) — 13,0 ± 1,2 %; тривожни-
ми розладами: генералізований тривожний розлад 
(F41.1) — 19,4 ± 1,2 % обстежених; панічний розлад 
(F41.0)  — 15,6  ±  1,2  %; депресивним епізодом: по-
мірний (F32.1)  — 11,5  ±  1,1  % обстежених; важкий 
(F32.2) — у 8,4 ± 0,5 %.

У  структурі посттравматичного стресового роз-
ладу (ПТСР) спостерігались тривожний (35,2 ± 1,3 % 
обстежених), дисфоричний (39,8 ± 1,3 %), астенічний 
(22,4 ± 1,3 %) та соматоформний (2,9 ± 0,5 %) синдро-
мокомплекси.

За  Міссісіпською шкалою для  оцінки посттрав-
матичних реакцій (військовий варіант) клінічні 
ознаки ПТСР спостерігались у 70,1 ± 1,7 % обстеже-
них; за шкалою клінічної діаг нос тики ПТСР (Clinical-
Administered PTSD Scale — CAPS) виявлення симп-
томів ПТСР становила 34,0 ± 3,6 бали, інтенсивність 
прояву симптомів — 32,1 ± 5,3 бали, загальна важ-
кість симптомів  — 66,1  ±  6,9  балів, що  відповідає 
стану клінічно виражених проявів ПТСР.

Аналіз важкості впливу травматичної події за шка-
лою Impact of Event Scale-R (IES-R) показав високий 
рівень її впливу за шкалами вторгнення (77,8 ± 1,7 %), 
уникнення (62,9 ± 1,6 %) та фізіологічної збудливості 
(72,2 ± 1,7 %).

Також для  обстежених хворих було властиво 
пере важання надвисокого (48,5  ±  1,4  %) та  підви-
щеного (47,2 ± 1,4 %) рівня соціальної фрустрації.

Базуючись на отриманих у процесі роботи даних, 
ми розробили та апробували персоніфіковану про-
граму корекції стрес-асоційованих розладів та  ре-
абілітації осіб, постраждалих внаслідок бойового 
стресу, з диференційованим використанням методів 
психофармакотерапії, психотерапії та психоосвіти.

Персоніфікована терапевтична програма включа-
ла фармакотерапевтичний та  психотерапевтичний 
блоки. Фармакотерапевтичний блок розроблений 
з  урахуванням клінічних рекомендацій світових 
психіатричних асоціацій (APA, ЕРА, WFSBP, NICE, 
ISTSS) та  передбачає персоніфіковане викорис-
тання антидепресантів  — селективних інгібіторів 
зворотного захоплення серотоніну (Сертралін, 
Пароксетин, Есциталопрам), селективних інгібіторів 
зворотного захоплення серотоніну та  нор адре-
на лі ну (Дулоксетин, Венлафаксин), транквілізато-
рів (Гідазепам), анксіолітиків (Мебікар, Екстракт 
passiflora incarnata) та адаптогенів.

Психотерапевтичний блок програми розроб-
лений на базі багатовимірної моделі подолання стре-
су та пошуку внутрішньої стабільності BASIC Ph (Mooli 
Lahad, 1999) та включає використання при посттрав-

матичному стресовому розладі травмафокусованої 
когнітивно-поведінкової терапії, десенсибілізації 
й репроцесингу травматичної пам’яті за допомогою 
рухів очима (EMDR) та аутогенного тренування, спря-
мованого на самоконт ро ль емоцій.

При  пролонгованій тривожно-депресивній ре-
акції програма включає використання раціональної 
психотерапії, індивідуально-орієнтованої коротко-
термінової психодинамічної психотерапії, когнітив-
но-поведінкової терапії «Оцінка емоцій», особистіс-
но-орієнтованої психотерапії Карвасарського.

Психотерапевтична програма при  тривожних 
розладах включає використання EMDR, травмафо-
кусованої терапії та  тренінгів подолання тривоги 
та інтерперсональної взаємодії.

Важливим складником корекційної програми 
є психоосвітній складник, який передбачає форму-
вання розуміння психічних та психологічних наслід-
ків бойової психічної травми; оволодіння базовими 
техніками самодопомоги під  час інтрузивних спо-
гадів, тривожних пароксизмів, навичками саморе-
гуляції та самоуправління своїм станом.

У  процесі роботи розроблена персоніфікована 
система реабілітації війсь ково служ бов ців зі  стрес-
асоційованими розладами, яка включає: моні торинг 
психічного стану, створення реадаптаційної атмо-
сфери та  Програму самоуправління посттравма-
тичним стресовим розладом, розроблену Френком 
Пьюселиком.

Як свідчать результати отриманих у процесі ро-
боти даних, використання персоніфікованої комп-
лексної програми корекції стрес-асоційованих 
розладів справляє позитивний вплив на психічний 
стан хворих, сприяє швидкій редукції тривожної 
та  депресивної симптоматики, зниженню рівня 
нервово-психічної напруги у хворих основної групи 
(86,9 ± 1,8 % обстежених), порівняно із незначними 
позитивними змінами психічного статусу хворих 
групи конт ро лю (37,8 ± 1,3 %).

За  Міссісіпською шкалою клінічні ознаки ПТСР 
спо стерігалися у 22,1 ± 1,2 % обстежених основної 
та  48,2  ±  1,4  %  — конт ро льної груп; за  CAPS  — 
у 69,8 ± 1,6 % та 42,3 ± 1,4 % частота виявлення симп-
томів ПТСР становила 5,1 ± 2,6 балів, інтенсивність 
прояву симптомів у  обстежених  — 9,1  ±  1,3  бали, 
загаль на важкість симптомів  — 17,1  ±  1,3  бали, 
що не ви ходило за межі психічної норми. У хворих 
основ ної групи порівняно з конт ро льною спостеріга-
лось достовірне більше зниження рівнів тривоги 
та депресії за Шкалою тривоги та депресії Гамільтона; 
показників тривоги та депресії за Госпітальною шка-
лою та депресії за Шкалою Монтгомері — Асберга.

За  шкалою оцінки впливу травматичної події 
відзначена така динаміка: у  46,1  ±  1,4  % хворих 
основної групи порівняно з 25,1 ± 1,2 % конт ро льної 
групи не  зареєстровано клінічних проявів ПТСР. 
В  основній групі відзначено достовірне зменшен-
ня кількості пацієнтів з  симптомами «вторг нення» 
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(13,6 ± 1,1 %) та «уникнення (12,8 ± 1,1 %), в конт ро-
ль ній групі симптоми «вторгнення» спостерігалися 
в  31,4  ±  1,2  % обстежених, а  симптоми «уникнен-
ня» — в 33,4 ± 1,3 % обстежених відповідно.

Як  показав аналіз рівня соціальної фрустрова-
ності, на  другому етапі дослідження встановлено, 
що серед хворих основної групи переважали особи 
з частковою оцінкою власних соціальних досягнень 
в  бік задоволеності, серед осіб конт ро льної  — 
навпаки, у бік незадоволеності наявною реалізацією.

На тлі застосування розробленої системи терапії 
та  реабілітації показник якості життя в  основній 
групі за  усіма шкалами підвищився в  середньо-
му на  42,1  ±  1,4  %, у  конт ро льній  — у  середньому 
на 31,4 ± 1,3 %.

Отже, результатом імплементації зазначеної пер-
соніфікованої програми корекції стрес-асоційованих 
розладів очікується поліпшенні якості надання ме-
дичної допомоги військовослужбовцям в сучасних 
умовах.

Список літератури

1. Lennard J. Global Overview 2015: People Internally Dis-
placed by Conflict and Violence / J. Lennard // Global Overview 
2015: People internally displaced by  conflict and violence. 
2015. 99 р. URL: http://www.internal-displacement.org/sites/
default/files/inline-files/20150506-global-overview-2015-en.pdf.

2. Охорона психічного здоров’я в умовах війни. У двох 
томах ; переклад з англ. Київ : Наш формат, 2017. Т. 1. 579 с.

3. Пішель В.  Я. Посттравматичний стресовий розлад 
та розлади адаптації в учасників АТО: клініко-соціальна ха-
рак теристика та практика психофармакотерапії / В. Я. Пішель, 
М.  Ю. Полив’яна, К.  В. Гузенко  // Україна. Здоров’я нації. 
2016. № 4 (1). С. 69—73.

4. National estimates of exposure to traumatic events and 
PTSD prevalence using DSM–4 and DSM–5 criteria / D. G. Kilpat-
rick, H. S. Resnick, M. E. Milanak [et al.] // Journal of Traumatic 
Stress. 2013. P. 37—47. DOI: 10.1002/jts.21848.

5. Вказівки щодо збереження психічного здоров’я війсь-
ково служ бов ців в зоні застосування військ (сил) та під час 
відновлення боєздатності військових частин (підрозділів) / 
Верба А. В., Барбазюк О. А., Швець А. В. [та ін.] ; під заг. ред. 
Головного психіатра МО України, доктора медичних наук 
О. В. Друзя, Головного психіатра МВС України, доктора ме-
дичних наук В. С. Гічуна. Київ, 2017. 102 с.

6. Сучасна методологія корекції та  превенції стрес-
асоційованих розладів у жінок ветеранів  / [Г. М. Кожина, 
В. В. Стеблюк, К. О. Зеленська, К. В. Проноза-Стеблюк] // Експе-
ри ментальна і клінічна медицина. 2021. № 1 (90). С. 52—56.

7. Платинюк О.  Б. Система психотерапевтичної під-
трим ки учасників бойових дій, які одержали поранення / 
О. Б. Плати нюк, В. О. Кощій // Медицина сьогодні і завтра. 
2020. № 3 (88). С. 89—94.

8. Алгоритм роботи військового психолога щодо психо-
логічного забезпечення професійної діяльності особового 
складу Збройних Сил України  : методичні рекомендації  / 
Н. А. Агаєв, О. Г. Скрипкін, А. Б. Дейко [та ін.] ; Міністерство 
оборони України, Наук.-дослід. центр гуманітар. проблем 
Збройних Сил України. Київ : НДЦ ГП ЗС України. 2016. 147 с.

9. Омелянович В. Ю. Суспільні та сімейні аспекти діагнозу 
«посттравматичний стресовий розлад» у війсь ково служ-

бов ців після повернення з зони бойових дій / В. Ю. Омеля-
нович // Psychosomatics: Science and Practice. 2019. Vol. 4. 
No. 2. Р. 34—39.

10. Оптимізація підходів до надання психіатричної до-
помоги відповідно до сучасних потреб учасників бойових 
дій : методичні рекомендації / [О. В. Богомолець, І. Я. Пінчук, 
О. В. Друзь, О. О. Хаустова]. Київ, 2014. 53 с.

11. Когут Л. Не називайте їх АТО-шниками: психологія 
учасників бойових дій / Л. Когут // Офіційний сайт Міністер-
ства оборони України. 2018. URL: http://fakty.cv.ua/2018/04/
ne-nazyvaite-ikh-atoshnykamy-psykholohiia-uchasnykiv-
boiovykh-dii.

12. Етапи формування посттравматичних стресових 
розладів у гібридних війнах / А. П. Казмірчук, О.  І. Лашин, 
В. О. Науменко [та ін.] // Research-science. 2019. № 9. С. 3—7.

13. Друзь О.  В. Комплекс методів, процедури та  алго-
ритм психотерапії в структурі диференційованих програм 
психосоціальної реабілітації станів дезадаптації у учасників 
локальних бойових дій / О. В. Друзь, Ю. Г. Гриневич, І. О. Чер-
ненко // European multi science journal. 2018. No. 22. P. 5—11.

14. Agaibi C. E. PTSD, and resilience: A review of the litera-
ture  / C. E. Agaibi, J. P. Wilson // Trauma, Violence, & Abuse. 
2015. No. 6 (3). P. 195—216.

15. Examining PTSD Treatment Choice Among Individuals 
with Subthreshold PTSD / [H. E. Bergman, A. C. Kline, N. C. Feeny, 
L. A. Zoellner] // Behaviour Research and Therapy. 2015. Vol. 73. 
P. 33—41. DOI: 10.1016/j.brat.2015.07.010.

16. Secretary-General U. N. Peace and Security // Bulletin 
of United Nations. New York : UN, 2020. 36 р. URL: https://www.
un.org/sg/en/sg-speech-topics/peace-and-security.

17. Loving-kindness meditation for posttraumatic stress 
disorder: A pilot study / [D. J. Kearney, C. A. Malte, C. Mc Manus, 
M. E. Martinez] // Journal of Traumatic Stress. 2017. No. 26 (4). 
P. 426—34. DOI: 10.1002/jts.21832.

18. Платинюк О. Б. Модель формування непсихотичних 
психічних розладів у учасників бойових дій, які одержали 
поранення / О. Б. Платинюк, І. М. Соколова // Експеримен-
тальна та клінічна медицина. 2020. № 3 (88). С. 67—72.

References

1. Lennard J. Global Overview 2015: People Internally Displaced 
by Conflict and Violence. 2015. 99. URL: http://www.internal-
displacement.org/sites/default/files/inline-files/20150506-
global-overview-2015-en.pdf.

2. Okhorona psykhichnoho zdorov’ia v umovakh viiny. U dvokh 
tomakh  ; pereklad z anhliiskoi. Kyiv : Nash format, 2017. T. 1. 
579 s.

3. Pishel V. Ya., Polyv’iana M. Yu., Huzenko K. V. Posttrav-
matychnyi stresovyi rozlad ta rozlady adaptatsii v uchasnykiv 
ATO: kliniko-sotsialna kha rak terystyka ta praktyka psykhofarma-
koterapii. Ukraina. Ukraina. Zdorov’ia natsii. 2016. 4 (1), 69–73.

4. Kilpatrick D. G., Resnick H. S., Milanak M. E., Miller M. W., 
Keyes  K.  M., Friedman M.  J. National estimates of  exposure 
to  traumatic events and PTSD prevalence using DSM-4 and 
DSM-5 criteria. J  Trauma Stress. 2013 Oct;26(5):537–47. doi: 
10.1002/jts.21848.

5. Verba A. V., Barbaziuk O. A., Shvets A. V. ta  in. Vkazivky 
shchodo zberezhennia psykhichnoho zdorov’ia viis kovo sluzh-
bov tsiv v zoni zastosuvannia viisk (syl) ta pid chas vidnovlennia 
boiezdatnosti viiskovykh chastyn (pidrozdiliv); pid zah. red. Ho-
lovnoho psykhiatra MO Ukrainy, doktora medychnykh nauk 
O. V.  Druzia, Holovnoho psykhiatra MVS Ukrayiny, doktora 
medychnykh nauk V. S. Hichuna. Kyiv, 2017. 102.

http://www.internal-displacement.org/sites/default/files/inline-files/20150506-global-overview-2015-en.pdf
http://www.internal-displacement.org/sites/default/files/inline-files/20150506-global-overview-2015-en.pdf
http://fakty.cv.ua/2018/04/ne-nazyvaite-ikh-atoshnykamy-psykholohiia-uchasnykiv-boiovykh-dii
http://fakty.cv.ua/2018/04/ne-nazyvaite-ikh-atoshnykamy-psykholohiia-uchasnykiv-boiovykh-dii
http://fakty.cv.ua/2018/04/ne-nazyvaite-ikh-atoshnykamy-psykholohiia-uchasnykiv-boiovykh-dii


ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2022. Том 30, випуск 2 (111) 53

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

6. Kozhyna H. M., Stebliuk V. V., Zelenska K. O., Pronoza-
Stebliuk K. V. Suchasna metodolohiia korektsii ta preventsii 
stres-asotsiiovanykh rozladiv u zhinok veteraniv. Eksperymen-
talna i klinichna medytsyna. 2021. 1 (90), 52–56.

7. Platyniuk O. B., Koshchii V. O. Systema psy kho terapevtychnoi 
pidtrymky uchasnykiv boiovykh dii, yaki oderzhaly poranennia. 
Medytsyna sohodni i zavtra. 2020. 3 (88), 89–94.

8. Ahaiev N. A., Skrypkin O. H., Deiko A. B., Polyv’ianiuk V. V., 
Evert O. Alhorytm roboty viiskovoho psykholoha shchodo psyk-
holohichnoho zabezpechennia profesiinoi diialnosti osobovoho 
skladu Zbroinykh Syl  Ukrainy  : metodychni rekomendatsii. 
Ministerstvo oborony Ukrainy, Nauk.-doslid. tsentr humanitar. 
problem Zbroinykh Syl  Ukrainy. Kyiv: NDTs HP ZS Ukrainy, 
2016. 147.

9. Omelianovych V. Yu. Suspilni ta simeini aspekty diahnozu 
"posttravmatychnyi stresovyi rozlad" u viis kovo sluzh bov tsiv 
pislia povernennia z zony boiovykh dii. Psychosomatics: Scien ce 
and Practice. 2019. 4, 2, 34–39.

10. Bohomolets O. V., Pinchuk I. Ya., Druz O. V., Khausto-
va O. O. Optymizatsiia pidkhodiv do nadannia psykhiatrychnoi 
dopomohy vidpovidno do suchasnykh potreb uchasnykiv boiovykh 
dii  : metodychni rekomendatsii. Kyiv, 2014. 53 s.

11. Kohut L. Ne nazyvayte yikh ATO-shnykamy: psykholohiia 
uchasnykiv boiovykh dii. Ofitsiynyi sait Ministerstva oborony 
Ukrayiny. 2018. URL: http://fakty.cv.ua/2018/04/ne-nazyvaite-
ikh-atoshnykamy-psykholohiia-uchasnykiv-boiovykh-dii.

12. Kazmirchuk A. P., Lashyn O. I., Naumenko V. O., Dorokho-
va O. E., Chernenko I. O. Etapy formuvannia posttravmatychnykh 
stresovykh rozladiv u  hibrydnykh viinakh. Research-science. 
2019. 9, 3–7.

13. Druz’ O. V., Hrynevych Yu. H., Chernenko I. O. Kompleks 
metodiv, protsedury ta alhorytm psykhoterapii v strukturi dy-
ferentsiiovanykh prohram psykhosotsialnoi reabilitatsii staniv 
dezadaptatsii u uchasnykiv lokalnykh boyovykh dii. European 
multi science journal. 2018. 22, 5–11.

14. Agaibi C. E., Wilson J. P. PTSD, and resilience: A review 
of the literature. Trauma, Violence, & Abuse. 2015. 6 (3), 195–216.

15. Bergman H. E., Kline A. C., Feeny N. C., Zoellner L. A. 
Examining PTSD Treatment Choice Among Individuals with 
Subthreshold PTSD. Behaviour Research and Therapy. 2015. 73, 
33–41. DOI: 10.1016/j.brat.2015.07.010.

16. Secretary-General  U.  N. Peace and Security. Bulletin 
of United Nations. New York: UN, 2020; 36. URL: https://www.
un.org/sg/en/sg-speech-topics/peace-and-security.

17. Kearney D. J., Malte C. A., Mc Manus C., Martinez M. E., 
Felleman B., Simpson Tr. L. Loving-kindness meditation for post-
traumatic stress disorder: a pilot study. J Traumatic Stress. 2013 
Aug; 26 (4), 426–34. doi: 10.1002/jts.21832.

18. Platyniuk O. B., Sokolova I. M. Model formuvannia nepsyk-
hotychnykh psykhichnykh rozladiv u  uchasnykiv boiovykh 
dii, yaki oderzhaly poranennia. Eksperymentalna ta klinichna 
medytsyna. 2020. 3 (88), 67–72.

адійшла до редакціїH 18.05.2022

Відомості про авторів:

КОЖИНА Ганна Михайлівна, доктор медичних наук, 
професор, завідувач кафедри психіатрії, наркології, медичної 
психології та соціальної роботи Харківського національного 
медичного університету (ХНМУ), Харків, Україна; e-mail: 
amkozhyna888@gmail.com

ДРУЗЬ Олег Васильович, доктор медичних наук, Головний 
психіатр Міністерства оборони України, полковник медичної 
служби, начальник клініки психіатричної (з  палатами 
для наркологічних хворих) Національного військово-медич-
ного клінічного центру «Головний військовий клінічний 
госпіталь» (НВМКЦ «ГВКГ») Міністерства оборони (МО) України, 
м. Київ, Україна; https://orcid.org/0000-0002-5417-5848; e-mail: 
docod@bigmir.net

ХОРОШУН Едуард Миколайович, начальник Військово-
медичного клінічного центру Північного регіону, м. Харків, 
Україна; https://orcid.org/0000-0003-1258-1319; e-mail: 
ehoroshun@i.ua

ЗЕЛЕНСЬКА Катерина Олексіївна, кандидат медичних 
наук, доцент кафедри психіатрії, наркології, медичної пси хо-
логії та соціальної роботи ХНМУ, Харків, Україна; https://orcid.
org/0000-0002-9190-8211; e-mail: zelenskaya135@gmail.com

ЧЕРНЕНКО Інна Олександрівна, кандидат медичних 
наук, ординатор клініки психіатричної (з палатами для нар ко-
логічних хворих) НВМКЦ «ГВКГ» МО України, капітан медичної 
служби, м. Київ, Україна; https://orcid.org/0000-0003-2965-1950; 
e-mail: Super-passa@ukr.net

Information about the authors: 

KOZHYNA Наnna, Doctor of Medical Sciences, Professor, 
Head of the Department of Psychiatry, Narcology, Medical Psy-
chology and Social Work of Kharkiv National Medical University, 
Kharkiv, Ukraine; e-mail: amkozhyna888@gmail.com

DRUZ Oleh, Doctor of Medical Sciences, Head psychiatrist 
of Ministry of Defense of Ukraine, Colonel of medical service, 
Head of the Psychiatric Clinic (with rooms for drug-addicted) 
of  National Military Medical Clinical Centre "Main Military 
Clinical Hospital" (NMMCC "MMCH") of the Ministry of Defense 
of Ukraine, Kyiv, Ukraine; https://orcid.org/0000-0002-5417-5848; 
e-mail: docod@bigmir.net

KHOROSHUN Eduard, Head of the Military Medical Clinical 
Center of the Northern Region, Kharkiv, Kharkiv, Ukraine; https://
orcid.org/0000-0003-1258-1319; e-mail: ehoroshun@i.ua

ZELENSK A Kateryna, MD, PhD, Associate Professor 
of the Department of Psychiatry, Narcology, Medical Psycholo-
gy and Social Work of the Kharkiv National Medical University, 
Kharkiv, Ukraine; https://orcid.org/0000-0002-9190-8211; e-mail: 
zelenskaya135@gmail.com

CHERNENKO Inna, MD, PhD, Military doctor of the Psychi-
atric Clinic (with rooms for drug-addicted) of NMMCC "MMCH" 
of the Ministry of Defense of Ukraine, Captain of medical service, 
Kyiv, Ukraine; https://orcid.org/0000-0003-2965-1950; e-mail: 
Superpassa@ukr.net

https://orcid.org/0000-0003-2965-1950
https://orcid.org/0000-0002-5417-5848
mailto:zelenskaya135@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-2965-1950


ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2022. Том 30, випуск 2 (111)54

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

УДК: 616.8-008.64-08 https://doi.org/10.36927/2079-0325-V30-is2-2022-9

Н. О. Марута, Т. В. Панько, О. Є. Сємікіна, Ю. М. Завалко
ОЦІНКА МІШЕНЕЙ ТЕРАПІЇ ПРИ  РЕКУРЕНТНИХ ДЕПРЕСИВНИХ РОЗЛАДАХ

N. O. Maruta, T. V. Panko, O. E. Semikina, Yu. M. Zavalko
EVALUATION OF THERAPY TARGETS IN  RECURRENT DEPRESSIVE DISORDERS

К лючові с лова:  реку-
рентний депресивний 
розлад, клініко-психопа-
тологічні особливості, 
мішені терапії

На  депресивні розлади, за  даними ВООЗ, страждає понад 350  мільйо нів осіб. Етіологія 
та  патоґенез депресивних епізодів та  рекурентних депресивних розладів дотепер остаточно 
не  визначені. Формування депресивних розладів зумовлено поєднанням кількох факторів, 
як-от  біологічні (конституціонально-генетичні), психологічні та  соціальні. З  огляду на  рівень 
поширеності депресивних розладів, і далі тривають оцінювання їх клініко-психопатологічних 
особливостей та пошук підходів до  їх  терапії.

З  метою визначення мішеней терапії рекурентних депресивних розладів проведено об-
стеження пацієнтів з  рекурентними депресивними розладами в  умовах відділу пограничної 
психіатрії ДУ  «ІНПН НАМН України»: 175  хворих на  рекурентну депресію, серед з  них 74,85  % 
жінок та  25,15  % чоловіків. Середній вік обстежених становив 46,79  років (жінок  — 52,25, 
чоло віків — 41,32). На підставі оцінки клініко-психологічних проявів ре курентних депресивних 
розладів та психопатологічних аспектів вста новлені мішені терапевтичного впливу: вираженість 
депресивного епізоду (легкий, помірний, важкий), специфіка психотравматичних переживань, 
параметри антивітальності та  життєстійкості, структурні особ ли вос ті адаптаційного потенціалу.

Key  words: recurrent de-
pressive disorder, clinical 
and psychopathological 
features, targets of therapy

According to  the WHO, more than 350 million people suffer from depressive disorders. The  etio-
logy and pathogenesis of depressive episodes and recurrent depressive disorders have not yet been 
definitively established. The  formation of  depressive disorders is  due to  a  combination of  such fac-
tors as biological (constitutional and genetic), psychological and social. Taking into account the  level 
of prevalence of depressive disorders, the assessment of their clinical and psychopathological features 
and approaches to their therapy continues. In order to determine the targets of thera py for recurrent 
depressive disorders, an examination of patients with recurrent depressive disorders was conducted. 
In the conditions of the Department of borderline psychiatry of the "Institute of Neurology, Psychiatry 
and Narcology of  the  NAMS of  Ukraine"  SI: 175  patients with recurrent depression were examined, 
among them 74.85  % were women and 25.15  % were men. The  ave rage age of  the  examinees 
was 46.79 years (women  — 52.25, men  — 41.32). Based on  the  assessment of  clinical and psycho-
logical manifestations of  recurrent depressive disorders and psychopathological aspects, the  targets 
of therapeutic influence are established:  the severity of a depressive episode (mild, moderate, severe), 
the  specificity of  psychotraumatic experiences, parameters of  anti-vitality and vitality, structural fea-
tures of  adaptation potential.

*На  депресивні розлади, за  даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (ВООЗ), страждає по-
над 350 мільйонів осіб. Зростання кількості депресій 
та  інших порушень психічного здоров’я прогресує 
в глобальних масштабах і призводить до збільшен-
ня фінансових витрат на  лікування і  реабілітацію 
хворих. За  результатами досліджень, від  депресії 
страждає 3,8 % населення, серед них 5 % дорослих 
та 5,7 % осіб старших за 60 років [1].

На сьогодні депресивні розлади посідають друге 
місце у  світі серед усіх медичних причин інвалід-
ності та  смертності, а  серед осіб молодого віку 
(до 45 років) депресивні розлади вийшли на перше 
місце за цими показниками [2]. За прогнозом ВООЗ, 
до 2030 року рекурентні депресивні розлади вий-
дуть на  перше місце за  показниками інвалідності 
та смертності [3].

В  структурі депресивних розладів рекурентна 
форма депресії є  патологією, що  спостерігається 
у 15—25 % жінок і 6—12 % чоловіків [4—6]. У 86,1 % 

*© Марута Н. О., Панько Т. В., Сємікіна О. Є., Завалко Ю. М., 2022

пацієнтів, хворих на  депресивні розлади, вини-
кають повторні приступи (понад три). Слід зазна-
чити, що  у  10,5  % буває 10  депресивних епізодів 
і  більше  [4,  6]. Спостерігається пряма залежність 
між кількістю епізодів захворювання (фаз) і ризиком 
розвитку його рецидиву [7]. Від 30 до 50 % хворих 
не досягають інтермісії під час початкової терапії [8] 
або  мають остаточні симптоми  [9, 10]. Наслідками 
такого перебігу депресивного розладу може бути ви-
ражена соціальна дезадаптація з тенденцією до зни-
ження оцінки показників здоров’я, насамперед 
психічного  [11]. Велика поширеність рекурентних 
депресивних розладів (серед чоловіків — близько 
6 %, серед жінок — до 15 %), схильність до частого 
рецидивування (у  85  % хворих відзначаються по-
вторні епізоди), тенденція до  затяжного перебігу, 
хроніфікація епізодів, обтяження перебігу соматич-
ними розладами, коморбідність з іншими психічними 
розладами, а також проблеми, пов’язані зі збитками, 
які завдають ці розлади, зумовлюють знач ну актуаль-
ність для вивчення проблеми депресивних розладів 
та можливостей терапії депресії.
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Як відомо, депресивні розлади характеризуються 
погіршанням настрою (що  виражається у  смутку, 
дратівливості, почутті спустошеності) або  втратою 
інтересу до будь-яких занять протягом більшої части-
ни дня, практично щодня, щонайменше двох тижнів 
поспіль. Може спостерігатися низка інших симптомів, 
зокрема зниження концентрації уваги, патологічне 
почуття провини чи  низька самооцінка, зневіра 
у майбутнє, думки про смерть чи самогубство, пору-
шення сну, зміни апетиту чи маси тіла і навіть відчуття 
вираженої втоми чи занепаду сил. Депресивні роз-
лади часто проявляються у вигляді соматичних симп-
томів (наприклад, болю, втоми, слабкості). Проте такі 
соматичні симптоми не пов’язані з будь-яким іншим 
патологічним станом. Під час депресивного епізоду 
хворий зазнає значних труднощів у особистих вза-
єминах, сімейному житті, соціальних контактах, на-
вчанні, роботі та/або інших важливих сферах життя. 
Залежно від кількості та важкості симптомів, а також 
їх впливу на повсякденне життя людини, розрізняють 
легкі, помірні та важкі депресивні епізоди.

Етіологія та патоґенез депресивних епізодів та ре-
курентних депресивних розладів дотепер остаточно 
не встановлені. Формування депресивних розладів 
зумовлено поєднанням кількох факторів, як-от біо-
логічні (конституціонально-генетичні), психологічні 
та соціальні.

Підвищений ризик розвитку депресії спостері-
гається у  людей, які  пережили життєві потрясіння 
(наприклад, безробіття, втрату соціального статусу, 
майна, психологічні травми). У свою чергу, депресія 
може призвести до підвищення рівня стресу та функ-
ціональних порушень, що  лише погіршує життя 
хворого і, як наслідок, саму депресію. Встановлено 
взаємозв’язок між  депресією та  станом фізичного 
здоров’я. Відомо, що серцево-судинні захворювання 
можуть призводити до депресії, а депресія, в свою 
чергу, може спричиняти серцево-судинні захво-
рювання.

Проведені дослідження щодо оцінки депресив-
них розладів свідчать, що  вони спостерігаються 
приблизно у 25 % хворих психіатричних стаціонарів, 
у  65  % хворих амбулаторної психіатричної мережі 
і як мінімум у 10 % усіх хворих в загальносоматичних 
лікувальних закладах. Незважаючи на наявні відомі 
та ефективні методи лікування психічних розладів, 
понад 75 % людей у країнах з низьким та середнім 
рівнем доходу не  отримують жодного лікування. 
До факторів, що перешкоджають ефективному ліку-
ванню, належать брак ресурсів та  підготовлених 
медичних працівників, а  також соціальна стигма-
тизація людей, які страждають на психічні розлади. 
В усіх краї нах, незалежно від рівня доходу, у людей, 
які страждають на депресію, часто її не діаг ностують,  
і  занадто часто цей діагноз ставлять тим,  у  кого 
депресії немає, але кому, незважаючи на те, що не-
має  депресивних розладів, призначають анти-
депресанти [12].

На сучасному етапі є низка ефективних методів 
лікування депресії. Залежно від тяжкості та характеру 
депресивних епізодів, їх  кількості використовують 
психологічну терапію (поведінкова активація, ког-
нітивно-поведінкова терапія та  міжособова психо-
терапія), призначають медикаментозне лікування 
антидепресантами.

Незважаючи на  істотні досягнення в  діаг нос-
тиці, лікуванні та профілактиці психічних розладів, 
зокрема й  депресивних, зменшення кількості пси-
хічних розладів не спостерігається. Чимала кількість 
психічних розладів в  усіх країнах світу невпинно 
збільшується, що  приводить до  пошуків причин 
та визначення соціально значущих факторів ризику 
психічних розладів, уточнення клініко-психопатоло-
гічних особливостей перебігу та пошуків ефективні-
ших засобів терапії.

Мета дослідження: визначення клініко-психо-
пато логічних та патопсихологічних мішеней терапії 
при рекурентних депресивних розладах.

В умовах відділу пограничної психіатрії ДУ «ІНПН 
НАМН України» обстежено 175 хворих на рекурентну 
депресію, серед з них 74,85 % жінок та 25,15 % чоло-
віків. Середній вік обстежених становив 46,79 років 
(жінок — 52,25, чоловіків — 41,32).

Клінічний перебіг поточного епізоду характеризу-
вався наявною депресією різного ступеня виразнос-
ті. Легкий перебіг поточного епізоду спостерігався 
у 64 хворих (F33.0), помірний епізод — у 46 хворих 
(F33.1), тяжкий епізод — у 65 хворих (F33.2).

Під час оцінювання клінічної картини рекурентно-
го депресивного розладу увагу приділяли вивченню 
усього спектра клініко-психопатологічних проявів 
поточного епізоду. Структура клініко-психопатоло-
гічних проявів депресивного спектра у обстежених 
хворих на  рекурентний депресивний розлад ха-
рактеризувалася наявними афективними, мотива-
ційно-вольовими, когнітивними, психомоторними 
та соматичними порушеннями.

Легкий депресивний епізод характеризувався 
переважанням в структурі афективних проявів при-
гніченого настрою (100,00 %), що супроводжувався 
відчуттям туги (45,31  %); в  структурі мотиваційно-
вольо вих порушень переважали симптоми знижен-
ня продуктивності діяльності (29,68 %); в структурі 
когнітивного компонента переважали зниження кон-
центрації уваги (25,00 %); психомоторні прояви ха-
рактеризувалися проявами ретардації (сповільнення 
рухів тіла, зниження експресії обличчя, звуження 
комунікативної сфери) (23,43  %); в  структурі сома-
тичних проявів домінували розлади сну (46,87 %).

Клінічна картина помірного депресивного епі-
зоду характеризувалась сполученням пригніченого 
настрою (100,00  %) з  відчуттям напруги (43,47  %) 
в  структурі афективних порушень; в  структурі мо-
тиваційно-вольової сфери  — зменшенням актив-
ності та ініціативи (41,30 %); в структурі когнітивних 
порушень  — психічною виснажливістю (28,26  %); 
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в структурі психомоторних проявів — ретардацією 
(сповільнення рухів тіла, зниження експресії об-
личчя, звуження комунікативної сфери) (50,00  %); 
в  структурі соматичних проявів  — розладами сну 
(60,86 %) та фізичною стомлюваністю (63,04 %).

Важкий депресивний епізод характеризувався 
сполученням в структурі афективних проявів відчут-
тя туги (52,30 %) та пригніченого настрою (100,00 %); 
в структурі мотиваційно-вольової сфери переважали 
зменшення активності та ініціативи (66, 15 %) та зни-
ження продуктивності діяльності (67,69 %); когнітивні 
порушення характеризувались погіршанням пам’яті 
(40,00  %); психомоторні симптоми характеризува-
лись наявністю ретардації (сповільнення рухів тіла, 
зниження експресії обличчя, звуження комунікатив-
ної сфери) (70,76 %); в структурі соматичних проявів 
переважали розлади сну (89,23 %) та фізична стом-
люваність (92,30 %).

В  результаті клініко-психопатологічного обсте-
ження виокремлені провідні симптомокомплекси 
у хворих на рекурентні депресивні розлади: депре-
сивний, астенічний, апатичний, тривожно-фобічний, 
соматовегетативний, іпохондричний.

Депресивний симптомокомплекс спостерігав-
ся в  усіх 100,00  % обстежених пацієнтів і  включав 
не лише зниження настрою, а й зниження зацікав-
леності до оточення, зниження задоволеності від ре-
чей, що раніше спричиняли захоплення, зниження 
загальної активності та ініціативи, відчуття невпев-
неності у  собі, песимістичну оцінку майбутнього, 
а також порушення сну та апетиту.

Астенічний симптомокомплекс характеризувався 
психічною виснаженістю, загальною млявістю та зни-
женням енергії, фізичною втомлюваністю, зниженням 
концентрації уваги, погіршанням пам’яті, потребою 
докладати зусиль під  час повсякденної діяльності, 
зниженням продуктивності діяльності, відчуттям 
постійної втоми.

Апатичний симптомокомплекс характеризувався 
втратою внутрішнього змісту власних дій, які реалі-
зуються радше за звичкою, а не внаслідок бажання; 
ускладненням або неспроможністю приймати рішен-
ня; незацікавленістю в  результатах власних дій; 
відчуттям байдужості до  оточення та  самого себе, 
зниженням потреби в спілкуванні.

В структурі тривожно-фобічного симптомокомп-
лексу спостерігалось відчуття невмотивованої три-
воги та  страху, які  виникали як  в  різних ситуаціях, 
так і за умов ймовірних наслідків, які пацієнти про-
гнозували як  негативні, потреба уникати багатьох 
обставин, відчуття невпевненості у собі та своїх діях, 
страх погіршання власного стану або смерті, наявної 
невиліковної хвороби та  неможливості отримати 
медичну допомогу.

Структура соматовегетативного симптомокомп-
лексу характеризувалася наявними різноманітними 
вісцеральними проявами  — кардіоваскулярними 
(кардіалгії, тахікардія, аритмії, коливання арте-
ріального тиску), гастроінтестинальними (синдром 
подразнення кишкового тракту, дискінезії, абдомі-
нальний біль), респіраторними (задишка, спазми 
в горлі), а також неприємними тілесними відчуттями 
(біль, напруга, важкість у тілі, оніміння тощо).

Іпохондричний симптомокомплекс характери-
зувався переважанням побоювань за  стан свого 
здоров’я, песимістичним сприйняттям уявної або ре-
альної патології та  перебільшенням її  негативних 
наслідків, домінуванням уявлень про  небезпеку 
порушень внутрішніх органів, про  несприятливі 
результати лікування, негативні соціальні наслідки, 
безперспективність лікування.

Залежно від  важкості поточного депресивного 
епізоду встановлені відмінності синдромальної 
структури у хворих на рекурентні депресивні роз-
лади (табл. 1).

Таблиця 1. Синдромальна структура рекурентних депресивних розладів (% ± m %)

Показник, який оцінюють Всього
(n = 175)

Легкий депресивний епізод
(n = 64)

Помірний депресивний епізод
(n = 46)

Важкий депресивний епізод
(n = 65)

Депресивний синдром 100,0 100,00 ± 0,00 100,00 ± 0,00
p < 0,001**

100,00 ± 0,00
p < 0,001***

Астенічний синдром 37,14 ± 3,65 20,31 ± 5,07
p < 0,05*

43,48 ± 7,39
p < 0,05**

49,23 ± 6,25
p < 0,83***

Апатичний синдром 34,85 ± 3,6 17,18 ± 4,82
p < 0,001*

41,30 ± 7,34
p < 0,001**

47,69 ± 6,24
p < 0,44***

Тривожно-фобічний синдром 28,0 ± 3,39 62,50 ± 6,10
p < 0,001*

21,72 ± 6,15
p < 0,001**

30,77 ± 5,77
p < 0,78***

Соматовегетативний синдром 36,0 ± 3,62 51,56 ± 6,30
p < 0,01*

28,26 ± 6,71
p < 0,01**

26,15 ± 5,49
p < 0,21***

Іпохондричний синдром 20,57 ± 3,05 12,50 ± 4,17
p < 0,55*

19,56 ± 5,91
p < 0,01**

29,23 ± 5,69
p < 0,05***

Примітки. Тут  і  далі: n  — кількість пацієнтів; дані наведені у  форматі (%  ±  m  %); відмінності (p) як порівняти: *  — легкий 
та помірний депресивні епізоди, ** — легкий та важкий депресивні епізоди, *** — помірний та важкий депресивні епізоди. 
Відмінності вірогідні при p < 0,05
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Депресивний синдром спостерігався в  усіх 
100,00  % обстежених, незалежно від  важкості по-
точного епізоду. Структура легкого депресивного 
епізоду характеризувалась поєднанням депресив-
ного синдрому з тривожно-фобічним (62,50 %) та со-
матовегетативним (51,56 %) синдромами. В структурі 
помірного епізоду депресивний синдром поєдну-
вався з астенічним (43,48 %) та апатичним (41,30 %) 
синдромами. В  структурі важкого депресивного 
синдрому разом з депресивним синдромом спосте-
рігались астенічний (49,93  %), апатичний (47,69  %) 
та іпохондричний (29,23 %) синдроми.

Під  час обстеження встановлено, що  пацієнти 
здебільшого пов’язують початок поточного депре-
сивного епізоду з тими чи тими факторами психічної 

травматизації, серед яких найбільше значення мають 
соціальні чинники.

Структура виявлених факторів психічної травмати-
зації (табл. 2) характеризувалась переважанням фак-
торів соціально-психологічного характеру — 48,57 % 
(зокрема, «невпевненість в завтрашньому дні», страх 
погіршання соціально-економічного становища 
в майбутньому / зміни умов життя загалом, інформа-
ція ЗМІ), факторів, що пов’язані зі власним здоров’ям 
або здоров’ям близьких (40,57 %), сімей ними або осо-
бистісними проблемами  — 36,0  % (зокрема, по-
гіршання/незадоволеність матеріально-побутовим 
станом, погіршання/втрата соціального статусу), чин-
ники, пов’язані з професійною діяльністю — 28,0 % 
та соціально-економічні чинники — 22,85 %.

Таблиця 2. Структура та частота факторів психічної травматизації у хворих на рекурентні депресивні розлади

Показник, який оцінюють

Частота факторів психічної травматизації, (% ± m %)

Всього
(n = 175)

Легкий 
депресивний 

епізод
(n = 64)

Помірний 
депресивний 

епізод
(n = 46)

Важкий 
депресивний 

епізод
(n = 65)

Соціально-психологічний 48,57 ± 3,77 59,70 ± 7,31
p < 0,001

65,21 ± 7,10
p < 0,5

26,15 ± 5,49
p < 0,001***

Психотравмуючі переживання, пов’язані з  власним 
здоров’ям або здоров’ям близьких

40,57 ± 3,71 14,06 ± 4,38
p < 0,001*

39,18 ± 7,28
p < 0,001**

67,69 ± 5,85
p < 0,05***

Психотравмуючі переживання, пов’язані з сімейними 
або особистісними стосунками

36,0 ± 3,62 23,44 ± 5,34
p < 0,001*

50,00 ± 7,45
p < 0,21

38,46 ± 6,08
p < 0,42

Пов’язаний з професійною діяльністю 28,0 ± 3,39 42,18 ± 6,22
p < 0,001*

21,73 ± 6,15
p < 0,001**

18,46 ± 4,85
p < 0,79

Соціально-економічний 22,85 ± 3,17 29,68 ± 5,76
p < 0,92*

26,08 ± 6,55
p < 0,05

13,84 ± 4,32
p < 0,44

Детальний аналіз чинників психічної травмати-
зації виявив певні їх  відмінності залежно від  сту-
пеня виразності поточного депресивного епізоду. 
Структура встановлених факторів психічної травма-
тизації при поточному легкому епізоді характеризу-
валась переважанням психотравмуючих чинників, 
пов’язаних з  професійною діяльністю  — 42,18  % 
(зокрема, звільнення / втрата роботи, напруженість / 
нерегулярність у навантаженнях) та соціально-еко-
номічних — 29,68 % (зокрема, погіршання / незадо-
воленість матеріально-побутовим станом, погіршан-
ня/втрата соціального статусу) чинників.

При  помірному поточному депресивному епі-
зоді переважали соціально-психологічні чинники 
у 65,21 % («невпевненість в завтрашньому дні», страх 
погіршання соціально-економічного становища 
в майбутньому / зміни умов життя загалом, інформа-
ція ЗМІ) та пов’язані з сімейними або особистісними 
стосунками  — 50,00  % (розлучення, конфлікти по-
дружжя, відсутність емоційної підтримки).

При  важкому депресивному епізоді серед фак-
торів психічної травматизації переважали факто-

ри, пов’язані зі  здоров’ям, переважно власним,  — 
67,69 % та пов’язані з сімейними або особистісними 
стосунками  — 38,46  % (зокрема, розлучення, кон-
флікти подружжя, відсутність емоційної підтримки).

З  урахуванням клініко-психопатологічних осо-
бливостей перебігу рекурентних депресивних роз-
ладів та  актуальності впливу психотравмуючих 
факторів проведена оцінка рівня стресостійкості 
та особливостей особистісного реагування на стрес 
за допомогою методики «Антивітальність і життє стій-
кість», яка дає змогу оцінити психологічні складові 
антивітальної поведінки та стримувальних факторів 
(життєстійкості).

На  рисунку 1 графічно відображено виразність 
рівня антивітальних параметрів у  обстежених па-
цієнтів.

За результатами обстеження встановлено, що за-
гальний рівень виразності антивітальних тенденцій 
у хворих на рекурентні депресивні розлади дорівню-
вав середньому (4,14 ± 0,63 стенів). В структурі параме-
трів антивітальності у пацієнтів з рекурентним депре-
сивним розладом найвиразнішими були антивітальні 
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переживання, зокрема безпорадність (5,8 ± 0,76 сте-
нів) та негативний образ сьогодення та майбутнього 
(5,63 ± 0,65 стенів). Окрім того, високими у хворих 
на рекурентні депресивні розлади визначались па-
раметри антивітальної поведінки, як-от «самотність» 
(5,34 ± 0,62 стенів) та тривожні румінації (5,1 ± 0,66 сте-
нів), а  також антивітальні думки (4,17  ±  0,54  сте-
нів). Тобто, хворі на рекурентні депресивні розлади 
виявляли посилення антивітальних тенденцій, що ви-
значалось наявними антивітальними переживаннями 
безпорадності та негативним сприйняттям власного 
життя, свого минулого та майбутнього, відчуттям са-
мотності, тривожними румінаціями, які, в свою чергу, 
оформлювались у вигляді анти вітальних думок. На-
явні переконання про себе як безпорадного перед 
перешкодами, сприйняття майбутнього як невизна-
ченого та гнітючого, а власного минулого як негатив-
ного призводять до роз витку антивітальної поведінки 
у вигляді усамітнення, відсторонення від оточення, 
зниження активності, пасивності та песимістичності. 
Тривожні румінації у вигляді обмірковування досвіду 
неуспіху, невдач і подій, що турбують, ретроспектив-
на фіксація на негативі посилюють емоційну напругу 
та сприяють її накопиченню. Антивітальна спрямова-
ність особистості (переживання, думки та дії) формує 
антивітальний вектор активності (антивітальну по-
ведінку), пов’язаний з несприятливою ситуацією соці-
ального функціонування, несформованістю та/або ви-
снаженням власних ресурсів компенсації самооцінки, 
подолання важкої життєвої ситуації (конструктивного 
подолання проблем).
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Рис. 1. Оцінка параметрів антивітальності у пацієнтів 
з рекурентними депресивними розладами (за результатами 

модифікованого варіанту методики «Антивітальність 
та життєстійкість»)

За параметром життєстійкості, що визначає фак-
тори, які  стримують антивітальні тенденції, а  та-
кож виявляють компенсаторні механізми осо-
бистості, ресурси до подолання важких життєвих 
ситуацій, отримано, що його загальний рівень у хво-
рих на рекурентні депресивні розлади дорівнював 
3,9 ± 0,51 стенів та за всіма із застосованих шкал 
був зниженим (рис. 2).
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Рис. 2. Оцінка параметрів життєстійкості (за результатами 
модифікованого варіанту методики «Антивітальність 

та життєстійкість»)

Особливо низькими у хворих на рекурентні де-
пресивні розлади виявлялись показники за шкала-
ми «Саморегуляція/планування» (3,4 ± 0,45 стенів), 
«Позитивний образ майбутнього» (3,6 ± 0,5 стенів) 
та «Задо воленість життям» (3,7 ± 0,53 стенів).

Отримані дані свідчать, що ресурси до подолання 
перешкод та компенсаторні механізми хворих на ре-
курентні депресії виявлялись істотно зниженими: 
визначались низький рівень саморегуляції, неспро-
можність управляти, конт ро лювати власний настрій 
та емоції, регулювати власну активність та діяль-
ність; незадоволеність життям, відчуття виразного 
суб’єктивного дискомфорту, психічна напруга та від-
сутність позитивних емоцій; негативне сприйняття 
майбутнього, песимістичність в  його прогнозах. 
Означені індивідуально-психологічні особливості 
посилюють емоційну напругу, сприяючи формуван-
ню та посиленню депресивної симптоматики.

Результати дослідження адаптаційних можливос-
тей обстежених, оцінку яких здійснювали за мето-
дикою Багаторівневий особистісний опитувальник 
«Адаптивність», графічно відображено на рисунку 3.

У обстежених хворих на рекурентні депресивні 
розлади визначався низькій рівень особистісного 
адаптаційного потенціалу (5,1 ± 0,62 стени). Серед 
характеристик особистісного потенціалу адаптації 
особливо зниженими у хворих на депресії вияви-
лись показники поведінкового регулювання (нерво-
во-психічної стійкості) (4,45 ± 0,57 стенів). Тобто хворі 
на рекурентні депресивні розлади характеризували-
ся зниженням особистісних можливостей щодо ре-
гулювання своєї взаємодії з оточенням, проблемами 
з самооцінкою, нервово-психічною нестабільністю 
та відсутністю відчуття надійної підтримки з боку 
оточення, відчуття соціального схвалення.
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Рис. 3. Структурні особливості адаптаційного потенціалу 
обстежених (за результатами Багаторівневого особистісного 

опитувальника «Адаптивність»)

Отже, на  ґрунті оцінки клініко-психологічних 
проявів рекурентних депресивних розладів та пси-
хопатологічних аспектів встановлені мішені терапев-
тичного впливу: виразність депресивного епізоду 
(легкий, помірний, важкий), синдромальна структу-
ра поточного депресивного епізоду, що включає по-
єднання депресивного синдрому з іншими синдро-
мами (астенічним, апатичним, тривожно-фобічним, 
соматовегетативним, іпохондричним); специфіка 
психотравмуючих переживань; параметри антиві-
тальності та життє стій кості, структурні особливості 
адаптаційного потенціалу. 

Виявлені особливості свідчать про нагальну по-
требу комплексного підходу до терапії рекурентних 
депресивних розладів, який має включати не тільки 
засоби фармакотерапії (антидепресанти), але й пси-
хотерапію. Психотерапія має бути спрямована на змі-
ну ставлення до  психотравмуючих переживань, 
покращення параметрів антивітальності та  жит-
тєстійкості, стимуляцію структурних особливостей 
адаптаційного потенціалу.
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ВПЛИВ ЕПІЛЕПСІЇ НА  ЗАГАЛЬНИЙ РОЗВИТОК ДІТЕЙ  
З  РОЗЛАДАМИ АУТИСТИЧНОГО СПЕКТРА

T. O. Skrypnyk
THE  IMPACT OF  EPILEPSY ON THE  OVERALL DEVELOPMENT OF  CHILDREN  

WITH AUTISM SPECTRUM DISORDERS

Ключові слова: розлад 
аутистичного спектра, 
епілепсія, епілептичні на-
пади, специфічні епілеп-
тичні феномени

У  15—30  % дітей з  розладами аутистичного спектра (РАС) протягом життя діагностується 
епілепсія, у 20—39 % дітей з РАС спостерігаються патологічні ней ро фізіологічні феномени на ЕЕГ. 
Наявність епілепсії та специфічної епілептичної активності на ЕЕГ погіршує прогноз когнітивного 
розвитку, мотор них функцій та  соціального функціонування у  дітей з  РАС.

Мета: дослідити особливості клінічного перебігу РАС у дітей дошкільного віку з епілептичними 
нападами та  специфічною епілептичною активністю на  ЕЕГ.

Протягом 2016—2021 років відіб рані та залучені в дослідження 170 дітей з РАС: контрольна 
група — 65 осіб та основна група — 105 осіб. Пацієнти основної групи поділені на дві підгрупи: 
ІА  — діти з  аутизмом та  епілепсією  — 35 осіб; ІВ  — діти з  аутизмом та  специфічними епілеп-
тичними змінами на  ЕЕГ  — 70  осіб.

РАС та  епілепсія мають взаємообтяжуючий перебіг. Напади, що  виникають у  ранньому віці, 
більш резистентні до  застосування протиепілептичної терапії, діти мають нижчі показники со-
ціального функціонування та  психофізичного розвитку. 

У дітей з РАС та коморбідними епілептичними нападами спостерігається накопичення відста-
вання у розвитку за кластерами перцепції, дужої мото рики, зорово-рухової координації, мовлен-
нєвого розвитку та пізнавальних навичок. Виокремлені 4 варіанти клінічного перебігу РАС: варіант 
із уповільненням загального розвитку (накопиченням відставання відносно очікуваної траєкторії 
розвитку при  оцінюванні за  PER-R), варіант з  плато відставання у  розвитку, варіант з  ранньою 
презентацією симптомів при оцінюванні за допомогою ADI-R та ADOS у віці від 12 до 24 місяців; 
варіант з пізньою презентацією аутистичних симптомів. В підгрупі ІВ переважають випадки розу-
мової відсталості порівняно із конт рольною групою та підгрупою ІА, що свідчить про накопичення 
додаткових випадків безсудомних форм епілептичних енцефалопатій, енцефалопатій розвитку, 
енцефалопатій з  епілептичною дезінтеграцією.

Key  words: autism spec-
trum disorder, epilepsy, 
epileptic seizures, specific 
epileptic phenomena.

15—30  % of  children with autistic spectrum disorders (ASD) are diag nosed with epilepsy du-
ring their lifetime, and 20—39 % of children with ASD have neurophysiological phenomena specific 
to epilepsy on the EEG. The presence of epilepsy and specific epileptic activity on the EEG may impair 
the prognosis of cognitive deve lop ment, motor functions and social functioning in children with ASD.

Objective: to  investigate the  features of  the  clinical course of  ASD in  preschool children with 
epileptic seizures and specific epileptic activity on  the  EEG.

During 2016—2021 170 children with ASD were selected and included in the study, a control group 
of  65  peop le and a  main group of  105  people were formed. Patients in  the  main group are divided 
into two subgroups: IA children with autism and epilepsy  — 35 people; IВ children with autism and 
specific epileptic changes on  the  human EEG  — 70.

ASD and epilepsy have a  mutually burdensome course. Seizures occurring at  an  early age are 
more resistant to  the  use of  antiepileptic therapy, these children have lower indicators of  social 
functioning and psychophysical development. 

Children with ASD and comorbid epileptic seizures tend to accumulate delays in the development 
of perceptual clusters, gross motor skills, visual-motor coordination, speech development, and cognitive 
skills. There are 4  variants of  the  clinical course of  ASD: a  variant with general developmental delay 
(accumu lation of  a  lag from the  expected developmental trajectory when asses sing PER-R), a  variant 
with a  plateau of  developmental delay, a  variant with early onset of  symptoms when assessing 
ADI-R  and  ADOS between the  ages of  12 and 24 months; variant with late manifestation of  autistic 
symptoms. In the IB subgroup cases of mental retardation predominate, compared to the control group 
and the IA subgroup, which indicates the accumulation of additional cases of seizure-free forms of epi-
leptic encephalopathies, encephalopathies develop ment, encephalopathies with epileptic disintegration.

*Розлад аутистичного спектра (РАС) належить 
до групи порушень ней ро розвитку. Діагностичні 
критерії РАС зосереджуються на таких основних сфе-
рах: порушення соціальної взаємності та комунікації, 

*© Скрипник Т.  О., 2022

обмежені інтереси і наявність повторюваної пове-
дінки. Поширеність РАС збільшується протягом двох 
останніх десятиліть. За поточними оцінками вона 
становить 1 випадок РАС на 36 дітей [1].

Сучасні дослідження вказують на  значущість 
спадковості в етіології аутизму. Важливість впливу 
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факторів навколишнього середовища на фенотип 
РАС також вважається доведеною  [2]. Спадкові 
фактори, психічні розлади в сімейній історії, зрі-
лий вік батьків та передчасні пологи розглядають 
як фактори ризику маніфестації аутизму та предик-
тори його тяжчого перебігу. Пренатальні шкідливі 
чинники, проблеми виношування вагітності є потен-
ційними факторами ризику. Є потреба подальшого 
дослідження допологових факторів ризику, зокрема 
порушень метаболізму та впливу хімічних речовин, 
що порушують роботу ендокринної системи матері, 
на розвиток плода та первазивні порушення розви-
тку дитини [3].

75—80 % пацієнтів з РАС страждають від супутніх 
психічних захворювань або станів, які можуть охоп-
лювати розлад дефіциту уваги та гіперактивності, 
тривожні розлади, біполярний розлад, депресію, 
синдром Туретта та інші.

Відповідно до діаг нос тичних критеріїв МКХ-10, 
розрізняють окремі фенотипи РАС, які відрізняються 
за своїм перебігом, прогнозом та лікуванням: син-
дром Канера, атиповий аутизм, синдром Аспергера, 
дезінтегративний розлад, інші розлади загального 
розвитку, зокрема синдром Ретта та гіперактивний 
розлад з розумовою відсталістю та стереотипними 
рухами.

У класифікації МКХ-11 спектр РАС зачислений 
до  групи розладів ней ро розвитку. Розрізняють 
діаг нос тичні категорії за тяжкістю інтелектуальної 
недостатності та розладів функціонального мов-
лення: РАС без порушення інтелектуального роз-
витку, з легким порушенням функціонального мов-
лення або без нього (6A02.0); РАС з порушенням 
інтелектуального розвитку та з легким порушенням 
функціонального мовлення або без нього (6A02.1); 
РАС  без  порушення інтелектуального розвитку 
але  з  порушенням функціонального мовлен-
ня  (6A02.2); РАС  з  порушенням інтелектуального 
розвитку та порушенням функціонального мовлен-
ня  (6A02.3); РАС  з  порушенням інтелектуального 
розвитку та з відсутністю функціонального мовлен-
ня (6A02.5); інші уточнені РАС (6A02.Y); РАС, неуточ-
нений (6A02.Z). Синдром Ретта (LD90.4) вилучений 
з переліку порушень загального розвитку та зачис-
лений до розділу аномалій розвитку, LD90 — стани 
з порушеннями інтелектуального розвитку як ре-
левантною клінічною ознакою. Окремі форми РАС, 
зокрема розлад Канера, атиповий аутизм, дезінте-
гративний розлад, гіперкінетичний розлад з розу-
мовою відсталістю та стереотипними рухами та роз-
лад Аспер гера, вилучені з систематики в МКХ-11 
та не діаг нос туються.

РАС характеризується стійким дефіцитом здат-
ності ініціювати та  підтримувати соціальну вза-
ємодію та спілкування, а також низкою обмежених, 
повторюваних і негнучких моделей поведінки, інтер-
есів або діяльності, які є явно нетиповими або над-
мірними для віку особи і соціокультурного контек-
сту. Маніфеста ція РАС припадає на період раннього 
розвитку, як правило, раннього дитинства, але симп-

томи можуть не проявитися одразу, маніфестувати 
пізніше, коли соціальні потреби перевищують об-
межені можливості. Дефіцити розвитку мають бути 
досить серйоз ними, спричиняти порушення в осо-
бистісних, сімейних, соціальних, освітніх, професій-
них або  інших важливих сферах функціонування, 
бути поширеною особливістю функціонування осо-
би, спостерігатися в будь-яких умовах, хоча можуть 
змінюватися залежно від соціального, освітнього 
чи іншого контексту.

Коморбідність РАС з неврологічними розладами 
також є високою, зокрема у 15—33 % осіб з РАС до-
датково може бути діаг нос товано епілепсію. Сучасні 
дослідження показують, що судоми з раннім почат-
ком можуть поповнювати групу у когорті немовлят 
з високим ризиком розвитку аутизму з  інтелекту-
альною недостатністю. Є як прямий, так і зворотний 
взаємозв’язок між РАС та епілепсіями. Обидва розла-
ди також міцно пов’язані з наявністю інтелектуальної 
недостатності [4].

Фактори ризику епілепсії та  аутизму відомі, 
але причинно-наслідкові зв’язки між ними при по-
двійній діаг нос тиці суперечливі і потребують по-
дальших досліджень: епілептичний процес може 
передувати первазивним порушенням розвитку 
та  формуванню аутистичної поведінки (autistic 
epileptiform regression); перебіг РАС можуть усклад-
нювати епілептичні напади, зокрема при  засто-
суванні ней ро метаболічних препаратів; епілепсії 
та РАС можуть бути проявами єдиного патологічного 
процесу, результатом порушення ней ро розвитку 
мозку [5].

Наявність аномальних даних на ЕЕГ або епілеп-
сії у пацієнта з РАС може свідчити про погіршання 
розвитку та адаптивного функціонування. Поява 
епілептичних нападів у дітей з РАС властива для двох 
вікових діапазонів: раннього періоду до трьох років 
та підліткового періоду. Не встановлено вірогідно-
го механізму порушення ней ро розвитку при РАС, 
що зумовлює виникнення епілепсії. Подвійна діаг-
нос тика аутизму та епілепсії може бути результа-
том взаємодії патогенетичних факторів, властивих 
обом розладам, зокрема генетичного поліморфізму 
та чинників навколишнього середовища.

У 80 % дітей, які страждають на РАС та епілепсію, 
напади починаються в ранньому періоді до трьох ро-
ків  [6]. Це  можна пояснити негативним впливом 
нападів при РАС під час раннього розвитку. Ці вис-
новки підтверджують теорію про те, що вираженість 
епілептичного процесу в ранньому віці може відігра-
вати певну роль у нетиповому розвитку, який спо-
стерігається при РАС [7].

Численні дослідження показали, що вогнищева 
форма епілепсії спостерігалася у  більшості осіб, 
у яких розвинувся РАС. Раннє виникнення судом 
чинить численні руйнівні ефекти на нервовий розви-
ток, зокрема і тривалі фізіологічні та функціональні 
дефіцити в гіпокампі, абнормальну синаптичну пере-
будову та дисфункцію кіркових інтерней ро нів. Рання 
маніфестація епілептичного процесу може призво-
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дити до регресу набутих раніше навичок, зокрема 
мовленнєвих і моторних [8].

Лише в одному дослідженні вивчали вогнище-
ві напади у пацієнтів з РАС, яке виявило у 8,9 раза 
більший ризик розвитку аутизму порівняно з пацієн-
тами, у яких була генералізована форма епілепсії. 
Однією з можливих причин цього є те, що вогнищеві 
напади є найпоширенішим типом судом, які спосте-
рігаються у осіб із початком епілепсії у віці 10 років 
і молодше, тоді як генералізовані судомні напади 
спостерігаються у більшості осіб із пізнішим почат-
ком [9]. Це свідчить про те, що вогнищеві напади мо-
жуть становити ризик для супутньої захворюваності 
на РАС і епілепсію, оскільки вік початку епілепсії є по-
тенційним фактором для цього.

Відомо, що  епілепсія частіше спостерігається 
у осіб з розладами аутиcтичного спектра, ніж у за-
гальній популяції. Є консенсус експертів щодо ви-
сокої, від 5 до 38 % поширеності епілепсії при роз-
ладах ней ро розвитку, зокрема у дітей з РАС. Зв’язок 
між РАС і епілепсією становить інтерес, оскільки 
вивчення двох поєднаних розладів може допомогти 
зрозуміти генетичні, молекулярні та клітинні меха-
нізми, а також методи лікування для обох нозологій. 
Наукові дані свідчать, що рівень коефіцієнта інтелек-
ту (IQ) у осіб з РАС може корелювати зі збільшенням 
поширеності епілепсії серед пацієнтів з РАС і низьки-
ми показниками інтелектуального функціонування. 
Загалом сукупність факторів: наявність інтелекту-
альної недостатності, наявність мовленнєвих по-
рушень, вираженість специфічних симптомів РАС 
та наявність моторних порушень можуть впливати 
на  підвищений ризик маніфестації епілепсії. Епі-
лептичні синдроми з тяжким перебігом епілепсії, 
як-от синдром Ландау — Клеффнера, спричиняють 
аутистичні симптоми, супроводжуються регресом 
розвитку, але є суперечка щодо того, чи пов’язані 
інші форми епілепсії з більш поширеним регресом 
розвитку, що спостерігається у багатьох маленьких 
дітей з епілепсією [10].

Питання — чи спричиняють напади аутистичну 
симптоматику чи сприяють її прояву — залишаєть-
ся дискусійним протягом двох останніх десятирічь 
через ретроспективний характер більшості до слі-
джень. Одним із досліджених механізмів можли-
вого впливу судом на  виникнення поведінкових 
порушень при РАС є ексайтотоксичність. Зумовлена 
судомами вона може призводити до пошкодження 
кіркових ней ро нальних мереж, які конт ро люють по-
ведінку [11]. Наприклад, верхня скронева борозна 
бере участь у розпізнаванні обличчя та соціальних 
навичках, які порушуються при РАС [12 ].

Застосування протиепілептичної терапії має 
контроверсивний вплив на патоморфоз аутистичної 
симптоматики: конт ро ль нападів, але погіршання 
показників загального розвитку, посилення повто-
рюваної поведінки, поява нападів агресії, агравація 
симптомів коморбідних психічних розладів.

РАС супроводжується гіперзбудливістю кори 
головного мозку та недостатністю кортикальної інгі-

буючої системи головного мозку. Це дає змогу при-
пустити, що певні протиепілептичні лікарські засоби 
(ПЕЛЗ) можуть бути ефективними у лікуванні психіч-
них розладів при РАС, зокрема емоційної нестабіль-
ності, дратівливості, рухової розгальмованості [13].

ПЕЛЗ, що стимулюють ней ро трансмісію гамма-
аміномасляної кислоти (ГАМК), можуть бути ефек-
тивнішим засобом лікування для осіб з аутизмом, 
ніж блокатори глутаматергічної системи. Не пов’язані 
з протисудомною активністю тимоізолептичні ефек-
ти деяких ПЕП можуть бути корисні при регуляції по-
рушень настрою та рухової активності [14].

Водночас при використанні ПЕЛЗ у хворих з РАС 
слід очікувати більшої частоти та тяжкості побічних 
ефектів, зокрема погіршання уваги та пізнавальної 
активності. Оскільки пацієнти з РАС часто мають 
проб леми з увагою, настроєм і пізнавальною здат-
ністю, призначення ним ПЕЛЗ, що мають такі побічні 
ефекти, можуть призводити до погіршання загально-
го функціонального стану навіть при досягненні конт-
ро лю над судомами. Погіршання уваги при аутизмі 
з тяжкими порушеннями активності та уваги може 
призводити до тяжкої рухової розгальмованості, 
до польової поведінки та до апрозексії включно [15].

Метою дослідження було визначення особ-
ли вос тей загального розвитку дітей з подвійною 
діаг нос тикою РАС і епілепсії, а  також дітей з РАС 
і специфічними епілептичними змінами на ЕЕГ без 
клінічних епілептичних нападів порівняно з дітьми 
з РАС без ознак епілептичного процесу.

Завданням дослідження було вивчення пошире-
ності різних варіантів клінічного перебігу РАС, ко-
морбідності та поліморбідності психічних розладів 
у дітей з РАС залежно від наявності чи відсутності 
судомних епілептичних нападів та/чи епілептичних 
феноменів на ЕЕГ.

Ми досліджували дітей, занесених до реєстру па-
цієнтів з РАС відділу психічних розладів дітей та під-
літків ДУ «Інститут психіатрії, судово-психіатричної 
експертизи та моніторингу наркотиків МОЗ України».

Обстежено 850 дітей з РАС з тих, які зверталися 
по допомогу в поліклінічне відділення ДУ «Інсти-
тут психіатрії, судово-психіатричної експертизи 
та моніторингу наркотиків МОЗ України» протягом 
2016—2021 років.

Відібрано та залучено до подальшого досліджен-
ня 170  дітей. Для  верифікації РАС та  оцінювання 
спектра симптомів аутистичного спектра використа-
ні діаг нос тичні критерії МКХ-10, напівструктуроване 
інтерв’ю  з  батьками (Autism Diagnostic Interview 
Revised — ADI-R), напівструктуроване оцінюван-
ня аутистичних форм поведінки дитини (Autism 
Diagnostic Observation Schedule — ADOS).

Сформована конт ро льна група  — 65  осіб 
та основ на група — 105 осіб, групи були репрезен-
тативними за статтю та віком. Пацієнти, які увійшли 
до основ ної групи, поділені на дві підгрупи: дітей 
з аутизмом та епілепсією (ІА) — 35 осіб; дітей з аутиз-
мом та специфічними епілептичними змінами на ЕЕГ 
без епілептичних нападів в анамнезі (ІВ) — 70 осіб.
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Критерії включення: вік від 18 до 96 місяців, відпо-
відність діаг нозу критеріям F84.0 — F84.9 та G40.0 — 
G40.9 за МКХ 10; інформована згода батьків на участь 
у дослідженні та отримання протиепілептичної тера-
пії відповідно до протоколу лікування.

Критерії виключення: наявність поточного не-
врологічного захворювання, що супроводжується 
симптоматичними епілептичними нападами; наяв-
ність порушень розвитку рухових функцій внаслідок 
церебрального паралічу; наявність когнітивних 
порушень, зумовлених інфантильними деменціями, 
отримання медикаментозного та немедикаментоз-
ного лікування, що не ґрунтувалося на принципах 
доказової медицини.

Для оцінювання особ ли вос тей розвитку рухових 
та психічних навичок, відповідності їх певному віку 
проведено формалізоване оцінювання особ ли вос-
тей розвитку дитини з використанням психоосвіт-
нього профілю (Psychoeducational Profile Revised — 
PEP-R). Формалізоване оцінювання соціального 
функціонування дітей з РАС проводили за шкалами 
адаптивної поведінки Вініленд (Vineland Adaptive 
Behavior Scales, Second Edition — Vineland II), соці-
альної реципрокності (Social Responsiveness Scale, 
Second Edition — SRS-2), сімейного опитувальника 
(Family Questionnaire — FQ).

Для  оцінювання епілептичних нападів брали 
до уваги відомості про їх частоту, клінічні особ ли вос-
ті епілептичних нападів, проаналізовано матеріали 
домашнього відео, проведено електроенцефало-
графічні дослідження. Для підтвердження діаг нозу 
епілепсії, його форми дітей проконсультували дитячі 
неврологи спеціалізованих медичних центрів.

Для збирання соціально-демографічних даних, 
аналізу історії розвитку та захворювання дитини, 
сімейного анамнезу використовували сімейний 
опитувальник FQ та напівструктуровану рейтингову 
шкалу для формалізованої оцінки клінічних проявів 
психічних розладів у дітей (Semi-Structured Clinical 
Examination Form — SCEF).

На другому етапі дослідження протягом 1—1,5 ро-
ку кожні 4—6 місяців досліджували динаміку розви-
тку пізнавальних та рухових функцій, мовленнєвих 

навичок, формування передумов шкільних навичок, 
формування соціально адаптивної поведінки з ви-
користанням напівструктурованого оцінювання 
аутистичних форм поведінки дитини (ADOS), психо-
освітнього профілю (PEP-R), шкал адаптивної пове-
дінки (Vineland II), соціальної реципрокності (SRS-2), 
сімейного опитувальника (FQ). Формалізоване оці-
нювання динаміки проявів коморбідних психічних 
розладів проведене з використанням конт ро льного 
списку аномальної поведінки (ABC) та напівструк-
турованої рейтингової шкали для формалізованої 
оцінки клінічних проявів психічних розладів у дітей 
(SCEF).

За результатами дослідження не встановлено ґен-
дерних відмінностей в групах та підгрупах, вибраних 
для порівняння, в усіх вибірках переважали хлопчи-
ки (IA — 75,3 %, IB — 72,7 %, II — 70,2 %) (рисунок).

80
70
60
50
40
30
20
10

0

контрольна група 
підгрупа ІА
підгрупа ІВ

 Хлопчики Дівчата

Частка, %
72,7

27,324,8
29,8

70,2
75,3

Ґендерний розподіл дітей з РАС у групах порівняння:
контрольна група  — діти з  РАС без судомних епілептичних 
нападів та епілептичних феноменів на ЕЕГ; підгрупа IA — діти 
з  РАС та  судомними епілептичними нападами в  анамнезі; 
підгрупа  IB — діти з РАС без судомних епілептичних нападів 

в анамнезі, зі специфічними епілептичними феноменами на ЕЕГ

Розподіл випадків епілепсії з судомними епілеп-
тичними нападами та специфічними епілептичними 
змінами на ЕЕГ у дітей з різними фенотипами РАС 
(табл. 1) свідчить, що у більшості дітей були діаг нос-
товані розлад Канера (F84.0) та атиповий аутизм 
(F84.1). Ці розлади в підгрупах IA та IB спостерігалися 
вірогідно частіше, ніж в конт ро льній групі. Випадки 
високофункціонального аутизму (розладу Аспер-
гера) переважали у дітей конт ро льної групи.

Таблиця 1.  Розподіл випадків епілепсії та специфічних епілептичних змін на ЕЕГ у дітей з РАС

Розлади спектра аутизму
(F84.0 — F84.9)

Контрольна група (%)
N = 65

Основна група (%)

підгрупа ІА
N = 35

підгрупа
N = 70

Дитячий аутизм (F84.0) 26,2 20 36

Атиповий аутизм (F84.1) 35 54,3 45

Синдром Аспергера (F84.5) 18 5,7 3

Інші розлади спектра аутизму 21 20 16

χ2
(Контр. — ІА) 32,39 P(Контр. — ІА) P < 0,001

χ2
(Контр. — ІВ) 75,75 P(Контр. — ІВ) P < 0,001

χ2
(ІА — ІВ) 6,61 P(ІА — ІВ) P < 0,01

Примітка. Тут і далі: N — кількість осіб у досліджуваній групі; P — показник вірогідності; χ2 — критерій відповідності Пірсона 
(Хі-квадрат); K = (4 – 1) (2 – 1) = 3; χ2 (ST) = 16,27, де K — розрахункова величина ступенів свободи, χ2(ST) — критичне значення 
обчислюваної величини
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У таблицях 2 та 3 наведено розподіл варіантів 
перебігу порушень розвитку в  групах порівнян-
ня. Ми виокремили варіанти клінічного перебігу 
РАС: варіант із уповільненням загального розвитку 
(накопи ченням відставання відносно очікуваної 

траєк торії розвитку при оцінюванні за PER-R); варіант 
з плато відставання у розвитку; варіант з ранньою 
презентацією симптомів при оцінюванні за допомо-
гою ADI-R та ADOS у віці від 12 до 24 місяців; варіант 
з пізньою презентацією аутистичних симптомів.

Таблиця 2. Розподіл варіантів перебігу порушень розвитку в групах порівняння у дітей з РАС

Варіанти клінічного перебігу РАС Контрольна група (%)
N = 65

Основна група (%)

підгрупа ІА
N = 35

підгрупа ІВ
N = 70

З уповільненням загального розвитку 17 28 38

З плато відставання у розвитку 7 4 8

Зі скороченням відставання у розвитку 76 68 54

χ2
(Контр. — ІА) 6,29 P(Контр. — ІА) P < 0,01

χ2
(Контр. — ІВ) 19,65 P(Контр. — ІВ) P < 0,001

χ2
( ІА — ІВ) 7,81 P(ІА — ІВ) P < 0,01

Примітка. K = (3 – 1) (2 – 1) = 2; χ2 (ST) = 13,82

Таблиця 3. Розподіл варіантів презентації симптомів РАС в групах порівняння

Варіанти клінічного перебігу РАС Контрольна група (%)
N = 65

Основна група (%)

підгрупа ІА
N = 35

підгрупа ІВ
N = 70

З ранніми симптомами РАС (до 1 року) 41 42 36

З пізньою презентацією симптомів РАС (після трьох років) 35 26 18

З повільною редукцією симптомів РАС 24 32 46

χ2
(Контр. — ІА) 4,55 P(Контр. — ІА) P < 0,01

χ2
(Контр. — ІВ) 25,71 P(Контр. — ІВ) P < 0,001

χ2
( ІА — ІВ) 7,93 P(ІА — ІВ) P < 0,01

Примітка. K = (3 – 1) (2 – 1) = 2; χ2 (ST) = 13,82

Аналіз варіантів психічного розвитку в  групах 
порівняння свідчить, що випадки з пізньою презен-
тацією симптомів РАС та зі скороченням темпу відста-
вання у розвитку переважають в конт ро льній групі 
спостереження. У пацієнтів групи РАС та наявністю 
епiлептичних нападів частіше спостерігався варіант 
з ранньою презентацією симптомів РАС, є тенденцiя 
до накопичення вiдставання у розвитку та повільна 
редукція аутистичної симптоматики. Найбільшим 
відставання було у  дітей з  атиповим аутизмом. 
Значущість цих тенденцій доведено з використанням 
критерія відповідності Пірсона.

Наявність епілептичних нападів, епілептичних 
феноменів на ЕЕГ погіршує прогноз розвитку дітей 
з РАС. У дітей з РАС та коморбідними епілептичними 
нападами спостерігається тенденція до накопичен-
ня відставання у розвитку за кластерами перцепції 
(Р < 0,001), дужої моторики (Р < 0,05), зорово-рухо-
вої координації (Р  <  0,05), мовленнєвого розвитку 
(Р < 0,001) та пізнавальних навичок (Р < 0,01). Подібне, 
але  менш виражене відставання спостерігалося 
і у дітей з РАС та епілептичними феноменами на ЕЕГ. 
Пацієнти підгруп ІА та ІВ основної групи досліджен-
ня частіше порівняно з  пацієнтами конт ро льної 

групи демонстрували варіант розвитку з повільною 
редукцією симптомів РАС, що також свідчить про не-
гативний вплив наявного епілептичного процесу 
на загальний розвиток та формування навичок со-
ціального функціонування цих когорт дітей з РАС.

Розподіл коморбідних розладів у дітей з РАС за-
лежно від наявності супутньої епілепсії та епілептич-
них феноменів на ЕЕГ наведено в табл. 4. 

Привертає увагу накопичення у дітей з РАС станів, 
зумовлених патологічним перебігом пологів, перина-
тальним ушкодженням мозку (передчасних пологів, 
випадків церебрального паралічу, перцепторних 
сенсорних порушень, макроцефалії), розладу із де-
фіцитом уваги та  гіперактивністю, порушень трав-
лення та сну. У когорті дітей з РАС та епілептичними 
нападами спостерігається переважання випадків 
поширеності перинатального гіпоксично-ішемічно-
го ураження мозку внаслідок передчасних пологів, 
випадків гідроцефалії, коморбідних неврологічних 
розладів (дитячого церебрального паралічу, пору-
шень сну), вроджених вад розвитку головного мозку, 
розладу сенсорної інтеграції, випадків серцево-
судинних захворювань та хвороб нирок порівняно 
із конт ро льною групою спостереження.
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Таблиця 4.  Розподіл коморбідних розладів у дітей з РАС залежно від наявності супутньої епілепсії та специфічних епілептичних 
феноменів на ЕЕГ (% ± m)

Коморбідні та преморбідні розлади та стани Контрольна група
N = 65

Основна група

підгрупа ІА
N = 35

підгрупа ІВ
N = 70

Передчасні пологи 14,3 ± 4,3 15,0 ± 6,0 15,2 ± 4,3

Церебральний параліч 0,5 ± 0,9 5,1 ± 3,7) 2,0 ± 1,7

Перцепторні порушення (розлад сенсорної інтеграції) 49,7 ± 6,2 51,0 ± 8,4 49,0 ± 6,0

Гіперкінетичний розлад 30,4 ± 5,7 29,3 ± 7,7 31,1 ± 5,5

Гіпотонія 23,5 ± 5,3 20,2 ± 6,8 25,1 ± 5,1

Розумова відсталість 19,7 ± 4,9 7,5 ± 4,4 33,8 ± 5,6

Генетичні захворювання 5,9 ± 2,9 4,5 ± 3,5 6,1 ± 2,9

Захворювання нирок 1,5 ± 1,5 2,3 ± 2,5 2,1 ± 1,7

Серцево-судинні захворювання 1,8 ± 1,6 2,0 ± 2,4 1,9 ± 1,6

Макроцефалія 10,9 ± 3,9 8,59 ± 4,7 11,0 ± 3,7

Мікроцефалія 3,9 ± 2,4 3,8 ± 3,2 3,7 ± 2,3

Порушення сну 21,3 ± 5,1 27,4 ± 7,5 34,0 ± 5,7

Апное 8,9 ( ± 3,5) 8,4 ± 4,7 9,1 ± 3,4

Порушення травлення 16,3 ± 4,6 12,4 ± 5,6 16,1 ± 4,4

Примітка. K = (3 – 1) (2 – 1) = 2; χ2 (ST) = 13,82

У когорті дітей з РАС без судомних епілептич-
них нападів та наявністю епілептичних феноменів 
на ЕЕГ спостерігається переважання поширеності 
випадків розумової відсталості (33,8 % ± 5,6) по-
рівняно як  із конт ро льною групою (19,7 % ± 4,9), 
так із групою РАС із судомними епілептичними на-
падами (7,5 % ± 4,4). Інтелектуальна недостатність 
є фактором ризику, що збільшує ризик виникнення 
епілепсії у дітей з РАС у майбутньому. Для решти 
коморбідних розладів та станів не встановлено до-
стовірної різниці в поширеності між групами порів-
няння. Накопичення випадків розумової відсталості 
у дітей з РАС та епілептичними феноменами на ЕЕГ 
без судомних нападів порівняно з коморбідними 
епілепсіями з судомними нападами може свідчи-
ти про  їх асоціацію не стільки з ураженням мозку 
при прогресуванні епілептичного процесу, скільки 
з накопиченням додаткових випадків безсудомних 
форм епілептичних енцефалопатій, що спричиняють 
психічну дезінтеграцію.

Обговорюючи отримані результати, можемо зро-
бити висновок, що епілепсія та РАС мають складні 
причинно-наслідкові зв’язки. Специфічну епілеп-
тичну активність на ЕЕГ та епілептичні напади треба 
розглядати як предиктори несприятливого перебігу 
РАС, наявності тяжчих варіантів порушення розвит-
ку. Наявність первазивного розвитку при епілепсії 
є передумовою тяжких розладів соціальної адаптації 
та нижчого рівня соціального функціонування. Опи-
сані клінічні фенотипи при подвійній діаг нос тиці РАС 
та епілепсії потребують подальшого дослідження 
та розробки відмінних терапевтичних стратегій.
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У  статті наведені результати валідації української версії шкали Binge Eating Scale (BES), психо-
метричні властивості якої ще  не  перевіряли серед україномовного населення.

Шкала BES  — опитувальник, розроблений для  виявлення та  діаг нос тики осіб, що  страждають 
на  компульсивне переїдання (КП).

Метою роботи була перевірка психометричних властивостей української версії BES, встанов-
лення факторної структури, внутрішньої узгодженості та  її  конструктивної валідності у  вибірці 
української молоді.

Проведено перехресне дослідження 87  учасників: студентів різних закладів вищої освіти, 
які вміли читати і писати українською мовою. Для характеристики критеріальної валідності шкалу 
BES порівнювали з даними клінічних критеріїв для КП за DSM-5, які в цьому дослідженні вважають 
золотим стандартом діаг нос тики КП.

Українська версія BES продемонструвала стандартизовану альфа Крон баха 0,885, що  показує 
хорошу внутрішню узгодженість, близьку до  високої  (0,9).

Величина коефіцієнта надійності розщеплення (Split half ) становила 0,899, що показує дуже ви-
сокий коефіцієнт надійності розщеплення. Кореляція між половинами тесту становила 0,766720035, 
що  свідчить про  досить високу надійність за  внутріш ньою узгодженістю.

Факторний аналіз продемонстрував двофакторну структуру. Це пояснило загалом 46,2 % дисперсії.
ROC-аналіз виявив, що отримана площа під кривою (AUC) становила 0,811 (95 % ДІ: 0,713; 0,887), 

що  характеризує добру якість моделі.
Результати нашої роботи підтверджують психометричну надійність шкали BES, високу конструк-

тивну і  критеріальну валідності. Отже, українська версія BES має психометричні характеристики, 
близькі до  оригінальної.

Key words: Binge-eating 
disorder, Binge Eating 
Scale (BES), Ukrainian 
version of  BES, valida-
tion

The article presents the results of validation of the Ukrainian version of the Binge Eating Scale (BES), 
the psychometric properties of which have not yet been tested among the Ukrainian-speaking population.

The BES is a questionnaire designed to identify and diagnose individuals suffering from Binge-eating 
disorder (BED).

The aim of the work was to check the psychometric properties of the Ukrainian version of BES, to es-
tablish the factor structure, internal consistency and constructive validity in the sample of Ukrainian youth.

A cross-sectional study of 87 participants was conducted: students from different higher education 
institutions who could read and write in the Ukrainian language. To characterize the criterion of validi-
ty, the  BES was compared with the  data of  the  clinical criteria for BED on  DSM-5, which in  this study 
is  considered the  gold standard for the  diagnosis of  BED.

The Ukrainian version of BES demonstrated a standardized Cronbach’s alpha of 0.885, showing good 
internal consistency close to  high (0.9).

The  split half size was 0.899, indicating a  very high split half. The  correlation between the  halves 
of  the  test was 0.766720035, which indicates a  fairly high reliability in  terms of  internal consistency.

Factor analysis showed a  two-factor structure. This explained only 46.2  % of  the  variance.
The ROC analysis found that the resulting area under the curve (AUC) was 0.811 (95 % CI: 0.713; 0.887), 

indicating good model quality. The  results of  our study confirm the  psychometric reliability of  the  BES, 
high design and criterion validity. Thus, the  Ukrainian version of  BES has psychometric characteristics 
close to  the  original.

*Компульсивне переїдання (КП) — це поведінка, 
що характеризується споживанням великої кількості 
їжі, що супроводжується почуттям втрати конт ро лю 
в цьому епізоді, за яким настає сум, що повторюєть-
ся, без будь-якого очікування збільшення маси тіла, 
як при нервовій булімії  [1]. Доведено, що дистрес 
і його наслідки пов’язані з розладами харчування. 
Не тільки негативні, а й позитивні емоції можуть 
призводити до збільшення споживання їжі, а також 
до КП або недоїдання [2]. Поширеність КП становить 

*© Юр’єва Л. М., Огоренко В. В., Шорніков А. В., Кокашинський В. О., 2022

від 4 % у осіб без зайвої маси тіла до близько 10 % 
у осіб з цукровим діабетом 2 типу [3, 4].

Інструмент самозвіту Binge Eating Scale (BES) ви-
мірює когнітивні/емоційні симптоми та поведінку, 
пов’язані з переїданням, і складається з 16 пунк-
тів, з яких 8 пунктів описують поведінкові прояви 
та 8 пунктів описують пізнання/почуття, кожен пункт 
містить 3—4 твердження вибору/відповіді, які вказу-
ють на тяжкість кожної вимірюваної характеристики 
КП. Зважені бали варіюють від 0 до 3 (0 вказує, що не-
має проблем із КП, 3 вказує на серйозні проб леми 
з КП). Загальний бал має діапазон від 0 до 46, реко-
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мендована авторами порогова величина — 17 балів, 
ступені важкості КП: немає переїдання (або легкий 
ступінь) — менш ніж 17 балів, середній — 18—26 ба-
лів, важкий — 27 і більше.

Виявлено, що цей опитувальник ефективно роз-
різняє людей без  проблем із  переїданням, з  по-
мірними та серйоз ними проблемами переїдання: 
автори повідомили, що вона дає добрі внутрішньо 
узгоджені оцінки (альфа Кронбаха дорівнює 0,85) [5], 
що підтверджено подальшими дослідженнями в різ-
них популя ціях [6—12].

Як нам відомо, в жодній публікації не повідомля-
лося про перевірку та психометричні властивості BES 
серед україномовного населення. Крім того, треба 
мати більше даних про факторну структуру шкали 
в неклінічних вибірках, оскільки в більшості дослі-
джень перевіряли достовірність BES у конкретних 
групах населення (жінки, особи з зайвою масою тіла 
чи ожирінням, пацієнти, які перенесли баріат ричні 
операції). Крім того, раніше не проводили досліджен-
ня української молоді з метою вивчення КП. Основна 
мета цієї роботи була в тому, щоб перевірити психоме-
тричні властивості української версії BES, встановити 
факторну структуру, її внутрішню узгодженість і її кон-
структивну валідність у вибірці української молоді.

Проведено перехресне дослідження 87 учасників: 
студентів різних закладів вищої освіти, які вміли читати 
і писати українською мовою. Учасників набрано за до-
помогою електронної пошти та соціальних мереж. 

Учасники були поінформовані про план дослідження, 
добровільний характер їхньої участі та конфіденцій-
ність отриманих даних, їм повідомили, що вони будуть 
надавати відповіді на анкети онлайн через комп’ютер 
або мобільний телефон через Google Form (Alphabet 
Inc.). Дослідження проведено відповідно до етичних 
стандартів Гельсінкської декларації 1964 року.

Дані аналізували за  допомогою Statistica  6.1 
та AtteStat. Одночасну валідність оцінювали з точки 
зору чутливості, специфічності та прогнозних вели-
чин. Для характеристики критеріальної валідності 
шкалу BES порівнювали з даними клінічних критеріїв 
для КП за DSM-5 [1], які в цьому дослідженні вважа-
ють золотим стандартом діаг нос тики КП. Конструк-
тивну валідність шкали оцінювали за допомогою 
факторного аналізу. Внутрішню узгодженість оціню-
вали за коефіцієнтом альфа Кронбаха для загальної 
оцінки та оцінки для кожного пункту.

З метою визначення діаг нос тичної значущості 
запропонованого тесту за величинами чутливості 
і специфічності була побудована характеристична 
крива (ROC-крива). Щоб отримати числове значення 
клінічної значущості тесту, використовували по-
казник AUC (Area Under Curve) — площа під кривою, 
яка оцінює якість моделі, таким способом: 0,9—1,0 — 
відмінна, 0,8—0,9 — дуже гарна, 0,7—0,8 — гарна, 
0,6—0,7 — середня, 0,5—0,6 — незадовільна [13].

Результати перекладу кожного пункту BES наве-
дено в таблиці 1.

Таблиця 1. Запитання української версії шкали Binge Eating Scale

Номер 
запитання

Варіанти відповіді

1

a. Я не переживаю через свою вагу чи розмір тіла, коли я з іншими людьми.
b. Я хвилююся через те, як я буду виглядати перед іншими, але зазвичай це не змушує мене відчувати себе 
розчарованим.
c. Я хвилююся через свій зовнішній вигляд і вагу, що змушує мене розчаруватися в собі.
d. Я дуже переживаю через свою вагу, і часто відчуваю сильний сором і огиду до себе. Через це я намагаюся уникати 
соціальних контактів з іншими людьми.

2

a. Я не відчуваю труднощів, щоб їсти повільно, відповідно до чинних правил.
b. Хоч, здається, що я «заковтую» їжу, я не відчуваю насичення від її надмірної кількості.
c. Іноді я схильний їсти швидко, через що потім відчуваю себе дискомфортно ситим.
d. Я маю звичку ковтати їжу, не пережовуючи її. Коли це трапляється, я зазвичай відчуваю дискомфорт через 
те, що я з’їв занадто багато.

3

a. Я відчуваю, що можу конт ро лювати свій апетит, коли я хочу.
b. Я відчуваю, що я втрачаю конт ро ль над своїм харчуванням частіше, ніж звичайна людина.
c. Я відчуваю себе абсолютно безсилим щодо конт ро лю над своїм апетитом.
d. Оскільки я відчував себе таким безсилим конт ро лювати своє харчування, я став зневіреним, аби спробувати 
це конт ро лювати.

4

a. Я не маю звички їсти, коли мені нудно.
b. Іноді я їм, коли мені нудно, але здебільшого я можу щось робити і відволіктися від їжі.
c. Я маю звичку їсти, коли мені нудно, але іноді я можу використовувати інші види діяльності, щоб відволіктися 
від їжі.
d. Я маю сильну звичку їсти, коли мені нудно. Здається, ніщо не може допомогти мені позбутися цієї звички.

5

a. Зазвичай я їм, коли фізично голодний.
b. Іноді я з’їдаю щось імпульсивно, навіть якщо я насправді не голодний.
c. Я маю звичку їсти їжу, яка мені не дуже подобається, щоб втамувати голод, навіть якщо вона мені фізично не по-
трібна.
d. Незважаючи на те, що я фізично не голодний, я відчуваю голод, який, здається, задовольняється лише тоді, коли 
я їм їжу, яка наповнює мій рот, як-от бутерброд. Іноді, коли я їм їжу, щоб втамувати голод, я її відригую або випльовую, 
щоб не набрати вагу.
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Продовження табл. 1

Номер 
запитання Варіанти відповіді

6
a. Після переїдання я не відчуваю провини чи ненависті до себе.
b. Після переїдання іноді я відчуваю провину або ненависть до себе.
c. Здебільшого я відчуваю сильну провину або ненависть до себе після переїдання.

7

a. Я не втрачаю повного конт ро лю над своїм харчуванням під час дієти, навіть після періодів переїдання.
b. Іноді, коли я їм «заборонену їжу» на дієті, я відчуваю, ніби я «не впорався» і з’їдаю ще більше.
c. Часто, коли я переїдаю на дієті, я маю звичку говорити собі: «Я зараз не впорався, чому б не піти до кінця». Коли 
це відбувається, я їм ще більше.
d. Я маю звичку регулярно починати для себе суворі дієти, але порушую їх, переїдаючи. Моє життя здається або «бен-
кетом», або «голодуванням».

8

a. Я не часто їм так багато їжі, що після цього відчуваю дискомфорт.
b. Зазвичай приблизно раз на місяць я їм велику кількість їжі, що врешті-решт я відчуваю, що переїв.
c. У мене є регулярні періоди або час протягом місяця, коли я з’їдаю велику кількість їжі, чи то під час основного 
приймання їжі, чи коли перекушую.
d. Я їм так багато їжі, що регулярно відчуваю себе досить незручно після їжі, а іноді відчуваю невелику нудоту.

9

a. Мій рівень споживання калорій, як правило, не піднімається дуже високо і не падає дуже низько.
b. Іноді після переїдання я намагаюся скоротити споживання калорій майже до нуля (або майже нічого не їсти), 
щоб компенсувати надлишок калорій, які я отримав.
c. Я маю звичку переїдати на ніч. Здається, що мій режим — це не відчуття голоду вранці, а переїдання вночі.
d. У мої дорослі роки у мене були тижневі періоди, коли я практично голодував. Це відбувається за періодами, 
коли я переїдаю. Здається, я живу життям або «бенкет або голодування».

10

a. Зазвичай я можу перестати їсти, коли хочу. Я знаю, коли «досить».
b. Іноді у мене виникає бажання їсти, яке я не можу конт ро лювати.
c. Часто у мене виникає сильне бажання їсти, яке я не можу конт ро лювати, але іноді я можу конт ро лювати своє ба-
жання їсти.
d. Я відчуваю, що не в змозі конт ро лювати бажання їсти. Я боюся, що не зможу перестати їсти за власним бажанням.

11

a. У мене немає проблеми з тим, аби припинити їсти, коли я відчуваю ситість.
b. Зазвичай я можу припинити їсти, коли відчуваю ситість, але іноді переїдаю, через що відчуваю дискомфорт.
c. У мене проблема з тим, щоб зупинитися, коли я почав їсти, і зазвичай я відчуваю дискомфорт після їжі (мій шлунок 
переповнений).
d. Оскільки у мене є проблема з тим, що я не можу припинити їсти, коли я хочу, іноді мені доводиться спричинювати 
блювання, щоб полегшити відчуття «переповненості».

12

a. Здається, що я з’їдаю стільки ж їжі, коли я з іншими людьми (сім’я, світські зустрічі), як і коли я один.
b. Іноді, коли я перебуваю з іншими людьми, я їм не стільки, скільки хочу, тому що стежу за своїм харчуванням.
c. Часто я їм лише невелику кількість, коли поруч є інші люди, тому що мені так соромно за своє харчування.
d. Мені так соромно через переїдання, що я вибираю час для переїдання, коли знаю, що ніхто мене не побачить.  
Я почуваюся «прихованим їдцем».

13

a. Я харчуюся три рази на день, лише зрідка перекушуючи між прийманнями їжі.
b. Я їм тричі на день, але зазвичай перекушую між прийманнями їжі.
c. Коли я надто багато перекушую, я маю звичку пропускати звичайні приймання їжі.
d. Бувають регулярні періоди, коли я, здається, постійно їм, без запланованих приймань їжі.

14

a. Я мало думаю про те, щоб конт ро лювати свої небажані потяги до їжі.
b. Періодично я відчуваю, що мої думки зайняті тим, щоб конт ро лювати свій апетит.
c. Я відчуваю, що часто витрачаю багато часу на роздуми про те, скільки їжі я з’їв або про те, щоб більше не їсти.
d. Мені здається, що більшість годин мого неспання зайняті думками про те, їсти чи не їсти. Я відчуваю, що постійно 
намагаюся не їсти.

15

a. Я мало думаю про їжу.
b. У мене є сильна тяга до їжі, але вона триває недовго.
c. У мене бувають дні, коли я не можу думати ні про що інше, крім їжі.
d. Більшість моїх днів, здається, зайняті думками про їжу. Я відчуваю, що живу, щоб їсти.

16

a. Зазвичай я знаю, чи голодний я фізично. Я вживаю потрібну порцію їжі, щоб втамувати голод.
b. Іноді я відчуваю непевність у тому, чи я фізично голодний чи ні. У такі моменти мені важко зрозуміти, скільки 
їжі я маю вживати, аби втамувати голод.
c. Хоча я можу знати кількість калорій, яку я повинен споживати, я поняття не маю, що для мене є «нормальною» 
кількістю їжі

Внутрішня узгодженість. Усереднений коефіцієнт 
кореляції між пунктами, тобто міжпунктова кореляція, 
становила 0,332611814. Стандартизована альфа Крон-
баха дорівнює 0,885, що показує хорошу внутрішню 

узгодженість за шкалою BES, близьку до високої (0,9). 
В таблиці 2 подано дані про кореляцію між окремими 
запитаннями і  сумарним балом та  величина альфа 
Крон баха за окремими запитаннями.



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2022. Том 30, випуск 2 (111) 71

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Таблиця 2. Оцінка внутрішньої узгодженості шкали BES

Н
ом

ер
 

за
пи

та
нн

я Кореляція 
між запитанням 

і сумарним 
балом

Альфа, 
якщо 

видалити 
запитання Н

ом
ер

 
за

пи
та

нн
я Кореляція 

між запитанням 
і сумарним 

балом

Альфа, 
якщо 

видалити 
запитання

1 0,586143 0,857341 9 0,576019 0,857613

2 0,405917 0,870221 10 0,659270 0,854908

3 0,664948 0,856827 11 0,719794 0,853124

4 0,501162 0,861276 12 0,492183 0,862375

5 0,630751 0,855811 13 0,180701 0,879346

6 0,543623 0,860103 14 0,402899 0,865448

7 0,420693 0,866184 15 0,496135 0,861563

8 0,621527 0,855547 16 0,591519 0,860146

Величина коефіцієнтів надійності розщеплення 
(Split half ) становила 0,899, що показує дуже високий 
коефіцієнт надійності розщеплення. Альфа Кронбаха 
для кожної половини тесту становила 0,77. Кореля-
ція між половинами тесту становила 0,766720035. 
що свідчить про досить високу надійність за внут-
рішньою узгодженістю.

На рис. 1 показано розподіл частот відповідей 
на запитання шкали, який відповідає очікуваним 
результатам, за винятком запитань 3, 12, 13, про-
те за даними аналізу альфа Кронбаха (див. табл. 2), 
вилучення цих запитань не призведе до суттєвого 
збільшення якості опитувальника.
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Рис. 1. Оцінки учасників щодо запитань BES

Оцінюючи відмінність показників шкали BES за-
лежно від статі з використанням тесту Манна — Уїтні, 
ми отримали такі результати: U = 255,5, z = 1,767116 
при р = 0,075, що свідчить, що немає статевої різниці 
у показнику загального бала шкали BES.

Факторний аналіз. Перед виконанням фактор-
ного аналізу було перевірено можливість оцінки 
параметрів та  адекватність моделі вимірювання. 

Перевірка кореляційної матриці виявила наявність 
безлічі коефіцієнтів від 0,3 і вище. Величина крите-
рію Кайзера — Мейєра — Олкіна становила 0,839, 
що більше рекомендованої величини 0,6, а критерій 
сферичності Бартлетта був статистично значущим, 
підтверджуючи факторизованість кореляційної 
матриці.

Двофакторна структура найкраще відповідала 
даним (рис. 2). Це пояснило загалом 46,2 % дисперсії, 
причому фактор 1 сприяв 38,4 %, а фактор 2 — 7,8 %. 
Було виконано обертання Varimax з двофакторним 
рішенням, виявивши наявність простої структури 
з обома факторами, що демонструють низку сильних 
навантажень (табл. 3).
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Рис. 2. Критерій кам’янистого насипу

Таблиця 3.  Результати факторного аналізу: факторні 
навантаження

Н
ом

ер
 

за
пи

та
нн

я

Фактор 1 Фактор 2

Н
ом

ер
 

за
пи

та
нн

я

Фактор 1 Фактор 2

5 0,733011 0,246474 7 0,470290 0,232087

8 0,677644 0,270266 12 0,335551 0,469655

9 0,616203 0,275717 16 0,332157 0,617773

10 0,605768 0,463983 2 0,318668 0,346832

13 0,605013 –0,327121 1 0,315878 0,629866

11 0,586564 0,547676 15 0,283275 0,514143

4 0,528635 0,282871 6 0,155974 0,765582

3 0,527448 0,540977 14 0,042939 0,640928

Примітка. Жирним шрифтом виділені показники, які увійшли 
до факторів

Якість моделі BES аналізували за  допомогою 
ROC-аналізу. Отримана площа під  кривою (AUC) 
становила 0,811 (95 % ДІ: 0,713; 0,887), що характе-
ризує добру якість моделі (рис. 3). Досліджуваний 
показник мав чутливість (Se) 92,31 % і специфічність 
(Sp) 62,81 %.
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Рис. 3. ROC-крива для тесту BES

Показники чутливості та  специфічності тесту 
BES різняться залежно від локалізованих версій. 
Наприклад, малайська версія має високий рівень 
чутливості при виявленні осіб з переїданням (84,6 %) 
та велику специфічність при виявленні осіб без пере-
їдання (94,9 %) [11]. Подібні результати мають пор-
тугальська версія (чутливість 81,8 %, специфічність 
97,8 %), французька (чутливість 75 % та специфіч-
ність 88,4 %) [6, 8]. Персидська версія BES показала 
чутливість 84,6 % і специфічність 80,8 % [14]. Проте 
італійська версія BES має величину чутливості на рів-
ні 85 % та специфічності — 20 % [7].

Запропонована авторами двофакторна струк-
тура, яка поділяє елементи КП на когнітивні та по-
ведінкові, є суперечливою в локалізованих версіях. 
Отримані нами дані факторної структури української 
версії шкали BES підтверджують дані психометрич-
ної апробації іспанської, французької, італійської 
та португальської версій шкали, де було виявлено 
відсутність двофакторності [6, 8, 15, 16]. Проте у ма-
лайській та арабській версіях виокремлюють два 
фактори, які пояснюють 61 та 41,4 % дисперсії відпо-
відно, що є зіставним з нашими результатами [11, 12]. 
Оскільки двофакторна модель у нашому дослідженні 
пояснює лише 46,2 % дисперсії, а запитання, які уві-
йшли до факторів, відмінні від оригінальної шкали, 
то ми пропонуємо використовувати українську вер-
сію опитувальника BES, виходячи з однофакторної 
моделі.

В результаті апробації шкали BES встановлено, 
що цей психодіаг нос тичний інструмент є надійним 
і достовірним способом діаг нос тики компульсив-
ного переїдання. Результати нашої роботи підтвер-
джують психометричну надійність тесту BES, високу 
конструктивну і  критеріальну валідності. Отже, 
україн ська версія BES має психометричні характе-
ристики, близькі до оригінальної. Шкала BES є ко-
рисним інструментом виявлення та оцінки компуль-
сивного переїдання також і у людей з ожирінням 
та може бути використаний, зокрема, у пацієнтів, 
які є кандидатами на баріатричну операцію.
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Л. М. Маркозова
МІСЦЕ ГАБАПЕНТИНОЇДІВ ПІД ЧАС  НАДАННЯ СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ ДОПОМОГИ  

ХВОРИМ З  ПСИХІЧНИМИ ТА  ПОВЕДІНКОВИМИ РОЗЛАДАМИ  
ЗГІДНО З  ПРИНЦИПАМИ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ  

(огляд літератури)

L. M. Markozova
THE  PLACE OF  GABAPENTINOIDS IN  PROVIDING SPECIALIZED CARE TO  PATIENTS WITH MENTAL 
AND  BEHAVIORAL DISORDERS ACCORDING TO THE PRINCIPLES OF  EVIDENCE-BASED MEDICINE  

(literature review)

Ключові слова: психічні 
та поведінкові розлади, 
алкогольна залежність, 
медична допомога, габа-
пентиноїди

В роботі розглянута проблема використання габапентиноїдів на сучасному етапі особам з пси-
хічними та поведінковими розладами згідно з принципами доказової медицини на основі даних 
літератури та власного досвіду автора; визначено, що немає спільної думки серед авторів. Зроблені 
висновки, що  використання габапентиноїдів особам з  психічними та  поведінковими розладами 
є  їх  застосуванням не  за  прямим призначенням; наголошено на  потребі дотримувати баланс 
між потенційною користю та ризиком заподіяння шкоди та зважати на високий потенціал розви-
тку залежності від габапентиноїдів у пацієнтів з різною нозологією, у зв’язку з чим призначення 
габапентиноїдів не рекомендовано для надання спеціа лізованої допомоги хворим як монотерапії, 
питання ефективності комбінованої терапії залишається відкритим. Використання габапентиноїдів 
для надання спеціалізованої допомоги не рекомендовано як особам з залежністю від алкоголю 
та  інших психоактивних речовин, так  і  з  будь-яким іншим видом залежності. Визначені особли-
вості застосування габапентиноїдів пацієнтам похилого віку та  особам з  опіоїдною залежністю.

Key words: mental and be-
havioral disorders, alcohol 
dependence, medical care, 
gabapentinoids

The article considers the problem of the use of gabapentinoids at the present stage to persons with 
mental and behavioral disorders according to the principles of evidence-based medicine based on the 
literature and the author’s own experience; the absence of a common opinion among the authors is de-
termined; conclusions are drawn that the use of gabapentinoids to persons with mental and behavio-
ral disorders are not for  their intended purpose; the necessity of  maintaining a  balance between the 
potential benefits and the risk of harm and taking into account the high potential for the deve lopment 
of dependence on gabapentinoids in patients with different nosologies is emphasized, and therefore 
the appointment of  gabapentinoids is  not recommended for providing specialized care to  patients 
as  monotherapy, the question of  the effectiveness of  combination therapy remains open. The  use 
of  gabapentinoids is  not  recommended for providing specialized care for people with dependence 
on  alcohol and other psychoactive substances, or  with any other type of  dependence. The  features 
of the use of gabapentinoids in elderly patients and people with opioid dependence are determined.

*На  сьогодні використання габапентиноїдів не 
за  пря мим призначенням є  проблемою як  в  світі, 
так  і  в  Україні, оскільки протягом останніх років 
збільшилась кількість повідомлень про зловживан-
ня габапентиноїдами [1—5, 8]. За даними фармаколо-
гічного нагляду з Системи звітування про небажані 
явища Управління з конт ро лю за продуктами та ліка-
ми (FAERS), в результаті проведеного дослідження 
(2012—2016  рр.) з  метою аналізу епідеміологічної 
інформації про характер та масштаби зловживання 
габапентиноїдами зареєстровано 10  038  побічних 
ефектів зі  всіх випадків для  габапентину (ГБП), 
включно з 576 (5,7 %) випадками, що пов’язані зі зло-
вживанням, та  571  випадок для  прегабаліну (ПГБ), 
зокрема 58 (10,2 %), що пов’язані зі зловживанням. 
Цей факт довів нагальну потребу подальших дослі-
джень [6]. Зокрема, в багатьох країнах (Саудівська 
Аравія, Об’єднані Арабські Емірати, Аргентина, 
Вірменія, Росія, Туреччина, Йорданія, Норвегія, 

*© Маркозова Л. М., 2022

Швеція), починаючи з  2015  року, препарати ПГБ 
та  ГБП відпускають тільки за  рецептом лікаря, 
а з квітня 2019 року у Великій Британії також введено 
більш жорстке регулювання продажу габапентиної-
дів у зв’язку зі зверненнями у фармакологічний на-
гляд означеної країни щодо випадків зловживання 
ПГБ  (n  =  113), ГБП  (n  =  11) та  розвитку залежності 
(ПГБ — n = 98, ГБП — n = 9) за період з моменту схва-
лення препарату до квітня 2019 року. Ці препарати 
з погляду доказової медицини були включені в клас 
С  [9]. Треба відзначити, що  в  Сполучених Штатах 
Америки (США) ПГБ включений до  списку V, тобто 
вважається найменш достовірним з конт ро льованих 
речовин, які можуть бути використані не за призна-
ченням та призводять до дуже обмеженої фізичної 
або  психологічної залежності, але незважаючи 
на  їх  низький потенціал зловживання, вони все 
ще  потребують належного обігу та  застосування 
з обережністю [10].

Відомо, що  габапентиноїди за  хімічною бу-
довою подібні до  гамма-аміномасляної кислоти 
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(ГАМК), проте механізм дії препаратів цієї групи 
не пов’язаний з прямим впливом на ГАМК-рецептори 
і  повністю не  вивчений  [11]. До  габапентиноїдів, 
які клінічно використовують, належать габапентин, 
прегабалін. Ці препарати додають в схеми лікування 
широкого спектра станів: біполярний розлад; комп-
лексний регіональний больовий синдром; синдром 
дефіциту уваги; синдром неспокійних ніг; періодичні 
рухи кінцівок; порушення сну; депресія; головний 
біль; мігрень; фіброміалгія; епілепсія; нейропатичний 
біль; синдром алкогольної залежності (АЗ), стан від-
міни алкоголю (СВА) та інших захворювань [1—5, 7, 8, 
11—32]. Останнім часом спостерігається збільшення 
кількості нових виписуваних рецептів на габапенти-
ноїди (наприклад, у Великій Британії вона потроїлася 
з 2007 до 2017 року, така ж тенденція спостерігається 
у США), але вона не корелює з доказами ефективності 
габапентиноїдів в клінічній практиці. Габапентиноїди 
і далі приписують і для лікування болю в спині, не-
зважаючи на  докази їхньої неефективності та  чіткі 
рекомендації NICE [1, 11, 33, 34]. Метааналіз восьми 
рандомізованих конт ро льованих досліджень не по-
казав істотного зменшення болю при  прийманні 
габапентиноїдів порівняно з плацебо у трьох дослі-
дженнях, а ПГБ у трьох дослідженнях показав найгір-
ші результати порівняно з іншими анальгетиками [1].

ПГБ часто використовують для лікування хроніч-
ного болю, що спричинений фіброміалгією. Препарат 
ліцензований для цього показання FDA у США, але 
не у Великій Британії. Проте ефективність ПГБ є по-
мірною. Кокранівський огляд показав, що ПГБ дуже 
ефективний лише у  невеликої частини пацієнтів 
з  помірним та  сильним болем (приблизно на  10  % 
більше, ніж плацебо). Є мало доказів, що підтверджу-
ють ефективність ГПБ при фіброміалгії [1, 10, 21, 35].

З  метою купірування післяопераційного болю 
габапентиноїди часто використовують як  частину 
мультимодальної аналгезії для зменшення вживан-
ня опіоїдів, що пов’язано з численними побічними 
ефектами (нудота, блювання, седативний ефект, 
пригнічення центру дихання). Їх  додають з  метою 
прискореного відновлення, особливо після опера-
цій із  заміни тазостегнового та колінного суглобів. 
Однак є суперечливі докази на користь їх застосу-
вання. Більшість оглядів демонструють зменшення 
вживання опіоїдів у  післяопераційному періоді, 
яке часто буває незначним, різниця становить лише 
5  мг  морфіну на  добу. Застосування ГБП в  після-
операційному періоді не  впливало на  час зник-
нення післяопераційного болю у  змішаній когорті 
хірургічних пацієнтів, що було пов’язано з помірним 
збільшенням частоти припинення вживання опіоїдів 
у  зв’язку з  підвищеним ризиком побічних ефектів 
(запаморочення, посилення седативного ефекту), 
а  також зі  збільшенням частоти приймання налок-
сону. Габапентиноїди збільшують ризик пригнічення 
центру дихання, спричиненого опіоїдами, що може 
призвести до смерті хворого.

Часто габапентиноїди використовують в  після-
операційному періоді для запобігання появі хроніч-

ного післяопераційного болю, проте докази — не-
достатні, оскільки більшість випробувань обмежені 
невеликим розміром вибірки та  невідповідним 
дизайном. У Кокранівському огляді зроблено висно-
вок, що габапентиноїди не запобігають хронічному 
післяопераційному болю [1]. Відомо, що найбільш по-
ширеними причинами неракового хронічного болю 
є біль в спині, фіброміалгія, остеоартрит і головний 
біль. Хронічний біль визначений Міжнародною асо-
ціацією з вивчення болю як біль, який зберігається 
після стандартного часу загоєння тканин, яке ста-
новить три місяці, але якщо пацієнт протягом цього 
часу приймає габапентиноїди не  так як  має бути 
(не  додержується дози, зловживає, немає певного 
конт ро ля з боку лікаря тощо), то має високий ризик 
формування залежності [4, 34].

Треба також враховувати, що під час прийман-
ня габапентиноїдів не менше ніж у 11 % пацієнтів 
спостерігаються побічні ефекти, що  призводить 
до  припинення приймання. Найчастіше спостері-
гаються запаморочення (19  %), сонливість (14  %), 
порушення ходи (14 %), нечіткість зору (7 %), серед 
інших поширених побічних ефектів  — такі: пору-
шення концент рації уваги, сплутаність свідомості, 
втрата пам’яті, зміна настрою, рухові розлади, роз-
лад сну, порушення мовлення. Більшість побічних 
реакцій, пов’язаних зі  стовбуровими структурами 
головного мозку та вищою функцією кори головного 
мозку, мають чітку залежність «доза — відповідь» 
з підвищеним ризиком ускладнень при вищих до-
зах. Однак побічні ефекти, пов’язані з зором (амб-
ліопія, помутніння зору), з’являлися при  нижчих 
дозах ПГБ — 300 мг/добу, диплопія ж спостерігалася 
тільки при дозах 600 мг/до бу. Збільшення маси тіла 
спостерігалось у 25 % всіх пацієнтів, які отримували 
ПГБ. Побічні ефекти з  боку шлунково-кишкового 
тракту (здуття живота, порушення апетиту, запор, 
сухість у  роті та  нудота) залежать від  дози, за  ви-
нятком запору [1].

Докази використання габапентиноїдів при не ней-
ропатичному болю та інших показаннях не за при-
значенням є, кількість рецептів на  ліки, що  випи-
сують не  за  прямим призначенням, у  первинній 
медико-санітарній допомозі збільшується. Зокрема, 
у Великій Британії 2017 року кількість рецептів ста-
новила 52,0 % на отримання ГБП та 54,8 % рецептів 
на  отримання ПГБ із  встановленими показаннями, 
з  яких на  частку нейропатичного болю припадало 
80,4 % та 58,3 % відповідно. Кількість рецептів на ПГБ 
в цій країні збільшилася з 2,7 млн 2013 року до 7 млн 
2018 року, як і кількість рецептів на ГБП (збільшилася 
з 3,5 млн до приблизно 7 млн).

Щодо призначення габапентиноїдів при  станах 
залежності від  психоактивних речовин (ПАР), то, 
за  даними літератури, є  різні, навіть протилежні 
думки, але більшість авторів наполягають, що треба 
й  надалі вивчати це  питання. Зокрема, симптоми 
відміни алкоголю є облігатним проявом у осіб із АЗ 
і  з’являються в  період від  12  годин до  7  днів після 
припинення вживання, причому здебільшого вони 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%90%D0%9C%D0%9A-%D1%80%D0%B5%D1%86%D0%B5%D0%BF%D1%82%D0%BE%D1%80
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виникають між  24—48  годинами. Більше ніж  по-
ловина пацієнтів повідомляють про дезорієнтацію. 
Серед інших симптомів, які  схожі на стан відміни 
бензодіазепінів та  алкоголю,  —  тахікардія, серце-
биття, занепокоєння, потовиділення, гіпертонія, 
тремор, шлунково-кишкові симптоми, параноя, 
слухові галюцинації та суїцидальні думки. У пацієнтів 
з супутніми психічними захворюваннями та у людей 
похилого віку є  підвищений ризик розвитку стану 
відміни алкоголю (СВА). Висловлено припущення, 
що люди похилого віку більш вразливі через вікове 
зниження ГАМК-опосередкованого кіркового галь-
мування та зміни в експресії рецепторів глутамату. 
З метою мінімізації ризику ефектів відміни у пацієнтів 
цієї групи запропоновано повільніше зниження дози 
ГБП, а саме двічі на тиждень на 10—25 % [1].

На  думку B. J.  Mason із  співавторами (2018), не-
зважаючи на те, що зловживання алкоголем є п’ятим 
провідним фактором ризику передчасної смерті 
та інвалідності в усьому світі, менше ніж 10 % хворих 
американців отримують фармакологічне лікування 
розладу, пов’язаного з  вживанням алкоголю. Дані 
одно центрових досліджень доводять, що  застосу-
вання ГБП як модулятора ГАМК-ергічних кальцієвих 
каналів призводить до  зменшення споживання 
алкоголю та зниження потягу до алкоголю, а також 
пов’язаних з  алкоголем порушень сну та  настрою 
протягом декількох місяців після припинення вжи-
вання речовини, та припускають терапевтичний по-
тенціал ГБП для лікування СВА та розладів, пов’язаних 
із неалкогольними ПАР, але роблять акцент на тому, 
що треба проводити подальші дослідження [1].

Проведений метааналіз 10 відібраних досліджень 
щодо впливу ГБП на симптоми СВА та потяг до алко-
голю свідчить про помірну ефективність препарату, 
але ці  результати, на  думку авторів, потребують 
подальшого вивчення за  допомогою ретельніше 
спланованих досліджень [2].

Проведене ретроспективне когортне досліджен-
ня (2015—2018  рр.) щодо оцінки впливу високих 
доз ГБП на  потребу в  бензодіазепінах, симпто-
ми СВА та  тривалість перебування у  стаціонарі 
у  пацієнтів в  стані відміни алкоголю показало, 
що  пацієнти (n  =  50), які  отримували високі дози 
ГБП (≥  1800  мг/до бу), потребували значно меншої 
загальної кількості бензодіазепінів (88,5  ±  35,6  мг 
проти 109,5  ±  53,4  мг [еквіваленти лоразепаму], 
p  =  0,023), невеликі значення середнього показ-
ника CIWA-Ar (7,7 ± 3,9 проти 10,1 ± 4,7, p = 0,010) 
та максимальну оцінку за CIWA-Ar (16,0 ± 7,0 проти 
12,6  ±  6,1, p  =  0,016) на  третій день госпіталізації, 
ніж пацієнти групи конт ро лю (n = 50) [26]. Доведено, 
що ГБП сприяє утриманню від вживання, зниженню 
потягу до алкоголю, поліпшенню настрою та якості 
сну при  прийманні більш високих доз; проте дані 
щодо ефективності та безпеки застосування висо-
ких доз ГБП в  рамках лікування СВА  — обмежені. 
Встановлено, що ранній початок приймання високих 
доз ГБП пов’язаний зі значним зменшенням впливу 
бензодіазепінів, швидшою стабілізацією симптомів, 

пов’язаних із  СВА, та  короткішим терміном пере-
бування у стаціонарі, але потрібні подальші дослі-
дження щодо оцінки впливу ГБП на довгострокову 
безпеку та повторну госпіталізацію [26].

За  результатами оглядів літератури (MEDLINE, 
PubMed 1996—2015   рр.), що оцінювали англомов-
ні проспективні дослідження щодо ефективності 
ГБП при  СВА (n  =  5) та  синдромі АЗ (n  =  5), визна-
чено, що потрібні додаткові дані про безпеку, перш 
ніж можна буде вважати монотерапію ГБ звичайним 
стандартом лікування. ГБП позитивно впливав на ре-
зультати, пов’язані зі сном і настроєм/занепокоєнням, 
що  може призвести до  довгострокових переваг 
при  продовженні його призначення після періоду 
відміни для лікування АЗ. Дослідження, що оцінюють 
ГБП при АЗ, продемонстрували дозо залежні переваги 
щодо повної помірності показників відмови від вжи-
вання алкоголю у великій кількості та потягу до алко-
голю. Автори вважають, що ГБП може відігравати пев-
ну роль у лікуванні СВА легкого ступеня, але майбутні 
дослідження мають бути зосереджені на стратегіях 
адекватного дозування; препарат слід застосовува-
ти для  лікування АЗ, коли бар’єри перешкоджають 
використанню традиційних засобів, та  мають бути 
проведені додаткові дослідження для підтвердження 
результатів досліджень, проведених на сьогодні [3].

За даними проведеного амбулаторно 12-тижне-
вого подвійного сліпого плацебо-конт ро льованого 
дослідження (2004—2010 рр.) па цієн тів з АЗ (n = 150) 
з призначенням перорально ГБП з рандомізованим 
діапазоном доз (доза 0 [плацебо], 900 мг або 1800 мг/
добу) із супутнім консультуванням лікаря, виявлено, 
що  ГБП (особливо доза 1800  мг) був  ефективним 
при лікуванні АЗ та пов’язаних з рецидивами симп-
томів безсоння, дисфорії та потягу до ПАР із сприят-
ливим профілем безпеки [27].

У  статті R.  F.  Anton з  співавторами (2020) ви-
світлені результати подвійного сліпого рандомізо-
ваного клінічного дослідження (2014—2018  рр.) 
ефективності ГБП у осіб з АЗ (n = 145) в стані відміни 
помірного та  тяжкого ступеня виразності в  дозі 
1200  мг/добу пер орально порівняно з  плацебо, 
а  також 9  відвідувань лікаря (кожне  — по  20  хв). 
Оцінювали ефективність ГБП порівняно з  плацебо 
в учасників, які проходили скринінг та отримували 
лікування в амбулаторних умовах протягом 16 тиж-
нів, а  також осіб, які  відповідали критеріям СВА 
після трьох діб утримання від  вживання алкоголю 
(n  = 96). Реєстрували щоденне вживання алкоголю 
та визначали вміст трансферину з дефіцитом вугле-
водів у крові, показник важкого вживання алкоголю 
на початковому рівні та щомісяця під час лікування. 
Порівнювали кількість осіб, у  яких не  було запою 
(27 %), осіб з повним утриманням від вживання (18 %) 
та осіб, що отримували плацебо (4 %), та додатково 
оцінювали основні симптоми СВА до  дослідження. 
В групі осіб з важким вживанням алкоголю на почат-
ку дослідження спостерігалися позитивні ефекти ГБП 
в дні без вживання алкоголю та повного утримання 
порівняно з плацебо, тоді як у групі осіб з помірним 
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вживанням алкоголю достовірних відмінностей 
не було. Ці результати були аналогічними щодо ін-
ших показників споживання алкоголю, коли ГБП був 
ефективнішим ніж плацебо лише у групі осіб з СВА. 
Проте після вживання ГБП виникало запаморочення, 
яке  не  впливало на  ефективність. На  думку авто-
рів, ГБП може бути найефективнішим у людей з АЗ 
та  симптомами СВА в  анамнезі. Автори вважають, 
що майбутні дослідження мають оцінити зміни сну 
та настрою під час раннього одужання як медіатори 
ефективності ГБП [28]. Однак при публікуванні цієї 
статті заявлено про конфлікт інтересів.

Щодо лікування пацієнтів із  симптомами СВА 
від  легкого до  помірного ступеня без додаткових 
факторів ризику розвитку тяжкого чи ускладненого 
ступеня вираженості СВА, слід якщо можна проводи-
ти амбулаторно, зокрема і підтримувальну терапію 
та  фармакотерапію. Автори вважають, що  в  разі 
легкої вираженості симптомів СВА пацієнтів можна 
лікувати карбамазепіном чи  ГБП. Бензо діа зе піни 
є терапією першої лінії при помірних та тяжких симп-
томах, а лікування карбамазепіном і ГБП (доказ С) — 
як потенційна додаткова або альтернативна терапія 
за умов щоденного спостереження лікаря за амбула-
торними пацієнтами з СВА протягом п’яти днів після 
останнього приймання алкоголю, щоб переконатися 
у полегшенні  симптомів та оцінити потребу у додат-
ковому лікуванні. На думку авторів, лікарі первинної 
медико-санітарної допомоги повинні запропонувати 
тривале лікування пацієнтам із АЗ, зокрема і фарма-
котерапію, на додаток до лікування СВА [29].

Звісно, що  використання лоразепаму у  ліку-
ванні пацієнтів з СВА пов’язане з певним ризиком. 
Під час вивчення даних ретроспективного відкрито-
го дослідження [30], в якому порівнюють результати 
купірування СВА з  використанням стандартного 
протоколу дозування лоразепаму (група конт ро лю) 
та дозування лоразепаму в поєднанні з ГБП (група 
основна) у пацієн тів з АЗ (n = 982; 64,0 % — чоловічої 
статі) виявлено, що для збільшення дози ГБП вико-
ристовували початкову дозу навантаження (900 мг) 
і  зниження дози протягом трьох днів. Результати 
включали середню тяжкість симптомів та  середню 
дозу лоразепаму під час лікування. Виявлено, що па-
цієнти основної групи були старші за віком і демон-
стрували дещо тяжчі симптоми СВА, ніж па цієнти 
групи конт ро лю. Загальні симптоми СВА легкого 
або помірного ступеня зменшувалися дещо швидше 
у пацієнтів основної групи; проте симптоми важкого 
ступеня СВА  — зникали повільніше. Встановлено, 
що  порівняно з  монотерапією лоразепамом осіб 
із  симптомами СВА, збільшення дози ГБП не  при-
водило до  найкращих результатів, у  зв’язку з  чим 
ці результати не підтримують планове використання 
ГБП як доповнення до бензодіазепіну під час стаціо-
нарного лікування пацієнтів з СВА [30].

За даними літератури (PubMed з 1993 р. до жовтня 
2015 р.) проведено аналіз звітів про випадки та дослі-
дження пацієнтів (n = 18), які зловживали ГБП, стали 
залежними від нього або у них сформувався синдром 

відміни [7]. Виявлені численні задокументовані ви-
падки зловживання ГБП, ознак залежності та стану 
відміни. Незважаючи на те, що ГБП іноді розглядають 
як  варіант лікування АЗ та  токсикоманії, важливо 
конт ро лювати поведінку, пов’язану з пошуком нар-
котиків. Факт зловживання алкоголем чи ПАР, мабуть, 
є  важливою частиною анамнезу хвороби пацієнта 
під  час  оцінювання ризику розвитку залежності 
та  залежної поведінки. Автори застерігають поста-
чальників медичних послуг про  цей ризик для  па-
цієнтів, котрими опікуються лікарі, і рекомендують 
спостерігати за пацієнтами щодо ознак зловживання/
залежності, а також симптомів відміни [7].

Інші автори (Huiqiong Dengetal, 2021) опису-
ють клінічний випадок розвитку стану відміни ГБП 
у особи, яка пройшла курс лікування з приводу АЗ; 
звертають увагу на потребу поступового тривалого 
зниження дози ГБП (протягом 18 місяців) після при-
значення препарату в дозі 1200 мг/добу з викорис-
танням протоколу BRAVO [8].

Систематичний аналіз опублікованої літератури 
(бази даних PubMed та Ovid MEDLINE) щодо ефектив-
ності ГБП при лікуванні психічних розладів і розладів, 
пов’язаних із вживанням ПАР (з 2604 статей відібрано 
54), показав, що ГБП може бути ефективним та клініч-
но корисним при різних формах тривожних розладів; 
незначно ефективний — при біполярному розладі 
як додатковий терапевтичний засіб, тоді як докази 
для  монотерапії  — непереконливі; при  розладах, 
пов’язаних із  вживанням ПАР, ГБП ефективний 
при  СВА легкого та  середнього ступеня тяжкості 
(зменшує потяг до  алкоголю, підвищує рівень по-
мірності та  відстрочує повернення до  пияцтва); 
при опіоїдній залежності та залежності від канабісу, 
але є обмежена кількість доказів на підтримку його 
використання  [12, 13, 31]. Істотних переваг ГБП 
при  лікуванні обсесивно-компульсивного розладу, 
посттравматичного стресового розладу, депресії 
чи  зловживання кокаїном та  амфетаміном не  спо-
стерігалося. Автори дійшли висновку, що ГБП, мабуть, 
ефективний при  деяких формах тривожних розла-
дів (передопераційна тривога, тривога у  па цієн тів 
з  раком молочної залози, що  вижили, соціальна 
фобія). Доведено, що ГБП є безпечним та ефективним 
при лікуванні АЗ, але лише як додаткове лікування, 
а не монотерапія. Автори зазначають, що численні 
клінічні дослідження, що  обговорюються в  цьому 
огляді, є  відкритими випробуваннями, які  менш 
ретельно аналізують за  своєю природою, тому по-
трібні додаткові клінічні випробування з  великою 
кількістю пацієнтів, щоб підтримати використання 
ГБП не  за  прямим призначенням при  психічних 
розладах та розладах, пов’язаних із вживанням ПАР, 
та потрібні ширші дослідження, щоб вивчити не тіль-
ки ефективність габапентиноїдів, а  також безпеку 
та стерпність [31].

Дані змішаного огляду суспільної охорони 
здоров’я [32] зі швидкою оцінкою доказів 77 статей 
(01.2008  — 03.2018  рр.), з  пошуком в  MEDLINE, 
Embase, PsycINFO, а  також в  бібліотеках Cochrane 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Deng+H&cauthor_id=33783336
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и King’sFund, відкритий запит даних про досвід па-
цієнтів та оцінку послуг, а також ретроспективний, 
пов’язаний з пацієнтами аналіз бази даних рецептів 
Національної служби охорони здоров’я Business 
Services Authority (2015—2018  рр.) для  всіх дорос-
лих свідчать, що протягом року понад чверті дорос-
лого населення Великої Британії виписано рецепти 
на  антидепресанти, опіоїди (від  неракового болю), 
габапентиноїди, бензодіазепіни або  Z-препарати. 
Тривале (> 12 місяців) призначення таких препара-
тів є звичайною річчю, незважаючи на те, що воно 
або  не  рекомендовано клінічними настановами, 
або в багатьох випадках має сумнівну ефективність. 
Автори вважають, що потрібні посилений національ-
ний та місцевий моніторинг, найкращий керований 
індивідуальний догляд та взаємоузгоджене між ліка-
рем та пацієнтом прийняття рішень [32].

Є  також думка щодо обмеженого призначення 
габапентиноїдів, з керованим доглядом, з необхід-
ністю розроб лення програми для обмеження вико-
ристання ГБП конкретними фактичними ситуаціями, 
а ключові особи, які приймають рішення в практиці 
керованого догляду, мають бути впевненими в необ-
хідності цих обмежень щодо використання ГБП [36].

За нашими спостереженнями, протягом останніх 
років збільшується кількість пацієнтів, які  зверта-
ються до наркологів зі скаргами на втрату апетиту, 
роздратованість, схуднення, порушення концентрації 
уваги, збільшення дози до 2000 мг/добу, неможливість 
самостійно припинити приймання габапентиноїдів. 
Зі слів пацієнтів, вони отримували ПГБ/ГБП за призна-
ченням лікаря з метою терапії ней ронального болю 
протягом 2—3 місяців або як антикревінгову терапію. 
Характерним є розвиток залежності від габапентиної-
дів в короткі строки. З метою самостійного припинен-
ня вживання габапентиноїдів пацієнти намагалися 
перейти до  вживання алкоголю або  енергетичних 
напоїв, що погіршувало стан пацієнтів аж до розвитку 
стану відміни, ускладненого судомами (F15.31 за МКХ-
10) або  F19.31  — у  випадку поєднаного вживання 
габапентиноїдів та алкоголю. Отже, неконт ро льоване 
приймання пацієнтами габапентиноїдів призводить 
до розвитку залежності, погіршання стану здоров’я 
та якості життя пацієнтів [4].

Результати проведеного огляду дають змогу сфор-
мулювати такі висновки.

Використання габапентиноїдів особам з психічни-
ми та поведінковими розладами є їх застосуванням 
не за прямим призначенням; треба дотримуватися 
балансу між  потенційною користю та  ризиком за-
подіяння шкоди; зважати на  високий потенціал 
розвитку залежності від  габапентиноїдів, у  зв’язку 
з чим призначення габапентиноїдів не рекомендо-
вано для надання спеціалізованої допомоги хворим 
як монотерапії, питання ефективності комбінованої 
терапії залишається відкритим.

Використання габапентиноїдів особам з  залеж-
ністю від алкоголю та інших ПАР не рекомендовано 
для  надання спеціалізованої допомоги хворим 
як із АЗ, так і з будь-яким видом залежності.

Під час  використання габапентиноїдів особам 
похилого віку треба зважати на вікові особливості, 
стан пацієнта, ймовірні побічні ефекти (пригнічення 
центру дихання), наявність алкогольної/опіоїдної 
залежності в анамнезі.

Доцільно утримуватися від  призначення габа-
пентиноїдів особам з опіоїдною залежністю у зв’язку 
з ризиком виникнення пригнічення центру дихання.
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