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раніше.
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по 2,5 см (28—30 рядків на сторінці, 60—70 знаків у рядку).
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розділи: вступ (з  обґрунтуванням актуальності), матеріал 
та методи дослідження, отримані результати, їх обговорення, 
висновки, перелік літературних джерел.

7. Тексту статті повинні передувати індекс УДК, українсь-
кою, російською та англійською мовами: прізвище та ініціа ли 
авторів, назва статті, резюме та ключові слова. Обсяг резюме 
не повинен бути меншим, ніж 10 рядків, або 700—1000 знаків 
(відповідно до  «Рекомендацій по  підготовці анотації публі-
кації», розміщених на  сайті журналу). У  тексті рукопису по-
силання на бібліографічний список наводяться в квадратних 
дужках і нумеруються в порядку їх згадування.

8. Перелік використаної літератури оформлюється від-
повідно до ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 та ДСТУ 8302:2015 і повинен 
містити вітчизняні (українською або  російською мовою) 
та  іноземні джерела (англійською мовою або  мовою оригі-
налу) за останні 10 років. Більш ранні публікації включаються 
до переліку тільки у разі потреби.

9. Після переліку літератури наводяться українською 
та  англійською мовами відомості про авторів (призвіще, 
ім'я, по  батькові, науковий ступінь, вчене звання, посада 
або професія, місце роботи) без скорочень, контактні теле-
фони; e-mail.

10. Усі фізичні величини та одиниці треба наводити за сис-
темою SI, терміни — згідно з анатомічною та гістологічною 
номенклатурами, діагностику — за допомогою Міжнародної 
класифікації хвороб 10-го перегляду.

11. Таблиці повинні бути компактними, мати назву, що від-
повідає змісту. На усі рисунки та таблиці у тексті повинні бути 
посилання.

12. Ілюстрації до  роботи (рисунки, фотографії, графіки 
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Егоркина О. В., Волошина Н. П.
ПРОБЛЕМА ДИАГНОСТИКИ И  ТЕРАПИИ АУТОИММУННЫХ ЭНЦЕФАЛИТОВ

Єгоркіна О. В., Волошина Н. П.
Проблема діагностики і  терапії аутоімунних енцефалітів

O. V. Yegorkina, N. P. Voloshyna
The  problem of  diagnosis and therapy of  autoimmune encephalitis

Аутоиммунные энцефалиты (АЭ)  — это 
неврологи чес кое заболевание, характери-
зующееся поражением преимущественно 
серого вещества, в  патогенезе которого 
основ ную роль играют аутоантитела к внут-
ри- или внеклеточным структурам нервной 
системы, выступающим в  качестве анти-
генов. Диагности чес кий алгоритм, наряду 
с проведением комплексного обследования, 
включающего нейровизуализацию, элект-
роэнцефалографию, исследование цереб-
ро спинальной жидкости и  определение 
анти тел к  NMDA-рецепторам, еще должен 
дополняться, в некоторых случаях — поис-
ком онкологи чес ких маркеров или  очагов. 
Терапевти чес кий алгоритм АЭ предусматри-
вает комбинированное назначение глюко-
кортикостероидной терапии, плазмафереза, 
иммуноглобулинов, цитостатиков, монокло-
нальных антител, а также — при выявлении 
в некоторых случаях онкологи чес кого про-
цесса  — оперативное лечение.

Ключевые слова: аутоиммунный энцефа-
лит, NMDA-рецепторы, дифференциальная 
диагностика, неврологи чес кие нарушения, 
психи чес кие нарушения, комбинированное 
лечение

Аутоімунні енцефаліти (АЕ) — це не-
врологічне захворювання, що  характе-
ризується ураженням переважно сірої 
речовини, в  патоґенезі якого основну 
роль відіграють аутоантитіла до  внут-
рішньо- або позаклітинних структур нер-
вової системи, які виступають як  анти-
гени. Діагностичний алгоритм, поряд 
з  проведенням комплексного обсте-
ження, що  включає нейровізуалізацію, 
електроенцефалографію, дослідження 
цереброспінальної рідини і визначення 
антитіл до  NMDA-рецепторів, ще  тре-
ба доповнювати, в  деяких випадках, 
пошуком і  онкологічного вогнища. 
Терапевтичний алгоритм АЕ передбачає 
комбіноване призначення глюкокор-
тикостероїдної терапії, плазмаферезу, 
імуноглобулінів, цитостатиків, а  та-
кож — при виявленні в деяких випадках 
онкологічного процесу  — оперативне 
лікування.

Ключові слова: аутоімунний енцефа-
літ, NMDA-рецептори, диференціальна 
діагностика, неврологічні порушення, 
психічні порушення, комбіноване ліку-
вання

Autoimmune encephalitis (AE) 
is  a  neurological disease characte-
rized with damages of  grey matter 
predominantly. In  the pathogenesis 
of AE, the main role belongs to auto-
antibodies to intra- or extra structures 
of  the nervous system, as  antigens. 
Along with an  integral examination, 
including neuroimaging, electroen-
cephalography, investigation of cere-
brospinal fl uid, and detection of anti-
bodies to  NMDA receptors, in  some 
cases a  search of  oncological mark-
ers or  nidi should be  added to  the 
diagnostic algorithm. A  therapeutic 
algorithm for AE includes a combined 
prescription of  glucocorticosteroid 
therapy, plasmapheresis, immuno-
globulins, cytostatics, monoclonal 
anti bodies, as  well as  surgical inter-
ventions if  an  oncological process 
is  revealed in  some cases.

Key words: autoimmune encepha-
litis, NMDA receptors, diff erential di-
agnosis, neurological impairments, 
mental health impairments, combined 
therapy

*Аутоиммунные энцефалиты (АЭ) — это неврологи-
чес кое заболевание, характеризующееся пораже-
нием преимущественно серого вещества, в  патоге-
незе которого основ ную роль играют аутоантитела 
к  внут ри- или  внеклеточным структурам нервной 
системы, выступающим в  качестве антигенов. Среди 
этих заболеваний выделяют паранеопласти чес кие 
неврологи чес кие синдромы, при которых болезнь 
связана с текущим онкологи чес ким процессом, причем 
в  некоторых случаях, онкопроцесс еще не  выявлен, 
а проявляется поражение нервной системы. Выделена 
еще одна группа АЭ  — идиопати чес кие, при котором 
поражение нервной системы в  большинстве случаев 
не  связано с  онкологи чес ким процессом. Наиболее 
изучен АЭ, ассоциированный с антителами к N-метил-
D-аспартату (NMDA).

Идиопати чес кий аутоиммунный энцефалит (ИАЭ), 
вызванный антителами к NMDA-рецепторам, является 
острой или подострой формой энцефалита и представ-
ляет собой аутоиммунное заболевание, проявляющееся 
четко определенным набором клини чес ких признаков 
и  связанное с  IgG-антителами к  субъединице GluN1 
рецептора NMDA. Эта форма энцефалита была описана 
сравнительно недавно Далмау и соавт. [1]. Энцефалит, 
вызванный антителами к NMDA-рецепторам, является 
редким заболеванием и часто не диагностируется, осо-
бенно на ранней стадии.

*© Єгоркіна О. В., Волошина Н. П., 2018

На  сегодняшний день в  мире зарегистрировано 
более 600  случаев энцефалита, вызванного антитела-
ми к  NMDA-рецепторам  [2—6]. И  эпидемиологи чес кие 
исследования показывают, что он  может встречаться 
с наибольшей частотой после энцефалитов другой этио-
логии, включая вирусные. Чуть больше чем за  10  лет 
это заболевание стало наиболее изученным, в  первую 
очередь ассоциированным к NMDA-рецеп то рам [7, 8].

Заболевание, главным образом, поражает молодых 
людей, чаще — женщин (почти 80 % случаев) [9]. Однако, 
преобладание женского пола менее выражено среди 
детей в возрасте до 12 лет и взрослых старше 45 лет [10].

В  основе патогенеза АЭ лежит выработка антител 
к NMDA-рецепторам, которые непосредственно или опо-
средованно (через Т-клеточный механизм) повреждают 
внеклеточные структуры нервных клеток.

Энцефалит, вызванный антителами к  NMDA-рецеп-
торам, — тяжелое, но курабельное заболевание. Свое-
вре менно проведенные диагностика и  лечение спо-
собствуют положительному исходу заболевания  [11]. 
Диагности чес кий алгоритм наряду с  проведением 
комп лексного обследования, включающего нейровизуа-
лизацию, электроэнцефалографию (ЭЭГ), исследование 
цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) и  определение 
антител к NMDA-рецепторам, еще должен дополняться, 
в некоторых случаях, поиском и онкологи чес кого очага. 
Терапевти чес кий алгоритм АЭ предусматривает комби-
нированное назначение глюкокортикостероидной тера-
пии, плазмафереза, иммуноглобулинов, цитостатиков, 
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а также — при выявлении в некоторых случаях онкологи-
чес кого процесса — оперативное лечение.

У  пациентов с  самого начала возникают быстро 
прогрессирующие психоневрологи чес кие симптомы, 
включающие поведенческие рас ст ройства, психозы, 
нарушения памяти и  судорожные припадки, вплоть 
до  развития дискинезии, вегетативной нестабиль-
ности, гиповентиляции и  комы  [11—13]. Заболевание 
развивается стремительно, приводя, если не  лечить, 
к летальному исходу. Однако быстрое диагностирование 
и вовремя начатое лечение могут не только сохранить 
жизнь многим пациентам, но и вернуть их к исходным 
уровням жизнедеятельности.

Триггерами заболевания выступают вирусные инфек-
ции, опухоли и другие неизвестные факторы. Сооб ща ет-
ся, что энцефалит, вызванный вирусом прос того герпеса, 
играет важную роль в инициировании синтеза антител 
к NMDA-рецепторам [15]. У молодых женщин энцефалит 
часто сопровождается овариальными тератомами  [14, 
16], в то время как у мужчин и детей опухоли выявляются 
редко [12, 17].

Клини чес кие проявления вариабельны, и иногда лег-
ко ошибочно диагностируется вирусный энцефалит [18], 
психоз  [19—21], эпилепсия или  другие заболевания, 
такие как энцефалопатия Хашимото  [22] и  синдром 
Расмуссена  [23]. С  этими особенностями АЭ могут 
столкнуться и  психиатры, и  неврологи, и  врачи неот-
ложной помощи, а также гинекологи и онкологи в связи 
с  ассоциацией с  тератомой или  другими опухолями. 
Распознавание характерных проявлений важно для точ-
ной диагностики и для своевременного начала лечения.

Клини чес ки после гриппоподобного продрома, 
который развивается у  более 80  % пациентов с  энце-
фалитом с  антителами к  NMDA-рецепторам и  может 
включать тошноту, рвоту, лихорадку, головную боль 
и  усталость, у  больных появляются выраженные по-
веденческие и  психи чес кие симптомы  [12, 16, 17, 24, 
25]. В  течение первого месяца почти 90  % пациентов 
испытывают, по  крайней мере, четыре из  восьми ха-
рактерных признаков: поведенческие/когнитивные 
проблемы, нарушение памяти, рас ст ройства речи, судо-
рожные приступы, двигательные рас ст ройства, потеря 
сознания, вегетативные симптомы и гиповентиляция [2]. 
Во  время заболевания симптомы могут бессистемно 
возникать и на ранних, и на поздних стадиях. Несмотря 
на существование характерных симптомов, пациентам 
часто ставят ошибочный диагноз или  происходит за-
держка с постановкой правильного диагноза и лечения. 
Плохой исход наблюдается примерно у 25 % пациентов 
(постоян ный и  тяжелый нейропсихиатри чес кий дефи-
цит)  [12, 16]. Возможны рецидивы заболевания  [2, 26]. 
Несмотря на сложность и тяжесть энцефалита с антите-
лами к NMDA-рецепторам, у большинства пациентов при 
ранней диагностике и  оперативной мультидисципли-
нарной терапии достигается полное или значительное 
восстановление [16].

Симптомы ранней стадии, как правило, возникают 
в  течение двух недель после продрома  [12]. Распро-
страненные в  этот период признаки включают когни-
тивную дисфункцию (например, спутанность сознания, 
амнезия), психиатри чес кие симптомы (например, па-
ранойя, галлюцинации, ажитация, агрессия, депрессия, 
тревожность и поведение со склонностью причинения 
самому себе вреда) и судороги (обычно генерализован-
ные или сложные парциальные). Изолированные психи-
чес кие симптомы в начале заболевания редки [27]; тем 

не менее, по оценкам, в 77 % случаев пациентов перво-
начально осматривают психиатры [16] и многим из них 
ошибочно диагностируют шизо фре нию или биполярное 
рас ст ройство  [27—31]. Психиатры должны учитывать 
возможность энцефалитной этиологии заболевания 
у больных с внезапно развившимися психиатри чес кими 
симптомами, не  отвечающими на  антипсихоти чес кие 
препараты.

У  взрослых наиболее частыми начальными прояв-
лениями являются психиатри чес кие и  поведенческие 
симптомы  [24, 32], в  то  время как у  детей изначально 
чаще наблюдаются неврологи чес кие нарушения (осо-
бенно судороги) [2, 25, 33]. Судорожные припадки могут 
возникать в  любое время на  протяжении заболевания 
и  у  мужчин, как правило, раньше  [34]. У  подростков 
аномальные движения или  судороги возникают чаще, 
чем у взрослых [10]. Потеря памяти, а также центральная 
гиповентиляция наблюдается чаще у взрослых, в то вре-
мя как у детей преобладают двигательные дисфункции 
и атаксия. Тем не менее, в течение первого месяца в боль-
шинстве случаев развиваются аналогичные проявления 
заболевания, независимо от возраста [2, 33, 35].

Симптомы поздней стадии характеризуются снижен-
ными иммунологи чес кой реактивностью и  сознанием, 
нарушением сна, гиповентиляцией, вегетативной не-
стабильностью и, в  некоторых случаях, кататонией. 
Нарушения памяти и  центральная нейрогенная гипо-
вентиляция чаще встречаются у взрослых [36]. Пациенты 
могут также переходить от оцепенения, оглушенности, 
характерных для кататонии, к ажитации [28].

Распространенными являются патологи чес кие дви-
жения, которые включают дискинезии, хореоатетоидные 
движения, дистони чес кие вычурные позы и аномальные 
движения глаз  [16]. Несвоевременное начало лече-
ния может привести к  прогрессированию симптомов 
двигательного рас ст ройства, вплоть до  класси чес кой 
кататонии.

Другой симптом поздней стадии  — вегетативная 
нестабильность может привести к гипертонии или гипо-
тонии, брадикардии или  тахикардии, гипертермии, 
гиперсаливации и недержанию мочи [12]. По мере вы-
здоровления пациента симптомы обычно разрешаются 
в обратном порядке [2].

Для оценки неврологи чес кого статуса пациентов ис-
пользуют модифицированную шкалу Рэнкина [37].

Было установлено, что энцефалит, вызванный анти-
телами к NMDA-рецепторам, часто ассоциируется с опу-
холями [13]. Частота связанной с заболеванием опухоли 
зависит от пола, возраста и этни чес кой принадлежности 
пациентов [2, 16, 17], начиная от 0—5 % у детей (маль-
чики и девочки) в возрасте до 12 лет, до 58 % у женщин 
в возрасте старше 18 лет (как правило, тератома яични-
ков) [10]. Зрелая овариальная тератома [16] является наи-
более распространенной опухолью (94  %). У  взрослых 
старше 45 лет опухоли регистрируются реже, и это, как 
правило, карциномы, а не тератомы [38].

При энцефалите, вызванном антителами к NMDA-ре-
цепторам, скорейшее начало соответствующего ле че ния 
имеет решающее значение для  оптимизации исхода. 
Поэтому сразу следует рассмотреть вопрос о  забо ре 
сыворотки крови и ЦСЖ для анализа на вирусные и ауто-
иммунные причины энцефалита, проведении ЭЭГ и маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) с и без контраста. 
Хотя такие сывороточные маркеры воспаления как 
С-реактивный белок и скорость оседания эритроцитов 
являются неспецифи чес кими для этого заболевания, они 
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могут быть полезны при формировании дифференциаль-
ного диагноза.

Анализ ЦСЖ при энцефалите, вызванном антите-
лами к  NMDA-рецепторам, выявляет лимфоцитарный 
плеоцитоз (от  легкого до  умеренного, обычно менее 
100 лейкоцитов на мм3) у 60—80 % пациентов, умеренное 
увеличение концентрации белка, а также повышенный 
индекс IgG или олигоклональные полосы приблизитель-
но в 50 % случаев [16, 39—42]. Изменения профиля ЦСЖ 
у детей такие же, как у взрослых [17].

МРТ нечувствительна к выявлению энцефалита, вы-
званного антителами к NMDA-рецепторам, так как только 
у  трети пациентов обнаруживают отклонения от  нор-
мы  [2, 14]. Как  правило, это зоны гиперинтенсивности 
в  коре мозжечка, коре головного мозга, гиппокампе, 
фронтобазальных и  островной областях и  стволе моз-
га  [12]. Изменения могут носить временный характер 
и могут напоминать демиелинизацию [43].

Показатели ЭЭГ имеют отклонения примерно в 90 % 
случаев и обычно выявляется неспецифи чес кое фокаль-
ное или генерализованное замедление α-ритма с или без 
эпилепти чес ких разрядов [2, 14, 16, 17]. Примерно у 30 % 
больных был отмечен довольно уникальный паттерн ЭЭГ, 
известный как «экстремальная дельта-щетка», который 
считается характерной электрографи чес кой картиной 
энцефалита, вызванного антителами к  NMDA рецепто-
рам [44]. Аномалии ЭЭГ часто субклиничны, в то время 
как некоторые нарушения движения, вызывающие судо-
роги, не имеют корреляции на ЭЭГ [17], что делает ЭЭГ по-
лезной для различения судорог и нарушений движения.

Подтверждение клини чес кого диагноза энцефа-
лита, вызванного антителами к  NMDA-рецепторам, 
требует позитивного результата на  наличие антител 
IgG к  субъединице GluN1 NMDA-рецептора в  образце 
сыворотки крови и/или ЦСЖ [12]. Далмау и коллеги [12] 
рекомендуют тестирование и сыворотки крови, и ЦСЖ, 
тогда как Ирани и  Винсент  [45], напротив, сообщают, 
что сывороточные уровни антител к NMDA-рецепторам 
были аналогичны или выше таковых в ЦСЖ. А Титулаэр 
и коллеги [2] выявили, что среди тех, у кого проведены 
оба анализа, примерно 15  % имели антитела только 
в  ЦСЖ. Титры антител, как правило, выше у  пациентов 
с  опухолями. После выявления антител должно быть 
проведено визуализационное обследование для  об-
наружения ассоциированной опухоли. Применяют 
ульт ра звуковое исследование и  МРТ органов малого 
таза, а также компьютерную томографию и позитронно-
эмиссионную томографию всего тела. У пациентов, у кого 
опухоль не выявлена, энцефалит может быть следствием 
наличия микроскопи чес кой герминогенной тератомы, 
которая не  обнаруживается с  помощью современных 
визуализационных технологий [12].

В  2016  году были представлены новые диагности-
чес кие критерии аутоиммунного энцефалита  [46], ко-
торые основаны на  оценке симптомов и  стандартных 
параклини чес ких исследованиях вне зависимости 
от статуса аутоантител.

Диагноз вероятного энцефалита с  антителами 
к  NMDA-ре  цепторам может быть поставлен, когда вы-
полнены все три из следующих требований:

—  в  течение 3 месяцев развиваются, по  крайней 
мере, четыре из  шести основных групп симптомов: 
неадекватное (с  рас ст ройством психики) поведение 
или  когнитивная дисфункция, речевая дисфункция 
(словесная «окрошка», сокращение речи и  мутизм), 
судороги, двигательная дисфункция, снижение уровня 

сознания, вегетативная нестабильность или центральная 
гиповентиляция; диагноз также может быть поставлен 
при наличии трех из вышеуказанных групп симптомов 
и системной тератомы;

— по крайней мере один из следующих результатов 
лабораторных исследований: аномальная ЭЭГ (фокаль-
ная или  диффузно медленная или  дезорганизованная 
активность, экстремальная дельта-щетка или эпилепти-
чес кая активность) и аномальные показатели ЦСЖ (плео-
цитоз или олигоклональные полосы);

— исключены другие рас ст ройства [46].
Диагноз определенного энцефалита с  антителами 

к NMDA-рецепторам может быть поставлен при наличии 
одной или нескольких из шести основных групп симпто-
мов и  обнаружении антител IgG к  субъединице GluN1 
рецептора NMDA. Также необходимо обоснованное 
исключение других рас ст ройств. Тестирование на анти-
тела должно включать анализ ЦСЖ. Если доступна 
только сыворотка крови, в дополнение к исследованию 
на клетках в качестве подтверждающего теста следует 
использовать иммуногистохимию живых нейронов 
или тканей [46].

Пациенты с  энцефалитом, вызванным антителами 
к  NMDА-рецепторам, первоначально могут оказаться 
под наблюдением не  неврологов, а  психиатров, в  за-
висимости от  того, предшествуют ли  психиатри чес кие 
симптомы неврологи чес ким признакам или  наоборот. 
Психиатри чес кий дифференциальный диагноз — это, как 
правило, первое предположение в начальной стадии бо-
лезни из-за признаков бреда, галлюцинаций и кататонии. 
Недавние исследования показали, что АЭ, вызванный 
антителами к NMDA-рецепторам, или другие подобные 
аутоиммунные состояния могут проявляться типичной 
картиной шизо фре нии и  являются причиной 5—10  % 
впервые выявленного психоза [20, 47].

Ригидность и  измененное сознание, которые рас-
пространены при энцефалите, вызванном антителами 
к  NMDA-рецепторам, могут также привести к  рассмот-
рению диагноза нейролепти чес кого злокачественного 
синдрома, особенно при приеме антипсихоти чес ких 
препаратов.

Повторяющиеся стереотипии и орофациальная дис-
кинезия могут быть ошибочно приняты за судорожные 
припадки. Сообщалось, что при подобных припадкам 
дискинети чес ких движениях в 6 % случаев ошибочно был 
диагностирован эпилепти чес кий статус [48].

Неврологи чес кая дифференциальная диагностика 
предполагает тщательное обследование пациентов 
на  наличие у  них других заболеваний, которые могут 
имитировать АЭ и вызывать быстро прогрессирующую 
энцефалопатию. Эти заболевания должны быть исключе-
ны до начала иммунотерапии, и в большинстве случаев 
изучение детального анамнеза, неврологи чес кого стату-
са, клини чес кого анализа крови и ЦСЖ, МРТ головного 
мозга и ЭЭГ будет достаточно для достижения этой цели. 
Наиболее частые дифференциальные диагнозы — энце-
фалит, вызванный вирусом простого герпеса и  других 
инфекций ЦНС [46].

Особое внимание следует уделять случаям с  реци-
дивами герпети чес кого энцефалита или  длительным 
атипичным случаям, так как есть данные, свидетельству-
ющие, что вирус простого герпеса может быть триггером 
для  синапти чес кого аутоиммунитета, приводящего 
к энцефалиту с антителами к NMDA-рецепторам [18, 49].

Энцефалит с  антителами к  NMDA-рецепторам и  ви-
русные энцефалиты [50] имеют много общих симптомов, 
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что усложняет диагностику. Тем  не  менее, сильные го-
ловные боли и лихорадка чаще наблюдаются при вирусе 
ветряной оспы и вирусе Западного Нила, в то время как 
судорожные приступы, двигательные рас ст ройства, 
речевая дисфункция, вегетативная нестабильность, 
галлюцинации и  другие психоти чес кие симптомы рас-
пространены при энцефалите, вызванном антителами 
к  NMDA-рецепторам  [14]. Судороги в  отсутствие ли-
хорадки должны вызвать у  врача подозрение на  АЭ 
с антителами к NMDA-рецепторам [7]. Среди других при-
чин аутоиммунно связанных энцефалопатий отмечают 
цере брит при системной красной волчанке, синдром 
антифосфолипидных антител, синдром Шегрена, энце-
фалопатию Хашимото, синдром Расмуссена, а  также 
первичный васкулит ЦНС и системный васкулит [46].

Кровь и  ЦСЖ должны быть проверены на  наличие 
паранеопласти чес ких антител  [46] и  аномальных по-
казателей ЦСЖ (плеоцитоз или олигоклональные поло-
сы) [14, 16, 28], которые могут обеспечить доказательства 
аутоиммунного процесса, помогая сократить перечень 
вероятных диагнозов во  время ожидания результатов 
тестов на антитела.

У  некоторых пациентов энцефалит, вызванный 
антителами к  NMDA-рецепторам, может возникать 
после или  одновременно с  демиелинизирующими за-
болеваниями. В литературе описаны случаи об остром 
диссеминированном энцефаломиелите, нейромиелите 
опти чес ком, неврите зрительного нерва, миелите, рас-
сеянном склерозе, выраженной дисфункции ствола 
мозга и  других демиелинизирующих рас ст ройствах, 
протекающих одновременно с  АЭ, вызванным анти-
телами к  NMDA- рецепторам, что делает его сложным 
для  распознавания  [51—57]. Врачи должны знать, что 
могут возникать перекрывающиеся синдромы и  не-
обходимо проводить специфи чес кое обследование, 
когда у пациен тов с АЭ, вызванным антителами к NMDA-
рецепторам, развиваются признаки демиелинизиру-
ющего заболевания, и анализ на антитела у пациентов 
с  заболеванием спектра нейромиелита опти чес кого 
или  другими демиелинизирующими рас ст ройствами, 
когда у  них развиваются атипичные симптомы (напри-
мер, судороги, психоз).

Оптимальное лечение требует работы мультидис-
циплинарной команды и  использования агрессивной 
иммунотерапии, химиотерапии, хирурги чес кого удале-
ния опухоли (если выявлена), а также оказания помощи 
в отделении интенсивной терапии при гиповентиляции 
и вегетативной нестабильности [58].

Важно отметить, что лечение должно быть направ-
лено как на причину, так и на клини чес кие последствия 
энцефалита (поведенческие и психоти чес кие симптомы). 
Первой линией терапии является иммунотерапия, как 
правило, кортикостероидами, внутривенным иммуно-
глобулином (нами было отдано предпочтение октагаму), 
или  плазмаферез, либо отдельно, либо в  комбинации, 
а  также лечение в  случае выявленного онкологи чес-
кого новообразования, потенциально приведшего к за-
болеванию, т. к. в этом случае лечение считается более 
эффективным [1, 2, 4, 59, 60]. Титры антител эффективно 
уменьшаются иммуномодулирующим лечением, включа-
ющим высокие дозы стероидов, внутривенный иммуно-
глобулин и плазмаферез [12].

Ритуксимаб или  циклофосфамид вводят отдельно 
или в комбинации в качестве второй линии иммунотера-
пии [2, 12]. У пациентов без выявленной опухоли после 
выписки из  стационара следует рассмотреть продол-

жение иммуносупрессии с  применением азатиоприна 
или  микофенолата  [61, 62]. У  пациентов с  медленным 
восстановлением были найдены тератомы яичников спу-
стя годы после первоначального появления неврологи-
чес ких симптомов [3, 63]. Также описаны случаи, когда 
без наличия опухоли тератомы яичников после опера-
тивного вмешательства — овариэктомии, наблюдалось 
улучшение клини чес ких симптомов, а на послеопераци-
онной биопсии была обнаружена скрытая тератома [64].

Что  касается непосредственного лечения поведен-
ческих и  психоти чес ких симптомов, как типичных, так 
и атипичных, то используют антипсихоти чес кие средства. 
Следует отметить, что применение антипсихоти чес ких 
препаратов может усложнить картину. Развитие вегета-
тивной нестабильности и ригидности может быть оши-
бочно принято за нейролепти чес кий злокачественный 
синдром. Кроме того, применение кортикостероидов 
может привести к подозрению на индуцированный сте-
роидами психоз [30].

Ажитация, лабильность настроения, импульсивность, 
галлюцинации, бессонница и  поведение с  нанесением 
самому себе вреда (например, кусание губ или щипание 
кожи) часто дают толчок к психиатри чес кой консульта-
ции и соответствующему лечению. Антагонисты дофами-
новых рецепторов, мощные антагонисты D2 могут запу-
тать и без того неоднозначную клини чес кую картину [17, 
30, 31, 65]. Кататони чес кие симптомы, как правило, лечат 
препаратами бензодиазепина.

Задержка в постановке диагноза приводит к отсрочке 
инициации иммунотерапии и  может привести к  более 
тяжелому синдрому и  даже к  гиповентиляции, коме 
или  эпилепти чес кому статусу. Такие тяжелые случаи 
лечат в отделении интенсивной терапии в течение дли-
тельного периода времени [28].

Восстановление, как правило, процесс медленный, 
и  необходима реабилитация с  участием трудотера-
певтов, физиотерапевтов и  логопедов. Тем  не  менее, 
в некоторых случаях наблюдаются разной степени вы-
раженности остаточные когнитивные и  двигательные 
нарушения  [2, 66]. Некоторым пациентам необходима 
длительная реабилитация и требуются годы для восста-
новления неврологи чес ких и  психи чес ких функций  [2, 
67]. Приблизительно 75—80 % пациентов с антителами 
к  NMDA-рецепторам полностью восстанавливаются 
или имеют умеренные остаточные нарушения, а также 
есть определенный процент случаев с  летальным ис-
ходом  [2, 11—13, 16]. По  данным литературы, уровень 
смертности составил 7  % за  два года и, как правило, 
смерть наступила вследствие осложнений неврологи-
чес кой или вегетативной дисфункции [2, 9, 58].

Клини чес кие симптомы заболевания хорошо кор-
релируют с титром антител [16]. Кроме того, существует 
связь между высоким уровнем антител и  тератомой 
и/или  плохим исходом. Пациенты с  ранним (в  первый 
месяц) снижением уровня антител в ЦСЖ, как правило, 
имеют хороший прогноз [68]. Риск рецидива составляет 
12—24  % и  рецидивы чаще возникают в  тех случаях, 
когда опухоль не обнаружена [30, 47, 58].

Ответ на иммунотерапию у детей и подростков (млад-
ше 18  лет) медленнее и  вариабельнее  [17], 75—85  % 
имеют полное или значительное восстановление после 
иммунотерапии или  резекции опухоли  [17, 25, 33], что 
аналогично данным для взрослых [2]. Рецидивы возни-
кают у 15—25 % детей [17, 25].

У  пациентов старше 45  лет прогноз обычно менее 
благоприятный, чем у  более молодых пациентов, хотя 
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клини чес кие проявления менее выражены. Это  может 
объясняться тем, что:

— в этой возрастной группе опухоли, связанные с за-
болеванием, встречаются реже, но если они есть, то это 
обычно карциномы, а не тератомы;

— диагноз установлен с большой задержкой и лечение 
начинается поздно за исключением случаев, когда нет не-
обходимости в отделении интенсивной терапии, раннего 
лечения и более длительного наблюдения, более молодой 
возраст также является предиктором лучшего исхода [69].

Таким образом, АЭ, вызванный антителами к NMDA-
рецепторам,  — поддающееся лечению аутоиммунное 
рас ст ройство, характеризующееся выраженными пси-
хи чес кими и неврологи чес кими проявлениями. Суб феб-
риль ная температура, головная боль, распространенные 
простудоподобные симптомы и гастроэнтерит являются 
продромальными симптомами, которые наблюдаются 
в  большинстве случаев. АЭ, вызванный антителами 
к  NMDA-рецепторам, имеет узнаваемую картину пре-
зентации, которая может имитировать психиатри чес кие 
и инфекционные заболевания. Быстрое развитие психи-
чес ких симптомов, судорожных приступов, изменения 
когнитивных функций и  дезорганизованные движения 
у женщины без лихорадки должны вызвать подозрение 
на энцефалитный процесс и побудить врача к проведе-
нию обследования с целью подтверждения или опровер-
жения этого диагноза.

В настоящее время наиболее изученными АЭ являют-
ся энцефалиты, ассоциированные с антителами к NMDA-
рецепторам, AMPAR-рецепторам, GABAβR-рецепторам, 
LG11-рецепторам, анти-Caspr2-рецепторам. Наиболее 
распространенная форма АЭ — вызванная антителами 
к  NMDA-рецепторам. Дифференциальную диагностику 
необходимо проводить при наличии у больного резкого 
изменения психи чес кого статуса и  предварительных 
продромов, описанных выше. Постановка диагноза осно-
вана на обнаружении IgG-антител против субъединицы 
GluN1 NMDA-рецепторов в ЦСЖ и/или сыворотке. После 
подтверждения диагноза пациента необходимо как мож-
но скорее обследовать на наличие опухоли и назначить 
иммунотерапию, так как быстрое начало иммунотерапии 
и, если это необходимо, удаление опухоли могут значи-
тельно повлиять на  исход заболевания. Если диагноз 
поставлен правильно, большинство пациентов имеют 
хороший прогноз и при быстром начале соответствую-
щего лечения достигается стойкая ремиссия и  состоя-
ние, близкое к преморбидному. Время восстановления, 
в случаях с полным восстановлением, колеблется от не-
скольких месяцев до нескольких лет.

В  Украине нет данных о  распространенности это-
го заболевания. Кроме того, неоптимальное лечение 
больных энцефалитом, вызванным антителами к NMDA-
рецепторам, в Украине связано с задержкой в постанов-
ке диагноза и  госпитализации в  специализированные 
неврологи чес кие центры, а также с экономи чес кой до-
ступностью лечения.

Клини чес кий случай
19-летняя пациентка Ч. Д. (№  истории болезни 3471) 

поступила в ургентном порядке на лечение в ГУ «Институт 
неврологии, психиатрии и  наркологии НАМН Украины» 
(ГУ «ИНПН НАМН Украины») с жалобами на нарушение речи, 
речь нечленораздельная, речевая «словесная окрошка», су-
дороги в конечностях, двигательное беспокойство. Со слов 
мамы — агрессивность к ней, не может себя конт ро лировать, 
учащение судорожных тони чес ких приступов, которые носят 

кратковременный характер (5—10 мин.), но с быстрым нарас-
танием их частоты в течение нескольких последних суток.

Из  собранного со  слов мамы анамнеза три года назад 
(в 16 лет) наблюдалось аналогичное состояние, но начало за-
болевания отмечалось с повышением температуры до 37,5—
37,6°С, с  наличием судорожных состояний в  конечностях, 
с  нарушением дыхания. Больная проходила курс лечения 
длительно (до двух месяцев) в отделении ОРИТ Донецкой об-
ластной больницы, находилась на искусственной вентиляции 
лёгких в связи с нарушением гипервентиляции сопорозно-
го состояния, где был установлен диагноз: аутоиммунный 
энцефалит Расмуссена. Спустя 8 недель состояние стабили-
зировалось и в дальнейшем больная наблюдалась по месту 
жительства, принимая в  течение года противосудорожную 
терапию. В  течение последующего года неврологи чес кое 
и психологи чес кое состояния нормализовались и противо-
судорожная терапия была снята врачом по месту жительства. 
За  этот период пациентка вела нормальный образ жизни, 
успешно закончила среднюю школу, поступила в колледж.

Перед описанными выше жалобами мама стала отмечать 
неадекватное поведение дочери, проявлялась эйфория, ажи-
тация. Обратилась по месту жительства, была оказана первая 
медицинская помощь и  больная направлена в  ГУ  «ИНПН 
НАМН Украины».

При поступлении состояние больной тяжелое, продуктив-
ному контакту недоступна, с речевой дисфункцией по типу 
«словесной окрошки», стереотипные автоматизмы (чмокание 
губами, сжатие зубов), кратковременные, часто возникающие 
тони чес кие судороги в конечностях, с дугообразным выгиба-
нием туловища, в этот период взор устремлен в одну точку, 
издаёт гортанный крик, вне приступа — выраженная агрес-
сивность. В неврологи чес ком статусе менингеальные знаки 
отсутствовали. Проверить черепно-мозговую симптоматику 
не представлялось возможным, т. к. больная не выполняла 
инструкции; мышечный тонус повышен по  спасти чес кому 
типу, сухожильные рефлексы D = S высокие, ахилловы поли-
кинетичны, положительные стопные знаки. В течение суток 
наросли психи чес кие нарушения (галлюцинации), снижен 
уровень сознания (оцепенение, оглушенность, проявление 
кататонии). Увеличились частота и длительность приступов 
до  15—20  минут, сопровождающихся вышеописанными 
состояниями, реакция зрачков на свет отсутствовала, в кон-
це приступа  — потеря мочи. Приступы не  купировались 
противосудорожными препаратами (депакин, финлепсин, 
ламотриджин). Вне приступа наблюдалась неконт ро лируемая 
двигательная активность в  конечностях, пациентка могла 
себя травмировать, нарастал психи чес кий статус, в  связи 
с этим больную вынуждены были фиксировать. Неврологи-
чес кий статус нарастал, стремительно теряла массу тела, 
присоединилась вегетативная нестабильность (температура 
до 39°С и выше, которая не снижалась жаропонижающими 
препаратами) с  неконт ро лируемым подъемом или  па-
дением артериального давления. Больная была введена 
в  медикаментозный сон, использовали тиопентал натрия 
а также медазалам (букалам), бензодиазепиновые препараты. 
Респираторная функция больной осуществлялась через аппа-
рат искусственной вентиляции лёгких в течение двух недель 
и требовалось длительное зондовое кормление.

Показатели клини чес кого и  биохими чес кого анализа 
крови были в норме. Проведено исследование ликвора, вы-
явлен умеренный лимфоцитарный плеоцитоз. Проводилось 
мониторирование ЭЭГ (рис. 1). КТ/МРТ головного мозга были 
без отклонений (рис.  2). Были проведены исследования 
сыворотки крови и ликвора методами иммуноферментного 
анализа (ИФА) и полимеразной цепной реакции (ПЦР) на на-
личие герпесвирусной инфекции (результат отрицательный).
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Рис. 1. ЭЭГ больной Д. Ч.: а) грубые изменения биоэлектри чес кой 
активности головного мозга с локальным признаком в правом 
височном отведении. Эпилептиформная активность в  виде 
острых волн и комплексов острая-медленная волна в лобных от-
ведениях. Пароксизмальная активность в виде дельта-актив ности 
в лобных отведениях с распространением в правое височное от-
ведение. Признаки дисфункции срединных и стволовых структур; 
б)  нормальная биоэлектрическая эпилептическая активность 

головного мозга в пределах возрастной нормы через 1 год

Проведено исследование сыворотки крови на антитела 
к NMDA-рецепторам и на «истинные» паранеопласти чес-
кие аутоантитела к внутриклеточным белкам (Hu, Yo, Ma2, 
CV2, amphiphysin) и  скрининг на  возможные опухоли. 
Выявлены антитела к NMDA-рецепторам, паранеопласти-
чес кие антитела и  онкомаркеры  — отрицательные. 
При  динами чес ком проведении компьютерной томо-
графии грудной, брюшной и  тазовой областей, ультра-
звукового исследования органов малого таза патологии 
не выявлено.

Учитывая неврологи чес кий статус, генерализован-
ные дискинезии, включая орафасцикулярные, судороги 
по типу эпилепти чес ких, которые не конт ро лировались 
противосудорожными препаратами, психи чес кий статус, 
описанный выше, наличие антител к NMDA-рецепторам 
в сыворотке крови, плеацитоз в ликворе был поставлен 
клини чес кий диагноз  — Аутоиммунный энцефалит 
к NMDA-рецепторам, рецидив.

Рис. 2. На МРТ изменений очагового и диффузного характера 
в веществе мозга не выявлено

При  лечении применяли препараты первой ли-
нии  — глюкокортикоиды и  проведен курс иммуногло-
булина Octagam (Octapharma Pharmazeutika Produk-
tionsges.m.b.H., Австрия).

Состояние частично стабилизировалось, больной 
назначена вторая линия иммуносупрессивной терапии, 
был проведен курс лечения ритуксимабом (четыре 
инфузии еженедельно). В  течение следующего месяца 
наблюдалось постепенное улучшение.

В  течение двух месяцев больная получала иммуно-
модулирующую терапию первой и  второй линии, она 
была выписана с рекомендациями по месту жительства 
с  длительным приемом глюкокортикоидов и  октагама 
в поддерживающей дозе на протяжении 6 месяцев.

В настоящий момент консультируется и наблюдается 
в ГУ «ИНПН НАМН Украины» с коррекцией приема пре-
паратов.

Представляем историю реабилитации больной Д. Ч. 
(рис. 3, 4)

Рис. 3. Пациентка с энцефалитом, вызванным антителами 
к NMDA-рецепторам в отделении интенсивной терапии

Через три месяца после выписки больная частич-
но восстановила способность к  самообслуживанию, 
но по-прежнему нуждалась в проведении когнитивной 
реабилитации.

Через семь месяцев больная вернулась к  нормаль-
ной жизни (рис. 3б), хотя абсолютно не помнит событий 
острой фазы заболевания.

Спустя 1,5 года, в настоящий момент получает под-
держивающую дозу иммуномодулирующих препаратов, 
восстановилась в учебном заведении, ведет нормальный 
образ жизни.
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а) 

б)
Рис. 4. Та же пациентка с энцефалитом, вызванным антителами 

к NMDA-рецепторам: а) спустя 4 месяца, б) спустя 1,5 года 
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КЛИНИ ЧЕС КАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕЙРОМИДИНА И  ЕГО ВЛИЯНИЕ 

НА  ПРОЦЕССЫ НЕЙРОПЛАСТИЧНОСТИ ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ
І. А. Григорова, О. О. Тесленко

Клінічна ефективність Нейромідину та  його вплив на  процеси нейропластичності 
при черепно-мозковій травмі

Iryna Grygorova, Olga Teslenko
The clinical eff ectiveness of Neuromidin and its infl uence on the processes of neuroplasticity 

in cranial-cerebral injury

Эпидемиологи чес кое изучение череп-
но-мозговой травмы (ЧМТ) свидетельству-
ет о  ее  значительной распространеннос-
ти. Именно поэтому ученые всего мира 
продолжают изучать патогенез и  усовер-
шенствовать диагности чес кие и  лечебно-
реабилитационные мероприятия при ЧМТ. 
Одно из  таких направлений терапии со-
стоит в  воздействии на  пласти чес кую пере-
стройку нейронов, т.  е. нейропластичность. 
По  мнению многих исследователей, наибо-
лее эффективным методом такой компен-
саторной терапии признается применение 
ингибиторов ацетилхолинэстеразы (в  част-
ности, Нейромидина), предотвращающих 
разрушение ацетилхолина в  синапти чес-
кой щели. В  нашем исследовании прини-
мали участие 40  пациентов с  ЧМТ легкой 
и  средней степени тяжести в  острый и  ран-
ний восстановительный период, которым 
в  курс традиционной терапии был включен 
препарат Нейромидин. Результаты исследо-
вания показали, что включение препарата 
Нейромидин в схему терапии ЧМТ дает более 
выраженный терапевти чес кий эффект в срав-
нении с  традиционной терапией. Уже  в  ост-
ром периоде ЧМТ это способствовало более 
полному регрессу неврологи чес ких рас ст-
ройств. Это  подтверждалось достоверным 
улучшением процессов ней ро пластичности, 
о  чем свидетельствовало повышение кон-
центрации в  сыворотке крови мозгового 
глиального нейротрофи чес кого фактора бета-
NGF. Эффективность Нейромидина, наряду 
с  безопасностью, по зволяет рекомендовать 
его включение в  схемы лечения пациентов 
в  остром и  раннем восстановительном пе-
риоде ЧМТ.

Ключевые слова: черепно-мозговая трав-
ма, терапия, Нейромидин, нейропластичность

Епідеміологічне вивчення черепно-
мозкової травми (ЧМТ) свідчить про 
її  значну поширеність. Саме тому вчені 
всього світу і  далі вивчають патогенез 
і  вдосконалюють діаг ностичні та  ліку-
вально-реабілітаційні заходи при ЧМТ. 
Один з  таких напрямків терапії поля-
гає у  впливі на  пластичну перестрой-
ку нейронів, тобто нейропластичність. 
На думку багатьох дослідників, найбільш 
ефективним методом такої компенса-
торної терапії визнається застосування 
інгібіторів ацетилхолінестерази (зо-
крема, Нейромідину), що  запобігають 
руйнуванню ацетилхоліну в  синаптич-
ній щілини. У нашому дослідженні бра-
ли участь 40  пацієнтів з  ЧМТ легкого 
та  середнього ступеня тяжкості в  го-
стрий і  ранній відновний період, яким 
в  курс традиційної терапії був включе-
ний препарат Нейромідин. Результати 
дослідження показали, що  включення 
препарату Нейромідин в  схему тера-
пії ЧМТ дає вираженіший терапевтич-
ний ефект порівняно з  традиційною 
терапією. Уже  в  гострому періоді ЧМТ 
це сприяло більш повному регресу не-
врологічних розладів. Це підтверджува-
лося вірогідним поліпшенням процесів 
нейропластичності, про що  свідчило 
підвищення концентрації в  сироватці 
крові мозкового гліального нейротро-
фічного фактора бета-NGF. Ефективність 
Нейромідину, поряд з  безпекою, до-
зволяє рекомендувати його включення 
в схеми лікування пацієнтів в гострому 
і  ранньому відновному періоді ЧМТ.

Ключові слова: черепно-мозкова 
травма, терапія, Нейромідин, нейро-
пластичність

The epidemiological study of the 
craniocerebral trauma (CCT) indicates 
its signifi cant prevalence. That is why 
scientists from all over the world 
continue to study pathogenesis and 
improve diagnostic and therapeu-
tic and rehabilitation measures for 
CCT. One of the directions of therapy 
is the impact on the processes of neu-
roplasticity. According to  many re-
searchers, the most eff ective method 
of such compensatory therapy is the 
use of inhibitors of acetylcholinester-
ase (in particular Neuromidin), which 
prevents the destruction of  acetyl-
choline in  the synaptic cleft.

In  our study, 40 patients with 
mild-to-moderate CCT were in-
volved in  the acute and early re-
covery period. For  these patients 
the dug Neuromidin was included 
in  the course of  traditional therapy. 
The results of the study showed that 
the inclusion of the drug Neuromidin 
in  the scheme of  the CCT therapy 
gives a more pronounced therapeu-
tic effect. The  prescription of  this 
drug favoured the more complete 
regression of neurological disorders 
in the acute period of CCT. This was 
confi rmed by a signifi cant improve-
ment in  the processes of  neuro-
plasticity in  the form of  an  increase 
in  the concentration of  beta-NGF 
in  the serum. The  obtained data al-
low us  to  recommend Neuromidin 
for inclusion in therapy schemes for 
patients with CCT.

Key words: craniocerebral trauma, 
therapy, Neuromidin, neuroplasticity

*Эпидемиологи чес кое изучение черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ) свидетельствует о  ее  значительной рас-
пространенности. Так,  показатель уровня травматизма 
в 2015 г. в Харьковской области среди взрослого насе-
ления составил 274,1 на 10 тыс. В структуре смертности 
населения Харьковской области в 2015 году травмы за-
нимали третье место — 5,6 %, уступая лишь показателям 
смертности от  заболеваний системы кровообращения 
(70,6 %) и новообразований (14,4 %) [1]. Более чем у 60 % 
пациентов, перенесших ЧМТ, возникают различные ва-
рианты патологии нервной системы, что приводит к со-
циально-трудовой дезадаптации большого контингента 

*© Григорова І. А., Тесленко О. О., 2018

больных. Подавляющее большинство (до 80—85 %) по-
страдавших получают легкие и среднетяжелые травмы. 
Несмотря на  это, в  силу своих морфофункциональных 
особенностей, репаративные возможности головного 
мозга крайне ограничены, что приводит к высокой ча-
стоте инвалидизации при ЧМТ в составе общего травма-
тизма. Именно поэтому ученые всего мира продолжают 
изучать патогенез и усовершенствовать диагности чес кие 
и лечебно-реабилитационные мероприятия при ЧМТ.

Современная теория патогенеза ЧМТ основана 
на  действии первичных и  вторичных повреждающих 
факторов [2, 3]. Наряду с каскадом патологи чес ких ре-
акций (воспаление, оксидантный стресс, образование 
свободных радикалов кислорода, инфлюкс кальция 



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2018. Том 26, випуск 2 (95)14

МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ ТА СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

в  клетку и  др.) в  поврежденном мозге активируются 
процессы нейропротекции и  нейрорегенерации при 
активном участии эндогенных нейротрофи чес ких факто-
ров, которым отводится ключевое значение в развитии 
и  сохранении структур центральной нервной систе-
мы [4]. При патологии головного мозга из всех ростовых 
факторов наиболее значимыми являются мозговой 
нейротрофи чес кий фактор (brain-derived neurotrophic fac-
tor — BDNF), который участвует в развитии и сохранении 
нейронов, включая дофаминерги чес кие нейроны черной 
субстанции, холинерги чес кие нейроны переднего мозга, 
гиппокампа, ганглиев сетчатки и фактора роста нервов 
(nerve growth factor — NGF) [ [ [ [5]. NGF участвует в росте, 
пласти чес ких перестройках нейронов при дифферен-
цировке, а также в поддержании их жизнедеятельности 
в  центральной и  перифери чес кой нервных системах, 
как в норме, так и при патологии. В экспериментальных 
и  клини чес ких исследованиях показано изменение 
содержания NGF в структурах головного мозга при раз-
личных патологи чес ких состояниях. Исследователями 
доказана роль нейро глии как в нейрогенезе, так и в про-
цессах регенерации во взрослом состоянии, особенно 
при повреждениях центральной нервной системы  [6]. 
В настоящее время астроциты рассматривают как актив-
ные партнеры нейронов, выпускающие ряд глиотранс-
миттеров  — веществ, модулирующих синапти чес кую 
передачу в пределах нейронных сетей (концепция трех-
партидного синапса). Важнейшая роль глии в управлении 
микроциркуляцией обусловлена ее  близкими связями 
как с нейронами, так и с сосудами головного мозга [7]. 
Изучение глиотрансмиссии важно для  поиска новых 
фармакологи чес ких мишеней в  мозге при различных 
заболеваниях [8].

Сегодня уже широко известно, что эффективная 
нейропротекторная терапия ЧМТ, мозгового инсульта 
и глобальной ишемии мозга состоит в первую очередь 
из  первичной нейропротекции, которая должна быть 
направлена прежде всего на  восстановление свойств 
нейроглии [9—11]. Вторичная нейропротекция, влияю-
щая преимущественно на  нейроциты, осуществляется 
только после начала проведения первичной нейропро-
тективной терапии.

Считается, что в  основе клини чес кого проявления 
даже самой легкой формы ЧМТ (сотрясение мозга) 
лежит асинапсия, преимущественно функциональная. 
Возникающая при этом дегенерация холинерги чес ких 
нейронов и снижение уровня ацетилхолина в корковых 
и подкорковых структурах головного мозга ответствен-
ны за  развитие облигатных клини чес ких проявлений 
заболевания  — очаговых рас ст ройств, нарушений 
памяти и  высших корковых функций. Поэтому одним 
из  направлений в  разработке стратегии лечения ЧМТ 
счи тается компенсация холинерги чес кой недостаточ-
ности. Наиболее эффективным методом такой компен-
саторной терапии признается применение ингибиторов 
ацетилхолинэстеразы, предотвращающих разрушение 
ацетилхолина в  синапти чес кой щели  [12]. Включение 
их в схему реабилитации позволяет за счет дополнитель-
ной активации нейропластичности значительно ускорить 
и сделать более эффективным процесс восстановления.

Наше внимание привлек препарат Нейромидин®, ко-
торый много лет уже присутствует в медицинской прак-
тике на Украине и обладает всеми необходимыми свой-
ствами стимулятора нейротрофи чес кой функции при 
повреждениях нервной системы. Препарат Нейромидин® 
обладает такими эффектами: улучшает и  стимулирует 

проведение импульса в  нервной системе и  улучшает 
нервно-мышечную передачу; усиливает сократимость 
гладких мышц под воздействием антагонистов ацетилхо-
линовых, адреналиновых, серотониновых, гистаминовых 
и  окситоциновых рецепторов (за  исключением калия 
хлорида); улучшает память, тормозит проградиентное 
развитие деменции; восстанавливает проведение им-
пульса в перифери чес кой нервной системе, нарушенное 
вследствие воздействия различных факторов (травма, 
воспаление, действие местных анестетиков, некоторых 
антибиотиков, калия хлорида и  т.  п.); специфи чес ки 
умеренно стимулирует центральную нервную систему 
с отдельными проявлениями седативного эффекта; про-
являет анальгезирующее свойство. Среди ключевых ме-
ханизмов терапевти чес кой эффективности Нейромидина 
отмечено его положительное влияние на  адаптивную 
нейропластичность, что создает предпосылки для  ин-
тенсификации разветвления нейронов.

Цель исследования — оценить клини чес кую эффек-
тивность препарата Нейромидин® в комплексном лече-
нии ЧМТ легкой и средней степени тяжести.

Нами было обследовано 80  пациентов с  ЧМТ (79  % 
из них с сотрясением головного мозга, 21 % — с ушибом 
головного мозга легкой степени). Все пациенты находи-
лись на стационарном лечении в КУОЗ «Областная клини-
чес кая больница  — Центр экстренной медицинской 
помощи и медицины катастроф» г. Харькова. ЧМТ была 
подтверждена клинико-неврологи чес ким статусом и ла-
бораторно-инструментальными методами исследования.

Критериями включения в  исследование явились: 
возраст больных  — 25—60  лет, наличие ЧМТ легкой 
или  средней степени тяжести, в  острый и  ранний вос-
становительный период, полученной впервые, информи-
рованное согласие больных на исследование. Пациента 
исключали из исследования, если у него имелись тяже-
лые сомати чес кие и неврологи чес кие заболевания, две 
и более ЧМТ в анамнезе, наличие функциональной недо-
статочности печени и почек, лекарственная и наркоти-
чес кая зависимость, беременность, получение травмы 
в  состоянии алкогольного опьянения; возраст старше 
60  лет, отказ больного от  участия. Критериями исклю-
чения также были противопоказания к использованию 
препарата Нейромидин: эпилепсия, экстрапирамидные 
рас ст ройства, стенокардия, выраженная брадикардия, 
бронхиальная астма, гиперфункция щитовидной железы, 
язвенная болезнь, мочекаменная болезнь, повышенная 
чувствительность к препарату.

Пациенты были обследованы в  первые 1—2  суток 
поступления в стационар и через 60 дней проведенной 
терапии. Нами было отобрано 40  пациентов в  остром 
и  40  пациентов в  раннем восстановительном периоде 
ЧМТ. Все больные были распределены на две равноцен-
ные группы: І группа (основная) состояла из 40 пациентов 
(20 — острый период ЧМТ, 20 — с ЧМТ в ранний восста-
новительный период) и ІІ группа (конт ро льная) состояла 
из 40 пациентов (20 — острый период ЧМТ, 20 — с ЧМТ 
в ранний восстановительный период). Пациенты основ-
ной группы на  фоне стандартной терапии получали 
препарат Нейромидин® (Олайнфарм, Латвия), пациенты 
конт ро льной группы получали только стандартную те-
рапию ЧМТ. Курс терапии составил 2 месяца. Суточная 
терапия Нейромидином® была такова: внутримышечные 
инъекции 15  мг  2  раза в  день курсом 10 дней, затем 
по 1 таблетке (20 мг) 3 раза в день курсом 1,5 мес. для па-
циентов в остром периоде ЧМТ и по 1 таблетке (20 мг) три 
раза в день курсом 2 мес. для пациентов с ЧМТ в ранний 
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восстановительный период. Общий курс терапии со-
ставил 60 дней.

Методы исследования включали стандартное кли ни-
ко-неврологи чес кое, нейрофизиологи чес кое (электро-
энцефалографическое — ЭЭГ и метод когнитивных вы-
званных потенциалов КВП Р300) исследования. Оценку 
репаративных возможностей головного мозга после 
травмати чес кого повреждения проводили с  помощью 
определения нейротрофи чес кого фактора роста не-
рвов сыворотки крови (бета-NGF) иммуноферментным. 
Все полученные данные обрабатывали с использованием 
методов математи чес кой статистики.

Стандартное клинико-неврологи чес кое обследова-
ние больных с  ЧМТ позволило выявить полиморфную 
и  полисиндромную неврологи чес кую симптоматику 
(рис. 1, 2).

В остром периоде ЧМТ на фоне стрессового фактора 
наблюдали сглаживание неврологи чес кой симптома-
тики, что во многом затрудняло диагностику мозговой 
дисфункции. Все  жалобы больных в  основном были 
выявлены при активном опросе: общая слабость (96 %); 
головная боль (94 %); головокружение и шаткость при 
ходьбе (92 %); подавленность настроения (74 %); апатия 
и  сонливость (76  %); потеря памяти (24  %); ухудшение 
памяти, внимания (80 %); чувство тревоги за состояние 
собственного здоровья (63 %); раздражительность (54 %), 
снижение зрения, слуха (34 %); тошнота (20 %). Реже бес-
покоили слабость в конечностях (34 %), чувствительные 
нарушения (23 %), речевые нарушения (15 %).

В раннем восстановительном периоде ЧМТ количест-
во жалоб у больных значительно меньше даже при актив-
ном опросе: головная боль с метеозависимостью (65 %), 
головная боль с  общей слабостью (35  %), нарушение 
памяти и внимания (54 %), сонливость (23 %).

 

 

нарушение 
внимания и памяти

общая слабость

колебания настроения

нарушения сна

головные боли

моторная 
неуверенность

тревожность

раздражительность

сердцебиение

нарушение 
аппетита

нарушение 
социализации

108
90
72
54
36
18

0

ЧМТ острый период
ЧМТ ранний восстановительный период

Рис. 1. Жалобы больных с ЧМТ в разные периоды

В неврологи чес ком статусе полиморфность симпто-
матики также была более выражена в остром периоде 
ЧМТ: эмоционально-личностные рас ст ройства с преоб-
ладанием тревожного компонента (98 %), горизонталь-
ный нистагм (80 %), глазодвигательные нарушения (83 %), 
вегетативная дисфункция (80 %), цефалги чес кий синдром 
(80 %), координаторные нарушения (77 %), симптомы пи-
рамидной недостаточности (32 %), менингеальные знаки 
(9  %), диссомни чес кие нарушения. Представленность 
и  выраженность неврологи чес кой симптоматики была 
также значительно меньше: эмоционально-личностные 
рас ст ройства с преобладанием тревожного компонента 

(84 %); вегетативной дисфункции (80 %), астени чес кого 
синдрома (79 %), цефалги чес кого синдрома (65 %), коор-
динаторных нарушений (47 %).
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Рис. 2. Основные неврологи чес кие синдромы 
у больных с ЧМТ в разные периоды

Выявленные нами неспецифи чес кие нарушения 
формируют симптомокомплекс дезадаптации: общая 
слабость, повышенная утомляемость, нарушения сна, 
неустойчивость настроения в  сочетании с  раздражи-
тельностью и  истощаемостью в  различных соотноше-
ниях, снижение кратковременной памяти, ухудшение 
переключаемости внимания. Он  и  составляет основу 
социальной дезадаптации и снижения качества жизни. 
Особенно часто и быстро его симптомы обостряются при 
отягощении вредными привычками (курение, употреб-
ление алкоголя и  др.), воздействии незначительных 
стрессорных факторов, изменяющихся метеоусловий, 
что приводит к длительной потере трудоспособности.

При  исследовании функции вегетативной нервной 
системы были выявлены клини чес кие проявления веге-
тативной дисфункции у всех пациентов в виде головной 
боли, несистемного головокружения, лабильности 
пульса и артериального давления, нарушения дермогра-
физма, гипергидроза, превалирования тонуса симпати-
чес кого или парасимпати чес кого отделов вегетативной 
нервной системы. Нарушенная вегетативная регуляция 
проявлялась недостаточной вегетативной реактивно-
стью и  неадекватной вегетативной обеспеченностью 
деятельности; вегетативные реакции характеризовались 
лабильностью, их  выраженность быстро уменьшалась. 
Проявление вегетативной недостаточности характери-
зовалось непостоянством и  изменчивостью в  разные 
периоды ЧМТ. В остром периоде ЧМТ более чем у 75 % 
пациентов вегетативные рас ст ройства носили преиму-
щественно перманентный характер. В  ранний восста-
новительный период ЧМТ у  70  % пациентов отмечено 
преобладание парасимпати чес ких влияний вегетативной 
нервной системы, а пароксизмы проявлялись только при 
повышенной физи чес кой и эмоциональной нагрузке.

Такие изменения вегетативной регуляции являются 
клини чес ким проявлением дисфункции надсегментар-
ных центров вегетативной нервной системы. В  связи 
с  частым поражением гипоталамуса, ретикулярной 
формации мозгового ствола, неспецифи чес ких струк-
тур лобно- и  височно-медиобазальних отделов мозга, 
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то есть различных звеньев лимби чес кой системы, вклю-
чая и  надсегментарные вегетативные структуры, веге-
тативные нарушения являются неотъемлемой частью 
астени чес кого синдрома во  всех периодах ЧМТ. Наши 
исследования подтверждают представление о том, что 
при ЧМТ особенно ранимыми являются срединно-ство-
ловые структуры головного мозга, играющие ведущую 
роль в обеспечении адаптационных процессов челове-
ческого организма. Клини чес ки дисфункция неспецифи-
чес ких систем мозга проявляется дезинтеграционным 
психовегетосомати чес ким синдромом, в основе которого 
лежат нейродинами чес кие нарушения.

Об  особенностях нейродинами чес ких нарушений 
свидетельствовало наличие отклонений спонтанной 
биоэлектри чес кой активности головного мозга от нор-
мальных показателей по  данным ЭЭГ-исследования 
(рис. 3). Изменения биоэлектри чес кой активности голов-
ного мозга наиболее выражены были в остром периоде 
ЧМТ (90  % пациентов), в  раннем восстановительном 
периоде такие пациенты составляли 60  %. Наиболее 
частыми ЭЭГ-признаками были диффузные изменения 
биоэлектри чес кой активности головного мозга и  сни-
жение общего уровня биопотенциалов. Превалировала 
низкоамплитудная медленноволновая активность 
в лобно-височных и центральных отведениях. Признаки 
сниженной реактивности и  умеренная лабильность 
корковых процессов, признаки дисфункции срединно-
стволовых и подкорковых структур мезодиэнцефального 
уровня в виде пароксизмальной активности или иррита-
тивных изменений зарегистрированы у 53 % пациентов. 
Больше 60 % пациентов имели в подтверждение этому 
признаки вегетативно-сосудистой дистонии.
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Рис. 3. Результаты ЭЭГ- исследования у больных ЧМТ 
в разные периоды

Согласно современным представлениям, при ЧМТ 
в  патогенез вовлекаются все отделы головного мозга, 
что приводит к нарушению интегративной деятельности. 
Считается, что при легкой ЧМТ в 100 % случаев вовлека-
ются надсегментарные вегетативные образования [13]. 
Для  оценки состояния когнитивных функций больных 
применяют электрофизиологи чес кий метод тестирова-
ния когнитивных функций. Методика Р300 осно вывается 
на подаче в случайной последовательности серии двух 
стимулов, среди которых есть незначимые и значимые 

(на  которые испытуемый должен реагировать), и  ре-
гистрации вызванных потенциалов с  выделением со-
ставляющей для каждого стимула. Разница двух ответов 
для  значимого стимула, при обычной серии и  в  серии 
с условием распознания даёт волну, связанную с эндо-
генными событиями, происходящими в  мозге при 
опознании значимых стимулов, их удержании (запоми-
нании), счёте, принятии решений, то есть с атрибутами, 
связанными с  мыслительными (когнитивными) функ-
циями мозга. В связи с этим метод Р300 называют ещё 
когнитивными вызванными потенциалами. Наиболее 
характеризующим показателем состояния когнитив-
ных функций является латентность компонента Р300. 
При  интерпретации результатов использовали данные 
возрастных нормативных параметров Р300, предложен-
ные Sadovsky (1993).

Данные исследования латентности компонента Р300 
показали удлинение значения латентности пика Р300 
(383,3 ± 22,4) в ответ на распознавание слухового стиму-
ла у 79 % больных в остром периоде ЧМТ и удлинение 
значения латентности пика Р300 (388,7  ±  27,3) у  60  % 
больных в  раннем восстановительном периоде ЧМТ 
в сравнении с конт ро льными показателями (302,3 ± 6,4).

Исследование уровня бета-NGF (биологи чес ки актив-
ная часть молекулы NGF) в сыворотке крови у больных 
с ЧМТ до лечения выявило его достоверное снижение 
без существенной разницы во  всех группах больных. 
Это указывает на активное участие бета-NGF в процессах 
нейропластичности. Исходно группы пациентов с острой 
ЧМТ и в раннем восстановительном периоде не имели 
статисти чес ки значимых различий по  концентрации 
NGF (p > 0,05).

Положительные результаты терапии отразились 
в субъективной оценке пациентов своего состояния, что 
прежде всего отразилось на динамике жалоб. Наиболее 
выраженными эти изменения были у  больных, при-
нимающих Нейромидин®, как в  острый так и  ранний 
восстановительный периоды ЧМТ, тогда как жалобы 
уменьшились в группе стандартной терапии не столь зна-
чительно (рис. 4). Особенно это отмечено в показателях, 
отражающих двигательную и координаторную функцию; 
у больных появились интерес и инициатива, моторная 
активность. Уменьшение головных болей и  эмоцио-
нально-волевых нарушений позволило больным зна-
чительно улучшить взаимоотношения с окружающими. 
Социализация пациентов как в  остром так и  раннем 
восстановительном периоде у  больных, принимавших 
Нейромидин®, была выражена значительно лучше.

К  окончанию курса терапии 52  % пациентов от-
мечали уверенность в том, что «взяли свою жизнь под 
конт ро ль» и  значительно улучшили внутрисемейные 
и даже сексуальные отношения. Подобных выраженных 
и  эмоционально окрашенных утверждений больные 
на  стандартной терапии не  высказывали, несмотря 
на также положительную динамику жалоб. У них жалобы 
астени чес кого характера регрессировали не полностью 
даже к  концу терапии: оставалось чувство усталости, 
небольшой слабости, двигательной неуверенности, 
плаксивости, тревожности, иногда мешающие обычной 
жизнедеятельности.

В неврологи чес ком статусе у пациентов обеих групп 
во  все периоды ЧМТ регистрировали положительную 
динамику, что отразилось в  снижении выраженности 
астени чес кого синдрома, нормализации диссомни чес-
ких нарушений и, как следствие, улучшении настроения 
и показателей повседневной активности (рис. 5).
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Рис. 4. Динамика жалоб после терапии больных с острой ЧМТ (А) и в раннем восстановительном периоде ЧМТ (Б)
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Рис. 5. Динамика клини чес ких синдромов после терапии больных с острой ЧМТ (А) и в раннем 
восстановительном периоде ЧМТ (Б)

В  то  же  время в  основной группе больных дина-
мика клини чес ких синдромов была более выражена. 
Большинство больных (73  %) этой группы уже ко  вто-
рой недели терапии отмечали улучшение настроения, 
ощущение восстановления сил, повышение внутренней 
энергии и работоспособности, а также уменьшение тре-
вожности и чувства страха, нормализовался сон. Только 
47 % больных ІІ группы указывали на подобные измене-
ния даже в  конце курса терапии. Менее значительные 
изменения претерпевали церебрально-очаговые про-
явления и  выраженность синдрома внутричерепной 
ги пертензии в конце курса терапии у пациентов обеих 
групп, хотя положительная динамика наиболее выраже-
на была у больных, принимающих Нейромидин®.

Несмотря на  стойкость вегетативных нарушений, 
на  фоне приема препарата отмечена положительная 
динамика в  стабилизации деятельности вегетативной 
нервной системы у 50 % больных І группы в конце курса, 
тогда как во второй группе — эти изменения отметили 
лишь у 32 % больных.

В процессе терапии у больных всех групп наблюдали 
положительную динамику спектра ЭЭГ и  реактивности 
на функциональные пробы. Изменения в сторону норма-
лизации биоэлектри чес кой активности мозга свидетель-
ствуют о  появлении связей как внутри полушарий, так 
и межполушарного взаимодействия. У пациентов І группы 
удалось обнаружить более выраженное улучшение ча-
стотно-амплитудной характеристики и реактивности ЭЭГ.

По окончании курса терапии у пациентов, получавших 
Нейромидин®, индивидуальные значения латентного 
периода (ЛП) компонента Р300 стали меньше, чем до ле-
чения, и вошли в диапазон возрастной нормы (таблица).

Статисти чес ки значимое уменьшение ЛП компонента 
Р300 отмечено у пациентов, получающих Нейромидин®. 
У пациентов, получавших стандартную терапию, динами-
ка индивидуальных значений ЛП компонента Р300 в обо-
их отведениях по  окончании курса терапии оказалась 
слабовыраженной, неоднозначной и  до  нормативных 
возрастных параметров они не  восстановились, хотя 
также имели положительную направленность.
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Динамика латентности пика Р300 у больных с ЧМТ, M ± m

Показатель

До лечения
После лечения

Терапия Нейромидином® Стандартная терапия

острая ЧМТ
ранний 

восстановительный 
период

острая ЧМТ
ранний 

восстановительный 
период

острая ЧМТ
ранний 

восстановительный 
период

Р300 383,2 ± 22,4 388,7 ± 27,3 304,4 ± 27,0* 340,4 ± 26,2* 357,3 ± 15,7 346,2 ± 16,9

О  положительном влиянии Нейромидина® на  адап-
тивную пластичность, которая создает предпосылки 
для  роста отростков нейрона, свидетельствует изме-
нение уровня бета-NGF в  сыворотке крови у  больных, 
перенесших ЧМТ, после проведенного курса терапии. 
На фоне достоверного снижения уровня бета-NGF до те-
рапии во все периоды ЧМТ после проведенного лечения 
отмечено значительное повышение среднего значения 
этого маркера (в  2,3 раза) у  больных, принимающих 
Нейромидин®, в сравнении с группой больных, находя-
щихся на стандартной терапии (в 1,2 раза). Причем наи-
более выраженная положительная динамика в сторону 
повышения была отмечена у больных в острый период 
ЧМТ. Это говорит об активации Нейромидином® процес-
сов адаптивной нейропластичности, которая в дальней-
шем приведет к более быстрому и выраженному регрессу 
неврологи чес кой симптоматики. Более подробные дан-
ные будут опубликованы в следующих статьях.

По  результатам проведенного исследования уста-
новлено, что Нейромидин® при назначении больным 
с ЧМТ имеет более выраженный терапевти чес кий эффект 
в сравнении с традиционной терапией. Включение в схе-
му терапии Нейромидина® уже в остром периоде ЧМТ 
способствовало более полному регрессу неврологи чес-
ких рас ст ройств. Применение Нейромидина® в остром 
и  раннем восстановительном периодах ЧМТ способ-
ствовало достоверному улучшению процессов нейро-
пластичности, о  чем свидетельствовало повышение 
концентрации в сыворотке крови мозгового глиального 
нейротрофи чес кого фактора бета-NGF. Клини чес кая 
эффективность Нейромидина®, наряду с безопасностью, 
позволяет рекомендовать его включение в схемы лече-
ния пациентов в  остром и  раннем восстановительном 
периоде ЧМТ.
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Х. В. Дуве
ОСОБЛИВОСТІ МЕТАБОЛІЧНИХ ЗМІН У  ХВОРИХ У  ВІДНОВНОМУ ТА  РЕЗИДУАЛЬНОМУ ПЕРІОДАХ 

АНЕВРИЗМАЛЬНОГО СУБАРАХНОЇДАЛЬНОГО КРОВОВИЛИВУ
Х. В. Дуве

Особенности метаболи чес ких изменений у  пациентов в  восстановительном и  резидуальном периодах 
аневризмального субарахноидального кровоизлияния

K. V. Duve
The  peculiarities of  metabolic changes in  patients in  recovery and residual periods 

of  aneurysmal subarachnoid haemorrhage

Метою цієї роботи було дослідження 
показників апоптозу, некрозу, мітохонд-
ріальної дисфункції та  окисного стре-
су у  пацієнтів в  ранньому та  пізньому 
відновному та  резидуальному періодах 
аневризмального субарахноїдального 
крововиливу (аСАК). Було обстежено 
82  пацієнти, поділених за  віком, статтю, 
катамнезом, формою перенесеного кро-
вовиливу, локалізацією аневризми та ме-
тодом оперативного втручання. Методом 
проточної цитофлуориметрії було вста-
новлено підвищення вмісту лейкоцитів 
у апоптозі та некрозі у 2,88 та 1,96 разів. 
У  2,17  разів відбулось збільшення кіль-
кості лейкоцитів зі  зниженим мітохонд-
ріаль ним трансмембранним потенціалом 
та у 2,82 — вмісту внутрішньоклітинних 
активних форм кисню (АФК). У пацієнтів 
різного віку та клініко-анатомічної форми 
перенесеного крововиливу вірогідної 
різниці показників виявлено не  було. 
Проте у групах, поділених за статтю, тер-
міном після захворювання, локалізацією 
розірваної аневризми, а також методом 
оперативного втручання було отрима-
но вірогідні різниці показників. Отже, 
вірогідно вищими показники апоптозу 
були у жінок. Мітохондріальна дисфунк-
ція переважала у  відновному періоді. 
У  пацієнтів, що  мали ендоваскулярний 
тип оперативного втручання, показники 
АФК були вищими, порівняно з  групою 
неоперованих хворих. Показники апоп-
тозу були вірогідно вищими при верте-
бробазилярній локалізації аневризми.

Ключові слова: аневризма, субарах-
ноїдальний крововилив, апоптоз, не-
кроз, окисний стрес, мітохондріальна 
дисфункція

Целью данного исследования было изу-
чение показателей апоптоза, некроза, мито-
хондриальной дисфункции и окислительного 
стресса у  пациентов в  раннем и  позднем 
восстановительном и  резидуальном пери-
одах аневризмального субарахноидального 
кровоизлияния (аСАК). Было обследовано 
82 пациента, поделенных по возрасту, полу, 
катамнезу, форме перенесенного кровоиз-
лияния, локализации аневризмы и  методу 
оперативного вмешательства. Методом про-
точной цитофлуориметрии было установлено 
повышение уровня лейкоцитов в  апоптозе 
и некрозе в 2,88 и 1,96 раза. В 2,17 раза про-
изошло увеличение количества лейкоцитов 
с  пониженным митохондриальным транс-
мембранным потенциалом и  в  2,82  — со-
держания внутриклеточных активных форм 
кислорода (АФК). У  пациентов разного воз-
раста и  клинико-анатоми чес кой формы пе-
ренесенного кровоизлияния достоверной 
разницы показателей выявлено не  было. 
Однако в группах, поделенных по полу, сроку 
после заболевания, локализации разорван-
ной аневризмы, а также методу оперативного 
вмешательства, были получены достоверные 
различия показателей. Таким образом, до-
стоверно выше показатели апоптоза были 
у  женщин. Митохондриальная дисфункция 
преобладала в восстановительном периоде. 
У пациентов, имевших эндоваскулярный тип 
оперативного вмешательства, показатели 
АФК были выше по сравнению с группой нео-
перированных больных. Показатели апоптоза 
были достоверно более высокими при вер-
тебробазилярной локализации аневризмы.

Ключевые слова: аневризма, субарахно-
идальное кровоизлияние, апоптоз, некроз, 
окислительный стресс, митохондриальная 
дисфункция

The aim of this study was to explore 
the indicators of  apoptosis, necrosis, 
mitochondrial dysfunction and oxida-
tive stress in patients in early and late 
recovery and residual periods of  an-
eurysmal subarachnoid haemorrhage 
(aSAH). We  examined 82  patients, di-
vided them into groups according 
to  age, sex, catamnesis, hemorrhage 
form, aneurysm localization and surgi-
cal treatment method. By the method 
of fl ow cytofl uorometry we defi ned the 
elevation of  white blood cells (WBC) 
in  apoptosis and necrosis  — by  2,88 
and 1,96 times. The level of WBC with 
reduced mitochondrial membrane po-
tential increased by 2,17 and the level 
of  reactive oxygen species (ROS) was 
higher by  2,82  times. The  statistically 
reliable diff erence was absent in  pa-
tients of  different age and hemor-
rhage form. But in groups which were 
divided due to sex, catamnesis, aneu-
rysm localization and surgical treat-
ment method we received statistically 
reliable results. Significantly higher 
indicators of apoptosis were observed 
in  the female group. Mythochondrial 
dysfunction was higher in  recovery 
period. Patients, who underwent en-
dovascular surgery method showed 
higher level of ROS than those who had 
not any surgical treatment. Those who 
had vertebrobasilar localization of an-
eurysm showed signifi cantly  higher 
apoptosis level.

Keywords: aneurysm, subarach-
noid haemorrhage, apoptosis, nec-
rosis, oxidative stress, mitochondrial 
dysfunction

*Частота аневризмального субарахноїдального кро-
вовиливу (аСАК) складає 10,5  випадків на  100  тис. на-
селення на рік, а смертність сягає 50 % [1].

Згідно з даними Nieuwkamp D. J. (2009), через 12 міся-
ців після аСАК частка пацієнтів, що  не  потребує сто-
ронньої допомоги, складає від 36 до 55 %. Вважається, 
що  серед населення Європи 3  % мають аневризму, 
що  не  розірвалась  [2]. Розповсюдження крові, яка ви-
лилась в  результаті розриву аневризми, спричиняє 
механічне пошкодження нейронів та  глії, в  результаті 
чого відбувається викид нейротрансмітерів, порушу-
ється функція мітохондрій та мембранної деполяриза-
ції і,  як  наслідок, сповільнюється метаболізм, виникає 
клітинний набряк чи  некроз. Вторинний каскад ушко-

*© Дуве Х. В., 2018

джень запускається внаслідок дії продуктів коагуляції 
та розпаду гемоглобіну, що активує мікроглію, вже через 
4 години після ушкодження, і яка, насамперед, вивільняє 
продукти, що спричинюють порушення гематоенцефа-
лічного бар’єра, індукують вазогенний набряк та апоптоз 
у тканинах мозку [3, 4].

Вже  через 24  години після початку аСАК відбува-
ється запуск низки патологічних механізмів, процесів 
апоптозу та  некрозу. В  ранньому пошкодженні мозку 
значну роль відіграють також оксидативний стрес, 
дизрегуляція оксиду азоту, генерація матриксної мета-
лопротеїнази-9 (ММР-9), активація інтерлейкіну-1 бета 
(IL-1β). Порушення балансу між активними формами 
кисню (АФК) та антиоксидантною системою призводить 
до  неспроможності останньої елімінувати надлишок 
АФК, це передусім, веде до пошкодження мітохондрій 
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та до ще більшого вивільнення АФК, і спричинює каскад 
пошкоджень у клітині [5].

Дисбаланс, що сприяє відкриттю мітохондріальних 
мегаканалів та  продукції АФК під час САК, вивчався 
у багатьох наукових дослідженнях [6—8]. Отже, багато 
факторів, як-от  глобальна ішемія, порушення мікро-
циркуляції, токсичність субарахноїдальної крові, бе-
руть участь у  низці механізмів, які відбуваються при 
аСАК [9—15].

Дедалі частіше вивчаються предиктори сприятливого 
виходу пацієнтів із аСАК, з’являються поодинокі наукові 
публікації, що висвітлюють наявність проявів відтерміно-
ваного апоптозу, а саме апоптозу у відновному і резиду-
альному періодах аСАК [16]. Літературні дані, що стосу-
ються метаболічних зрушень у  резидуальному періоді 
аСАК, є суперечливими та нечисленними. Недостатньо 
вивчені взаємозв’язки між клінічними показниками го-
строго періоду аСАК з наступним ступенем вираженості 
процесів апоптозу, некрозу, окисного стресу та мітохон-
дріальної дисфункції у  відновному та  резидуальному 
періодах захворювання.

Тому метою цього дослідження стало: вивчити особли-
вості процесів апоптозу і некрозу, внутрішньоклітинного 
окисного стресу та мітохондріальної дисфункції у віднов-
ному та резидуальному періодах аСАК.

Обстежено 82 пацієнти у  відновному та  резидуаль-
ному періодах аСАК, з  них  — 54  (65,85  %) чоловіки, 
28  (34,15  %) жінок. Середній вік пацієнтів становив 
(45,93 ± 1,07) років. Виокремлювали пацієнтів двох віко-
вих категорій: молодого  — 32  (39,03  %) та  середнього 
віку — 50 (60,97 %). За катамнезом захворювання хворі 
були поділені на 4 групи: до року — І група, 2—5 років — 
ІІ група, 5—10 років — ІІІ група, та більше ніж 10 років — 
ІV  група. До  уваги брали локалізацію розірваної анев-
ризми (каротидна  — 64  (78,05  %) чи  вертебробазиляр-
на — 18 (21,95 %)), а також тип оперативного втручання. 
Пацієнтів після ендоваскулярного виключення аневризми 
було 41  (50  %), кліпування  — 19  (23,17  %), та  неоперо-
ваних  — 22  (26,82  %). За  клініко-анатомічною формою 
перенесеного аСАК виокремили такі групи пацієнтів: з су-
барахноїдальним крововиливом (САК) було 35 (42,68 %), 
субарахноїдально-паренхіматозним (СПК) — 24 (29,27 %), 
субарахноїдально-вентрикулярним (СВК) — 15 (18,29 %) 
та  субарахноїдально-паренхіматозно-вентрикулярним 
(СПВК) — 8 (9,76 %). Групу конт ро лю (КГ) склали 20 здо-
рових осіб, репрезентативних за віком та статтю.

Проводили загальноприйняте клініко-неврологічне 
обстеження, оцінювали індекс активності повсякденної 
життєдіяльності (індекс Бартел), враховували тяжкість 
аСАК в дебюті (за шкалою Hunt-Hess, шкалою ком Глазго).

Дослідження показників апоптозу, мітохондріальної 
дисфункції, внутрішньоклітинного окисного стресу здій-
снено цитофлуориметричним методом за  допомогою 
проточного цитофлуориметра Epics XL («Beckman Coulter», 
США). Кількість лейкоцитів периферичної крові в  стадії 
апоптозу (ANV+-клітини) і некрозу (PI+-клітини) визначено 
за допомогою реагентів ФІТЦ-мічений аннексин V з набо-
ру реагентів «ANNEXIN V FITC» («Beckman Coulter», США). 
Кількість лейкоцитів зі зниженим рівнем мітохондріаль-
ного трансмембранного потенціалу (МТП) (JC-1+-клітини) 
визначали з  використанням набору «MitoScreen» («BD 
Pharmigen», США). Кількість лейкоцитів периферичної кро-
ві з підвищеним рівнем внутрішньоклітинних АФК (АФК+-
клітин) визначали з використанням дихлорфлюоресцеїну 
діацетату (ДХФ-ДА) («Sigma Aldrich», USA). Отримані пара-
метри виражали у відсотках до кількості всіх лейкоцитів.

Оброблення отриманих даних проводили у програмі 
Microsoft Excel 2011 та з допомогою комп’ютерної системи 
статистичного аналізу Statistica 10.

Вміст лейкоцитів у  апоптозі та  некрозі у  загальній 
вибірці перевищував показники КГ у  2,88 та  1,96  разів 
(табл.  1). У  2,17  разів відбулось підвищення кількості 
лейкоцитів зі  зниженим МТП та  у  2,82  — вмісту внут-
рішньоклітинних АФК (табл. 2).

Таблиця 1.  Вміст лейкоцитів периферичної крові в стадії 
апоптозу (ANV+-клітини) і некрозу (PI+-клітини) 
у загальній вибірці

Показник Хворі з аСАК (n = 82) КГ (n = 20)

AnV+-клітини, %
PI+-клітини, %

34,26 ± 1,12
2,39 ± 0,10

11,91 ± 0,34* 
1,22 ± 0,13*

Примітка. Тут  і  далі: *  — показники вірогідні порівняно з  КГ 
(p < 0,01)

Таблиця 2.  Вміст лейкоцитів периферичної крові зі зниженим 
рівнем МТП (JC-1+-клітини) та з підвищеним рівнем 
внутрішньоклітинних АФК у загальній вибірці

Показник Хворі з аСАК (n = 75) КГ (n = 20)

АФК+-клітини, %
JC-1+-клітини, %

38,89 ± 0,82
16,37 ± 0,33

13,80 ± 2,06*
7,55 ± 0,99*

Нами знайдено пряму залежність між вмістом 
АФК+-клітин з AnV+-клітин (r = 0,826, p = 0,000), PI+-клітин 

(r = 0,515, p = 0,000), що свідчило про вплив внутрішньо-
клітинного окисного стресу на активацію процесів апо-
птозу. Спостерігалися прямі кореляції між кількістю JC-1+-
клітин з  рівнем лейкоцитів у  стадії апоптозу (r  = 0,612, 
p  =  0,000) та  некрозу (r  =  0,594, p  =  0,000). Отримані 
дані вказували на  залежність апоптотичних процесів 
від  функціональної активності мітохондрій. Отримано 
прямий взаємозв’язок між вмістом JC-1+-клітин з кількіс-
тю АФК+-клітин (r = 0,659, p = 0,000), що підтверджувало 
думку про те, що підвищення внутрішньоклітинних АФК 
є результатом зниження мітохондріального трансмемб-
ранного потенціалу.

У пацієнтів різних вікових груп не встановлено віро-
гідної різниці у показниках апоптозу, некрозу, вмісту АФК 
та  клітин зі  зниженим МТП. У  пацієнтів молодого віку 
встановлено помірну обернену залежність між кількістю 
AnV+- та PI+-клітин з катамнезом захворювання (r = –0,398, 
p  =  0,024) та  (r  =  –0,350, p  =  0,049). Це  вказувало на  те, 
що  процеси апоптозу та  некрозу після перенесеного 
аСАК у молодому віці перебігають більш інтенсивно у від-
новному періоді, ніж у резидуальному.

Аналізуючи досліджувані показники залежно від статі, 
отримано вірогідно вищі показники AnV у  жінок  — 
(35,83 ± 1,84) % проти (33,44 ± 1,41) % у чоловіків. При до-
кладному аналізі встановлено, що  у  хворих жіночої 
статі рівень апоптозу корелював із наявністю ускладнень 
у гострому періоді (r = 0,403, p = 0,033) та з локалізацією 
аневризми у  вертебробазилярному басейні (r  =  0,375, 
p = 0,049).

У разі поділу пацієнтів за катамнезом захворювання 
вірогідно вищий рівень JC-1+-клітин було отримано 
у пацієнтів І групи порівняно з IV групою (17,11 ± 0,64 % 
проти 15,15  ±  0,72  %). Це  вказувало на  переважання 
міто хондріальної дисфункції у відновному періоді поряд 
з процесами апоптозу та некрозу.
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Нами виявлено вірогідно вищі показники АФК+-клітин 
у групі пацієнтів з ендоваскулярним методом виключення 
аневризми, порівняно із  групою неоперованих хворих 
(41,71 ± 1,84 % проти 38,10 ± 1,58 %, при p < 0,01). У не-
опе рованих пацієнтів виявлено залежність між ступенем 
порушення свідомості у гострому періоді аСАК з вмістом 
AnV+-клітин (r = 0,444, p = 0,038).

Щодо локалізації розірваної аневризми, встановлено, 
що показники апоптозу, некрозу та мітохондріальної дис-
функції були вищими у пацієнтів з вертебробазилярною 
локалізацією аневризми, аніж з каротидною (табл. 3).

Таблиця 3.  Вміст PI+ та AnV+, JC-1 та АФК залежно від локалізації 
аневризми

Локалізація аневризми Каротидна Вертебробазилярна 

Кількість пацієнтів, n, % 64 (78,05 %) 18 (21,95 %)

AnV+-клітини, % 33,24 ± 1,25* 37,88 ± 2,35*
p1—2 ≤ 0,01

PI+-клітини, % 2,32 ± 0,12* 2,62 ± 0,20*

JC-1+-клітини, % 16,49 ± 0,37* 16,00 ± 0,70*

АФК+-клітини, % 38,63 ± 0,93* 39,72 ± 1,81*

Примітка: * — вірогідність різниці показника порівняно з КГ 
(p ≤ 0,01). p1—2 — вірогідна різниця між певними групами

У  групі з  ІІІ ступенем тяжкості за  шкалою Hunt-Hess 
некроз корелював з локалізацією розірваної аневризми 
(r = 0,552, p = 0,014), а саме був вищим у тих пацієнтів, які 
мали аневризму у вертебробазилярному басейні.

Клініко-анатомічна форма по-різному впливала на до-
сліджувані явища. Зокрема, у  групі пацієнтів з  САК  — 
з  найвищими показниками апоптозу та  некрозу, вста-
новлено пряму залежність між вмістом клітин у  стадії 
апоптозу від  тяжкості крововиливу у  гострому періоді 
за шкалою Hunt-Hess (r = 0,418, p = 0,012). У хворих з СВК 
показники AnV+ та PI+ корелювали з катамнезом захворю-
вання (r = –0,580,p = 0,023) та (r = –0,526, p = 0,044), відпо-
відно. В цієї групі спостерігалась залежність між вмістом 
внутрішньоклітинних АФК та оцінкою за шкалою Бартел 
(r = –0,552, p = 0,021). У хворих з СПВК отримано зворот-
ні кореляційні зв’язки між рівнем АФК+- та JC-1+-клітин 
зі  ступенем порушення свідомості у  гострому періоді 
(r = –0,900, p = 0,006), (r = –0,806, p = 0,029).

Результати проведених досліджень дозволяють зро-
бити такі висновки.

У пацієнтів у відновному та резидуальному періодах 
аСАК відбуваються мітохондріальна дисфункція, внут-
рішньоклітинний окисний стрес, апоптоз та  некроз 
лейкоцитів крові, що  проявляється вірогідним збіль-
шенням кількості JC+-, АФК+-, АNV+-, та РІ+-клітин (вміст 
лейкоцитів у  апоптозі та  некрозі перевищував норму 
у  2,88 та  1,96  разів, у  2,17  разів відбулось підвищення 
кількості лейкоцитів зі зниженим МТП та у 2,82 — вмісту 
внутрішньоклітинних АФК.

На вираженість метаболічних змін впливала стать хво-
рих, катамнез захворювання, тяжкість стану у гострому 
періоді, тип оперативного втручання у гострому періоді, 
локалізація аневризми, тип крововиливу.

У  відновному періоді аСАК вираженість апоптозу 
та мітохондріальної дисфункції були вірогідно вищими, 
ніж у  резидуальному. При  ендоваскулярному методі 
виключення аневризми вміст АФК+-клітин був вищим, 
порівняно з групою неоперованих хворих (41,71 ± 1,84 % 

проти 38,10 ± 1,58 %, p < 0,01). Вірогідно вищими показ-
ники апоптозу були при вертебробазилярній локалізації 
аневризми порівняно з каротидною (p ≤ 0,01).
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Место Олатропила в  лечении когнитивных рас ст ройств у  пациентов с  рассеянным склерозом

V. A. Pinchuk, A. M. Kryvchun, G. Y. Sylenko
Place of  olatropil in  treatment of  cognitive disorders in  patients with multiple sclerosis

В статті розглянуто питання лікуван-
ня когнітивних розладів пацієнтів з роз-
сіяним склерозом. З  метою вивчення 
ефективності олатропілу було обсте-
жено 60  пацієнтів, які мали когнітивну 
дисфункцію. Отримані дані показали на-
явність деменції легкого або помірного 
ступеня в  усіх пацієнтів. Використання 
олатропілу в  комплексному лікуванні 
сприяє підвищенню ефективності тера пії 
завдяки зменшенню тривожності, по-
ліпшенню показників когнітивної сфе-
ри, особливо після отримання повного 
курсу терапії.

Ключові слова: розсіяний склероз, 
когнітивні дисфункції, олатропіл

В  статье рассмотрены вопросы лече-
ния когнитивных рас ст ройств пациентов 
с рассеянным склерозом. С целью изучения 
эффективности олатропила было обследо-
вано 60  пациентов, имевших когнитивную 
дисфункцию. Полученные данные показали 
наличие деменции легкой или  умеренной 
степени у  всех пациентов. Использование 
олатропила в  комплексном лечении спо-
собствует повышению эффективности те-
рапии за  счет уменьшения тревожности, 
улучшению показателей когнитивной сферы, 
особенно после проведения полного курса 
терапии.

Ключевые слова: рассеянный склероз, 
когнитивные дисфункции, олатропил

The  article deals with the treat-
ment of  cognitive disorders in  pa-
tients with multiple sclerosis. For the 
purpose of studying the effi  cacy of ol-
atropil, 60 patients with cognitive 
dysfunction were examined. The ob-
tained data showed the presence 
of  mild to  moderate dementia in  all 
patients. The use of olatropil in com-
bination therapy contributes to  im-
proving the eff ectiveness of  therapy 
by reducing anxiety, improving cogni-
tive performance, especially after re-
ceiving a complete course of therapy.

Key words: multiple sclerosis, cog-
nitive dysfunction, olatropil

*Розсіяний склероз (РС)  — це  хронічне запальне 
й  ауто імунне захворювання, головною ознакою пато-
ґенезу якого є  демієлінізація. Особливе занепокоєння 
становить стабільна тенденція до зростання поширеності 
РС в Україні і в усьому світі, включаючи високорозвинені 
країни, що спостерігається в останні два десятиліття [1—
3]. У світі сьогодні нараховують приблизно 2,3 мільйони 
таких хворих  [4], за  даними статистики МОЗ, в  Україні 
їх близько 20 тисяч [5]. РС в Україні посідає друге місце 
по  інвалідизації серед хвороб нервової системи. У  різ-
них регіонах України захворюваність коливається від 28 
до 90 осіб на 100 тис. населення, з переважанням поши-
реності у західних і північних регіонах [5].

Згідно з  літературними джерелами, спостерігається 
зростання захворюваності на  PC, хворіють люди мо-
лодого, працездатного віку, соціально активні  [6—9], 
що зумовлює актуальність цієї проблеми.

Крім вогнищевих неврологічних змін (рухових, чутли-
вих, мозочкових), захворювання суттєво впливає на пра-
цездатність, соціальну адаптацію, якість життя пацієнтів 
і стан вищих коркових функцій [10—15].

Визначення нейропсихологічного дефіциту особливо 
потрібно не тільки в соціальному аспекті для адаптації 
пацієнтів, але й  для  проведення оптимального патоге-
нетичного лікування із  використанням превентивної 
імуномодулювальної терапії, яка потребує дотримання 
відповідного режиму введення [16, 17].

Лікувальні стратегії при РС спрямовані на  уповіль-
нення прогресування та зменшення рівня інвалідизації 
пацієнтів. Крім  того, не  менш важливе значення має 
використання препаратів симптоматичної терапії, які 
здатні впливати на певні ланки патоґенезу захворювання 
та поліпшувати стан пацієнтів.

Незважаючи на наявність широкого спектра препара-
тів на фармацевтичному ринку, терапія когнітивних роз-
ладів залишається досить складною проблемою. Одним 
з докладно вивчених та відомих ноотропних препаратів 
є «Олатропіл» — комбінований препарат, який складаєть ся 
з пірацетаму та аміналону. Пірацетам має мемраностабі-
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лізуючу дію, антигіпоксичний, антиоксидантний, нейро-
медіа торний та  вазотропний ефекти, залишається «ета-
лоном» серед препаратів-ноотропів, але іноді виникають 
побічні дії у вигляді збудження, порушення сну, дратівли-
вості. Тому, з метою нейтралізації цих ефектів, до складу 
олатропілу був введений аміналон. Аміналон (гамма-амі-
номасляна кислота) бере участь в процесах центрального 
гальмування, сприятливо впливає на енергетику нейрону, 
мозковий кровообіг, когнітивні та  неврологічні функції, 
має анксіолітичний та протисудомний ефекти. Поєднання 
пірацетаму та  аміналону дозволяє в  2  рази зменшити 
терапевтичні дози кожного з  них, що  насамперед веде 
до  зниження частоти та  вираженості побічних реакцій, 
забезпечення вищої безпеки та ефективності [18—21].

Дослідження ефективності олатропілу, здебільшого, 
проводили у пацієнтів із судинною деменцією, дисцир-
куляторною енцефалопатією (ДЕП), постінсультними 
когнітивними розладами. Тому у  нас виникло питання 
вивчення ефективності цього препарату для  корекції 
нейропсихологічного дефіциту при демієлінізуючій па-
тології, зокрема при РС.

Метою дослідження стало вивчення ефективності 
та безпеки препарату «Олатропіл» у пацієнтів із розсія-
ним склерозом, які мають когнітивні розлади.

На  базі неврологічного відділення Полтавської об-
ласної клінічної лікарні ім.  М.  В.  Скліфосовського було 
проведено комплексне неврологічне, нейропсихологічне 
дослідження та лікування 60 пацієнтів із розсіяним скле-
розом у стадії ремісії.

Критеріями включення пацієнтів у дослідження були 
вік від 18 до 55 років; наявність вірогідного РС відповідно 
до критеріїв Мак Дональда, в стадії ремісії; бал за шка-
лою EDSS 0—5,5; тривалість захворювання не менш ніж 
2  роки; відсутність проведення пульс-терапії кортико-
стероїдами протягом останніх 2 місяців.

Критерії невключення пацієнтів у  дослідження такі: 
вік менше за 18 років та понад 55 років; наявність гострої 
серцево-судинної та  легеневої недостатності; гостра 
та хронічна ниркова недостатність; супутні захворювання 
шлунково-кишкового тракту, які впливають на фармако-
динаміку препарату; вагітність.
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Основна група включала 30 пацієнтів, які в комплекс-
ній терапії отримували олатропіл по  капсулі три рази 
на  день, конт ро льну групу склали 30  пацієнтів, які за-
мість олатропілу приймали пірацетам по 400 мг три рази 
на день. Середній вік пацієнтів складав 44,2 ± 1,56 років. 
У віковій категорії переважали пацієнти 31—40 років.

Більшість осіб мали середню спеціальну освіту  — 
58 %, вищу — 25,7 %, неповну вищу — 8,7 % і середню — 
7,6 % (рисунок).

 

 середня спецiальна

 вища

 неповна вища

 середня

Розподіл пацієнтів залежно від освіти

Було проведено комплексне обстеження пацієнтів, 
яке включало загальноклінічні методи, лабораторні мето-
ди дослідження (загальний аналіз крові, сечі, біохімічний 
аналіз крові), інструментальні методи (електрокардіо-
графія, транскраніальна ультразвукова доплерографія).

Лікування проводили на фоні базисної терапії, спря-
мованої на  ремієлінізацію та  симптоматичну корекцію 
розладів: препарати ліпоєвої кислоти, вазоактивні пре-
парати, вітаміни групи «В».

Оцінювання неврологічного дефіциту проводили 
з використанням розширеної шкали інвалідизації — EDSS 
(Expanded Disability Status Scale) [22]. Середній бал за цією 
шкалою склав 4,68 ± 0,141.

Для  об’єктивізації стану когнітивних функцій в  усіх 
пацієнтів використовували шкалу MMSE та Монреальську 
шкалу, яка оцінює різні когнітивні сфери: увагу, пам’ять, 
мову, зорові та  конструктивні навички, абстрактне 
мислення, лічення та  орієнтацію. Властивості уваги 
та динаміку працездатності визначали за допомогою таб-

лиць Шульте [23]. Оцінку якості життя — за російським 
варіантом опитувальника MOS SF-36, який складається 
із восьми шкал, з яких формують два параметри: психо-
логічний і фізичний компоненти здоров’я. Також аналі-
зували дані шкали депресивності Бека та опитувальника 
Спілбергера — Ханіна, які є надійною та інформативною 
методикою, що допомагає оцінити реактивну (ситуацій-
ну) тривожність і стан пацієнта на цей час, так і особисту 
тривожність як стійку характеристику людини [23].

Переносимість препарату оцінювали за такою шкалою:
добра — при об’єктивному огляді та/або лаборатор-

них дослідженнях в динаміці не виявляються будь-які па-
тологічні зміни та/або пацієнт не вказує на побічні реакції;

задовільна — при об’єктивному огляді та/або лабора-
торних дослідженнях в  динаміці виявляються незначні 
зміни, які мають минущий характер та не потребують зміни 
схеми лікування та/або пацієнт вказує на прояви незна-
чних побічних реакцій, які не призводять до серйоз них 
проблем та не потребують відміни препарату;

незадовільна — при об’єктивному огляді та/або лабо-
раторних дослідженнях в динаміці виявляються значні 
зміни, які потребують відміни досліджуваного препарату 
та проведення додаткових заходів та/або пацієнт вказує 
на  прояви побічних реакцій, які негативно впливають 
на  його стан, потребують відміни препарату та  прове-
дення додаткових медичних заходів.

Дизайн дослідження передбачав три точки спосте-
реження (до лікування, через місяць та через три місяці 
лікування).

Для статистичного оброблення отриманих даних ви-
користовували пакет прикладних програм на персональ-
ному комп’ютері. Вірогідність розбіжностей між порів-
нюваними групами оцінювали за критеріями Стьюдента. 
Статистично вірогідними визнавали розбіжності при рівні 
значущості p < 0,05.

Під  час проведення оцінювання когнітивних функ-
цій в  динаміці на  фоні лікування за  шкалою MMSE 
та Монреальською шкалою виявлено статистично віро-
гідну позитивну динаміку показників за 3 місяці лікування 
в обох групах (табл. 1). Застосування олатропілу в ліку-
ванні когнітивних порушень у  хворих на  РС супрово-
джувалось вірогідним покращанням показників шкали 
ММSE та Монреальської шкали порівняно з конт ро льною 
групою.

Таблиця 1.  Динаміка когнітивних порушень за шкалою ММSE та MoCA-тестом у хворих на РС на фоні лікування

Показник До лікування Через місяць 
після лікування

Через 3 місяці 
після лікування

Преддементні порушення, бали 
основна група 25,56 ± 0,38 26,93 ± 0,30* 28,30 ± 0,42*#

контрольна група 25,22 ± 0,68 26,58 ± 0,29 26,60 ± 0,37*

Деменція легкого ступеня, бали
основна група 21,36 ± 0,32 22,43 ± 0,29* 25,53 ± 0,41*#

контрольна група 21,42 ± 0,36 22,68 ± 0,25* 23,75 ± 0,17*

МоСА, бал
основна група 24,35 ± 0,27 25,15 ± 0,11* 27,11 ± 0,28*#

контрольна група 24,44 ± 0,22 25,25 ± 0,27 26,28 ± 0,18*

Примітки. Тут і далі: * — вірогідні різниці між показником до лікування і після лікування; # — вірогідні різниці між показниками 
конт ро льної і основної груп у відповідні терміни спостереження

Результати оцінення показників показали, що на фоні 
тривалої терапії в  обох групах вірогідно покращилися 
показники соціального й  емоційного функціонування, 
а в основній групі встановлено вірогідне поліпшення пси-
хологічного здоров'я і життєздатності пацієнтів (табл. 2).

Оцінення даних таблиць Шульте на фоні проведеної 
терапії виявило підвищення готовності до  основної 
роботи (ступінь впрацьованості) та  витривалості 
(психічна стійкість), особливо під впливом олатропілу 
(табл. 3).
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Таблиця 2.  Динаміка показників шкали SF-36 у хворих на РС на фоні лікування

Показник До лікування Через місяць 
після лікування

Через 3 місяці 
після лікування

Фізичне функціонування 
основна група 77,2 ± 3,9 77,9 ± 1,6 78,3 ± 4,3

контрольна група 76,3 ± 4,3 77,1 ± 3,1 78,5 ± 1,3

Рольове фізичне функціонування
основна група 40,2 ± 3,2 40,7 ± 1,2 41,2 ± 4,2

контрольна група 39,2 ± 3,2 40,8 ± 2,2 41,9 ± 1,1

Біль
основна група 30,8 ± 4,3 30,8 ± 4,3 30,8 ± 4,3

контрольна група 30,6 ± 2,1 31,2 ± 2,3 30,8 ± 4,3

Загальне здоров’я
основна група 47,9 ± 2,0 50,9 ± 2,8 52,9 ± 2,7

контрольна група 47,9 ± 2,0 49,5 ± 6,8 51,2 ± 2,1

Життєздатність 
основна група 38,2 ± 2,2 48,2 ± 2,4* 58,2 ± 3,2*

контрольна група 38,2 ± 2,4 43,2 ± 2,1 48,2 ± 3,2*

Соціальне функціонування 
основна група 69,2 ± 1,4 76,2 ± 1,7*# 85,2 ± 1,3*#

контрольна група 70,2 ± 3,3 71,2 ± 1,3 81,2 ± 2,1*

Рольове емоційне функціонування
основна група 50,3 ± 1,1 57,9 ± 1,4* 62,0 ± 2,1*

контрольна група 50,0 ± 1,3 57,0 ± 1,3* 60,0 ± 2,3*

Психологічне здоров’я
основна група 41,4 ± 2,5 51,9 ± 1,7* 63,4 ± 1,5*#

контрольна група 40,4 ± 3,7 47,4 ± 3,1 51,1 ± 3,4

Таблиця 3.  Динаміка показників нейропсихологічного статусу за допомогою таблиць Шульте у хворих на РС на фоні лікування

Показник До лікування Через місяць після 
лікування

Через 3 місяці 
після лікування

Ступінь впрацьованості, бали
основна група 1,4 ± 0,03 1,2 ± 0,02*# 1,0 ± 0,02*#

контрольна група 1,4 ± 0,02 1,3 ± 0,01* 1,1 ± 0,01*

Психічна стійкість, бали
основна група 1,2 ± 0,05 1,1 ± 0,07 0,9 ± 0,03*#

контрольна група 1,3 ± 0,04 1,2 ± 0,06 1,0 ± 0,02*

Отримані дані аналізу шкали депресивності Бека 
свідчать про зниження кількості балів згідно зі шкалою-
опитувальником в  групах пацієнтів після проведеного 
лікування. Вірогідне зниження депресії спостерігали 
у основній групі пацієнтів (табл. 4).

Реактивна тривожність практично не  відрізнялась 
в групах пацієнтів до початку лікування і знижувалась 
у основній групі після лікування. Подібна картина спо-
стерігалась і  для  особистої тривожності в  основній 
групі. 

Тенденція до  підвищення показників в  конт ро льній 
групі, можливо, пов’язана зі збуджуючою дією ноотропів. 
Вірогідне зниження рівня реактивної та особистої три-
вожності після лікування в  групі хворих, що  приймали 
олатропіл, свідчить про зменшення психоемоційного на-

пруження, тривожно-депресивних, тривожно-фобічних 
і неврастенічних розладів (табл. 5).

Таблиця 4.  Динаміка показників депресії згідно із шкалою 
депресивності Бека у хворих на РС на фоні лікування

Показник депресії До лікування
Після лікування

через 
місяць

через 
3 місяці

Основна 
група

легка
помірна
виражена

12,5 ± 1,1
17,1 ± 1,5
22,1 ± 1,5

12,2 ± 1,1
16,8 ± 1,1
21,9 ± 1,5

7,9 ± 1,0*
11,8 ± 1,1*#

16,6 ± 1,1*#

Контрольна 
група

легка
помірна
виражена

12,9 ± 3,3
17,9 ± 1,9
22,0 ± 1,9

11,5 ± 2,3
16,7 ± 1,2
21,0 ± 1,9

10,1 ± 1,1
15,9 ± 1,1
20,0 ± 1,2

Таблиця 5.  Динаміка показників депресії відповідно до опитувальника Спілбергера — Ханіна у хворих на РС на фоні лікування

Показник До лікування Через місяць 
після лікування

Через 3 місяці 
після лікування

Реактивна тривожність, бали
основна група 44,33 ± 1,16 43,67 ± 1,33 38,67 ± 1,73*

контрольна група 43,97 ± 1,73 43,42 ± 1,01 44,30 ± 1,35

Особиста тривожність, бали
основна група 46,89 ± 1,38 45,50 ± 1,47 39,78 ± 1,65*

контрольна група 45,90 ± 1,46 45,33 ± 1,43* 46,10 ± 1,24*
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Оцінюючи результати цього дослідження, виявили, 
що когнітивні розлади були значущим складником клі-
нічної картини РС. Тривалий прийом олатропілу сприяє 
поліпшенню когнітивних функцій у пацієнтів із рецидив-
но-ремітуючим PC, що дає можливість використовувати 
його у комплексній терапії для поліпшення нейропсихо-
логічного статусу.

Переносимість олатропілу в усіх пацієнтів основної 
групи була добра, ускладнень, небажаних проявів при 
об’єктивному дослідженні та  з  боку лабораторних по-
казників не було зареєстровано.
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В. В. Сухоруков
ОСОБЕННОСТИ ПОЛИГРАММЫ СНА У  БОЛЬНЫХ РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ 

С  ПЕРВИЧНО-ПРОГРЕДИЕНТНЫМ ТИПОМ ТЕЧЕНИЯ ПРИ СИНДРОМЕ БЕСПОКОЙНЫХ НОГ
В. В. Сухоруков

Особливості поліграми сну у  хворих на  розсіяний склероз 
з  первинно-прогредієнтным типом перебігу при синдромі неспокійних ніг

V. V. Sukhorukov
Sleep polygram features in  patients with primary progressive multiple sclerosis and restless legs syndrome

В работе представлены результаты поли-
сомнографи чес кого исследования у 11 боль-
ных рассеянным склерозом при первично-
прогредиентном типе течения в  условиях 
наличия синдрома беспокойных ног (СБН). 
Определены изменения в  функционирова-
нии неспецифи чес ких, сомногенных струк-
тур мозга в виде изменения архитектоники 
ночного сна, активации десинхронизиру-
ющих систем мозга в  период ночного сна, 
дестабилизации его стадий и  механизмов 
организации.

Выявлены грубые нарушения механиз-
мов переключения и  поддержания стадий 
и  фаз сна при синдроме беспокойных ног 
у  больных с  первично-прогредиентным ти-
пом течения рассеянного склероза.

Расстройства сна, возникающие при 
прогрессирующем очаговом поражении го-
ловного мозга с  характерной клини чес кой 
симптоматикой, могут быть обусловлены 
развитием вторичного СБН, определяющего 
вовлечение в  патогенез неспецифи чес ких 
систем мозга, что усложняет синдромогенез 
рассеянного склероза.

Ключевые слова: полисомнография, пер-
вично-прогредиентный рассеянный склероз, 
синдром беспокойных ног

У  роботі подані результати полісо-
мнографічного дослідження у  11  хво-
рих на розсіяний склероз з первинно-
прогредієнтним типом перебігу в умо-
вах наявності синдрому неспокійних ніг 
(СНН). Визначено зміни в функціонуван-
ні неспецифічних, сомногенних струк-
тур мозку у  вигляді змін архітектоніки 
нічного сну, активації десинхронізую-
чих систем мозку в період нічного сну, 
дестабілізації його стадій та механізмів 
організації.

Виявлені грубі порушення механіз-
мів переключення та підтримання ста-
дій і фаз сну при синдромі неспокійних 
ніг у хворих на первинно-прогредієнт-
ний тип перебігу розсіяного склерозу.

Розлади сну, що виникають при про-
гресуючому вогнищевому ураженні го-
ловного мозку з характерною клінічною 
симптоматикою, можуть бути зумовлені 
розвитком вторинного СНН, що визна-
чає долучення до  патоґенезу неспе-
цифічних систем мозку, що  ускладнює 
синдромоґенез розсіяного склерозу.

Ключові слова: полісомнография, 
первинно-прогредієнтный розсіяний 
склероз, синдром неспокійних ніг

This study results the polysom-
nographic monitoring in  11 primary-
progressive multiple sclerosis patients 
with restless legs syndrome (RLS).

We  identifi ed the objective chan-
ges in the functioning of somnogenic 
brain resulting in a change in the archi-
tectonic structure of night’s sleep, sleep 
phases destabilization, desynchroni-
zing brain systems activation, NREM 
and REM sleep organizing disorders. 
We  revealed the lesion of  switching 
stages and phases of  sleep and its 
maintaining mechanisms in  primary-
progressive multiple sclerosis with 
restless leg syndrome.

In  adition to  the clinical sings 
caused by focal brain progressive dam-
age, sleep disorders can be  caused 
by  the development of  secondary 
RLS having pathogenic mechanisms 
associa ted with functional nonspecifi c 
brain systems involving, which compli-
cates the formation of multiple sclerosis 
symptoms.

Keywords: polysomnography, pri-
mary-progressive multiple sclerosis, 
restless legs syndrome

*Синдром беспокойных ног (СБН) — это неврологи-
чес кое, сенсомоторное рас ст ройство центральной 
нервной системы, для  которого характерно наличие 
парестезий нижних конечностей в  состоянии покоя, 
полностью или  частично исчезающих при движении 
конечностей, превалирующих в  вечернее или  ночное 
время суток, что провоцирует развитие нарушений цик-
ла сон — бодрствование. Распространенность СБН в об-
щей популяции составляет от 2,5 % до 15 %. Различают 
первичную (ранняя манифестация симптомов, наличие 
семейного анамнеза) и вторичную (на фоне сопутствую-
щей неврологи чес кой патологии, определяющий дебют) 
клини чес кие формы СБН [1, 2].

В настоящее время для клини чес кой диагностики СБН 
используют пересмотренные в  2012  году International 
Restless Legs Syndrome Study Group (IRLSSG) критерии 
для взрослой популяции [8]:

• Стремление двигать ногами, обычно возникающее 
на фоне неприятных ощущений в конечностях.

•  Стремление двигать ногами и  сопутствующие 
неприятные ощущения возникают или  усугубляются 
в состоянии покоя, положении лежа, сидя.

•  Стремление двигать ногами и  сопутствующие 
неприятные ощущения частично или  полностью ре-
грессируют при двигательной активности, по  мере 
ее продолжения.

*© Сухоруков В. В., 2018

•  Стремление двигать ногами и  сопутствующие не-
приятные ощущения превалируют в  вечернее/ночное 
время суток.

• Вышеуказанные признаки являются не только пер-
вичными симптомами другого патологи чес кого или по-
веденческого состояния (миалгия, венозный застой, отек 
ног, артрит, судороги ног, позиционный дискомфорт).

К  дополнительным диагности чес ким критериям от-
носят условия негативного влияния данных симптомов 
на социальную, профессиональную активность, развитие 
нарушений сна.

Нарушения сна при СБН наблюдаются у 80 % общей 
популяции больных и  развиваются также вследствие 
периоди чес ких кратковременных мышечных подер-
гиваний нижних конечностей, продолжительностью 
от  0,5 до  5  с, с  интервалами в  20–40  с, на  протяжении 
нескольких минут или часов, тыльных сгибательных дви-
жений больших пальцев стопы, иногда с веерообразным 
разведением остальных пальцев или  сгибанием всей 
стопы. Подобные движения, в свою очередь, становятся 
причиной частых ночных пробуждений. Описаны случаи 
развития вторичного СБН при первично-прогредиент-
ном типе течения рассеянного склероза  [3]. В  данной 
работе авторы отмечали наличие прогрессирующих 
типов течения рассеян ного склероза как фактор риска 
развития СБН [3, 6].

Ceyla Irkec, Doga Vuralli описывают случай клини чес-
кого моносимптомного дебюта рассеянного склероза, 
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в  виде СБН  [4]. Данные, приведенные N.  C. V.  Moreira, 
свидетельствуют о случаях развития вторичного, симп-
томати чес кого СБН у  больных РС  [5]. В  случаях РС, 
особенно при прогрессирующих типах течения, СБН 
осложняется вышеописанными мышечными подерги-
ваниями, а  также тони чес кими мышечными спазмами, 
вызывающими нарушения сна в 40 % случаев [7].

Вышеуказанные данные определяют наличие объек-
тивных данных о случаях возникновения СБН у больных 
РС, что подразумевает развитие нарушений сна. Поэтому 
подробное исследование архитектони чес ких изменений 
структуры ночного сна поможет глубже изучить механиз-
мы развития СБН у больных РС, что поможет в дальней-
шем разработать новые подходы к терапии.

Цель: объективное исследование структуры ночного 
сна у  больных РС с  первично-прогредиентным типом 
течения при наличии синдрома беспокойных ног.

Исследование проведено на 11 больных рассеянным 
склерозом (РС) с  первично-прогредиентным типом те-
чения (ППРС), наличием СБН в возрасте от 25 до 50 лет, 
предъявляющих жалобы на  нарушение ночного сна 
и  6  практи чес ки здоровых добровольцах в  возрасте 
от 25 до 45 лет, составивших группу сравнения. Диагноз 
СБН устанавливали на  основании наличия клини чес-
ких прояв лений, в соответствии с критериями (IRLSSG, 
2012)  [8]. Для  выявления клини чес ких вариантов на-
рушений сна использовали опросники Pittsburg Sleep 
Quality Index, Epworth Sleepness Scale, позволяющие 
оценить характер рас ст ройств сна в  течение месяца. 
Для  полиграфи чес ких исследований ночного сна при-
меняли компьютерный комплекс «Нейрон-Спектр+». 
Больным РС запись полиграммы проводили до  на-
значения базовой терапии. Полиграмма ночного сна 
включала электроэнцефалограмму (ЭЭГ), (монополяр-
ные отведения С3А1, С4А2, О1А1, О2А2 по  системе 
«10—20»), электроокулограмму (ЭОГ), электромиограмму 
(ЭМГ) и электрокардиограмму (ЭКГ). Оценку структуры 
ночного сна осуществляли по  Международной клас-
сификации стадий и  фаз сна. При  анализе структуры 
ночного сна и построении гипнограммы использовали 
эпохи длительностью 30 с. Расчет показателей ночного 
сна проводили с помощью программного обеспечения 
«Нейрон-Спектр-ПСГ». Достоверность различий между 
группами наблюдений оценивали с  использованием 
непараметри чес кого критерия Манна — Уитни.

Одно из  ведущих мест в  клини чес кой картине на-
рушений сна у  всех испытуемых занимали ночные 
(3—4 пробуждений за ночь), а также ранние утренние 
пробуждения с  частотой три и  более раз в  неделю, 
что определяло сокращение общей длительности 
сна. Причинами пробуждения являлись возникающие 
во  время сна боли в  конечностях, мышечные спазмы, 
парестезии, которые характеризовались ощущением 
«жжения», «покалывания» в  конечностях, нарушения 
мочеиспускания (никтурия, императивные позывы). 
Посторонний звук (кашель, громкий храп, шум) созда-
вал проблемы со сном меньше, чем раз в неделю (10 % 
больных). В клини чес кой картине нарушений сна у об-
следуемых больных РС превалировали рас ст ройства 
засыпания. Основными его причинами являлись чувство 
напряжения, боли, мышечные спазмы, парестезии конеч-
ностей, возникающие у больных в процессе засыпания, 
сфинктерные нарушения и  т.  д. Больные жаловались 
на невозможность уснуть в течение 30 минут с частотой: 
меньше чем раз в неделю (10,8 % больных), три и более 
раз в неделю (80,2 % больных). Достаточно часто, чтобы 

уснуть, больные принимали снотворные препараты, про-
писанные врачом, или самостоятельно с частотой один 
или два раза в неделю (10,8 % больных), три и более раз 
в неделю (70,2 % больных). 10 % обследованных не ис-
пользовали снотворные препараты ни разу за последний 
месяц. Субъективные ощущения изменения окружающей 
температуры (было слишком холодно или жарко) беспо-
коили больных меньше, чем раз в неделю (10 % больных). 
Со  слов родственников  — отмечались вздрагивания 
во время сна с частотой менее чем раз в неделю (20,4 % 
больных), три и более раз в неделю (70,6 %).

Помимо описанных нарушений сна у больных ППРС 
с наличием СБН отмечалось ухудшение качества ночного 
сна. Качество сна было оценено больными как «пло-
хое» — 90,5 % больных, «очень плохое» — 5 % больных. 
При  субъективной оценке характера ночного сна 6  % 
больных отмечали спокойный сон, 94 % больных — пре-
рывистый сон. Выявлен замедленный переход от  сна 
к бодрствованию и трудность с включением в активную 
деятельность. Все  больные отмечали выраженную об-
щую слабость, повышенную утомляемость, разбитость 
в  вечернее время суток, а  также дневную сонливость. 
В свою очередь, у большинства обследованных отмеча-
лись изменения дневной активности, трудоспособности. 
Так, 12,7 % больных жаловались на незначительное сни-
жение внимания, 87,3 % больных отмечали рассеянность, 
потерю интереса к поддержанию активной деятельности, 
заторможенность.

Таким образом, при субъективной оценке у  обсле-
дуемых были выявлены различные клини чес кие вари-
анты нарушений сна в  виде затрудненного засыпания, 
ухудшения качества, уменьшения глубины сна, сокра-
щения общей длительности ночного сна. Наряду с этим, 
отмечались рас ст ройства дневного бодрствования, что 
проявлялось периоди чес кой сонливостью в  середине 
дня, приводившей к снижению работоспособности в этот 
период времени. Субъективные жалобы на нарушения 
сна были представлены в  виде симптомокомплекса. 
Например, в одних случаях больные отмечали как удли-
нение засыпания, так и уменьшение продолжительности 
сна за счет ночных и ранних пробуждений, в других — 
к этим рас ст ройствам добавлялись нарушения качества 
сна, его глубины.

Анализ особенностей структуры ночного сна у боль-
ных ППРС с  наличием СБН позволил выявить общую 
направленность изменений, а  именно увеличение 
времени бодрствования в  период сна за  счет частых 
пробуждений; сокращение длительности стадий фазы 
медленного сна (ФМС).

При  анализе полиграммы выявлена деформация 
ФМС, укорочение сегментов С4 за счет увеличения пред-
ставленности переходных периодов от глубоких (С3, С4) 
к поверхностным (С1, С2) стадиям сна (рис. 1).

Б 
ВД 
ФБС 
С1
С2 
С3
С4 

ЧСС

1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 

Рис. 1. Гипнограмма больного Г., 33 лет, с наличием синдрома 
беспокойных ног при первично-прогредиентном типе течения 

рассеянного склероза
Обозначения на  рисунках: Б  — бодрствование; ВД  — время 
движений; ФБС — фаза быстрого сна; С1 — С4 — стадии фазы 

медленного сна; ЧСС — частота сердечных сокращений



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2018. Том 26, випуск 2 (95)28

МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ ТА СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

На  фоне достаточной длительности его сегментов, 
в  структуре ФБС регистрировались короткие эпохи 
и  переходы в  дремотное состояние, как правило, свя-
занные с движением (рис. 2).

Б 
ВД 
ФБС 
С1
С2 
С3
С4 

ЧСС

1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00

Рис. 2. Гипнограмма больной К., 29 лет, с наличием синдрома 
беспокойных ног при первично-прогредиентном типе течения 

рассеянного склероза

При оценке ЭЭГ в процессе засыпания регистриро-
валась повышенная, волнообразная представленность 
феноменов, характерных для стадии С1 сна, в частности 
вертекс-потенциалов, зуб-волн. У 80 % больных при дли-
тельности латентного периода более часа отмечалась 
различная пароксизмальная активность во всех стадиях 
ФМС и ФБС на фоне изменения фази чес ких компонентов 
ночного сна с увеличением ЧСС (рис. 3, 4).

С3А1 
C4A2 
O1A1 
O2A2 
ЭОГ (Л) 
ЭОГ(п) 
ЭМГ 
ЭКГ

Рис. 3. Фрагмент полисомнограммы (ФМС, стадия С1) 
больного Л., 38  лет, с  наличием синдрома беспокойных ног 
при первично-прогредиентном типе течения рассеянного 

склероза

С3А1 
C4A2 
O1A1 
O2A2 
ЭОГ (Л) 
ЭОГ(п) 
ЭМГ 
ЭКГ

Рис. 4. Фрагмент полисомнограммы (ФМС, стадия С3) 
больного С., 40  лет, с  наличием синдрома беспокойных ног 
при первично-прогредиентном типе течения рассеянного 

склероза

Таким образом, проведенное исследование позво-
лило выявить у  больных с  первично-прогредиентным 
типом течения РС с  наличием СБН объективные из-
менения в  функционировании сомногенных структур 
мозга, что проявлялись в  изменении архитектоники 

ночного сна, дестабилизации стадий сна, активации 
десинхронизи рую щих систем мозга в  период сна, на-
рушении механизмов организации фаз медленного 
и  быстрого сна. При  СБН у  больных ППРС нарушались 
механизмы поддержания и переключения стадий и фаз 
сна. Помимо специфи чес ких клини чес ких проявлений, 
обус ловленных выраженным очаговым поражением 
головного мозга (грубая спастика конечностей, мы-
шечные судороги и  т.  д.), рас ст ройства сна могут быть 
обусловлены развитием вторичного СБН, имеющего 
патогенети чес кие механизмы, связанные с нарушением 
функционирования неспецифи чес ких систем мозга, что 
усложняет синдромогенез рассеянного склероза.
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НЕЙРОПЛАСТИЧНІСТЬ У  ХВОРИХ НА  РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ В  УМОВАХ ЗАПАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ

М. Е. Черненко, В. И. Вовк
Нейропластичность у  больных рассеянным склерозом в  условиях воспалительного процесса

M. E. Chernenko, V. I. Vovk
Neuroplasticity in  patients with multiple sclerosis in  conditions of  the infl ammatory process

У  статті розсіяний склероз розгля-
нуто не лише як аутоімунну та демієлі-
нізучу патологію, але і як нейродегене-
ративне захворювання. Зроблена спро-
ба проаналізувати роль матриксних 
металопротеїназ, зокрема матриксної 
металопротеїнази-9 (ММП-9), як показ-
ника активності запального процесу. 
Найбільші значення рівня ММП-9 спо-
стерігалися в групі хворих з ремітуючо-
рецидивуючим типом перебігу на стадії 
загострення, на  відміну від  первинно-
прогресуючого типу перебігу, при якому 
більш виражені прояви нейродегене-
рації, ніж запальні. Проведене дослі-
дження дозволило зробити висновки, 
що  визначення рівня ММП-9 є  важли-
вим біохімічним критерієм активності 
патологічного і  зокрема запального 
процесу, подальше вивчення якого 
може дати можливість прогнозувати 
як розвиток загострення захворювання, 
так і  зміну типу перебігу розсіяного 
склерозу, тим самим отримуючи мож-
ливість проводити адекватну терапію 
з  перспективою подальшого впливу 
на нейропротекцію і нейропластичність 
при нейродегенеративній та демієліні-
зуючій патології ЦНС.

Ключові слова: нейропластичність, 
демієлінізація, матриксні металопро-
теїнази

В статье рассеянный склероз рассмотре-
но не  только как аутоиммунную и  демие-
линизирующую патологию, но и как нейро-
дегенеративное заболевание. Предпринята 
попытка проанализировать роль матрикс-
ных металлопротеиназ, в  частности ма-
триксной металлопротеиназы-9 (ММП-9), 
как показателя активности воспалительного 
процесса. Наибольшие значения уровня 
ММП-9 наблюдались в  группе больных 
с  ремитирующе-рецидивирующим типом 
течения в  стадии обострения, в  отличие 
от первично-прогрессирующего типа тече-
ния, при котором более выражены прояв-
ления нейродегенерации, чем воспалитель-
ные. Проведенное исследование позволило 
сделать выводы, что определение уровня 
ММП-9 является важным биохими чес ким 
критерием активности патологи чес кого 
процесса, дальнейшее изучение которого 
может дать возможность прогнозировать 
как развитие обострения заболевания, так 
и  изменение типа течения рассеянного 
склероза, тем самым получая возможность 
проводить адекватную терапию с перспек-
тивой дальнейшего влияния на нейропро-
текцию и  нейропластичность при нейро-
дегенеративных и  демиелинизирующих 
патологиях ЦНС.

Ключевые слова: нейропластичность, 
демиелинизация, матриксные металлопро-
теиназы

In  the article, we  considered mul-
tiple sclerosis not only as  an  autoim-
mune and demyelinating pathology, but 
also as  a  neurodegenerative disease. 
We tried to analyze the role of matrix 
metalloproteinases, in particular matrix 
metalloproteinase-9 (MMP-9), as an in-
dicator of  the activity of  the infl am-
matory process. The  greatest values 
of MMP-9 were obtained in the group 
of  patients with remitting-recurrent 
type of fl ow in the stage of exacerba-
tion, unlike the primary-progressive 
fl ow type at which more manifestations 
neurodegeneration than infl ammatory.

The study allowed to draw conclu-
sions that the determination of  the 
level of  MMP-9 is  an  important bio-
chemical criterion of the activity of the 
pathological process, the further study 
of  which can provide an  opportuni-
ty to  predict both the development 
of  exacerbation of  the disease and 
the change in  the type of  the course 
of multiple sclerosis. Thus, we are able 
to conduct adequate therapy and pos-
sible prospects for further infl uence 
on neuroprotection and neuroplasticity 
in neurodegenerative and demyelinat-
ing CNS pathologies.

Keywords: neuroplasticity, demy-
elination, matrix metalloproteinases

*Сьогодні в  сучасній медицині розсіяний склероз 
(РС) розглядають не  лише як  аутоімунне демієлінізую-
че, але і  як  нейродегенеративне захворювання  [9, 10]. 
Патологічну шкідливу дію мієлін-реактивних Т-лімфоцитів 
і антитіл запускає ланцюг біохімічних процесів, що спри-
яють руйнуванню мієліну. Внесок у руйнування мієліну 
при РС вносить оксид азоту [ [8], що виробляється в осе-
редках імунного запалення активованими макрофагами 
і клітинами мікроглії (дія оксиду азоту пов'язана з його 
здатністю руйнувати мітохондрії). Мікроглія, мульти-
функціональні клітини котрої відіграють важливу роль 
у підтриманні гомеостазу, також залучена у формування 
процесів синаптичної пластичності. Однак при активації 
компоненти мікроглії перетворюються в клітини проза-
пального фенотипу, які секретують надмірну кількість 
прозапальних медіаторів  [2]. А загальновідомо, що в умо-
вах активного запального процесу пригнічуються усі 
види нейропластичних процесів. Автори окреслюють 
три основні позиції, пов'язані з роллю мікроглії: 1) участь 
мікроглії у апоптозі новоутворених нейронів, схильних 
до селективної вибірки; 2) зміна структури дендритних 
шипиків і організація синаптичної нейротрансмісії нових 
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нейронів; 3) модуляція перисинаптичних структур завдя-
ки активації матриксної металопротеїнази-9 (ММП-9) [1].

Роль матриксних металопротеїназ (ММП) і  їх  інгібі-
торів в  патоґенезі нейродегенеративних захворювань 
на  цю  пору недостатньо висвітлена. Відомо, що  ММП 
беруть участь у  багатьох фізіологічних і  патологічних 
процесах, як-от  ангіоґенез, старіння, запалення  [3]. 
Ферменти з групи матриксних металопротеїназ (зокре-
ма MMП-9) впливають на  проникність судинної стінки 
і  ангіоґенез, регулюють катаболізм компонентів поза-
клітинного матриксу та  клітинно-матриксні взаємодії. 
Матриксні металопротеїнази є могутнім ушкоджуючим 
чинником та відіграють ключову роль в патоґенезі по-
шкодження ЦНС при перинатальній гіпоксії та асфіксії, 
пошкодженні гематоенцефалічного бар'єра, при різних 
типах мозкових інсультів. До  пошкодження тканин 
і розвитку запалення призводить підвищена експресія 
ММП. Доведено, що  синтез ММП посилюється після 
пошкодження мозку, а  ін'єкції ММП в  мозок мишей 
спричиняють загибель клітин і запалення. При гострому 
пошкодженні мозку основним джерелом ММП є як лей-
коцити, що інфільтрують речовину мозку, так і самі клі-
тини мозку  — нейрони, астроцити, олігодендроцити, 
мікроглія і ендотеліоцити [6].
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Матриксна металопротеїназа-9 (також відома як же-
латиназа  B) секретується як  зимоген масою 92  kDa. 
Субстрати для  MMП-9 містять денатурований колаген 
I  типу (желатин), нативні колагени типів IV, V, VII, X  і  XI, 
фібриноген, вітронектин, IL-1 і  ентактин, який з'єднує 
ламінін і колаген IV типу. MMП-9 бере участь в процесах 
запалення, ремоделювання тканини і  репарації, мобі-
лізації матрикспов'язаних факторів росту і  процесингу 
цитокінів. ММП-9 було виявлено в нейтрофілах і макро-
фагах, а також в фібробластах, хондроцитах, Т-лімфоцитах 
і ендотеліальних клітинах після стимуляції їх цитокінами, 
форболовим ефіром, онкогенами, а також в інфікованих 
клітинах [11].

Прогресуванню нейродегенеративного процесу при 
РС може сприяти залучення в патологічний процес екс-
трацелюлярного матриксу, ремоделювання якого також 
здійснюють матриксні металопротеїнази. Вони ж  спри-
яють проникненню через гематоенцефалічний бар'єр 
прозапальних клітин і цитокінів, і в запальних вогнищах 
виявляється підвищена активність металопротеїназ [5, 7]. 
Отже, підвищення рівня матриксних металопротеїназ 
протягом тривалого часу при ремітуючих типах перебігу 
РС може інгібувати процеси нейроґенезу, ангіо-, та синап-
тоґенезу, створюючи умови для  зміни типу перебігу 
на дегенеративний. Моніторинг рівня ММП-9 може бути 
маркером активності запального процесу, потенційної 
можливості нейроґенезу та прогностичним критерієм.

Метою цього дослідження є  вивчення активності 
запального процесу за  рівнем вмісту матриксної мета-
лопротеїнази-9 у  крові хворих з  первинно-прогресую-
чим типом перебігу розсіяного склерозу і  зіставлення 
отриманих даних з  такими ж  показниками у  хворих 
з  ремітуючо-рецидивуючим і  вторинно-прогресуючим 
типами перебігу РС.

Було обстежено 135 хворих на  розсіяний склероз 
віком від 20 до 61 років з різними типами перебігу за-
хворювання: первинно-прогресуючим (ППТ) — 11,11 %, 
ремітуючо-рецидивуючим (РРТ)  — 52,59  % і  вторинно-
прогресуючим (ВПТ)  — 36,30  %. Середній вік хворих 
з РРТ становив 35,97 ± 0,93 років, у хворих з ВПТ середній 
вік був 41,18 ± 1,40 років, і у хворих з ППТ цей показник 
становив 42,20  ±  2,59  років. Розподіл хворих за  віком 
і типами перебігу РС наведено в таблиці 1.

Таблиця 1.  Розподіл хворих за віком та типами перебігу 
розсіяного склерозу

Показник

Тип перебігу РС

ППТ
(n = 15)

ВПТ
(n = 49)

РРТ
(n = 71)

Вік, роки 42,20 ± 2,59 41,18 ± 1,40 35,97 ± 0,93

Примітка. Тут і далі дані наведено в форматі середня арифме-
тична ± похибка середньої арифметичної (m ± M)

Тривалість захворювання обстежуваних хворих з різ-
ними типами перебігу РС наведена в таблиці 2.

Тривалість захворювання на  розсіяний склероз 
у  хворих з  ВПТ була найбільшою з  порівнюваних груп 
і становила 14,67 ± 1,09 років. Тривалість захворювання 
при РРТ і  ППТ була практично однаковою і  становила 
8,81 ± 0,74 і 8,75 ± 1,27 відповідно.

Таблиця 2. Тривалість захворювання обстежуваних хворих

Показник
Тип перебігу РС

ППТ
(n = 15)

ВПТ
(n = 49)

РРТ
(n = 71)

Тривалість захворю-
вання, роки 8,75 ± 1,27 14,67 ± 1,09 8,81 ± 0,74

Отримані зразки досліджуваного матеріалу зберігали-
ся при температурі –20°С. До початку аналізу зразки були 
повільно розморожені при температурі +20°С. Перед 
тестуванням зразки були ретельно і акуратно перемішані. 
Антитіла, що специфічні до ММП-9, сорбували в осеред-
ках планшета. ММП-9 зразків зв'язуються з  антитілами 
в осередках планшета. Потім в лунки додавали кон'югат 
анти-ММП-9 з біотином, який зв'язується з молекулами 
ММП-9, захопленими антитілами. Після інкубації і  про-
мивання з  осередків видаляли незв'язаний кон'югат 
стрептавідин-HRP, і  в  осередки додавали субстратний 
розчин, який взаємодіяв з HRP з утворенням забарвле-
ного розчину. Реакцію зупиняли додаванням кислоти. 
Інтенсивність забарвлення вимірювали на довжині хвилі 
450  нм  і  вона була прямо пропорційною концентрації 
ММП-9, яка була присутня в  зразках. Концентрацію 
ММП-9 визначали за стандартною кривою, що будували 
по семи заготовленим розведенням ММП-9 [4].

З метою встановлення наявності взаємозв'язку між 
типом перебігу захворювання і рівнем ММП-9 був засто-
сований метод дисперсійного аналізу ANOVA, результати 
якого наведені на рис. 1.
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Рис. 1. Залежність рівня ММП-9 від типу перебігу 
розсіяного склерозу (коефіцієнт F = 5,238; р = 0,006)

Найвищий рівень ММП-9 спостерігався у  хворих 
з  РРТ РС (середній рівень ММП-9сер  =  212,37  ±  17,51). 
У  хворих з  ППТ був зафіксований найнижчий рі-
вень (ММП-9сер  =  135,33  ±  6,87). Проміжне станови-
ще зай має рівень ММП-9, що  був у  хворих з  ВПТ РС 
(ММП-9сер = 252,19 ± 10,36). Коефіцієнт F дорівнює 5,238; 
його статистична значущість p < 0,01. Отже, тип перебігу 
захворювання вірогідно впливає на рівень ММП-9.

Також було вивчено рівень металопротеїнази на різ-
них стадіях активності патологічного процесу (загост-
рення і  ремісії при РРТ, прогресування і  стабілізації 
при прогредієнтних типах перебігу). Усереднені зна-
чення MMП-9сер для розглянутих груп склали: при РРТ 
на стадії ремісії захворювання — 122,05 ± 7,82, на стадії 
загострення захворювання — 378,68 ± 21,54. При про-
гредієнтних типах перебігу: на  стадії прогресування 
захворювання — 164,73 ± 12,21, на стадії стабілізації — 
114,64 ± 8,43 (рис. 2).
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Рис. 2. Залежність рівня ММП-9 від стадії захворювання 
розсіяного склерозу 

(коефіцієнт F = 104,6; p < 0,0001)

Найбільші значення рівня ММП-9 спостерігалися 
на стадіях активності патологічного процесу — загост-
рення і  прогресування. На  стадіях ремісії і  стабілізації 
рівень ММП-9 був у  межах норми. Отже, виявлено, 
що середній рівень ММП-9 вірогідно залежить від стадії 
захворювання РС.

На  рівень ММП-9 впливає не  кожен з  цих чинників 
окремо, а їх сукупність. Тому, за допомогою методу муль-
тифакторного дисперсійного аналізу були проаналізовані 
тип перебігу захворювання і стадія захворювання як фак-
тори, що  мають найбільший вплив на  рівень ММП-9. 
Отримані дані наведені в таблиці 3 та на рис. 3.

Таблиця 3.  Рівень ММП-9 залежно від типу перебігу та стадії 
хвороби

Тип перебігу Стадія хвороби Кількість 
хворих (n)

Рівень ММП-9
(m ± M)

ППТ
прогресування 8 147,03 ± 6,78

стабілізація 7 121,96 ± 10,90

РРТ
загострення 26 381,54 ± 22,19

ремісія 45 122,05 ± 7,82

ВПТ
прогресування 28 169,98 ± 15,64

стабілізація 21 114,64 ± 8,43
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Рис. 3. Залежність рівня ММП-9 від типу перебігу та стадії 
захворювання розсіяного склерозу 

(коефіцієнт F = 52,268; p < 0,0001)

Найбільші значення рівня ММП-9 спостерігалися 
в групі хворих з РРТ на стадії загострення захворювання 
(381,54 ± 22,19). На стадії ремісії рівень ММП-9 був в ме-
жах норми і становив 122,05 ± 7,82. На стадіях активності 
захворювання при ВПТ та ППТ були виявлені підвищені 
рівні ММП-9 (169,98 ± 15,64 і 147,03 ± 6,78 відповідно). 
Отримані дані підтверджують, що  запальні реакції при 
ВПТ більш виражені, ніж при ППТ, при якому провід-
ну роль відіграють процеси нейродегенерації. Під  час 
аналізу рівня ММП-9 на стадіях стабілізації несподівано 
були отримані вищі рівні при ППТ (121,96  ±  10,90), ніж 
при ВПТ (114,64 ± 8,43). Це може бути пояснено досить 
великою різницею в кількості хворих в групах — в групі 
ППТ на  стадії стабілізації в  три рази менше хворих по-
рівняно з групою на стадії стабілізації ВПТ.

Під  час аналізу взаємозв'язку рівня ММП-9 в  крові 
хворих на РС і тривалості захворювання була отримана 
зворотна кореляція r  =  –0,322 (p  =  0,0001). Виходить, 
чим більше тривалість захворювання, тим менше рівень 
ММП-9 і активність запальних реакцій.

Отже, на рівень ММП-9 у хворих з РС може впливати 
низка факторів, як-от  тривалість захворювання, тип 
перебігу, стадія захворювання. Значущим з  високою 
вірогідністю (p < 0,0001) був вплив стадії захворювання 
на рівень ММП-9. Найвищі показники ММП-9 визначали-
ся у хворих на РС віком до 40 років з ремітуючим типом 
перебігу на стадії загострення захворювання. З перебігом 
захворювання, збільшенням віку хворих реактивність 
організму знижується, виснажуються ферментні системи, 
що веде до зниження рівня ММП-9 навіть на активних ста-
діях патологічного процесу, виникає переважання ней-
ро дегенеративного процесу над запальним. Матриксну 
металопротеїназу-9 можна розглядати як маркер актив-
ності запального процесу, маркер імунокомпетентних 
клітин, показник стану гематоенцефалічного бар'єра при 
РС. Подальшого вивчення потребує питання — є підви-
щення ММП-9 наслідком або причиною клітинної міграції.

Отже, найбільші значення ММП-9 спостерігалися 
в групі хворих з РРТ на стадії загострення захворювання 
(381,54 ± 22,19). На стадії ремісії рівень ММП-9 був у ме-
жах норми і становив 122,05 ± 7,82. На стадіях активності 
захворювання при ВПТ та ППТ були отримані підвищені 
рівні ММП-9 (169,98 ± 15,64 і 147,03 ± 6,78 відповідно). 
Отримані дані підтверджують, що  запальні реакції при 
ВПТ більш виражені, ніж при ППТ, при якому провідну 
роль відіграють процеси нейродегенерації. Під час аналі-
зу рівня ММП-9 на стадіях стабілізації були отримані вищі 
рівні при ППТ (121,96 ± 10,90), ніж при ВПТ (114,64 ± 8,43). 
Це може бути пояснено досить великою різницею в кіль-
кості хворих в групах — в групі ППТ на стадії стабілізації 
в три рази менше хворих порівняно з групою на стадії 
стабілізації ВПТ. Високі рівні ММП-9 протягом тривалого 
часу є показниками активного запального процесу в умо-
вах котрого процес нейроґенезу здійснюється на недо-
статньому рівні або не здійснюється взагалі. Стратегічною 
тактикою терапії є своєчасна та адекватна протизапальна 
терапія, одним із критеріїв ефективності якої є зниження 
рівня ММП-9.

Можна стверджувати, що  визначення рівня ММП-9 
є важливим біохімічним критерієм активності патологіч-
ного запального процесу, подальше вивчення якого може 
дати можливість прогнозувати розвиток загострення за-
хворювання, визначати ймовірність зміну типу перебігу 
РС та зможе дати можливість уточнити характер нейро-
пластичних процесів в умовах тривалого аутоімунного 
процесу.
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МОНІТОРИНГ КЛІТИННОЇ БЕТА-АДРЕНОРЕЦЕПЦІЇ В  ПРОГНОЗІ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
НА  ГІПЕРТЕНЗИВНУ ДИСЦИРКУЛЯТОРНУ ЕНЦЕФАЛОПАТІЮ ПОЧАТКОВИХ СТАДІЙ

Ф. А. Волох
Мониторинг клеточной бета-адренорецепции в  прогнозе лечения больных 

гипертензивной дисциркуляторной энцефалопатией начальных стадий

F. O. Volokh
Monitoring of  cellular beta-adrenergic receptors in  treatment of  patients with early- and middle-stage 

hypertensive encephalopathy

В роботі подані результати досліджен-
ня клітинної бета-адренорецепції осіб 
з  хронічними церебральними ішеміями 
гіпертензивного ґенезу (дисциркулятор-
на енцефалопатія) в  динаміці медика-
ментозного лікування. Метою було ви-
вчення зв’язку цереброваскулярних роз-
ладів з  індивідуальними особливостями 
стресо вої системи. Як метод дослідження 
було обрано метод зміни осмотичної 
резистентності мембран еритроцитів під 
впливом бета-блокатора (пропранолол). 
Аналіз даних, отриманих у  дослідженні 
хворих на гіпертензивну форму дисцир-
куляторної енцефалопатії (n = 81) та осіб 
конт ро льної групи (n = 33), полягав у між-
груповому та  внутрішньогруповому по-
рівнянні показників, отриманих тричі 
впродовж двох місяців на різних етапах 
лікування. Отримані результати показали, 
що  показники бета-адренореактивності 
(бета-АРМ) дозволяють швидко та  на-
дійно диференціювати стадії перебігу 
захворювання на  клітинному рівні, за-
лежать від  фізіологічного стану та  статі 
пацієнтів, й  можуть бути об’єктивним 
діаг ностично-прогностичним критерієм 
оцінки ефективності лікування, та дозво-
ляють оптимізувати підходи до профілак-
тики розвитку прогресування порушень 
мозкового кровообігу.

Ключові слова: бета-адренореактив-
ність, еритроцити, дисциркуляторна ен-
цефалопатія, гіпертензія, ефективність 
лікування

В  работе представлены результаты ис-
следования клеточной бета-адренорецеп-
ции лиц с  хрони чес кими церебральными 
ишемиями гипертони чес кого генеза (дис-
циркуляторная энцефалопатия) в динамике 
медикаментозного лечения. Целью являлось 
изучение связи цереброваскулярных рас-
ст ройств с индивидуальными особенностя-
ми стрессовой системы. В  качестве метода 
иссле дования был выбран метод изменения 
осмоти чес кой резистентности мембран эри-
троцитов при воздействии бета-блокатора 
(пропранолол). Анализ данных, полученных 
в  исследовании больных гипертензивной 
дисциркуляторной энцефалопатией (n = 81) 
и  лиц конт ро льной группы (n  =  33), заклю-
чался в  межгрупповом и  внутригрупповом 
сравнении показателей, полученных трижды 
в  течение двух месяцев на  разных этапах 
лечения. Полученные результаты показали, 
что показатели бета-адренореактивности 
(бета-АРМ) позволяют быстро и  надежно 
дифференцировать стадии течения забо-
левания на  клеточном уровне, зависят 
от  физио логи чес кого состояния и  пола 
пациентов, и  могут служить объективным 
лечебно-прогности чес ким критерием оцен-
ки эффективности лечения, и  позволяют 
оптимизировать подходы к  профилактике 
развития прогрессирования нарушений моз-
гового кровообращения.

Ключевые слова: бета-адренореактив-
ность, эритроциты, дисциркуляторная энце-
фалопатия, гипертензия, эффективность ле-
чения

The paper deals with the results 
of the study on cellular beta-adrener-
gic receptors in patients with chronic 
cerebral ischemia of hypertensive gen-
esis (hypertensive ence phalopathy) 
during drug therapy. The  goal was 
to study the relationship of cerebro-
vascular disorders with the individual 
characteristics of  the stress system. 
To  estimate the beta-adrenergic re-
ceptors activity the osmotic fragility 
test (beta-ARM index of erythrocytes’ 
membrane upon beta-blocker expo-
sure) has been used. Analyzing the 
data obtained in the study of patients 
with hypertensive encephalopathy 
(n  =  81) and controls (n  =  33) con-
sisted in within- and between-group 
comparison of  the indices obtained 
thrice during 2  months at  diff erent 
stages of  treatment. The  obtained 
results showed that beta-APM indi-
ces allow to  differentiate various 
stages of  the disease at  the cellular 
level, depend on  the physiological 
state and sex of  patients, and can 
serve as  an  objective therapeutic-
prognostic criterion for evaluating 
the treatment effi  ciency, thus allow 
optimizing approaches to  prevent 
the development of cerebrovascular 
disorders.

Key words: beta-adrenergic acti-
vi ty, erythrocytes, hypertensive ence-
phalopathy, treatment effi  ciency

*Хронічні церебральні ішемії (ХЦІ) є однією з найбільш 
поширених форм цереброваскулярної патології в усьому 
світі [1, 2]. В основі формування ХЦІ лежить патологічне 
ремоделювання церебральних судин, що  характеризу-
ється гіпертрофією і дегенерацією їхніх стінок. Внаслідок 
подальшого звуження просвіту судин [3] виникає їх гіпер-
тонічний стеноз та  з’являються зони ішемії мозкової 
тканини, найбільш типовим проявом яких вважають 
виникнення невеликих фокальних ушкоджень, а  по-
тім і лакунарних інфарктів головного мозку  [4]. Значне 
місце в  структурі судинних захворювань головного 
мозку займають хронічні порушення мозкового крово-
обігу, що позначаються у вітчизняній літературі терміном 
«дисциркуляторна енцефалопатія» (ДЕ) й  є  синдромом 
хронічного прогресуючого багатовогнищевого або  ди-
фузного ураження головного мозку різної етіології, 
що  проявляється різноманітними неврологічними, 
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нейропсихологічними і  психічними порушеннями, які 
розвиваються внаслідок повторних гострих порушень 
мозкового кровообігу та/або  хронічної недостатності 
кровопостачання головного мозку [5, 6].

Основою патоґенезу ДЕ можуть бути артеріальна 
гіпертензія (АГ)  [7, 8], атеросклероз, цукровий діабет, 
кардіальна патологія, захворювання крові, системні вас-
куліти та ін. Однак найбільше етіологічне значення в роз-
витку ДЕ мають АГ та атеросклероз, тому виокремлюють 
її атеросклеротичну та гіпертензивну (ГДЕ) форми. Втім 
найчастіше АГ поєднується з атеросклерозом мозкових 
судин, що сприяє подальшому погіршанню кровопоста-
чання головного мозку і призводить до прогресування 
захворювання [6]. У цьому разі говорять про ДЕ змішаного 
ґенезу. Також однією з головних причин, що призводять 
до порушення гемодинаміки головного мозку, є змінення 
реологічних властивостей крові, ураження ендотелію 
судин та  реакцій рецепторних систем судинної стінки 
на  вазодепресорний вплив, функції яких порушуються 
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задовго до  прояву клінічних та  морфологічних ознак 
захворювань  [9]. Патоґенез багатьох захворювань, зо-
крема кардіоваскулярної етіології, сьогодні розглядають 
з  позицій дизрегуляції важливих регуляторних систем, 
як-от  симпатоадреналова (САС) та  ангіотензин-адре-
налова [6, 9, 10]. Методи та підходи до оцінювання цих 
регуляторних систем різноманітні, кожен з яких має свої 
переваги й недоліки. Наприклад, визначення концентра-
ції катехоламінів в плазмі крові без урахування добового 
профілю лише відносно характеризує активність САС, 
і до того ж є складним у виконанні [10]. Втім на сьогод-
нішній день все ще немає єдиного підходу до визначення 
активності САС, отже немає й однозначної відповіді щодо 
правильного вибору методу, тому дослідники викорис-
товують як прямі, так і непрямі методи.

Одним з  таких методів оцінювання САС є  вивчення 
клітинної адренорецепції з використанням еритроцитів, 
адже було встановлено, що  між змінами адренореак-
тивних властивостей тканин організму (мембранних 
і  клітинних структур під дією катехоламінів) та  клітин 
крові, зокрема еритроцитів та  тромбоцитів, є  сильний 
взаємозв’язок [10, 11]. Також відомо, що тривала або ін-
тенсивна ендогенна стимуляція катехоламінами призво-
дить до зниження кількості клітинних адренорецепторів 
(АРц), при цьому їхні щільність на мембрані та функціо-
нальний стан суттєво змінюються [11]. Останнє є проявом 
десенситизації або  десенсибілізації рецепторів  [12]. 
Численні результати досліджень щодо ролі регуляторних 
клітинних систем в етіології різних патологій [11, 13—18] 
свідчать на користь такого підходу. Вивчення причинно-
наслідкових зв'язків між активністю катехоламінів і показ-
никами бета-адренореактивності мембран еритроцитів 
(бета-АРМ) дозволили встановити посилення кореляції 
рівня АРц десенситизації з підвищенням в крові адрена-
ліну та встановити той факт, що будь-які зміни життєвої 
функції клітини в  організмі залежать від  стану еритро-
цитів, відображаючись у їхніх якісних та функціональних 
характеристиках, що передусім свідчить про можливу на-
явність глибокого двостороннього зв’язку між морфоло-
гічними змінами еритроцитів і станом організму [14—16, 
19, 20]. Усе це є підставою вважати бета-АРМ системним 
показником адренореактивності організму.

Отже, дослідження взаємозв’язків між ланками ре-
гуляторної системи та уточнення механізмів патоґенезу 
ГДЕ є важливим актуальним завданням, вирішення якого 
потребує оптимізації діагностичних та  терапевтичних 
заходів, а  також прогнозу ХЦІ в  динаміці їх  перебігу. 
Крім того, вивчення зв’язку цереброваскулярних розла-
дів з індивідуальними особливостями стресової системи 
є перспективним завданням, адже дозволяє оптимізува-
ти та персоніфікувати підходи до профілактики розвитку 
прогресування порушень мозкового кровообігу.

В  цій роботі наведені результати вивчення струк-
турно-функціонального стану бета-адренорецепторної 
системи як одного з критеріїв функціонування мембран-
но-рецепторного комплекс, що  відіграє важливу роль 
у патоґенезі кардіоцеребральних захворювань. Метою 
цього дослідження було визначення діагностично-про-
гностичних критеріїв тяжкості перебігу ХЦІ гіпертензив-
ного ґенезу з використанням методу зміни осмотичної 
резистентності мембран еритроцитів під  впливом бе-
та-блокаторів (ББ) [21], що дозволяє оперативно та на-
дійно оцінити стан САС на клітинному рівні та дозволяє 
оцінити ефективність проведеної терапії з урахуванням 
структурно-функціонального стану бета-АРМ хворих 
на ГДЕ I і II стадії.

Було обстежено 81 осіб, хворих на  гіпертензивну 
дисциркуляторну енцефалопатію, віком від 41 до 65 ро-
ків (середній вік склав 56,2 ± 9,2 років), що перебували 
на обстеженні та лікуванні в неврологічних відділеннях 
Комунальної установи охорони здоров’я «Харківська 
міська клінічна лікарня № 7», що є базою кафедри медич-
ної реабілітації, лікувальної фізкультури та  спортивної 
медицини Харківської медичної академії післядипломної 
освіти. Усі обстежені пацієнти відповідали діагностичним 
критеріям ДЕ гіпертонічного ґенезу.

Під  час відбору хворих враховували такі критерії: 
артеріальна гіпертензія (артеріальний тиск більш ніж 
140/90 мм рт. ст.); вік до 65 років; перша доба надходжен-
ня у  стаціонар; відсутність захворювань ендокринної 
системи; відсутність медикаментозного фону (бета-бло-
катори) на  момент госпіталізації пацієнтів. Етичні про-
цедури дослідження відповідали юридичним і етичним 
нормам, передбаченим Декларацією Гельсінкі і принци-
пами Належної клінічної практики (GCP).

Для аналізу та порівняльної характеристики даних клі-
нічних та додаткових методів дослідження пацієнти були 
поділені на групи: група 1 — хворі на ГДЕ I ст. — 33 особи; 
група 2 — хворі на ГДЕ II ст. — 48 осіб; конт роль на гру-
па — 33 особи без клінічних ознак церебральної патології 
та які відповідали критеріям відбору для досліджуваних 
груп і  не  суперечили критеріям виключення. Середній 
вік конт ро льної групи становив 55,8 ± 13,2 років серед 
чоловіків та 62,2 ± 8,1 — серед жінок.

Статистичне оброблення експериментальних резуль-
татів проводили з використанням стандартних програм 
MS Excel 2007 та  програмного середовища R/Deducer 
з пакетом статистичних алгоритмів, що використовують 
в медико-біологічних дослідженнях [22].

Дослідження функціонального стану бета-АРц про-
водили із  використанням еритроцитів, вилучених на-
тщесерце з  венозної крові пацієнтів та  стабілізованих 
антикоагулянтом (0,1 мл 0,5 М ЕДТА на 5 мл цільної крові). 
Показники бета-АРМ були експериментально отримані 
з використанням методу зміни осмотичної резистентнос-
ті мембран еритроцитів під впливом ББ [21]. Цей метод 
ґрунтується на факті гальмування гемолізу еритроцитів, 
поміщених в гіпоосмотичне середовище, в присутності 
неселективного ББ (пропранолол). Результатами дослі-
дження є  парні вимірювання оптичної щільності (ОЩ) 
надосадової рідини суспензії еритроцитів на  довжині 
хвилі λ = 540 нм та порівняння дослідних зразків з конт-
ро льними (до яких не додавали ББ). При цьому співвід-
ношення величин ОЩ дослідної проби до ОЩ конт ро ль-
ного зразка прийнято виражати у  відсотках, а  одиниці 
відсотків приймають за умовні одиниці (ум. од.) величини 
бета-АРМ. Згідно з методикою [21], референсні (норма) 
значення показника бета-АРМ для  більшості здорових 
осіб (близько 93 %) лежать в діапазоні від 2 до 20 ум. од., 
що  відображає підвищення осмотичної резистентності 
мембран еритроцитів унаслідок зв’язування ББ з функ-
ціональними бета-АРц. Знижений ступінь активності 
рецепторів (бета-АРМ більш ніж 20 ум. од.) є наслідком 
зменшення щільності бета-АРц, чутливих до блокатора 
внаслідок їх  десенсибілізації, що  також є  проявом сис-
темної адаптації організму до стресу [12].

Дослідження рівня бета-рецепції було проведено 
тричі: до початку лікування, на 10 добу лікування та через 
8—9 тижнів після виписки пацієнтів. Отримані величини 
бета-АРМ було зіставлене з показниками артеріального 
тиску (АТ). Розподіл досліджуваних характеристик на по-
чатку лікування наведено в табл. 1.
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Таблиця 1.  Середньогрупові характеристики досліджуваних 
груп, розподілені за рівнем артеріального тиску 
та показниками бета-АРМ

Група
Артеріальний тиск, мм рт. ст. Показник 

бета-АРМ, 
ум. од.систолічний діас толічний

Контроль (n = 33) 117,2 ± 4,4 68,4 ± 2,1 16,1 ± 4,3

Група 1 (n = 33) 142,4 ± 3,3 92,2 ± 3,6 34,6 ± 12,8

Група 2 (n = 48) 163,0 ± 3,2 102,3 ± 2,0 42,2 ± 16,1

В результаті аналізу даних виявлено таку диференціа-
цію середнього індексу бета-АРМ між групами. Зокрема, 
у конт ро льній групі спостерігається рівень адренореак-
тивності у межах норми, показники бета-АРМ якої не пе-

ревищують 20 ум. од.; в групі 1 на початку дослідження 
середній показник становив 34,6  ум.  од., що  свідчить 
про знижений ступінь адренореактивності; та  в  гру-
пі  2  показник сягає ще  більшого значення 42,2  ум.  од. 
і  від повідає низькому ступеню зв’язування блокатора 
адренорецепторами. 

Отримані результати добре узгоджуються з  даними 
інших авторів. В  роботі  [23] показники бета-АРМ були 
використані для валідації адренергічного стану пацієнтів 
з такою ж самою патологією (ДЕ) та здорових осіб з метою 
розподілу їх до різних груп порівняння.

Далі було проведено експериментальне вивчення по-
казників бета-АРМ на 10 добу лікування у порівняльному 
аспекті з  початковими даними (табл.  2). В  конт ро льній 
групі показник бета-АРМ також було досліджено двічі 
через 10 діб.

Таблиця 2.  Динаміка середніх показників адренергічної активності мембран еритроцитів (бета-АРМ) у досліджуваних групах 
в перший день та через 10 днів з моменту терапії

Група

бета-АРМсер ± s, ум. од.

1 доба 10 доба

разом чоловіки жінки разом чоловіки жінки

Контроль (n = 33) 16,1 ± 4,3 15,8 ± 3,4 16,4 ± 5,2 15,3 ± 4,0 14,5 ± 2,5 16,0 ± 5,1

Група 1 (n = 33) 34,6 ± 12,8 31,9 ± 5,0* 35,5 ± 14,4* 28,5 ± 15,9 21,6 ± 8,9* 30,6 ± 17,7*

Група 2 (n = 48) 42,2 ± 16,1 40,8 ± 16,4 43,6 ± 16,6 29,5 ± 12,1 29,3 ± 12,4 29,6 ± 12,2

Примітки: s — стандартне відхилення; * — статистично вірогідна різниця при p < 0,02

Зокрема, виходячи з  табл.  2, можна спостерігати, 
що в групі 1 є залежність показника від статі та найбільш 
виразна вона серед чоловіків: якщо у  жінок показник 
знизився в середньому на 5 ум. од. (13,8 %), то в чоло-
віків аж на 10 одиниць (32,3 %), тобто майже у 2,5 раза 
більше. В групі 2 індекси бета-АРМ зменшилися на 28,2 % 
і  32,1  % серед чоловіків та  жінок, відповідно. Так  само 
можна спостерігати різницю між показниками чоловіків 
та жінок у конт ро льній групі, але статистично вірогідного 
зменшення величини бета-АРМ на 10 добу не відбулося. 
Отже показник в усіх трьох випадках залежить від статі: 
у  жінок він перевищує такий у  чоловіків в  деяких ви-
падках на  3—4  одиниці, але ця  різниця є  статистично 
вірогідною (p < 0,02) лише в групі 1.

Отримані результати частково узгоджуються з літе-
ратурними даними. Наприклад, в роботі [24] також було 
виявлено залежність показника адренореактивності 
хворих на ДЕ II ст. від статі і віку пацієнтів, але у чоловіків 
він помітно перевищував такий у жінок цієї вікової гру-
пи, до того ж з віком він знижувався незалежно від статі 
хворих. Автори також спостерігали нормалізацію показ-
ника бета-АРМ після проведеного курсу електрофорезу 
з мексидолом та впливу транскраніальних синусоїдаль-
них модульованих струмів у  більшості хворих (93  %). 
Причому автори відзначали, що  у  конт ро льній групі 
в 11 % випадків його значення не змінилося, а у 5 % паці-
єнтів з ГДЕ II ст. збільшилося на 4—7 ум. од. В роботі [25] 
автори також спостерігали нормалізацію параметра 
бета-АРМ у  хворих старших вікових груп c  серцевою 
недостатністю протягом 10—15  діб, що  знизився під 
впливом лікування на  7—30  % порівняно з  вихідними 
значеннями (в середньому на 24,6 %). Також вони відзна-
чали, що при зниженні рівня бета-АРМ більш ніж на 35 % 
у двох пацієнтів подальше збільшення дози метопрололу 
супроводжувалося розвитком гіпотензії і  брадикардії. 

Отже, отримані результати свідчать про те, що  показ-
ник бета-АРМ може бути об’єктивним прогностичним 
критерієм, що визначає ступінь гострої індивідуальної 
гемодинамічної реакції при введенні ББ на початковому 
етапі терапії.

Щодо динаміки АТ, то в групі 1 АТ знизився в серед-
ньому на  8,4  % (систолічний) та  13,1  % (діастолічний); 
в  групі  2 динаміка цих показників склала відповідно 
11 % та 10,8 %. При цьому в двох хворих з групі 2 після 
10 діб лікування зберігалися скарги на запаморочення, 
поганий сон, сонливість та головний біль, й не відбулося 
вірогідного зниження рівня АТ.

Наступним етапом дослідження було повторне вив-
чення показників АРМ у більш віддаленому періоді спо-
стерігання. Найбільш важливим результатом цього етапу 
є  виявлення подальшої нормалізації індексу бета-АРМ 
залежно від стадії захворювання. Рисунок ілюструє по-
рівняння показників, отриманих на 10-ту та 60-ту добу.
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Середньогрупові показники β-АРМ до та після 10 днів 
лікування та на 60-ту добу спостереження хворих
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Зокрема, якщо оцінювати динаміку бета-рецепції не-
залежно від статі, на 10 добу спостереження в групі 1 (ГДЕ 
I  ст.) показник бета-АРМ знизився на  17,6  % (p  <  0,03), 
а в групі 2 (ГДЕ II ст.) — на 30,1 % (p < 0,001). У більш три-
валому періоді спостереження, на 60 добу, у групі 1 показ-
ник зменшився загалом на 37,6 % (p < 0,01) та у групі 2 він 
залишився незмінним (p > 0,05). Тобто ефект нормалізації 
бета-АРМ більш ефективний на початковій стадії перебігу 
ГДЕ. В конт ро льній групі протягом усього часу показник 
майже не змінився (p > 0,05).

Отже очевидно, що ефект залежить від тяжкості пере-
бігу захворювання, що  дозволяє диференціювати різні 
стадії патології і конт ро лювати стан здоров’я на клітинно-
му рівні, й має велике значення для ранньої діагностики 
та прогнозу перебігу патології.

Позитивну динаміку проведеного лікування також 
було підтверджено даними комплексного неврологічного 
обстеження протягом курсу лікування. Спостерігалося 
поліпшення когнітивних здібностей, поліпшення настрою, 
зменшення плаксивості й  емоційної лабільності, змен-
шення дизвегетативних проявів. В  обох групах хворих 
зафіксовано позитивну динаміку показників шкали рівно-
ваги Берг, що свідчить про поліпшення функції підтримки 
рівноваги під впливом проведеної медикаментозної 
терапії. В середньому, показники АТ і пульсу вірогідно ста-
білізувалися в усіх обстежуваних хворих, однак у 2 паці-
єнтів спостерігалися епізоди підвищення АТ, що вимагало 
збільшення дозування гіпотензивних препаратів.

За результатами дослідження стану мембранно-клі-
тин ного комплексу еритроцитів з  метою виявлення 
функціональних змін, діагностики і прогнозу хронічних 
церебральних ішемій гіпертонічного ґенезу різних ста-
дій (ДЕ I ст. та II ст.) в динаміці медикаментозної корекції 
показано, що показники бета-АРМ залежать від фізіоло-
гічного стану та статі пацієнтів, що добре узгоджується 
з  літературними даними. Отримані дані дозволили 
ди фе ренціювати рівень клітинної бета-адренорецепції 
залежно від тяжкості перебігу захворювання, що стано-
вить великий інтерес для  подальшого удосконалення 
діагностично  го тесту з метою виявлення патологічних по-
рушень на клітинному рівні. Виявлені ефекти характеру 
змін бета-адренорецепції в процесі лікування показали, 
що  цей підхід може бути використаний як  адекватна 
оцінка ефективності медикаментозної терапії.
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ПСИХОДІАГНОСТИКА ПОСТТРАВМАТИЧНОГО СТРЕСОВОГО РОЗЛАДУ 
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Психодиагностика посттравмати чес кого стрессового рас ст ройства у  участников локальных 
боевых действий

O. Druz, Ye. Hrynevych, I. Chernenko
Psychodiagnostics of the posttraumatic stress disorder in participants of local military operations

В  роботі подані результати дослі-
дження сили та кількості взаємозв’язків 
між показниками клініко-психопатоло-
гічного («золотий діагностичний стан-
дарт») та  психодіагностичного дослі-
дження у учасників локальних бойових 
дій (УЛБД) в  Україні. На  цьому ґрунті 
розроблений «Протокол квантифікова-
ної, психодіагностичної, психометричної 
оцінки ПТСР та асоційованих з ним станів 
у учасників АТО». Цей протокол містить 
оптимальну кількість психодіагностич-
них методик з  доведеним достатнім 
ступенем валідності (результативності 
щодо діагностики постстресових пси-
хічних розладів) та  дозволяє провести 
квантифіковане оцінювання психопато-
логічної симптоматики в структурі ПТСР, 
асоційованих з ним порушень психічних 
сфер у УЛБД; встановити механізми ре-
активної саморегуляції, специфічні при-
стосувальні психологічні та поведінкові 
зміни внаслідок дії численних стресорів, 
зокрема інтенсивного бойового стресу; 
медико-соціальні наслідки ПТСР (суїци-
дальна поведінка, вживання ПАР, вплив 
ПТСР на мозкову діяльність, пізнавальні 
та  інтелектуальні функції, неадекват-
на та  дисфункціональна переробка 
травматичних стресових переживань); 
психотравмуючі чинники та  стресори 
бойової обстановки. Застосування цього 
протоколу у  медичній практиці дозво-
лить формувати адекватні напрямки 
та  процедури медико-профілактичних 
та лікувально-реабілітаційних втручань.

Ключові слова: постстресові психічні 
розлади, посттравматичний стресовий 
розлад, локальні бойові дії, військово-
службовці, психодіагностика, медико-
психологічна профілактика, лікувально-
реабілітаційні заходи

В  работе представлены результаты ис-
следования силы и  количества взаимо-
свя зей между показателями клинико-пси-
хо патологи чес кого («золотой стандарт») 
и  психодиагности чес кого исследования 
у  участ ников локальных боевых действий 
(УЛБД) в  Украине. На  этой основе разрабо-
тан «Протокол квантифицированной, психо-
диаг ности чес кой, психометри чес кой оценки 
ПТСР и  ассоциированных с  ним состояний 
у  участников АТО». Он  включает оптималь-
ное количество психодиагности чес ких ме-
тодик с  доказанной достаточной степенью 
валидности (результативность диагностики 
постстрессовых психи чес ких рас ст ройств) 
и позволяет провести квантифицированную 
оценку психопатологи чес кой симптоматики 
в  структуре ПТСР и  ассоциированных с  ним 
нарушений психи чес ких сфер у  УЛБД; уста-
новить механизмы реактивной саморегу-
ляции, специфи чес кие приспособительные 
психологи чес кие и поведенческие изменения 
в результате действия многочисленных стрес-
соров, в т. ч. интенсивного боевого стресса; 
медико-социальные последствия ПТСР (суи-
цидальное поведение, употребление ПАВ, 
влияние ПТСР на мозговую деятельность, по-
знавательные и интеллектуальные функции, 
неадекватная и дисфункциональная перера-
ботка травмати чес ких стрессовых пережива-
ний); психотравмирующие факторы и стрес-
соры боевой обстановки. Использование 
данного протокола в медицинской практике 
позволит формировать адекватные направле-
ния и процедуры медико-профилакти чес ких 
и лечебно-реабилитационных вмешательств.

Ключевые слова: постстрессовые психи-
чес кие рас ст ройства, посттравмати чес кое 
стрессовое рас ст ройство, локальные боевые 
действия, военнослужащие, психодиагности-
ка, медико-психологи чес кая профилактика, 
лечебно-реабилитационные мероприятия

The  article provide the results 
of  research the relationship’s  force 
and number between indicators 
of clinical-psychopathological (“gold 
standard”) and psychodiagnostic sur-
vey the participants of  local mili-
tary operations (PLMO) in  Ukraine. 
On this basis the “Protocol quantifi ed, 
psychodiagnostic, psychometric as-
sessment of PTSD and its associated 
states of the participants ATO”. were 
developed. This protocol contains the 
optimal amount of psycho-diagnos-
tic techniques with proven suffi  cient 
degree of validity (eff ectiveness the 
diagnosis of stress mental disorders) 
and allows to give the quantifi er as-
sessment of psychopathology in the 
structure of PTSD and mental disor-
ders, associated with it among PLMO; 
establish mechanisms of  self-reac-
tive specifi c adaptive psychological 
and behavioral changes as  a  result 
of  multiple stressors, including in-
tense combat stress; medical and 
social consequences of PTSD (suicidal 
behavior, substance use, the impact 
of PTSD on the brain function, cogni-
tive and intellectual functions, inad-
equate and dysfunctional processing 
of  stressful traumatic experiences); 
combat situation stressful factors 
and stressors. Application of  this 
protocol will help shape the direc-
tion of  adequate medical, preven-
tive, therapeutic interventions and 
rehabilitation procedures.

Key words: poststress mental dis-
orders, posttraumatic stress disorder, 
local war, military personnel, psy-
chodiagnostic, psychoprophylaxis, 
treatment, rehabilitation

*У теперішній час проблема постстресових психічних 
розладів (ППР), що їх спричинив вплив суспільно небез-
печних подій (СНП), як-от перманентні локальні війни, 
масові громадські заворушення, екологічні й техноген-
ні катастрофи постає одним з  першочергових питань 
сьогоденної психіатрії. Джерела наукової інформації 
вже зараз містять у  собі величезний шар результатів 
епідеміологічних, етіологічних, патогенетично-центро-
ваних, клінічно-спрямованих досліджень, що стосуються 
питань впливу різноманітних соціально-асоційованих 
стресорів на  виникнення та  перебіг ППР. Разом з  тим, 
ці дослідження проводилися, до останнього часу, пере-
важно поза межами України і мали, у зв’язку з відсутністю 

*© Друзь О. В., Гриневич Є. Г., Черненко І. О. , 2018

чіткої термінології й  діагностичних критеріїв, досить 
роз’єднаний характер.

Сучасне розуміння етіології й  патоґенезу порушень 
психічної адаптації, ППР, посттравматичного стресового 
розладу (ПТСР) у учасників локальних бойових дій (УЛБД) 
та населення внаслідок СНП, зокрема в Україні, потребує 
використання біопсихосоціальної моделі [1—5]. У її межах 
широко застосовують методи психологічної діагностики 
прихованих емоційних порушень, соціально-фрустру-
ючих факторів, зокрема міжособистісних конфліктів, 
індивідуальних механізмів переробки стресу й психоло-
гічного захисту (які в спеціальній літературі найчастіше 
позначають поняттям «індекс життєвого стилю»)  [6, 7], 
а також оцінювання стресора (бій, стихійне лихо, насиль-
ство та ін.), багатофакторний вимір симптомів і численні 
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«індикатори» ПТСР. При цьому автори вказують на потребу 
застосовувати «статистично виважені» алгоритмічні пси-
ходіагностичні протоколи замість клінічного інтерв’ю [8]. 
Зважаючи на те, що на практиці вказані підходи не завжди 
дають вірогідні результати, нами проведено дослідження 
валідності (достатня результативність верифікації ППР) 
та необхідності найпоширеніших методів психодіагнос-
тики ППР/ПТСР. Що і стало метою дослідження.

Мета дослідження: розробити протокол квантифіко-
ваної, психодіагностичної, психометричної оцінки ПТСР 
та асоційованих з ним станів у учасників антитерорис-
тичної операції (АТО) на ґрунті оцінки ступеня валідності, 
достатності та  необхідності найпоширеніших методів 
психодіагностики ППР/ПТСР.

З  дотриманням принципів етики та  деонтології, 
на підставі інформованої згоди на участь у обстеженні, 
протягом 2016  року проведено дослідження 75  УЛБД 
(АТО), які перебували на стаціонарному лікуванні в клініці 
психіатрії Національного військово-медичного клініч-
ного центру «Головний військовий клінічний госпіталь» 
(НВМКЦ «ГВКГ»).

Вибірку формували методом простого вірогідніс-
ного відбору (з  використанням таблиці випадкових 
чисел), потрібний обсяг вибірки формували методом 
поточного оцінювання вірогідності різниць за Рафалес-
Ламарком [9], при цьому за пороговий рівень вірогідності 
було прийнято p < 0,05.

Критеріями включення були: безпосередня участь 
в АТО; встановлений діагноз «Посттравматичний стресо-
вий розлад» (F43.1 за МКХ-10) [10, 11]. Критерії виключен-
ня: наявність тяжкого психічного розладу (у визначенні 
Закону України «Про  психіатричну допомогу»), що  зу-
мовлює небезпеку хворого для себе або його оточення; 
наявність коморбідної патології; встановлений рівень 
самообслуговування, що не забезпечує підтримки жит-
тєдіяльності на  рівні, достатньому для  задовольняння 
життєво необхідних потреб; відсутність належних умов 
лікування поза межами спеціалізованого стаціонару.

Усі обстежувані були чоловіками, військовослужбов-
цями Сухопутних військ Збройних Сил  України (ЗСУ), 
переважно сержантського та  рядового складу. Вони 
служили за контрактом (84 % — солдати, 8 % — молодші 
сержанти, 8 % — прапорщики) та брали безпосередню 
участь в АТО в Донецькій та Луганській областях протя-
гом 2015—2016 років. Середній вік обстежуваних склав 
32,18  ±  0,05  років. Здебільшого військовослужбовці 
перебували під впливом довгочасної та інтенсивної стре-
сової дії бойових обставин. Тривалість загальної участі 
у бойових діях склала у середньому 322,32 ± 19,56 днів.

Жоден з обстежуваних не був у полоні, усі вони за-
перечували наявність різноманітних дезадаптивних 
реакцій, як-от плач, тремтіння, блювота, відсторонення 
від  товаришів тощо протягом бою. Психотравмуючі 
бойові стресові чинники, що  призвели до  ПТСР, УЛБД 
розцінювали переважно як значущу (48,00 %) та особо 
значущу (22,67 %) подію у житті.

Використані такі методи дослідження: клініко-психо-
патологічний, психодіагностичний, методи математичної 
статистики (дисперсійний, кореляційний, факторний 
аналіз) [12].

В структурі клініко-психопатологічного методу (окрім 
загальноприйнятих огляду, інтерв’ю  та  спостереження 
з подальшим встановленням діагнозу за критеріями МКХ-
10 [10, 11]) враховували квантифіковану синдромальну 
та нозологічну характеристики психічних розладів відпо-
відно до критеріїв, що застосовують у вітчизняній психіат-

рії [13], а також контекстуальні (соціально-дезадаптивні) 
чинники (Z55, Z56, Z59, Z60, Z63, Z64, Z72, Z73). Якісне 
та  кількісне оцінювання психопатологічних симптомів 
щодо кожної з психічних сфер здійснювали за допомогою 
формалізованого психічного статусу.

У зв’язку з тим, що численні світові наукові досліджен-
ня вказують на кореляцію вживання ПАР та ПТСР у вій-
ськовослужбовців, у межах психічного статусу оцінювали 
наявність недавнього, ризикованого вживання алкоголю, 
вживання зі  шкідливими наслідками та  ймовірної за-
лежності у УЛБД за допомогою тесту AUDIT [14]. Цей тест 
через його крос-національну стандартизацію є єдиним 
скринінг-тестом, що  розроблений для  міжнародного 
використання, та містить визначення алкогольної залеж-
ності та вживання зі шкідливими наслідками практично 
тотожні таким за МКХ-10.

Психодіагностичне дослідження включало ретельний 
аналіз психолого-психіатричних наслідків СНП у  УЛБД 
у таких чотирьох напрямках.

А) Квантифіковане оцінювання психопатологічної 
симптоматики в  структурі ПТСР та  порушень психіч-
них сфер, що  асоційовані з  цим психічним розладом 
у УЛБД, здійснювали за допомогою низки методик, а саме: 
Міссісіпської шкали посттравматичного стресового роз-
ладу (військовий варіант)  [8, 15—17], Опитувальника 
вираженості психопатологічної симптоматики (SCL-90R, 
Symptom Check List 90Revised) [18—20], Госпітальної шка-
ли тривоги і депресії (HADS) [21, 22], 5-бальної оціночної 
шкали сну Я.  І.  Левіна  [23], Опитувальника визначення 
рівня невротизації та психопатизації (РНП) [24, 25].

Б) Встановлення механізмів реактивної саморегуляції, 
специфічних пристосувальних психологічних та поведін-
кових змін внаслідок дії численних стресорів СНП (поміж 
них інтенсивного бойового стресу) при ППР, зокрема 
ПТСР, проводили з використанням Шкали імпульсивності 
Плутчика [26, 27], Методики діагностики показників і форм 
агресії А. Басса, А. Даркі (в адаптації А. К. Осницького) [28, 
с.  174—180], Методики для  психологічної діаг ностики 
копінг-механізмів [29, 30], Індивідуального типологічного 
опитувальника (ІТО) (Л. Н. Собчик, 1999) [31], Орієнтаційної 
анкети Б. Басса (Bass Orientation Inventory, ЦОО — Ціннісні 
орієнтації особистості)  [28, с.  563—569, 32], Методики 
діагностики загальної комунікативної толерантності 
В. В. Бойка для верифікації толерантних та інтолерантних 
настанов особистості УЛБД в  процесі спілкування  [28, 
с.   298—311], Методики дослідження рівня емпатійних 
тенденцій  [33], Суб’єктивної оцінки якості життя (ЯЖ) 
за Quality of Life Index (показник ЯЖ) [34].

В) Для  апробації сучасних наукових даних щодо 
медико-соціальних наслідків ПТСР (суїцидальна пове-
дінка, вживання ПАР, вплив ПТСР на мозкову діяльність, 
пізнавальні та  інтелектуальні функції  [35—38], неадек-
ватна та  дисфункціональна переробка травматичних 
стресових переживань) на контингенті УЛБД застосову-
вали Колумбійську шкалу серйозності суїцидальних на-
мірів (C-SSRS, Columbia Suicide Severity Rating Scale) [39], 
експрес-методики оцінки когнітивних функцій  [40], 
Торонтську шкалу алекситимії [28, с. 153—156].

г) Психотравмуючі чинники та стресори бойової об-
становки визначали за допомогою Методики стресостій-
кості і соціальної адаптації Холмса і Рагє [28, с. 149—153], 
Шкали оцінки інтенсивності бойового досвіду для уточ-
нення тривалості і  інтенсивності стресової дії бойової 
обстановки [26], Оцінки інтенсивності харасменту [41].

За  допомогою цього дослідження оцінена відповід-
ність розробленого нами психодіагностичного комплексу 
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як інструмента верифікації ППР/ПТСР цілям діагностики, 
оптимальним медико-психологічної профілактиці, ліку-
ванню та  реабілітації ППР у  УЛБД. Проведений кореля-
ційний аналіз з  метою встановлення сили й  кількості 
кореляційних зв’язків між даними, отриманими за кліні-
ко-психопатологічним методом, та показниками псиході-
агностичного дослідження. І хоча такий аналіз не перед-
бачає чіткого розподілу окремих частин такого зв’язку 
за категоріями причини та наслідку й не дозволяє виявити 
причинно-наслідковий зв’язок між патопластичними 
клінічними, психологічними та соціальними складниками 
ПТСР, проте, він дозволяє визначити взаємопов’язані, вза-
ємозумовлені ознаки, які стало супроводжують біопсихо-
соціальні компоненти загального стану УЛБД, наприклад, 
компоненти психічного статусу та  патопсихологічні, 
психологічні, психометричні характеристики. При цьому 
встановлений прямий чи зворотний кореляційний зв’язок 
між певними ознаками вказує на те, що кількісні або якісні 
зміни відповідного показника, завдяки лікувальному 
або профілактичному впливу, обов’язково ведуть до мо-
дифікації пов’язаної з ним ознаки залежно від сили ко-
реляції. Ці міркування стосуються також і діагностичних 
процедур. Зокрема, якщо, наприклад, між показниками 
психічного стану та застосованим діагностичним інстру-
ментарієм кореляційний зв’язок відсутній, то  викорис-
тання останнього є не доцільним та неінформативним.

Виявлено відсутність кореляційних зв’язків між пси-
хічним станом УЛБД та копінг-поведінкою обстежуваних 
(Методики для психологічної діагностики копінг-механіз-
мів Хейма та Нормана). Це свідчить про те, що застосуван-
ня військовослужбовцем копінг-стратегій, спрямованих 
на  подолання бойових стресових чинників, будь вони 
адаптивними чи ні, не впливає на розвиток ПТСР та фор-
мування психопатологічної симптоматики у УЛБД.

Зазначене, по-перше, підтверджує емпіричні дані 
щодо недостатньої ефективності застосування у  вій сь-
ково службовців низки методів десенсибілізації стресу 
та  дебрифінгу, які базуються зокрема на  адаптивних 
когнітивних та поведінкових копінг-стратегіях, як-от про-
блемний аналіз, настанова власної цінності, збереження 
самовладання, співпраця, звернення, альтруїзм  — тоб-
то формах поведінки, спрямованих на  аналіз ситуації 
і  імовірних шляхів виходу з  неї, підвищення самоконт-
ро лю, віри в себе та товаришів, в можливість та шляхи 
подолання складних ситуацій. А по-друге, вказує на те, 
що  методи «боротьби», профілактики патопластичного 
впливу бойових стресових чинників, що традиційно ре-
комендують до застосування, як-от ігно рування, агресія 
(випліскування негативних емоцій, емоційна розрядка), 
конструктивна активність (заняття спортом, корисна ді-
яльність, занурення в улюб лену справу, хобі, подорожу-
вання, вживання ПАР, реалізація завітних побажань тощо), 
релігійність, «пасивна кооперація» (відмова, переадресу-
вання відповідальності) та т.  ін. не тільки не впливають 
на  інтенсивність й  розвиток проявів ПТСР і  супутньої 
йому психопатологічної симптоматики, а, й до речі, є па-
тогномонічними, «включеними» у  клінічну картину цієї 
психічної патології (наприклад, такі неадаптивні копінг-
стратегії, як-от придушення емоцій, відступ, відволікання, 
активне запобігання, самозвинувачення тощо).

Це  ж  стосується показників орієнтаційної анкети 
Б. Басса, зокрема, зареєстровано відсутність кореляцій 
між психічним статусом УЛБД та такими властивостями 
особистості:

— прагнення в любих обставинах до підтримки від-
носин с іншими людьми, орієнтація на спільну діяльність 

на  шкоду виконання конкретних завдань, соціальне 
схвалення, залежність від  групи, потребу у  прихиль-
ності, емоційні стосунки з  іншими  — «спрямованість 
на інших»;

— зацікавленість у виконанні професійних завдань, 
бажання найкращого їх виконання, здатність до відсто-
ювання власної думки для досягнення загальної мети — 
«спрямованість на діло».

Ці дані свідчать про те, що втілення заходів підкріп-
лення, винагороди задля стимулювання та  розвитку 
вищезазначених рис УЛБД, хоча і  сприяє підвищенню 
ефективності їх професійної діяльності, але не є заходами 
медико-психологічної профілактики ПТСР. Навпаки, орі-
єнтація на пряму винагороду, агресивність у досягненні 
службового статусу, схильність до конкуренції у сполу-
ченні з роздратованістю, інтровертованістю — «спрямо-
ваність на себе» — мають прямий середньої сили зв’язок 
з  іпохондричним радикалом в  структурі ПТСР у  УЛБД 
(r  =  0,46), тобто сприяють формуванню іпохондричної 
симптоматики.

Наступною методикою, показники якої виявилися 
не  пов’язаними з  психопатологічними проявами ПТСР, 
є методика суб’єктивної оцінки якості життя за показни-
ком якості життя (quality of life index).

Зокрема, показник загального сприйняття ЯЖ, що ха-
рактеризував ступінь задоволеності життям загалом, 
щастя у УЛБД, хоча його значення (Σсер = 5,49 ± 0,31 бала) 
і було на рівні вище середнього, був не пов’язаним с пси-
хопатологічною симптоматикою, виявленою в обстежу-
ваних. Тобто у  військовослужбовців, які брали безпо-
середню участь в АТО, ступінь задовольняння основних 
життєвих потреб та суб’єктивна оцінка ЯЖ не залежали 
від власного психічного стану (у континуумі наявність/
відсутність ПТСР).

Варто все ж  зазначити зареєстровані зворотні ко-
реляційні зв’язки середньої сили (r  =    0,4...0,6) між 
показниками астенічних, афективних, нав’язливих, 
вегетативних й  психосоматичних проявів у  феноме-
нологічній структурі ПТСР, зокрема їх  інтенсивність, 
та такими ознаками методики ЯЖ: фізичне благополуччя 
(Σсер = 5,67 ± 0,29), психологічне/емоційне благополуччя 
(Σсер = 5,52 ± 0,30), працездатність (Σсер = 6,27 ± 0,30), 
суспільна та службова підтримка (Σсер = 5,01 ± 0,34). Але, 
ми вважаємо, що ці кореляції є досить очевидними, їх ін-
терпретація і клінічне розуміння не потребують застосу-
вання додаткової методики, тобто обтяження комплексу 
діагностичних процедур (КДП) зайвим інструментарієм. 
Зокрема, наприклад, відчуття постійної психологічної 
та фізичної втоми при астенічному симптомокомплексі 
вже самі по собі передбачають зниження працездатнос-
ті, зменшення задоволення від виконання професійних 
обов’язків, що  зумовлює низьку суб’єктивну оцінку 
ЯЖ за цією шкалою. Крім того, кількість встановлених 
зв’язків є  невеликою, а  середні значення інших ознак 
цієї методики дублюють показники за іншими методами 
дослідження, наближаються до  нормативних значень 
у  популяції цивільних осіб (самообслуговування і  не-
залежність дій — Σсер = 7,00 ± 0,32, міжособистісні вза-
ємодії — Σсер = 6,84 ± 0,32, соціоемоційна підтримка — 
Σсер = 6,43 ± 0,33, самореалізація — Σсер = 5,99 ± 0,39, 
духовна реалізація — Σсер = 5,71 ± 0,38) та не пов’язані 
з клінікою ПТСР.

Кореляційні зв’язки між показниками Індивідуального 
типологічного опитувальника, експрес-методики когні-
тивних функцій та клінічною симптоматикою в структурі 
ПТСР у УЛБД наведені у табл. 1, 2.
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Таблиця 1.  Кореляційні зв’язки між бальними показниками ІТО 
та психопатологічною симптоматикою в структурі 
ПТСР у учасників АТО
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брехня

агравація

екстраверсія

спонтанність

агресивність

ригідність 0,68 0,75 0,54 0,82 0,63 0,61

інтроверсія 0,31

сенситивність

тривожність 0,63 0,53 0,65 0,64 0,53 0,60

лабільність –0,38 –0,34

лідерство 0,35

неконформність

конфліктність

індивідуалізм 0,38 0,32

залежність –0,47 –0,32

конформність –0,32 –0,44 –0,43 –0,46 –0,38 –0,43

компромісність –0,34 –0,35 –0,47 –0,35 –0,40

комунікативність

Примітка. Тут і у табл. 2 прямі та зворотні сильні кореляційні 
зв’язки позначені заливкою чорного кольору, середні — сірого, 
слабкі — білого. Невірогідні коефіцієнти кореляції не наведені, 
на їх місці залишені пусті комірки

Як випливає з табл. 1, прямі кореляційні зв’язки різної 
сили (що потенціюють розвиток ПТСР) між показниками 
ІТО та клінічними проявами ПТСР встановлені за 5 інди-
відуально-типологічними тенденціями, а  зворотні (такі, 
що  нівелюють формування ПТСР, посилюють резистент-
ність особистості до  дії бойового стресу)  — за  двома. 
Зважаючи на незначну кількість отриманих кореляцій, ІТО 
можна було б виключити з батареї психодіагностичного 
інструментарію, якби не  суттєва інформативність та  до-
ведена чутливість методики щодо виявлення особистісної 
риси «ригідність» (утруднення аж до нездатності змінити 
заплановану програму в умовах, що потребують таких змін, 
тенденція до збереження власних настанов та стереотипів, 
способів мислення, нездатність змінити власну точку зору 
тощо). Цей  показник пов’язаний численними прямими 
середньої сили зв’язками з показниками агресивності, ко-
мунікативної толерантності та ін., і найважливіше — вста-
новлені сильні прямі кореляції з внутрішніми формами суї-
цидальної поведінки (суїцидальні ідеї, r = 0,77) та реальною 
потенційною небезпекою суїцидальних спроб (r  =  0,74). 
Ця ознака також сильно пов’язана з показниками методик, 
призначених для квантифікованої оцінки симптомів ПТСР.

Загалом, застосування ІТО надає можливість для ви-
конання важливого завдання медико-психологічної 
профілактики УЛБД  — формування та  потенціюван-

ня відповідних професійно значущих властивостей, 
що  ґрунтуються на  встановлених за  допомогою ІТО 
особливостях їхньої особистості, підвищують стре-
состійкість та  адаптують до  виконання професійних 
обов’язків у  найнапруженіших умовах бойових дій, 
перешкоджають виникненню ПТСР та опосередковано 
впливають на зниження кількості демобілізованих з лав 
ЗСУ у зв’язку з психічною патологією.

Частину методів, які входять до  експрес-методики 
оцінки когнітивних функцій, доцільно скоротити через 
низьку інформативність щодо діагностики та  медико-
психологічної профілактики ПТСР (див. табл. 2). Цю про-
цедуру спрощує їх відособ леність одна від одної та неза-
лежність результатів. Це стосується заучування методики 
10  слів, тому що  вона дублюється запам’ятовуванням 
9  слів (пам’ять), серійного віднімання (увага), розстав-
лення стрілок годинника (конструктивні властивості).

Таблиця 2.  Кореляційні зв’язки між бальними показниками 
експрес-методики оцінки когнітивних функцій 
та психопатологічною симптоматикою в структурі 
ПТСР у учасників АТО

Показник 
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запам’ятовування 9 слів 0,57

малюнок з геометричних 
фігур –0,35 –0,38 –0,44 –0,34 –0,43

серійне віднімання

відстрочене від тво рення –0,36 –0,51 –0,40

тест зорової пам’яті Бентона –0,44 –0,34 –0,37

розставлення стрілок го-
динника

розв'язання арифметичної 
задачі 0,50

заучування 10 слів 0,31

називання продуктів хар-
чування –0,52 –0,53 –0,44 –0,51 –0,54

запам’ятовування 9  слів 
із  загальною смисловою 
озна кою

–0,53 –0,47 –0,30 –0,61 –0,40 –0,59

актуалізація минулих знань –0,49 –0,45 –0,63 –0,42

смисл прислів’я –0,45 –0,35 –0,43

Під  час проведення кореляційного аналізу показ-
ників Опитувальника визначення рівня невротизації 
та психопатизації та ПТСР виявлені зворотні здебільшого 
середньої сили зв’язки між патопсихологічними відхи-
леннями у формі «невротичного» або «психопатичного» 
радикалів особистості та  клінічними проявами ПТСР. 
Із  результатів аналізу випливає, що  підвищення рівнів 
психопатизації та невротизації веде до поліпшення пси-
хічного стану УЛБД.

Зазначене входить у  супереч зі  змістовним аналі-
зом шкал РНП, який, за  даними авторів, свідчить про 
те, що, наприклад, твердження шкали невротизації 
містять характерні прояви такого стану (швидка втом-
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люваність, порушення сну, іпохондрична фіксація на не-
приємних соматичних відчуттях, зниження настрою, 
роздратованість, збудливість, наявність страхіть, три-
воги, невпевненості у  собі). Насамперед, середні зна-
чення показників за шкалою невротизації свідчать про 
її  високий рівень (Σсер =  –31,05  ±  5,35; високий рівень 
невротизації діагностують, якщо величина показника 
складає менш ніж –10 балів), так саме як і психопатиза-
ції (Σсер =  –21,84  ±  2,26). У  цьому зв’язку є  зрозумілим, 
що результати за шкалою невротизації мають відповідати 
даним, отриманим під час клініко-психопатологічного до-
слідження щодо астенічних, афективних, іпохонд ричних 
та інших проявів, асоційованих з ПТСР, та через це бути 
пов’язаними з  ними сильними прямими кореляціями 
(які, до  речі, встановлені під час використання інших 
методик для квантифікованої оцінки проявів ПТСР, див. 
вище), тому що, з точки зору розробників, вони є по суті 
тотожними й описують ті ж самі клінічні ознаки. Але такої 
ідентичності нами встановлено не було.

Такі парадоксальні, суперечливі взаємозв’язки між 
зазначеними особливостями особистості, психопатоло-
гічною симптоматикою, даними інших валідних тестів 
викликають обґрунтовані сумніви щодо інформативності 
цієї методики в КДП при ППР та є підставою для її виклю-
чення. Додатковим аргументом щодо відсутності доціль-
ності її застосування є застаріла термінологія, що заважає 
крос-національній стандартизації та інтерпретації даних.

Наявність численних кореляцій між показниками 
Шкали імпульсивності Плутчика та ознаками ворожості 
за  методиками діагностики показників і  форм агресії 
А. Басса, А. Даркі (r = 0,46) та SCL-90R Дерогатіса (r = 0,69), 
шкалами Методики діагностики загальної комунікативної 
толерантності В. В. Бойка робить верифікацію цієї риси 
особистості в структурі КДП надлишковою.

Треба наголосити, що незважаючи на значну кількість 
прямих кореляційних сильних зв’язків між показниками 
методик, використаних для квантифікованої оцінки клі-
нічної картини ПТСР у УЛБД, застосування їх комплексу 
є доцільним завдяки тому, що отримані за цим діагнос-
тичним інструментарієм дані дозволяють утворити 
систему цілісної, а  головне  — всебічної різнопланової 
оцінки психічного стану військовослужбовців в умовах 
локальних бойових дій та  після них, а  також створити 
науко во обґрунтовані психогігієнічні, психопрофілактич-
ні, психокорекційні, психотерапевтичні заходи їх медико-
психологічної профілактики.

Аналіз результативності комплексу діагностичних 
процедур при постстресових психічних розладах на при-
кладі контингенту військовослужбовців з ПТСР, які брали 
безпосередню участь у  локальних бойових діях (АТО), 
дозволив виокремити батарею психодіагностичних ме-
тодик, показники яких вірогідно пов’язані з  клінічною 
картиною ПТСР, стало супроводжують цей психічний 
розлад та доповнюють відомості щодо його феномено-
логічної структури.

Зазначена батарея психодіагностичних методик від-
повідає загальноприйнятим вимогам до діагностичного 
інструментарію, а саме:

а) забезпечує високу валідність застосованих мето-
дів діагностики, тобто має достатню результативність 
верифікації ППР;

б) включає до  себе дешеві, прості, неінвазивні діаг-
ностичні процедури з  доведеною високою чутливістю 
(надає позитивний результат при наявності ППР);

в) містить оптимальну кількість методик обстеження 
(мінімально достатню для обґрунтованого діагнозу ППР);

г) є основою для  формування напрямків профілак-
тичних впливів та  дій, що  забезпечують мінімізацію 
медико-соціальних наслідків СНП  — зниження рівня 
психолого-психіатричних проблем, детермінованих СНП;

д) потребує максимально короткого часу у  разі за-
стосування.

Проведене дослідження дозволило розробити 
Протокол квантифікованої, психодіагностичної, пси-
хометричної оцінки ПТСР та асоційованих з ним станів 
у учасників АТО:

F43.1 Посттравматичний стресовий розлад.
Умови застосування: 
Попередній психіатричний огляд — обіймання посади 

рядового та командного складу Збройних Сил України.
Періодичний психіатричний огляд  — моніторинг 

психічного стану військовослужбовців у мірний час раз 
на  п’ять років, у  період участи у  локальний бойових 
діях — раз на місяць та після участі у напружених та ін-
тенсивних видах бою.

Стаціонарне — на початку та наприкінці госпіталізації.
Денний стаціонар (напівстаціонарне)  — на  початку 

та наприкінці санаторно-курортного лікування в санатор-
них умовах та в центрах медико-психологічної реабілітації.

Амбулаторне — моніторинг психічного стану через 
місяць після виписки зі  стаціонару для  профілактики 
рецидиву.

Перелік необхідних обстежень:
І. Квантифікована оцінка психопатологічної симпто-

матики в  структурі ПТСР та  порушень психічних сфер, 
що асоційовані з цим психічним розладом:

1. Міссісіпська шкала посттравматичного стресового 
розладу (військовий варіант).

2. Опитувальник вираженості психопатологічної 
симптоматики (SCL-90R, Symptom Check List 90Revised).

3. Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS).
4. Клінічна оцінки вираженості порушень сну 

Я. І. Ле віна.
ІІ. Встановлення механізмів реактивної саморегуляції, 

специфічних пристосувальних психологічних та  пове-
дінкових змін внаслідок дії численних стресорів СПН 
(зокрема, інтенсивного бойового стресу):

1. Методика діагностики показників і  форм агресії 
А. Басса, А. Даркі (в адаптації А. К. Осницького).

2. Індивідуальний типологічний опитувальник.
3. Методика діагностики загальної комунікативної 

толерантності В. В. Бойка.
4. Методика дослідження рівня емпатійних тенденцій.
ІІІ. Медико-соціальні наслідки ПТСР:
1. Колумбійська шкала серйозності суїцидальних 

намірів (C-SSRS, Columbia Suicide Severity Rating Scale).
2. Експрес-методика оцінки когнітивних функцій.
3. Торонтська шкала алекситимії.
4. AUDIT.
IV. Психотравмуючі чинники та стресори бойової об-

становки (після участі у бойових діях*):
1. Методика стресостійкості і  соціальної адаптації 

Холмса і Рагє.
2. Шкали оцінки інтенсивності бойового досвіду*.
3. Оцінка інтенсивності харасменту*.
Тривалість застосування: 60—90 хвилин.
Очікувані результати застосування: встановлення 

ознак, які вірогідно пов’язані з клінічною картиною ПТСР, 
стало супроводжують цей психічний розлад та доповню-
ють відомості щодо його феноменологічної структури 
з метою визначення мішеней та заходів лікувально-ре-
абілітаційного та медико-психологічного впливів.
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Отже, на ґрунті визначення сили та кількості взає мо-
зв’язків між показниками клініко-психо пато логіч но го 
(«золотий діагностичний стандарт») та психодіагностич-
ного методів дослідження розроблений «Протокол кван-
тифікованої, психодіагностичної, психометричної оцінки 
ПТСР та асоційованих з ним станів у учасників АТО», який 
має достатній ступінь валідності (результативності щодо 
діагностики ППР/ПТСР), включає оптимальну кількість 
методик та  дозволяє за  умов застосування формувати 
адекватні напрямки та процедури медико-профілактич-
них та лікувально-реабілітаційних втручань.
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В. И. Заворотный
ДИАГНОСТИ ЧЕС КИЕ ПРЕДИКТОРЫ И  КРИТЕРИИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТОВ 

ПОСТТРАВМАТИ ЧЕС КОГО СТРЕССОВОГО РАС СТ РОЙСТВА У  ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ВООРУЖЕННЫХ 
СИЛ  УКРАИНЫ, УЧАСТВОВАВШИХ В  БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЯХ НА  ВОСТОКЕ УКРАИНЫ

В. І. Заворотний
Діагностичні предиктори і  критерії різних варіантів посттравматичного стресового розладу 

у  військовослужбовців Збройних Сил України, які брали участь в  бойових діях на  Сході України
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Целью исследования была разработка 
дифференцированных и  персонифициро-
ванных диагности чес ких критериев для воен-
нослужащих Вооруженных Сил  Украины 
с  диаг нозом посттравмати чес кого стрессо-
вого рас ст ройства (ПТСР).

Разработанный диагности чес кий алго-
ритм, включающий конституционально-био-
логи чес кие и  социально-демографи чес кие 
предикторы, а  также критерии боевого 
и  про фессионального опыта, кли ни ко-пси-
хо патологи чес ких, личностных и со ци аль но-
психологи чес ких проявлений по зво ляет осу-
ществить дифференцированную диагностику 
ПТСР и проводить персонифицированную 
реабилитацию воен нослужащих с  ПСТР.
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стрессовое рас ст ройство (ПТСР), варианты 
ПТСР, диагности чес кие предикторы и крите-
рии, клинико-психопатологи чес кие, личност-
ные и социально-психологи чес кие критерии

Метою дослідження було розроблен-
ня диференційованих і  персоніфікова-
них діагностичних критеріїв для  вій-
ськовослужбовців Збройних сил України 
з діагнозом посттравматичного стресо-
вого розладу (ПТСР).

Розроблений діагностичний алго-
ритм, що  включає конституційно-біо-
логічні та  соціально-демографічні пре-
диктори, а  також критерії бойового 
і  про фесійного досвіду, клініко-психо-
патологічних, особистісних і соціально-
психологічних проявів дозволяє здійс-
нити диференційовану діагностику ПТСР, 
та проводити персоніфіковану реабіліта-
цію військовослужбовців з  ПСТР.

Ключові слова: посттравматичний 
стресовий розлад (ПТСР), варіанти ПТСР, 
діагностичні предиктори і критерії, клі-
ніко-психопатологічні, особистісні та со-
ціально-психологічні критерії

The  aim of  the study was the 
development of  differentiated and 
personalized diagnostic criteria for 
military personnel with a  diagnosis 
of  post-traumatic stress disorder 
(PTSD).

The  developed diagnostic algo-
rithm, including constitutional-biologi-
cal and socio-demographic predictors, 
as well as the criteria for combat and 
professional experience, clinical-psy-
chopathological, personal and socio-
psychological features, allows for the 
implementation of  a  differentiated 
diagnosis of  PTSD and personalized 
rehabilitation for this contingent.

Key  words: posttraumatic stress 
disorder (PTSD), PTSD variants, diag-
nostic predictors and criteria, clini-
cal-psychopathological, personal and 
socio-psychological criteria

*Проблеме изучения психиатри чес ких и психологи чес-
ких последствий военной агрессии на Донбассе у воен-
нослужащих Вооруженных Сил Украины (ВСУ) по свя ще ны 
многочисленные исследования [1, 3, 5, 8, 11—14].

Вместе с тем, эффективность диагности чес ких и ле-
чебно-реабилитационных мероприятий, к  сожалению, 
остается невысокой, что обусловлено слабой диф-
ференцированностью диагности чес ких и  терапев ти-
чес ких подходов и низкой их персонификацией [2, 4, 6, 
7, 9, 10].

Целью исследования была разработка дифферен-
цированных и  персонифицированных диагности чес-
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ких критериев для  военнослужащих ВСУ с  диагнозом 
посттравмати чес кого стрессового рас ст ройства (ПТСР).

Для  реализации поставленной цели в  работе был 
использован комплекс клинико-психопатологи чес ких, 
психометри чес ких, психодиагности чес ких и  статисти-
чес ких методов исследования.

В  процессе выполнения работы были обследова-
ны 157  военнослужащих ВСУ, принимавших участие 
в боевых действиях на Востоке Украины, с различными 
вариантами ПТСР: 51  военнослужащий с  дисфори чес-
ким вариантом (ДВ), 41  военнослужащий с  тревож-
ным вариантом (ТВ), 37  — с  астени чес ким вариантом 
(АВ) и  28  — с  ипохондри чес ким вариантом (ИВ) ПТСР, 
которые составили основную группу обследованных. 
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В качестве конт ро льной группы в исследовании участво-
вали 117 психи чес ки здоровых на момент проведения 
иссле дования военнослужащих ВСУ, принимавших уча-
стие в боевых действиях на Востоке Украины.

На  основе проведенного комплексного клинико-
пси хо патологи чес кого, психометри чес кого, психо-
диаг ности чес кого и  статисти чес кого исследований 
военнослужащих были выделены основные клинико-
психопатологи чес кие, конституционально-биологи чес-
кие, социально-демографи чес кие, боевые, профессио-
нальные, психопатологи чес кие, личностные, социально-
психологи чес кие предикторы и критерии диагностики 
развития различных вариантов ПТСР у военнослужащих.

В  качестве предикторов развития различных вари-
антов ПТСР в  нашем исследовании выделены кон сти-
туционально-биологи чес кие и  социально-демо гра фи-
чес кие факторы.

К  конституционально-биологи чес ким предикторам 
были отнесены наследственная отягощенность алкоголь-
ной зависимостью и  невроти чес кими рас ст ройствами, 
наличие невроти чес кой конституции в  детстве, сопут-
ствующая хрони чес кая сомати чес кая патология (сердеч-
но-сосудистой и  мочеполовой системы) и  экзогенные 
поражения ЦНС (черепно-мозговые травмы в анамнезе).

В рамках социально-демографи чес ких предикторов 
ПТСР были выделены воспитание в  неполных семьях, 
отсутствие семейных отношений, наличие высшего (неза-
конченного высшего) образования, умственный характер 
труда (до вступления в ВСУ), а также психогении, не свя-

занные со службой в ВСУ (страх потерять работу, угроза 
потери социального статуса, ухудшение материального 
состояния, неудовлетворенность работой).

Выделенные критерии диагностики различных вари-
антов ПТСР у военнослужащих ВСУ условно разделены 
на несколько дифференцированных блоков:

І. Блок критериев, связанных с боевыми и профес-
сиональными особенностями службы:

— тяжесть боевого опыта;
— психотравмы, связанные со службой в ВСУ.
ІІ. Блок клинико-психопатологи чес ких критериев:
— тип течения ПТСР;
— уровень психи чес кого дистресса;
— ведущие психопатологи чес кие проявления;
— сопутствующие психопатологические прояв ления.
ІІІ. Блок личностных и социально-психологи чес ких 

критериев:
— особенности личностной акцентуации;
— уровень и факторы социальной фрустрации;
— социально-психологи чес кая адаптация и основные 

ее механизмы;
— ведущий стиль поведения в кризисных ситуациях;
— уровень восприятия качества жизни и отдельных 

ее компонентов.
Критерии, связанные с  боевыми и  профессиональ-

ными особенностями службы (табл.  1, 2), содержат 
характеристики психогений, среди которых выделены 
специфи чес кие и неспецифи чес кие.

 Таблица 1. Блок неспецифи чес ких критериев диагностики ПТСР, связанных с боевыми и профессиональными 
особенностями службы у военнослужащих

Критерии диагностики (неспецифи чес кие) ДВ ПТСР ТВ ПТСР АВ ПТСР ИВ ПТСР

Боевые психотравмы военного времени — угроза собственной жизни из-за обстрелов (артиллерийских, минометных, реак-
тивных и др.)
— гибель сослуживцев и друзей

Бытовые психотравмы военного времени — недостаточная продолжительность сна (неполноценный отдых)
— плохая обеспеченность средствами индивидуальной защиты, оказания первой 
медицинской помощи

Профессиональные психотравмы военно-
го времени

— недостаточный уровень специальной подготовки в мирное время

Фоновые боевые психотравмы — травмати чес кие события эмоционального характера (наблюдения насилия, стра-
даний, горя, смертей, изуродованных тел, вынужденная необходимость стрелять 
в сторону противника и убивать и т. д.)

Таблица 2. Блок специфи чес ких критериев диагностики ПТСР, связанных с боевыми и профессиональными особенностями 
службы у военнослужащих

Критерии 
диагностики 

(специфи чес кие)

ДВ
ПТСР

ТВ
ПТСР

АВ
ПТСР

ИВ
ПТСР

Психотравмы, 
связанные 
со служ бой 
в ВСУ

Сочетание психо-
травм:
— гибель сослужив-
цев и друзей;
—  н е д о с таточ н а я 
про должительность 
сна (неполноценный 
отдых)

Сочетание психотравм:
— угроза собственной 
жизни из-за обстрелов;
— плохая обеспеченность 
средствами индивидуаль-
ной защиты и оказания пер-
вой медицинской помощи;
— травмати чес кие собы-
тия ментального характера

Сочетание психотравм:
— угроза собственной 
жизни из-за обстрелов;
— гибель сослуживцев 
и друзей;
— недостаточная про-
должительность сна 
(не пол ноценный отдых)

Сочетание психотравм:
— угроза собственной жизни из-
за обстрелов;
— недостаточная продолжитель-
ность сна (неполноценный отдых);
— плохая обеспеченность сред-
ствами индивидуальной защиты 
и  оказания первой медицинской 
помощи;
— травмати чес кие события мен-
тального характера

Интенсивность 
боевого опыта

Средне-высокая Средне-высокая Средняя Средне-высокая
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Как  показали результаты проведенных исследо-
ваний, к  неспецифи чес ким психогениям отнесены 
боевые психотравмы (угроза собственной жизни 
из-за  обстрелов (артиллерийских, минометных, реак-
тивных и др.), гибель сослуживцев и друзей), бытовые 
психотравмы (недостаточная продолжительность сна, 
плохая обеспеченность средствами индивидуальной 
защиты, оказания первой медицинской помощи), про-
фессиональные психотравмы (недостаточный уровень 
специальной подготовки в мирное время) и фоновые 
боевые психотравмы (травмати чес кие события эмоци-
онального характера (наблюдения насилия, страданий, 
горя, смертей, изуродованных тел, вынужденная не-
обходимость стрелять в сторону противника и убивать 
и т. д.) (см. табл. 1).

Специфи чес кие критерии этого блока базирова-
лись на сочетаниях психогений, характерных для того 
или иного варианта ПТСР (табл. 2). Для ДВ ПТСР спе ци-
фи чес кими критериями являются сочетание следующих 
психогений: гибель сослуживцев и  друзей; недоста-
точная продолжительность сна; для ТВ ПТСР — комп-
лексное воздействие таких психогенных факторов как 
угроза собственной жизни из-за  обстрелов; плохая 
обеспеченность средствами индивидуальной защиты 
и  оказания первой медицинской помощи; травмати-

чес кие события ментального характера; для АВ ПТСР — 
сочетание психогенных факторов угрозы собственной 
жизни из-за обстрелов; гибели сослуживцев и друзей; 
недостаточной продолжительности сна; развитие ИВ 
ПТСР также происходило под влиянием сочетанных 
психотравм (угроза собственной жизни из-за  обстре-
лов; недостаточная продолжительность сна; плохая 
обеспеченность средствами индивидуальной защиты 
и первой медицинской помощью; травмати чес кие со-
бытия эмоционального характера).

Следующим критерием первого блока является ин-
тенсивность боевого опыта, которая для всех вариантов 
(ПТСР) была средне-высокой, а для АВ — средней.

Важным разделом диагности чес ких критериев яв-
ляется блок клинико-психопатологи чес ких проявлений 
(табл. 3).

На  основании комплексного анализа полученных 
результатов исследования установлено, что при ДВ 
ПТСР доминирует прогредиентный тип течения, при 
ТВ  — стабильный, при АВ  — регредиентный, при ИВ 
практи чес ки с  одинаковой частотой встречаются все 
три вышеперечисленных типа.

Для всех вариантов ПТСР характерным был средне-
высокий уровень психи чес кого дистресса.

Таблица 3.  Блок клинико-психопатологи чес ких критериев диагностики ПТСР у военнослужащих

Критерии 
диагностики

ДВ
ПТСР

ТВ
ПТСР

АВ
ПТСР

ИВ
ПТСР

Тип течения Прогредиентный Стабильный Регредиентный Прогредиентный
Стабильный
Регредиентный

Уровень 
психи чес кого 
ди стресса

Средне-высокий Средне-высокий Средний Средне-высокий

Ведущие 
клини чес кие 
проявления 
ПТСР

Выраженная физиологи чес-
кая возбудимость с высокой 
частотой и интенсивностью:
—  агрессивности;
—  враждебности;
—   раздражения, ярости 
и гнева;
—  нарушений концентра-
ции внимания;
—    н а с т о р о ж е н н о с т и 
и сверхбдительности;
—  физиологи чес кой ре ак-
тив ности

Выраженные симптомы 
вторжения с  высокой 
частотой и  интенсив-
ностью:
—   навязчивых воспо-
минаний;
—  переживаний обсто-
ятельств психотравмы;
—  флэшбэк-эффектов;
—   снов о  событии, 
вы зывающих тяжелые 
переживания

Невыраженные сим-
птомы без статисти-
чес ки достоверных 
различий по частоте, 
силе и  преоблада-
нию основных групп 
симптомов ПТСР

Выраженные симптомы преувели-
ченного реагирования на обыденные 
раздражители и  избегания с  вы-
сокой частотой и  интенсивностью 
раздражителей, ассоциирующихся 
с травмой

Сопутствующие 
психи чес кие 
проявления 
ПТСР

Депрессия легкой степени Тревожные рас ст рой-
ства средне-тяжелой 
степени выраженности 
с преобладанием:
—   фоби чес кой тре-
вожности;
—   вегетативных рас-
ст ройств в  умеренно-
тяжелой степени;
—  тревожного настро-
ения в  умеренно-тяже-
лой степени;
—  тревожного напря-
жения в  умеренно-тя-
желой степени.
Депрессия легкой степе-
ни с «виной выжившего»

Депрессия в средней 
степени выраженно-
сти с преобладанием:
—   депрессивного 
настроения в  сред-
ней степени;
—   деперсонализа-
ции и дереализации 
в средней степени;
—  рас ст ройств сна 
в средней степени;
—   нарушений па-
мяти и  концентра-
ции внимания;
—  уплощения (при-
тупленности) эмоци-
ональных реакций

Соматизации психи чес ких рас ст-
ройств;
Межличностная сензитивность.
Тревожные рас ст ройства в  средней 
степени выраженности с  преобла-
данием:
—  сомати чес ких сенсорных симпто-
мов в умеренно-тяжелой степени;
—  сердечно-сосудистых симптомов 
в умеренной степени.
Депрессия легкой степени с  преоб-
ладанием:
—  сомати чес кой тревоги в средней 
степени;
—   ипохондри чес ких рас ст ройств 
в средне-легкой степени;
—   «вины выжившего»
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Ведущими клини чес кими критериями ДВ ПТСР яв-
ляются выраженная физиологи чес кая возбудимость 
с  высокой частотой и  интенсивностью агрессивности; 
враждебности; раздражения, ярости и гнева; нарушений 
концентрации внимания; настороженности и сверхбди-
тельности; физиологи чес кой реактивности.

Для  ТВ ПТСР диагностика осуществляется с  учетом 
преобладания выраженных симптомов вторжения с вы-
сокой частотой и  интенсивностью: навязчивых воспо-
минаний; переживаний обстоятельств психотравмы; 
флэшбэк-эффектов; снов о событии, вызывающих тяже-
лые переживания.

У пациентов с АВ ПТСР выявляются все группы диаг-
нос ти чес ких признаков ПТСР (невыраженной интен-
сивности).

Диагности чес кими критериями ИВ ПТСР являются 
выраженные симптомы преувеличенного реагирования 
на  обыденные раздражители и  избегания с  высокой 

частотой и интенсивностью раздражителей, ассоцииру-
ющихся с травмой.

Третий диагности чес кий блок содержит личностные 
и  социально-психологи чес кие критерии диагностики 
различных вариантов ПТСР (табл. 4).

Для  ДВ характерным является преобладание воз-
будимых и  аффективно-ригидных типов акцентуаций; 
для ТВ — сочетание тревожной и эмотивной акцентуа-
ции, для АВ — сочетание дистими чес кой и аффективно-
экзальтированной акцентуации, а для ИВ — педанти чес-
кой и тревожной.

В качестве диагности чес ких критериев в данном бло-
ке выделены факторы социальной фрустрации. Для ДВ 
ПТСР это сочетание таких факторов, как неудовлетворен-
ность положением в обществе, материальным состояни-
ем, жилищно-бытовыми условиями (в умеренно-высокой 
степени); обстановкой в обществе и в государстве (в уме-
ренно-высокой степени).

Таблица 4.  Блок личностных и социально-психологи чес ких критериев в дифференцированной диагностике ПТСР

Критерии диагностики ДВ ПТСР ТВ ПТСР АВ ПТСР ИВ ПТСР

1. Акцентуации личности Сочетание:
— возбудимой;
—  а ф ф е к т и в н о -
ри гид ной

Сочетание:
— тревожной;
— эмотивной

Сочетание:
— дистими чес кой;
—  аффективно-экзаль-
тированной

Сочетание:
— педанти чес кой
— тревожной

2. Уровень социальной 
фрустрации

Умеренно-высокий Умеренно-высокий П о н и ж е н о - н е о п р е -
де лен ный

Умеренно-высокий

2.1. Факторы социальной 
фрустрации

Сочетание факторов:
— неудовлетворенность 
положением в обществе, 
материальным состоя-
нием, жилищно-бытовы-
ми условиями (в умерен-
но-высокой степени);
— неудовлетворенность 
обстановкой в обществе 
и  в  государстве (в  уме-
ренно-высокой степени)

Неудовлетворенность отно-
шениями с супругой, детьми, 
родителями, друзьями и зна-
комыми (в  умеренно-высо-
кой степени)

Неудовлетворенность 
образом жизни в целом 
(в неопределенной сте-
пени выраженности)

Неудовлетворенность 
содержанием службы 
в боевых условиях, ус-
ловиями профессио-
нальной деятельно-
сти военнослужащего 
(в  умеренно-высокой 
степени).

3. Социально-пси хологи-
чес кая дез адаптация

Да Да Да Да

3.1. Основные механизмы 
социально-психологи-
чес кой дез адаптации

Сочетание:
— «доминирование»;
— «неприятие других»

Сочетание:
— «неприятие себя»;
— выраженная «ведомость» 
(зависимость).

Сочетание:
—  «эмоциональный 
дис комфорт»;
—  «эскапизм»

«Вну тренний конт-
роль».

4. Ведущий стиль пове-
дения в  кри зис ных си-
туациях

Эмоционально-ориен-
тированный

Сочетание:
— избегания;
— «отвлечения»

Эмоционально-ори ен-
тированный

Сочетание:
— избегания;
—  «социального от-
влечения»

5. Уровень общего вос-
приятия качества жизни

Средний Средний Средне-низкий Средний

5.1. Факторы показателя 
качества жизни

Сочетание низких по-
казателей по:
— социоэмоциональной 
поддержке;
— общественной и слу-
жебной поддержке

Сочетание низких показате-
лей по:
—  психологи чес кому (эмо-
циональному) благополучию;
— межличностному взаимо-
действию

Сочетание низких по-
казателей по:
—  трудоспособности 
(работоспособности);
—  личнос тной ре а-
ли зации

Низкий показатель 
по  фактору физи чес-
кого благополучия

Для ТВ ПТСР этот диагности чес кий критерий включает 
неудовлетворенность образом жизни в целом (в неопре-
деленной степени выраженности).

При АВ ПТСР критерий социальной фрустрации со-
держит неудовлетворенность образом жизни в  целом 
(в неопределенной степени выраженности).

У пациентов с ИВ ПТСР содержание этого критерия 
определяется неудовлетворенностью содержанием 

службы в боевых условиях, условиями профессиональ-
ной деятельности военнослужащего (в умеренно-высо-
кой степени).

Следует отметить, что важным диагности чес ким кри-
терием этого блока является социально психологи чес кая 
дезадаптация, характерная для всех вариантов ПТСР.

Также в  качестве критериев диагностики в  данном 
блоке представлены дифференцированные механизмы 



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2018. Том 26, випуск 2 (95) 47

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

социально-психологи чес кой дезадаптации при различ-
ных вариантах ПТСР. Для пациентов с ДВ — это сочетание 
«доминирования» и «неприятия других», для ТВ  — это 
«неприятие себя» и выраженная «ведомость», для АВ — 
«эмоциональный дискомфорт» и «эскапизм», для ИВ — 
«внутренний конт ро ль».

Ведущий стиль поведения в  кризисных ситуациях 
также является диагности чес ким критерием различных 
вариантов ПТСР. При этом для пациентов с ДВ и АВ ПТСР 
критерием является эмоционально-ориентированный 
стиль поведения, для  пациентов с  ТВ  — «избегание» 
и «отвлечение», для пациентов с ИВ — «избегание» и «со-
циальное отвлечение».

В качестве неспецифи чес ких диагности чес ких крите-
риев в данном диагности чес ком блоке используют низ-
кие оценки различных шкал интегративного показателя 
качества жизни.

Таким образом, разработанный диагности чес кий 
алгоритм, включающий конституционально-биологи-
чес кие и  социально-демографи чес кие предикторы, 
а также критерии боевого и профессионального опыта, 
клинико-психопатологи чес ких, личностных и социально-
психологи чес ких проявлений, позволяет осуществить 
дифференцированную диагностику ПТСР и  проводить 
персонифицированную терапию и реабилитацию воен-
нослужащих с ПСТР.
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Взаимодействие лекарственных средств для  фармакотерапии тревожных рас ст ройств 
с  коморбидной патологией желудочно-кишечного тракта

I. V. Kireev, N. V. Zhabotynska
Interaction of  medicines for pharmacotherapy of  anxiety disorders with comorbidal pathology 

of  gastrointestinal tract

Авторами було проведено аналіз 
та  узагальнення відомостей про вза-
ємодію лікарських засобів, а також ви-
значено групи гастроентерологічних 
хворих, які потребують ретельного 
моніторування під час комбінованої 
фармакотерапії тривожних розладів 
на  тлі захворювань шлунково-кишко-
вого тракту.

Ключові слова: тривожні розлади, 
захворювання шлунково-кишкового 
тракту, фармакодинамічна і фармако-
кінетична взаємодія лікарських засобів

Авторами был проведен анализ и обоб-
щение сведений о  взаимодействии лекар-
ственных средств, а  также определены 
группы гастроэнтерологи чес ких больных, 
требующих тщательного мониторирования 
при комбинированной фармакотерапии 
тревожных рас ст ройств на фоне заболева-
ний желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: тревожные расстрой-
ства, заболевания желудочно-кишечного 
тракта, фармакодинамическое и фармакоки-
нетическое взаимодействие лекарственных 
средств

The  authors analyzed and sum-
marized the information on the inter-
action of  drugs, as  well as  identifi ed 
groups of gastroenterological patients 
who require careful monitoring dur-
ing combination pharmacotherapy 
of  anxiety disorders against in  the 
background of  diseases of  the gas-
trointestinal tract.

Keywords: anxiety disorders, disea-
ses of the gastrointestinal tract, phar-
macodynamic and pharmacokinetic 
interaction of drugs

На  сьогоднішній час досить часто спостерігається 
коморбідність непсихотичних психічних розладів та со-
матичних захворювань. Епідеміологічні дані останніх 
десятиліть свідчать про наявність у  клінічній картині 
симптомів психічних порушень у 97 % хворих усіх нозо-
логічних груп. За даними різних авторів, від 36 до 71 % 
гастроентерологічних хворих мають ті чи ті порушення 
в психічній сфері, висока частота тривоги визначається 
у 93,75 % таких хворих [1]. Тривожні розлади виявляються 
у 11,4 % хворих з виразковою хворобою [1].

*Наявність у пацієнта декількох захворювань є переду-
мовою до комбінованого призначення лікарських засо-
бів. За даними літератури, більше одного лікарського за-
собу приймає приблизно 56 % пацієнтів у віці до 65 років 
і 73 % пацієнтів старше ніж 65 років [2]. Прийом двох ліків 
призводить до їх взаємодії у 6 % пацієнтів, а призначен-
ня п'ять та більше лікарських засобів підвищує частоту 
взаємодій до більш ніж 50 % [2]. Взаємодія лікарських за-
собів — це кількісна або якісна зміна ефектів, що їх спри-
чиняють лікарські засоби при одночасному або послідов-
ному застосуванні двох і більше препаратів. Розрізняють 
фармакодинамічну, фармакокінетичну та фармацевтичну 
(яка відбувається до введення ліків в організм) взаємо-
дію лікарських засобів [3]. Фармакодинамічна взаємодія 
лікарських засобів здійснюється в місці реалізації своїх 
ефектів ліками. Фармакокінетична взаємодія відбува-
ється на  різних етапах фармакокінетики ліків, зокрема 
на етапі біотрансформації лікарських засобів у печінці, 
і пов’язана з індукуючим або інгібувальним впливом ліків 
на ферменти системи цитохрому Р450, які беруть участь 
у  реакціях метаболізму лікарських засобів. Лікарські 
засоби можуть бути як  індукторами або  інгібіторами 
ферментів системи цитохрому Р450, так і  субстратами 
для впливу цих ферментів [3].

Базовими та найбільш ефективними групами препара-
тів для корекції тривожних розладів є селективні інгібіто-
ри зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС) та інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну та  нор епінефрину 
(ІЗЗСН). До групи СІЗЗС належать циталопрам, есцитало-

*© Кіреєв І. В., Жаботинська Н. В., 2018

рам, флуоксетин, флувоксамін, пароксетин, сертралин. 
Представниками ІЗЗСН є венлафаксин, дулоксетин.

Метою нашої роботи є  визначення груп пацієнтів 
з  патологією шлунково-кишкового тракту (ШКТ), які 
потребують ретельного моніторування під час комбі-
нованого застосування препаратів для  фармакотерапії 
тривожних розладів (СІЗЗС, ІЗЗСН) з  іншими групами 
лікарських засобів, які застосовують для фармакотерапії 
захворювань ШКТ.

Проведено аналіз та  узагальнення відомостей про 
взаємодію лікарських засобів, які застосовують для фар-
макотерапії тривожних розладів та патології ШКТ.

Найбільш значущим і  поширеним проявом фарма-
кодинамічної взаємодії, характерним для  всієї групи 
СІЗЗС, є розвиток серотонінового синдрому, а у важких 
випадках  — злоякісного нейролептичного синдрому. 
Серотоніновий синдром може включати зміни психічного 
стану (збудження, галюцинації, ажитація, кома), пору-
шення з боку вегетативної нервової системи (тахікардія, 
коливання артеріального тиску, гіпертермія), нервово-
м’язові порушення (гіперрефлексія, тремор, міоклонус, 
порушення координації) і/або  порушення з  боку орга-
нів травлення (нудота, блювота, діарея)  [4]. Ознаками 
злоякісного нейролептичного синдрому є  сплутаність 
свідомості, посилене потовиділення, діарея, підвищення 
температури тіла, артеріальна гіпертензія та  тахікар-
дія, ригідність, акатизія і  психомоторне збудження  [5]. 
Серотоніновий або злоякісний нейролептичний синдро-
ми можуть розвиватись у хворих, які приймають СІЗЗС 
одночасно з лікарськими засобами, що мають серотонін-
ергічну дію. Серед лікарських препаратів, які застосову-
ють в гастроентерологічній практиці, серотонінгергічну 
дію мають метоклопрамід, ондасетрон (при комбінації 
з  есциталопрамом, венлафаксином), а  також трава зві-
робою [6]. Є дані про розвиток серотонінового синдрому 
у пацієнта, котрий застосовував адеметіонін в комбінації 
з прийомом трициклічного антидепресанту — кломіпра-
міну. Хоча роль адеметіоніну в цьому разі допускається 
теоретично, слід з обережністю застосовувати адеметіо-
нін для фармакотерапії захворювань печінки в комбінації 
з  трициклічними антидепресантами  [7]. Якщо виникла 
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така ситуація, то серотонінергічні препарати треба тер-
міново відмінити і призначити симптоматичне лікування.

При поєднаному застосуванні СІЗЗС або  ІЗЗСН 
з сульфа салазiном виникає фармакодинамічна взаємодія, 
яка може спричинити підвищення ризику кровотеч [6]. 
У таких пацієнтів треба проводити ретельний моніторинг 
системи згортання крові перед та  після застосування 
СІЗЗС. Крім того, при лікуванні такою комбінацією лікар-
ських засобів може підвищитись їх токсичність внаслідок 
фар мако динамічнго синергізму [6], що може призвести 
до розвитку побічних дій обох препаратів.

Ще  одним проявом фармакодинамічної взаємодії, 
характерним для всієї групи СІЗЗС та ІЗЗСН, є ризик роз-
витку аритмій. Під час комбінованого застосування разом 
з СІЗЗС та ІЗЗСН антибактеріальних засобів з групи макро-
лідів (кларитроміцину), фторхінолонів (лево фло к сацину, 
особливо в поєднанні з есціталопрамом; моксифлоксаци-
ну), ондансетроном (особливо в поєднанні з сертраліном) 
може підвищуватися концентрація в  плазмі крові цих 
препаратів, що підвищує ризик подовження інтервалу QTс 
і розвитку аритмії типу «пірует» [6]. Треба звернути увагу, 
що ондасетрон має дозозалежну властивість подовжувати 
інтервал QTс [8]. Тому одночасно призначати ці препарати 
не рекомендується, а за необхідності комбінованого ліку-
вання рекомендований ретельний ЕКГ-моніторинг ритму 
серця протягом всього часу прийому цих препаратів.

Ізофермент CYP2C19 є одним з головних ферментів 
системи цитохрому Р450, який бере активну участь у ме-
таболізмі СІЗЗС. Одночасне застосування есціталопраму, 
флувоксаміну, сертраліну, циталопраму й  інгібіторів 
CYP2C19 приблизно на  50  % підвищує концентрацію 
СІЗЗС в  плазмі крові. Сильну інгібувальну дію щодо 
CYP2C19 проявляють інгібітори протонової помпи (ІПП). 
Серед усіх представників ІПП найбільшим інгібітором 
CYP2C19 є лансопразол, меншою мірою цей ізофермент 
інгібують омепразол і  езомепразол, ще  нижчий ефект 
у  рабепразолу. Найменший вплив на  CYP2C19 надає 
пантопразол [9]. Отже, при застосуванні СІЗЗС у хворих 
з гіперсекреторними захворюваннями шлунку слід з обе-
режністю призначати максимальні дози СІЗЗС. Для  па-
цієнтів, які потребують комбінованого прийому СІЗЗС 
та ІПП, серед ІПП краще обирати пантопразол.

Насамперед СІЗЗС самі можуть проявляти інгібуваль-
ну дію на ізофермент CYP2C19. При одночасному застосу-
ванні з флувоксаміном лікарських засобів (особливо пре-
паратів з вузьким терапевтичним індексом, наприклад, 
лансопразолу), що метаболізуються за участю цього ізо-
ферменту, препарати-субстрати виводяться з організму 
повільніше, їх концентрація в плазмі крові, а відповідно 
й  ефективність може підвищуватися. Рекомендовано 
проводити ретельне моніторування стану пацієнтів 
та корекцію доз препаратів.

Ще одним важливим ферментом системи цитохрому 
Р450, який бере участь у метаболізмі СІЗЗС, є ізофермент 
CYP3A4. Потужними інгібіторами ізоферменту CYP3A4 
є антибіотики груп макролідів. Найбільший інгібувальний 
вплив на CYP3A4 in vitro має пантопразол, далі (у порядку 
зменшення ефекту) розташовані омепразол, езомепра-
зол, рабепразол і лансопразол [9]. Не можна виключити 
можливість значно більшого підвищення експозиції СІЗЗС 
при одночасному їх  застосуванні з  кларитроміцином 
або ІПП [7]. Також подовження тривалості дії СІЗЗС можуть 
спричинити компонент соку грейпфрута — бергамоттін 
та компонент кави — кофестол [2] внаслідок інгібуваль-
ного впливу на  ізофермент CYP3A4. Крім  того, при по-
єднаному застосуванні СІЗЗС (особливо флувоксаміну) 

та зеленого чаю може збільшуватись ризик кровотеч [7]. 
Тому треба попереджати пацієнта про небезпеку запи-
вати СІЗЗС соком грейпфрута, кавою або зеленим чаєм.

Особливістю метаболізму пароксетину є його рН-за леж-
на дисоціація [8]. Тому під час комбінованого застосування 
препаратів, які змінюють рН шлункового соку (як-от ІПП, 
антагоністи Н2-рецепторів або антацидні препарати), може 
змінюватись всмоктування та сироваткова концентрація 
пароксетину у пацієнтів з захворюваннями ШКТ, які засто-
совують суспензію для перорального застосування.

Враховуючи вищесказане, можна окреслити певні гру-
пи пацієнтів з патологією ШКТ, які потребують ретельного 
моніторингу під час комбінованого застосування препа-
ратів для фармакотерапії тривожних розладів і захворю-
вань ШКТ. Такого конт ро лю можуть потребувати хворі, які 
отримують прокінетики (метоклопрамід) або антагоністи 
рецепторів серотоніну (5НТ3) (ондасетрон) для корекції 
нудоти, блювоти, пацієнти із  захворюваннями печінки 
(терапія адеметіоніном) та запальними процесами кишеч-
ника (терапія сульфасалазіном), хворі з гіперсекреторни-
ми захворюваннями шлунку, які потребують ерадикації 
Helicobacter pylori (потрійна або  чотирьохкомпонентна 
терапія із  застосуванням ІПП та  макролідів або  фтор-
хінолонів). Також особливої обережності потребує вибір 
рідини, якою пацієнт запиває препарати (заборонено 
застосовувати сік грейпфрута, каву або зелений чай).
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УСКЛАДНЕНИХ АДДИКТИВНИМИ ФОРМАМИ ПОВЕДІНКИ
С. П. Колядко, Г. Ю. Каленская, М. М. Денисенко

Особенности психотерапевти чес кой коррекции невроти чес ких рас ст ройств, 
усложненных аддиктивными формами поведения

S. P. Kolyadko, G. Yu. Kalenska, M. M. Denysenko
Features of  psychotherapeutic correction of  neurotic disorders completed by  addictive forms of  behavior

На  ґрунті аналізу особливостей ад-
диктивного статусу 68 хворих на невро-
тичні розлади та визначених факторів ри-
зику виникнення аддиктивної поведінки 
розроблено комплекс психотерапевтич-
них заходів, спрямованих на зменшення 
аддиктивного потягу та  відновлення 
адаптаційного потенціалу цієї катего-
рії хворих. Психотерапевтичні заходи 
включали інтеграцію екзістенціально-
аналітичної, проблемно-орієнтованої 
та  особистісно-орієнтованої психоте-
рапії в  різноманітних модифікаціях 
та комбінаціях, у формі індивідуальних 
та  групових занять.

Показано ефективність запропо-
нованої системи психотерапії, яка по-
лягала в зниженні аддиктивного статусу 
та  поліпшенні соціального функціону-
вання пацієнтів з  невротичними роз-
ладами.

Ключові слова: невротичні розлади, 
аддиктивна поведінка, психотерапія

На  основе анализа особенностей аддик-
тивного статуса 68 больных с невроти чес кими 
рас ст ройствами и выделенных факторов ри-
ска возникновения аддиктивного поведения 
разработан комплекс психотерапевти чес ких 
мероприятий, направленных на уменьшение 
выраженности зависимых форм поведения 
и восстановление адаптационного потен циа ла 
у данной категории больных. Психотерапев-
ти чес кие мероприятия включали интеграцию 
экзистенциально-аналити чес кой, проблем-
но-ориентированной и  личностно-ориенти-
рованной психотерапии в  разнообразных 
модификациях и  комбинациях, в  форме ин-
дивидуальных и  групповых занятий.

Показана эффективность предложенной 
системы психотерапии, которая заключалась 
в снижении аддиктивного статуса и улучше-
нии социального функционирования пациен-
тов с  невроти чес кими рас ст ройствами.

Ключевые слова: невроти чес кие рас-
ст ройства, аддиктивное поведение, психо-
терапия

Based on the analysis of special as-
pects of addicted status of 68 patients 
with neurotic disorders and the iden-
tifi ed risk factors for the occurrence 
of addictive behavior, a set of psycho-
therapeutic measures was developed, 
which is aimed at reducing the severity 
of dependent behaviors and restoring 
the adaptive potential in this category 
of  patients. Psychotherapeutic mea-
sures included the integration of exi-
stential-analytical, problem-oriented 
and personality-oriented psychothera-
py in various modifi cations and com-
binations, in  the form of  individual 
and group sessions. The eff ectiveness 
of  the off ered psychotherapy system 
is  shown; it  was consist in  reducing 
the addictive status and improving 
the social functioning of patients with 
neurotic disorders.

Key words: neurotic disorders, ad-
dictive behavior, psychotherapy

*Психічне здоров'я населення є важливою проблемою 
для суспільства. Це зумовлене прогресуючим збільшен-
ням поширеності психічних та поведінкових порушень. 
Кожна третя людина в Європі, за даними колегії нейро-
психо фармакології (ECNP), має ті чи ті порушення психіч-
ного здоров’я, а в усьому світі на цю патологію стражда-
ють більше ніж 450 мільйонів осіб. За прогнозами ВООЗ, 
до  2020  року такі порушення мають усі шанси зайняти 
п’яте місце серед причин втрати працездатності, стаючи 
суттєвим тягарем для суспільства та економіки. Ситуація 
в Україні також вселяє занепокоєння: за даними офіційної 
статистики, 15 % населення потребує психіатричної допо-
моги, а протягом життя — кожен третій [1—3].

Сучасний етап розвитку суспільства в Україні характе-
ризується соціально-економічними та соціально-політич-
ними змінами, які часто набувають психогенного значення 
та охоплюють усі сфери людського життя: стрімко транс-
формується звичне середовище існування, формуються 
нові обставини, людина втрачає чіткі орієнтири, що сприяє 
розвитку і  посиленню сутнісного остраху перед реаль-
ністю. Соціально-економічні труднощі загострюють між-
особистісні конфлікти, відокремлюючи членів суспільства 
один від одного. Втрата внутрішнього комфорту, почуття 
безпеки та рівноваги, що спостерігається в кризові часи, 
для багатьох людей стає вирішальним фактором у виборі 
аддиктивної стратегії поведінки. В умовах стресової напру-
женості різко збільшується кількість пацієнтів з проявами 
залежності від  хімічних та  нехімічних речовин. Об’єкти 
споживання при цьому охоплюють практично всі сфери 
людського життя: роботу, дозвілля (спорт, шопінг, азартні 
та комп’ютерні ігри, Інтернет, телебачення), міжособистісні 
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стосунки (комунікація, любов і секс), віросповідання та ін. 
Усього відомо близько 200  поведінкових залежностей. 
Але  вони мають спільні риси із  потягами до  вживання 
психоактивних речовин (ПАР): особливість (надцінність), 
зміни настрою, підвищення толерантності, симптоми від-
міни, конфлікт з оточуючими та собою, рецидив [4].

Особливої уваги потребують пацієнти з коморбідними 
станами, коли невротичні порушення асоціюються з ад-
диктивною поведінкою (АП) або ускладняються різними 
її формами. Це — один із найбільш поширених варіантів 
психіатричної коморбідності. Такі стани вважають «хво-
робами цивілізації», адже виникають в умовах стрімкої 
урбанізації, технологічного прогресу, розширення інфор-
маційного простору [5, 6].

Патологічний потяг, що з’являється при невротичних 
станах, здатен охопити різні сфери психічної діяльності 
індивіда: емоційну, ідеаторну, поведінкову, сенсорну. 
Запуск аддиктивних механізмів зменшує мотиваційно-
емоційне напруження, але водночас спотворює відно-
сини особистості з оточуючими та собою. Все, що не сто-
сується об’єкта залежності, сприймається невиразним 
та другорядним [7].

Залежні форми поведінки міцно пов’язані з порушен-
нями адаптації, оскільки залежність — це порушення нор-
мальної взаємодії із оточенням, а саме — переважне під-
порядкування якомусь зовнішньому чиннику або пере-
бігу подій всупереч нормальному співвідношенню [6, 7].

Такі пацієнти, як правило, звертаються за медичною до-
помогою вже на стадії хронічних розладів та ускладнень, 
зі схильністю до суїциду та значною соціальною дезадап-
тацією. Це  створює суттєві перепони для  повноцінного 
життя пацієнта і його оточуючих, завдає шкоди не лише 
психологічному стану, але й фізичному здоров’ю [8].
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Поряд із  невротичними розладами, аддиктивні по-
рушення мають всі шанси стати справжньою епідемією 
XXI століття [2].

Відомо, що виникнення як хімічних, так і нехімічних 
аддикцій, багато в чому зумовлене наявністю внутрішньо-
го конфлікту, порушенням життєво важливих стосунків 
людини і недостатніми ресурсами здоров'я для адаптації. 
У хворих з невротичними розладами та осіб з АП вияв-
ляються загальні психофізіологічні та  нейробіологічні 
особливості, що стосуються, насамперед, адаптаційних 
можливостей цих осіб у  поєднанні з  їх  мотиваційно-
поведінковим стратегіями в  умовах екзо- і  ендогенних 
впливів  [4, 8]. Водночас психотерапевтичні стратегії 
лікування цих складних коморбідних станів лишаються 
до  теперішнього часу не  розробленими. Метою дослі-
дження стало створення комплексу психотерапевтичних 
заходів, спрямованих на зменшення аддиктивного потягу 
та відновлення адаптаційного потенціалу хворих на не-
вротичні розлади, що ускладнені АП.

Було обстежено 68 хворих на невротичні розлади з АП. 
серед них 25 хворих на змішаний дисоціативний розлад 
(F44.7), 29 хворих на тривожно-фобічні розлади (F40.8) 
та 14 хворих на неврастенію (F48.0) за МКХ-10. Основну 
групу обстежуваних склали 35 пацієнтів, що отримували 
терапію, яка  ґрунтувалася на  розроблених принципах, 
до групи порівняння увійшли 33 хворих на невротичні 
розлади з АП, що отримували традиційний курс лікуван-
ня. Для оцінювання ефективності розробленої психотера-
пії порівнювали показники за AUDIT-подібними тестами 
та  методикою Л.  І.  Вассермана до  та  після проведення 
комплексної психотерапії [9, 10].

Було встановлено (за  даними попередніх дослі-
джень [11, 12]), що аддиктивний статус хворих на невро-
тичні розлади характеризувався сполученням різнома-
нітних «об’єктів вживання», як хімічного, так і нехімічного 
походження, з переважанням останніх (рис. 1). Зокрема, 
найбільш частим у  хворих на  невротичні розлади було 
використання таких «об’єктів вживання»: «Чай/кава», 
«Інтернет», «Тютюн», «Їжа», «Телебачення» та «Робота».
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Рис. 1. Особливості аддиктивної поведінки хворих 
на невротичні розлади (за даними AUDIT-подібних тестів)

Результати проведеного дослідження дозволили ви-
значити фактори ризику, що впливають на формування 
АП у хворих на невротичні розлади [11]. Серед них про-
відними є: соціально-демографічні (вік до  30-ти  років; 
наявність АП у батьків, подружжя та друзів), психогенні 
(короткотривалий інтервал («до  року») між впливом 
психотравмуючого фактора та  виникненням бажання 

зняти емоційне напруження), клініко-психопатологічні 
(вираженість депресивних, тривожних та  обсесивних 
симптомів) та патопсихологічні фактори (поліморфність 
та  вираженість акцентуацій характеру; приєднання 
до  емотивних та  екзальтованих рис особистості песи-
мізму, імпульсивності та  різкої немотивованої зміни 
настрою та  поведінки; зниження конструктивності 
копінг-стратегій: виражена актуалізація копінгів «уник-
нення» та «агресивні дії»; орієнтація на пошук підтримки, 
передусім, від значимих інших; актуальність потреб у са-
мовираженні, свободі та активності та дезактуалізація по-
треби в емоційному насиченні, а також незадоволеність 
рекреаційною сферою реалізації потреб).

Виходячи з виокремлених факторів ризику, були ви-
значені мішені психотерапії хворих на невротичні роз-
лади з АП, що полягали в корекції ціннісно-мотиваційної 
сфери, розширенні можливостей в емоційному насичені, 
в  актуалізації більш адаптивних копінг-стратегій та  по-
шуку ресурсних можливостей особистості.

Під час проведення психотерапії враховували, що АП 
є наслідком емоційного напруження, яке виникає на тлі 
незадоволеності, пов’язаної з нереалізованістю актуаль-
них потреб, та сприяє актуалізації неадаптивних копінг-
стратегій, а також формуванню АП як засобу отримання 
«позитивних» емоцій від аддиктивних об’єктів вживання, 
впливаючи на зміст смислової складової ціннісно-моти-
ваційної сфери.

Розроблена система психотерапевтичної корекції 
невротичних розладів з  АП ґрунтується на  принципах 
комплексності, етапності, послідовності та диференційо-
ваності.

Під  час вибору стратегії та  тактики психотерапев-
тичного втручання ми  керувалися загальними тенден-
ціями сучасної психотерапії, які полягають в  пошуку 
концептуальних моделей психотерапевтичної інтеграції. 
Основою такої інтеграції має бути єдиний клініко-психо-
логічній підхід, метою якого є підвищення ефективності 
лікування, а також забезпечення вторинної і третинної 
психопрофілактики. Тому комплекс психотерапевтичних 
заходів включав інтеграцію екзістенціально-аналітичної, 
проблемно-орієнтованої та  особистісно-орієнтованої 
психотерапії в різноманітних модифікаціях та комбінаціях 
і проводився у формі індивідуальних та групових занять. 
Кожен з  методів психотерапії виконував свою функцію 
в терапевтичному процесі і доповнював інші.

В процесі психотерапевтичного впливу було виокрем-
лено 3 етапи: підготовчий, лікувально-стабілізувальний 
та адаптаційно-профілактичний.

Перший етап (підготовчий) складався з 1—2 індивіду-
альних занять (тривалість 20—30 хвилин) та був спрямо-
ваний на роз’яснення пацієнту обов'язковості лікування, 
що сприяло підвищенню мотивації пацієнта, формуванню 
у пацієнта відчуття власної активної участі в лікувально-
реабілітаційному процесі та  потенціюванню здатності 
до дотримання терапевтичного режиму.

На  другому етапі (лікувально-стабілізувальний) ба-
зовими методами психотерапевтичного впливу були 
екзістенціально-аналітична психотерапія в  формі гру-
пової роботи, а  також проблемно-орієнтована та  осо-
бистісно-орієнтована психотерапія, що проводили інди-
відуально. Групові заняття екзістенціально-аналітичної 
спрямованості проводили щодня тривалістю 1,5 години 
(10—15 занять). Основні цілі групи екзистенційного до-
свіду (ГЕД) полягали в розширенні меж свідомості і само-
розуміння пацієнтів; підвищенні активної життєвої позиції 
особистості; розвитку здатності сприймати реальність; 
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прийнятті та  підвищенні особистісної відповідальності 
за події власного життя; навчанні зав’язувати і підтриму-
вати близькі стосунки; розвитку здатності вільно виби-
рати і ризикувати, приймаючи неминучість переживання 
тривоги і провини; виявляти ресурси, механізми та спосо-
би вирішення конфліктів з минулого досвіду і формувати 
нові адаптивні поведінкові стратегії їх вирішення.

Використання екзистенціально-аналітичної терапії 
було спрямовано на допомогу пацієнтові повністю усві-
домити себе як особистість, побачити нові життєві пер-
спективи, зрозуміти сенс теперішнього та майбутнього 
життя, впоратися з життєвими проблемами, навчи ти його 
розуміти і  приймати життя таким, яким воно є,  з  усіма 
труднощами і парадоксами, розвинути здатності краще 
орієнтуватися в реальному житті, навчити його викорис-
товувати свободу вибору і брати на себе відповідальність 
за цей вибір і його наслідки.

Об’єктом групової психотерапії при цьому, як і психоте-
рапевтичних впливів загалом, були психологічні фактори 
патоґенезу захворювання (інтрапсихічний конфлікт, ме-
ханізми психологічного захисту, патологічна реакція осо-
бистості на захворювання, аддиктивні форми поведінки, 
система значимих відносин хворого, включаючи порушені 
в результаті захворювання соціальні зв’язки пацієнта).

Сучасна групова терапія аналізує пацієнта в контексті 
його стосунків та взаємодій з іншими, група при цьому ви-
ступає як модель реального життя. Група дає можливість 
побачити універсальність проблем, створює більш опти-
містичну лікувальну перспективу, дозволяє учасникам 
обмінюватися життєвим досвідом і способами розв’язання 
проблем, використовувати взаємну підтримку. Група допо-
магала учаснику побачити власні неадекватні поведінкові 
стереотипи; набути навичок більш щирого, глибокого, 
вільного спілкування; подолати неадекватні форми пове-
дінки; закріпити нові форми поведінки і реагування на базі 
досягнень в пізнавальній та емоційній сферах.

Поряд з  ГЕД пацієнти проходили індивідуальний 
курс проблемно-орієнтованої психотерапії (ПОПТ). 
ПОПТ — напрямок психотерапії, що інтегрує психоаналіз, 
когнітивно-поведінкову психотерапію, гештальт-терапію 
та тілесно-орієнтовану психотерапію, особливостями якої 
є  спрямованість на  розв’язання конкретної проблеми 
пацієнта, на  навчання його способам самостійного по-
долання проблемних ситуацій. Головною метою ПОПТ 
було поліпшення здатності пацієнта вирішувати свої 
проблеми. Методи проблемно-орієнтованої психотерапії 
виконували тактичні завдання, тобто давали пацієнтам 
можливість визначити адаптивні способи розв’язання 
проблемних ситуацій та допомагали пацієнтам переміс-
тити їх в дієво-практичну площину, втілити у реальність.

В процесі ПОПТ з пацієнтом відбувались зміни, які по-
лягали у активізації, розширенні свідомості; зміні шабло-
нів мислення та настанов, зміні аддиктивної поведінки; 
розв’язання проблем та системні зміни.

ПОПТ була структурованою та включала такі складни-
ки, які умовно були поділені на 6 ступенів: 1 — відносини 
психотерапевт — пацієнт; 2 — розуміння проблеми паці-
єнта; 3 — аналіз проблеми; 4 — визначення проблеми; 5 — 
опрацювання проблеми; 6 — завершення психотерапії.

На 1 ступені створювались стійки конструктивні між-
особистісні відносини між пацієнтом і психотерапевтом. 
На 2 ступені пацієнт викладав свій погляд на проблему. 
В  психотерапевтичної роботі використовували поняття 
«суб’єктивна теорія хвороби». Одним з центральних еле-
ментів терапії була увага до теоретичних концепцій па цієн-
та. На 3 ступені відбувався аналіз проблеми, на якому звер-

тали увагу на актуальну ситуацію, що породжує наслідки 
проблеми для пацієнта і його оточення, на істо рію життя 
пацієнта (увагу приділяли періоду до і після виникнення 
проблемної ситуації) і функціональне значення проблеми. 
На 4 ступені відбувалось визначення проблеми, мети і пла-
нування психотерапії. На цьому етапі використовували ме-
тод структурних розстановок у межах особистісно-орієн-
тованої психотерапії з використанням предметів-замінни-
ків (іграшкові фігурки, міні-іграшки з «кіндер-сюрпризів», 
різноманітні за кольором та розміром олівці і т. ін.). Методи 
особистісно-орієн тованої психотерапії були спрямовані 
на усвідомлення пацієнтом наявності у нього міжособис-
тісного конфлікту та аддиктивного ризику, на визначення 
впливу наявних пристрастей аддиктивного характеру 
на внутрішньоособистісну систему комунікацій пацієнта, 
виявлення основних (зовнішніх і внутрішньособистісних) 
ресурсів, які у подальшому сприяють розв’язанню невро-
тичного конфлікту та  відновленню соціальної, сімейної, 
професійної особистісної адаптації. На 5 ступені відбува-
лось опрацювання проблеми і  перенесення отриманих 
змін в  реальне життя, за  межі психотерапії. Основною 
метою на цьому етапі було досягнення такого розуміння 
своєї проблеми пацієнтом і оволодіння такими стратегі-
ями подолання, які дозволили б йому після завершення 
психотерапії більш успішно справлятися з  труднощами 
і самостійно розв’язувати свої проблеми.

При  активізації свідомості використовували кон-
фронтацію, інтерпретацію у  вигляді гіпотези, спонтанне 
перенесення, роботу з  фантазіями. Для  корекції схем 
мислення і  неадекватних уявлень застосовували такі 
кроки: розпізнавання, насамперед, автоматичних думок; 
вербалізація; аналіз (емпіричний, логічний, прагматичний) 
та зміни. Зміни настанов включали: створення позитивної 
настанови «проблема може бути розв’язана»; суб’єктивне 
викладення проблеми пацієнтом; системний аналіз про-
блеми; диференційоване визначення проблеми (зазвичай 
відбувається уточнення, переформулювання колишнього 
розуміння проблеми); пошук альтернативних рішень (за-
стосування «спрямованих, вільних асоціацій»); реалістична 
оцінка альтернатив (вибір реальної можливості); при-
йняття рішення і його здійснення та перевірка результатів.

На  6 ступені відбувалося завершення психотерапії. 
На  завершальному етапі в  межах ПОПТ застосовували 
техніку планування дій на майбутнє з конкретними умо-
вами, діями і термінами виконання.

Третій (адаптаційно-профілактичний) етап збігався 
з  6 ступенем ПОПТ та  передбачав закріплення досяг-
нутого терапевтичного результату, навичок психічної 
саморегуляції та нових когнітивних стратегій і включав 
1—2 індивідуальних та групових занять.

З  метою оцінювання ефективності запропонованої 
системи психотерапії невротичних розладів, ускладнених 
АП, був проведений порівняльний аналіз між пацієнтами, 
яким був застосований розроблений комплекс психо-
терапевтичного втручання (основна група  — 35  осіб), 
та хворими, що проходили традиційний курс лікування 
(конт ро льна група — 33 особи).

З метою оцінювання динаміки аддиктивного статусу 
хворих на невротичні розлади використовували AUDIT-
подібні тести. Отримані дані (рис. 2) свідчать про значні 
зниження вираженості АП у  хворих основної групи: 
об’єкти вживання «Стимулятори» (p  ≤  0,001, ДК  =  3,76, 
МІ = 2,23), «Азартні ігри» (p ≤ 0,001, ДК = 2,12, МІ = 1,25), 
«Комп’ютер» (p ≤ 0,001, ДК = 3,43, МІ = 3,07), «Алкоголь» 
(p ≤ 0,001, ДК = 3,22, МІ = 3,21), «Секс» (p ≤ 0,05, ДК = 1,15, 
МІ  =  1,22), «Шопінг» (p  ≤  0,05, ДК  =  1,44, МІ  =  0,37), 



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2018. Том 26, випуск 2 (95) 53

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

«Телебачення» (p  ≤  0,05, ДК  =  1,76, МІ  =  0,68), де ДК  — 
діагностичний коефіцієнт; МІ — міра інформативності.

Психостимулятори
Снодійно-седативні

Азартні ігри
Компютерні ігри

Алкоголь
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Шопінг
Читання

Тютюн 
Телебачення

Робота (навчання)
Інтернет 

Їжа
Чай/кава

0 2 4 6 8 10 12 14

Умовні позначення: * — різниці вірогідні при р ≤ 0,05
1 група — хворі, що отримували запропоновану терапію
2 група — хворі, що отримували традиційну терапію

бали
2 група 2 група 1 група 1 група
до лікування після лікування до лікування після лікування

*

*

*

*

*
*

Рис. 2. Динаміка вираженості середнього бала за  AUDIT-
тестом у  хворих на  невротичні розлади в  процесі терапії 

у порівняльному аспекті

Водночас, в  групі порівняння така тенденція спо-
стерігалась тільки за показниками «об’єктів вживання» 
«Стимулятори» (p ≤ 0,001, ДК = 2,89, МІ = 2,39) та «Азартні 
ігри» (p ≤ 0,05, ДК = 1,45, МІ = 1,15), що дає змогу оці-
нити запропонований комплекс психотерапевтичних 
заходів як  більш ефективний, оскільки знижається 
ризик виникнення АП у  хворих на  невротичні розла-
ди та  спостерігається перехід їх  на  рівень «відносно 
безпечне вживання». Це підтверджується тим фактом, 
що після лікування кількість хворих, що належали до 3 
та 4 рівня ризику формування АП зменшилася з 73,82 % 
до 51,15 %.

Для  об’єктивізації показників, що  можуть бути під-
ґрунтям для оцінювання розробленої терапії та її ефек-
тивності нами використовувалася психометрична ме-
тодика діагностики рівня соціальної фрустрованості 
Л. І. Вассермана в модифікації В. В. Бойка. 

Згідно з отриманими результатами (таблиця), треба 
наголосити загальну тенденцію до  зниження рівня 
фрустрованості в обох групах, що свідчить про поліп-
шення інтегративних зв’язків між когнітивними про-
цесами (здатність до аналізу, переробки) та емоційним 
реагуванням. Відомо, що  порушення цієї інтеграції, 
за  різними чинниками, призводить до  формування 
неадаптивного характеру поведінкових стереотипів, 
які, насамперед, є  не  тільки сприятливим підґрунтям 
до  формування невротичного розладу, а  й  сприяють 
розвитку АП.

Рівень соціальної фрустрованості у пацієнтів з АП у структурі невротичних розладів до та після лікування

Чи задоволені Ви:
Основна група Група порівняння

до лікування після лікування до лікування після лікування

своєю освітою 2,8 1,6 2,6 1,9

відносинами з колегами на роботі 3,8 2,4* 3,4 2,5

відносинами з адміністрацією на роботі 3,3 2,4 3,1 2,6

відносинами з  суб’єктами своєї професійної 
діяльності (пацієнти, клієнти та інші) 2,3 1,9 2,5 2,0

своєю роботою загалом 3,1 2,7 3,4 3,0

умовами професійної діяльності 3,6 3,1 3,4 3,3

своїм становищем у суспільстві 3,4 2,1 2,9 2,5

матеріальним станом 3,3 1,9 3,5 2,5

житлово-побутовими умовами 2,6 2,3 2,7 2,4

стосунками з подружжям 3,6 2,0* 3,7 2,8

відносинами з дитиною 2,6 1,5* 2,3 1,7

взаєминами з батьками 2,5 2,3 2,5 2,0

становищем в суспільстві (державі) 3,4 3,0 3,3 2,9

відносинами з друзями, близькими знайомими 3,3 1,6* 2,9 2,3

сферою послуг и побутового обслуговування 2,3 2,1 2,9 2,2

сферою медичного обслуговування 3,2 2,0 3,1 2,3

проведенням відпочинку 3,6 2,1* 3,1 3,0

можливістю проводити відпустку 3,4 2,7 3,2 2,5

можливістю вибору місця роботи 3,6 2,0* 3,1 2,4

своїм образом життя загалом 3,7 2,1* 3,4 2,8

Примітка: * — різниці вірогідні при p ≤ 0,001
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Водночас, в  результаті проведення запропонованої 
терапії у хворих основної групи були визначені більш ви-
ражені зміни за рівнем соціальної фрустрованості за по-
казниками: «відносини з колегами на роботі» (p ≤ 0,05, 
ДК = 2,66, МІ = 1,39), «стосунки з подружжям» (p ≤ 0,001, 
ДК  =  2,79, МІ  =  2,49), «відносини з  дітьми» (p  ≤  0,001, 
ДК = 3,09, МІ = 2,01), «відносини з друзями» (p ≤ 0,001, 
ДК  =  3,39, МІ  =  3,09) «проведення дозвілля» (p  ≤  0,05, 
ДК = 1,89, МІ = 1,39), «можливість вибору місця роботи» 
(p ≤ 0,001, ДК = 2,79, МІ = 2,49) та «задоволеність своїм 
образом життя загалом» (p ≤ 0,05, ДК = 2,79, МІ = 1,39). 
Рівень соціальної фрустрованості знизився з «дуже ви-
сокого рівня» до «пониженого рівня» (p ≤ 0,05). Ці дані 
свідчать про позитивну динаміку у психологічному стані 
хворих з АП, а також про формування більш гармонійних 
емоційних реакцій саме в тих стосунках, де є визначені 
в процесі дослідження фактори, які сприяли або створю-
вали сприятливе підґрунтя до формування АП (наявність 
схильності до АП серед оточуючих: батьки, колеги, друзі, 
подружжя). Досягнуті позитивні зміни, з нашої точки зору, 
у  подальшому можуть бути основою до  формування 
більш адаптивних стереотипів реагування на  значущі 
ситуації та стосунки.

Нами проведений катамнестичний аналіз через 
1,5  роки після лікування. Під  час проведення катам-
нестичного оцінювання ефективності запропонованої 
терапії особливу увагу ми  приділяли змінам, що  спо-
стерігалися серед показників соціального характеру, 
які віддзеркалювали «зайнятість» та  «сімейний стан». 
Зокрема, серед пацієнтів, що  отримували розроблену 
нами терапію, спостерігалось збільшення кількості осіб, 
що належать до «працюючих» (з 34,28 % — до лікування 
та  45,45  %  — після лікування), зменшилася кількість 
непрацюючих (25,71  % та  14,28  % відповідно, p  ≤ 0,01, 
ДК = 1,87, МІ = 0,94), збільшилась кількість хворих, що по-
чали вчитися (31,42  % та  37,14  % відповідно) та  знач-
но зменшилася кількість осіб, які не  вчилися (з  8,57  % 
до 5,71 % відповідно, p ≤ 0,05, ДК = 1,71, МІ = 0,23). У па-
цієнтів основної групи також змінився сімейний статус: 
кількість розлучених зменшилася до  14,28  % хворих 
(25,7  %  — до  лікування), збільшилась кількість осіб, 
що набули статус «сімейні» — 51,42 % (40,0 % до початку 
лікування). Серед хворих групи порівняння змін у соці-
альному статусі не спостерігалося.

Отже, на підставі вивчення клініко-психопатологічних 
характеристик і  особистісних механізмів формування 
АП при невротичних розладах розроблено систему 
психотерапії цих станів, яка включала інтеграцію екзіс-
тенціально-аналітичної, проблемно-орієнтованої та осо-
бистісно-орієнтованої психотерапії в  різноманітних 
модифікаціях та  комбінаціях, у  формі індивідуальних 
та групових занять.

Доведено ефективність запропонованої системи пси-
хотерапії, яка полягала в зниженні аддиктивного статусу 
та  поліпшенні соціального функціонування пацієнтів 
з невротичними розладами. Катамнестичні дослідження, 
проведені протягом 1,5 років, свідчили про стійкість до-
сягнутого ефекту.

Отже, отримані дані слід враховувати під час прове-
дення психотерапевтичних заходів пацієнтам з  невро-
тичними розладами, які поєднані з АП.
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СУСПІЛЬНО НЕБЕЗПЕЧНІ ДІЯННЯ ПРОТИ ЖИТТЯ ОСОБИ ПРИ ШИЗО ФРЕ НІЇ: 
СОЦІАЛЬНО-ДЕМОГРАФІЧНИЙ АСПЕКТ

А. Н. Кушнир
Общественно опасные деяния против жизни человека при шизо фре нии: 

социально-демографи чес кий аспект

A. M. Kushnir
Socially dangerous acts against the lives of  individuals with schizophrenia: social and demographic aspects

Були обстежені 511 чоловіків з ши-
зо фре нією, які вчинили суспільно не-
безпечні діяння (СНД). Усі  пацієнти 
в  подальшому були поділені на  дві 
групи порівняння: І  група  — особи 
з  негативно-особистісним механізмом 
реалізації (127 осіб) та ІІ група — особи 
з  продуктивно-психотичним механіз-
мом реалізації суспільно небезпечних 
діянь (251 особа). Задля реалізації мети 
використовували комплексний підхід, 
що включав клініко-психопатологічний 
та  статистичний методи. В  результа-
ті проведеного дослідження хворих 
на шизо фре нію, які вчинили СНД проти 
життя особи, підтверджена наявність 
порушень їх соціальної і трудової адап-
тації. За структурою соціально-демогра-
фічних чинників, що  характеризують 
соціальне неблагополуччя та  сприя-
ють проявам суспільної небезпеки, цей 
контингент практично не відрізняється 
від  загальної генеральної сукупності 
осіб, щодо яких судом застосовані інші 
види примусових заходів медичного 
характеру. В  результаті проведеного 
аналізу була підтверджена наявність 
порушень соціальної і  трудової адап-
тації хворих на шизо фре нію, які скоїли 
суспільно небезпечні діяння. Було дове-
дено, що механізм реалізації суспільно 
небезпечного діяння можна розглядати 
як важливий предиктор повторних СНД.

Ключові слова: суспільно небез-
печні діяння, шизо фре нія, соціально-
демографічний аспект

Были обследованы 511 мужчин с шизо-
фре нией, совершивших общественно опас-
ные деяния (ООД). Все  пациенты в  даль-
нейшем были разделены на  две группы 
сравнения: І группа — лица с негативно-лич-
ностным механизмом реализации (127  че-
ловек) и  ІІ  группа  — лица с  продуктивно-
психоти чес ким механизмом реализации 
общественно опасных деяний (251 человек). 
Для  реализации цели использовался ком-
плексный подход, включавший клинико-
психопатологи чес кий и статисти чес кий ме-
тоды. В  результате проведенного исследо-
вания больных шизо фре нией, совершивших 
ООД против жизни человека, подтверждено 
наличие нарушений их  социальной и  тру-
довой адаптации. По структуре социально-
демографи чес ких факторов, характеризу-
ющих социальное неблагополучие и  спо-
собствующих проявлениям общественной 
опасности, данный контингент практи чес ки 
не отличается от общей генеральной сово-
купности лиц, в отношении которых судом 
применены другие виды принудительных 
мер медицинского характера. В результате 
проведенного анализа было подтверждено 
наличие нарушений социальной и  трудо-
вой адаптации больных шизо фре нией, со-
вершивших общественно опасные деяния. 
Было доказано, что механизм реализации 
общественно опасного деяния может рас-
сматриваться как важный предиктор по-
вторных ООД.

Ключевые слова: общественно опас-
ные деяния, шизо фре ния, со ци аль но-демо-
графи чес кий аспект

There were 511 men with schizo-
phrenia who performed socially dan-
gerous acts. All  patients were further 
divided into 2  groups of  comparison: 
group І — persons with a negative per-
sonality mechanism of implementation 
(127 persons) and group  ІІ  — persons 
with a  productive-psychotic mecha-
nism for the implementation of socially 
dangerous acts (251  persons). In  order 
to  achieve the goal, a  comprehensive 
approach was used including clinico-
psychopathological and statistical meth-
ods. As  a  result of  a  study of  patients 
with schizophrenia who committed the 
SDA against human life, the existence 
of violations of their social and labor ad-
aptation has been confi rmed. According 
to  the structure of  socio-demographic 
factors characterizing social disadvan-
tages and contributing to the manifesta-
tions of  social danger, this contingent 
practically does not diff er from the gen-
eral population of persons, on which the 
court applied other types of compulsory 
measures of a medical nature. As a result 
of the analysis, there was confi rmed the 
existence of violations of social and labor 
adaptation of  schizophrenic patients 
who committed socially dangerous acts. 
It has been proved that the mechanism 
of  realization of  a  socially dangerous 
act can be considered as an  important 
predictor of  the repeated SDA.

Key words: socially dangerous acts, 
schizophrenia, socio-demographic aspect

*Проблема суспільно небезпечних діянь проти життя 
особи (СНД ПЖО) пацієнтів з  психічними розладами, 
зокрема хворих на шизо фре нію, належить до найбільш 
актуальних в загальній і судової психіатрії [1, 4]. З огля-
ду свого великого соціального значення ця  проблема 
завжди привертала пильну увагу лікарів, суспільства 
і  держави [2, 3]. Питання взаємовпливу психічних роз-
ладів і ризику здійснення психічно хворими тяжких на-
сильницьких правопорушень були предметом багатьох 
досліджень, а  попередження суспільно небезпечних 
діянь пацієнтів з психічними розладами є одним з першо-
рядних завдань психіатрії [4—6, 12].

Дані сучасних досліджень показують, що  зростання 
СНД ПЖО серед пацієнтів з  психічними розладами за-
галом відповідає такому в  населенні [11]. За  даними 
Генпрокуратури, 2013  року в  Україні було зафіксовано 
13 тисяч особливо тяжких злочинів, а 2015  року — вже 
21,5 тисяч [13]. Кількість тяжких злочинів загалом по країні 

*© Кушнір А. М., 2018

збільшилася на 28 % [9, 11]. Треба наголосити, що зрос-
тання злочинності міцно пов’язане з соціально несприят-
ливими тенденціями в нашому суспільстві, які полягають 
у  погіршанні економічної ситуації, падінні української 
економіки, погіршанні добробуту населення, стрімкому 
зменшенні доходів, ліквідації робочих місць [14—16]. Такі 
негативні соціально-економічні перетворення останніх 
десятиліть в нашій країні зумовлюють збільшення напру-
женості в суспільстві, сприяють виникненню національ-
них і етнічних конфліктів, зростанню злочинності [8, 12]. 
В  таких умовах найбільш вразливою групою є  пацієнти 
з  психічними розладами, тому що  вони відрізняються 
низьким рівнем якості життя і соціальної інтеграції, швид-
ко втрачають соціальні зв’язки, навички самообслугову-
вання і конт ро ль над своєю поведінкою, тому вивчення 
цих аспектів має істотне значення для профілактики СНД 
ПЖО [1, 3, 8, 10, 16]. Згідно з кримінальною статистикою, 
в останні роки збільшується кількість випадків суспільно 
небезпечних діянь проти особистості, скоєних пацієнтами 
з психічними розладами [13]. Тільки 2013 року кількість 
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СНД, скоєних пацієнтами з психічними розладами, що ви-
ключають осудність, склала 10 642 випадків [11, 16].

Актуальною проблемою сучасної психіатрії є пошук 
найбільш ефективних форм і засобів реабілітації та соці-
альної адаптації психічно хворих, які становлять суспіль-
ну небезпеку. Переконливі статистичні відомості свідчать 
про те, що частота вчинених СНД хворими на шизо фре-
нію більшою мірою корелює з їх соціально-демографічни-
ми (стать, вік, освіта, професійна кваліфікація, соціальна 
адаптація, якість життя, психологічні характеристики 
оточення), соціально-особистісними особливостями, 
моральною конституцією, ніж з психопатологічною тяж-
кістю захворювання [2, 7, 11]. За  даними літературних 
джерел, основні соціально-демографічні характеристики 
контингенту психічно хворих, які становлять найбільшу 
соціальну небезпеку, суттєво відрізняються від загальної 
популяції неосудних, що здійснюють СНД, та відіграють 
істотну прогностичну роль в превенції формування особ-
ливо небезпечних форм патологічно зміненої поведінки 
[4, 6, 9, 14]. Тому розуміння соціально-демографічних 
характеристик пацієнтів з  психічними розладами до-
зволить визначити чинники ризику скоєння СНД ПЖО 
та розробити заходи їх профілактики.

Мета дослідження — вивчення соціально-демографіч-
них характеристик пацієнтів з шизо фре нією, що скоїли 
СНД ПЖО.

Для  реалізації поставленої мети були обстежені 
511  чоловіків з  шизо фре нією, які вчинили СНД ПЖО. 
Усі  пацієнти в  подальшому були поділені на  2  групи 
порівняння: І група — особи з негативно-особистісним 
механізмом реалізації (Н-О МР) СНД (127 осіб) та  ІІ гру-
па  — особи з  продуктивно-психотичним механізмом 
реалізації (П-П МР) СНД (251 особа).

Використовували комплексний підхід, що  включав 
клініко-психопатологічний (вивчення скарг, клінічного, 
соціального анамнезу, психопатологічного стану) та ста-
тистичний методи (точний метод Фішера, кластерний 
аналіз) [17].

Під час збирання даних соціального анамнезу зверта-
ли увагу на склад батьківської родини; умови виховання 
(гармонічне, гіперопіка, вседозволеність, гіпоопіка, без-
доглядність); рівень матеріальної забезпеченості батьків-
ської родини; сімейний стан, тривалість його збереження, 
ступінь задоволення ним; умови типового проживання 
за  останні три роки до  госпіталізації та  ступінь задо-
волення від такого проживання; наявність у близькому 
оточенні осіб, які мали шкідливі звички, аддиктивну пове-
дінку, проблеми з психічним здоров’ям, зловживали ПАР, 
вчиняли СНД; спосіб проведення вільного часу, наявні 
близькі взаємовідносини з  членами родини, друзями; 
наявність періодів, що  характеризувалися серйозними 
проблемами у  спілкуванні з  оточенням в  емоційному 
(словесні образи), у фізичному (завдання шкоди), у сек-
суальному (сексуальні домагання) планах, серйозними 
конфліктами (за  місяць до  вчинення СНД) та  ступінь 
стурбованості ними.

Першим етапом аналізу було визначення загаль-
них соціально-демографічних характеристик пацієнтів 
з шизо фре нією, які скоїли СНД ПЖО. Серед досліджува-
них переважали особи віком 39,72  ±  0,50  років (більш 
ніж половину складають пацієнти віком 26—43  роки, 
310  осіб, 66,67  %) (рисунок), православні (441  хворий, 
86,30  %) українці (453 особи, 88,65 %), міські мешканці 
(339 осіб, 66,34 %, з них у великому індустріальному місті 
проживають 39,33 %, у невеликому — 27,01 % хворих), 
що мешкають за місцем реєстрації (476 осіб, 93,15 %), пас-

портизовані (436 осіб, 85,32 %) та мають житло (455 осіб, 
89,04  %), характеризуються низьким освітнім рівнем 
(360 осіб, 70,45 %, найбільш типова форма освіти — се-
редня професійна (професійно-технічне училище — ПТУ, 
після завершення 8 класів навчання в загальноосвітній 
школі), 177 осіб, 34,64 %), переважно пенсіонери, інва-
ліди або безробітні (184 хворих, 36,01 % та 101 пацієнт, 
19,77 %, відповідно, усього — 285 осіб, 55,77 %) (табл. 1).
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Розподіл обстежуваних за віком на момент обстеження

Таблиця 1.  Розподіл обстежуваних за соціально-
демографічними показниками

Соціально-демографічні показники
Частота

абс., 
осіб

відн., 
%

 Місце проживання:
велике індустріальне місто
невелике місто, пгт
село
невідомо

201
138
158
14

39,33
27,01
30,92
2,74

Варіанти проживання:
мешкає за місцем реєстрації
мешкає не за місцем реєстрації
невідомо

476
13
22

93,15
2,54
4,3

Наявність паспорта:
так
ні
невідомо

436
70
5

85,32
13,70
0,98

Наявність прав власності на житло:
так
ні
невідомо

455
35
21

89,04
6,85
4,11

Рівень освіти: 
неповна середня (8 класів середньої школи — СШ)
середня (10 класів СШ)
середня професійна (8 класів СШ + ПТУ)
середня спеціальна (технікум)
базова (незакінчена) вища
повна вища

84
99

177
86
36
29

16,44
19,37
34,64
16,83
7,05
5,68

Рід  занять (найбільш характерний тип роботи 
за останні 3 роки) в порядку зменшення частоти:
пенсіонер або інвалід
безробітний
повний робочий день (40 годин на тиждень)
ув’язнення або лікування
неповний робочий день (епізодично)
неповний робочий день (почасова оплата)
студент
військовослужбовець

184
101
76
55
44
39
8
4

36,01
19,77
14,87
10,76
8,61
7,63
1,57
0,78
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Наявність психічної патології у віці до 18 років та її ви-
никнення у 18—20 років встановлено у 78 хворих (15,26 %) 
через факти звільнення від служби в армії або комісування 
з  її лав. З них діагноз «шизо фре нія» верифіковано лише 
у  29  осіб (5,67  %), а  іншими підставами були «психічне 
захворювання» (35 осіб, 6,85 %), розлади особистості або 
черепно-мозкова травма — по 3 (0,59 %) випадки, оліго-
френія (8 пацієнтів, 1,57 %).

Доход нижче прожиткового мінімуму мали 460 хво-
рих (90,01 %), 58 осіб (11,35 %) мали нульовий сукупний 
річний доход (у  середньому  — 6  896,58  ±  396,69  грн 
серед тих, хто його мав, і  6  113,80  ±  364,72  грн серед 
усіх), а на момент вчинення останнього СНД не працю-
вали 313 осіб (61,25 %). Середня кількість робочих днів 
серед тих, хто працював (198  пацієнтів, 38,74  %), була 
214,93 ± 11,92 днів і 83,86 ± 6,57 дні в популяції (близько 
7 та 3 місяці відповідно).

За соціальним статусом більшість обстежених пред-
ставлена робочими (275 осіб, 53,82 %), у інших професійні 
навички відсутні (43,63 % обстежених, 223 хворих), а про-
блеми з працевлаштуванням тривали у них у середньому 
протягом 51,98 ± 1,96 місяців (приблизно 4 роки).

Обтяженість основного захворювання наркологічною 
патологією виявлено у 76 осіб (14,87 %), наявність хроніч-
ної соматичної хвороби, що  суттєво впливала на  якість 
життя, встановлено у  348  пацієнтів (68,10  %). Зокрема, 
встановлено, що в популяції хворих на шизо фре нію, які 
вчинили СНД ПЖО, середня кратність усіх госпіталізацій, 
що не пов’язані з теперішньою, склала 7,44 ± 0,30 разів 
(Nmin = 1 раз, Nmax = 50 разів). Найбільш частою причиною 
кількості звернень та кратності стаціонарного лікування 
були психічні та поведінкові розлади. Середня кількість та-
ких госпіталізацій становила 6,87 ± 0,30 разів (мінімум 1 раз 
до стаціонару потрапляли 72 особи (14,09 %), 2 рази — 53 
(10,37  %), 3, 4 та  5 разів — 45 (8,81 %), 41 (8,02 %) та 46 
(9,00 %) осіб відповідно, максимальна кількість — 50 ра-
зів). Друге місце посідала соматична патологія  — паці-
єнти госпіталізувалися у  середньому 2,14  ±  0,16  рази 
(від  1  до  3  разів стаціонарно лікувалися 92  (18,00  %), 
45 (8,81 %), 16 (3,13 %) хворих, відповідно, а деякі обсте-
жені проходили терапію 20  разів), і  третє  — алкоголізм 

та наркоманії — 2,08 ± 0,33 рази (Nmin = 1, Nmax = 10 разів).
Треба зазначити, що  незважаючи на  відносно малу 

частку госпіталізованих в минулому з приводу алкоголіз-
му на наркоманії (28 хворих, 5,47 %), їх поширеність серед 
хворих на шизо фре нію, які вчинили СНД ПЖО, є більшою. 
Зокрема, психічні та  поведінкові розлади внаслідок 
вживання ПАР нами було верифіковано у  19  пацієнтів 
(3,72 %), а вживання алкоголю зі шкідливими наслідка-
ми — у 57 осіб (11,15 %).

Ознаки відхилень у  соматичному статусі виявлено 
у 379 (74,17 %) обстежених. В дослідженій групі найбільш 
поширеними були ті  ж  самі соматичні захворювання, 
що і в загальній популяції хворих на соматичні хвороби, 
а  саме: кардіосклероз внаслідок атеросклерозу, іше-
мічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба, хронічний 
пієлонефрит, а соматична патологія представлена досить 
широким спектром розладів.

Отже, в  процесі аналізу загальних соціально-демо-
графічних даних щодо популяції чоловіків  — пацієнтів 
з шизо фре нію, які вчинили СНД ПЖО в Україні, встанов-
лено, що ці показники відповідають таким в генеральній 
сукупності психічно хворих, які вчинили інші види СНД. 
Тобто, пацієнти, які становлять особливу суспільну не-
безпеку, суттєво не різняться від останніх за соціально-
демографічними чинниками формування протиправної 
поведінки. Але  клінічні, особистісні та  соціальні пред-
иктори вчинення СНД ПЖО хворими на  шизо фре нію, 
зокрема в контексті механізмів їх реалізації, потребують 
подальшого дослідження як потенційні маркери-мішені 
лікувально-реабілітаційних заходів, а також клініко-соці-
альні критерії оптимальної тривалості примусових заходів 
медичного характеру. Тому на другому етапі усі пацієнти 
були поділені на ґрунті кластерного аналізу на дві групи 
за механізмом реалізації СНД ПЖО: П-П МР та Н-О МР.

Треба наголосити, що  чисельність хворих у  групах 
порівняння є  самостійною інформативною ознакою, 
яка свідчить про те, що  П-П  МР СНД спостерігається 
у 1,98 разів частіше (251 обстежений проти 127 за Н-О МР 
СНД), а значить, такі пацієнти сукупно становлять більшу 
суспільну небезпеку. Середні значення інших кількісних 
соціально-демографічних ознак наведені в таблиці 2. 

Таблиця 2. Середні значення кількісних соціально-демографічних показників функціонального діагнозу в групах порівняння

Ознака, одиниця виміру

Хворі на шизо фре нію, які вчинили СНД

І група, n = 251 ІІ група, n = 127

М ± m 

Вік на момент обстеження, роки 38,96 ± 0,72 40,19 ± 0,97

Тривалість проживання за місцем мешкання, міс. 273,89 ± 10,42 242,10 ± 13,66

Тривалість госпіталізації, міс. 46,32 ± 1,98 49,75 ± 2,38

Освіта (середня і вища разом), міс. 138,44 ± 1,47 134,26 ± 2,13

Стажування або спеціальні курси, міс. 7,32 ± 1,07 5,73 ± 1,09

Тривалість перебування за останнім місцем роботи, міс.
— серед тих, хто працював, днів
— серед всіх, днів
— у вигляді заробітної плати («чистими»), грн
— у вигляді допомоги по безробіттю, грн
— у вигляді пенсії по інвалідності, грн
— у вигляді пенсії за віком, грн
— від членів родини, друзів, грн
— неофіційний доход, грн 
— сукупний доход, грн 

38,00 ± 3,41
227,25 ± 15,51

99,99 ± 9,87
6244,07 ± 553,53

3811,25 ± 1499,43
3616,29 ± 410,36
5820,71 ± 512,88
2570,69 ± 404,42
3399,59 ± 759,79
7253,30 ± 483,51

33,24 ± 5,28
252,29 ± 35,42
81,45 ± 15,46

7463,62 ± 2162,33
561,50 ± 134,64

2417,77 ± 346,59
3405,43 ± 958,53
1549,29 ± 391,18
3083,33 ± 755,83

5874,36 ± 1091,14

Кількість утриманців, осіб 0,39 ± 0,09 0,23 ± 0,07
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Продовження табл. 2

Ознака, одиниця виміру

Хворі на шизо фре нію, які вчинили СНД

І група, n = 251 ІІ група, n = 127

М ± m 

Проблеми з працевлаштуванням за останні 5 років до нинішньої госпіталізації:
— тривалість, днів 761,79 ± 65,31 644,41 ± 80,87

Збереження поточного сімейного статусу, міс. 138,02 ± 10,66 188,24 ± 16,77

Кількість друзів, осіб 9,35 ± 4,83 5,22 ± 1,16

Тривалість серйозних конфліктів за місяць до вчинення СНД, днів
— з членами родини (серед тих, хто мав родину)
— з членами родини (серед усіх)
— з іншими особами (серед тих, хто мав контакти)
— з іншими особами (серед усіх)

16,34 ± 1,74
6,57 ± 0,86
13,29 ± 2,63
3,60 ± 0,80

12,28 ± 2,10
3,87 ± 0,83
12,52 ± 2,72
2,07 ± 0,60

Примітка. Напівжирним шрифтом виокремлені вірогідні різниці показників в порівнюваних групах (р < 0,05)

Як було встановлено, на рівні середніх значень про-
аналізованих кількісних соціально-демографічних ознак 
вірогідні різниці між виокремленими групами порівняння 
незначні. Вони стосуються рівня доходу протягом року 
до  вчинення СНД у  вигляді допомоги по  безробіттю, 
а також пенсій по інвалідності і за віком (який був у па-
цієнтів І  групи вірогідно вищий), а  також збереженню 
рівня поточного сімейного стану (який був вірогідно 
вищий у ІІ групі).

Імовірно, ці  відмінності зумовлені саме особливос-
тями психічного статусу обстежених. Добре відомо, 
що пацієнти з продуктивно-психотичною симптоматикою 
мають більший рівень енергетичного потенціалу, стеніч-
ність у досягненні своєї мети, ніж пацієнти з домінуван-
ням негативних, дефіцитарних симптомів, що  не  може 
не відбиватися на рівні доходів перших у вигляді держав-
ної допомоги. Проте зворотною стороною цих клінічних 
проявів основного захворювання є, зокрема, порушення 
здатності зберігати свій поточний сімейний стан. На ко-

ристь цього свідчить також і  підвищена конфліктність 
пацієнтів з П-П МР СНД, на що вказує вірогідно велика 
тривалість серйозних конфліктів з  членами родини 
впродовж місяця, який передував вчиненню СНД. Саме 
тому наступним напрямом психосоціальної реабілітації 
хворих на  шизо фре нію з  таким психопатологічним ме-
ханізмом має стати психосоціальна робота, спрямована 
на зниження рівня конфліктності, що особливо яскраво 
виявляється в стосунках з членами родини.

Поглиблений, подіапазонний аналіз кількісних со-
ціально-демографічних показників підтвердив отримані 
дані і  виявив додаткові відмінності між групами порів-
няння (табл.  3). Зокрема, встановлено, що  тривалість 
перебування за останнім місцем роботи (більше ніж 24 мі-
сяці), а також кількість оплачуваних робочих днів (серед 
тих, хто працював більше ніж 280 днів) і доход у вигляді 
пенсії по  інвалідності (більше ніж 7200  грн) протягом 
року до вчинення СНД були вірогідно вищим у хворих 
на шизо фре нію з П-П МР СНД (p < 0,05).

Таблиця 3.  Результати подіапазонного аналізу вірогідних кількісних соціально-демографічних показників функціонального 
діагнозу в групах порівняння1)

Ознака

Частота ознаки, %

ві
дн

ош
ен

ня
 

ча
ст

от ДК МІ P
І група, 
n = 251

ІІ група 
n = 127

Загальні відомості

Місце мешкання: місто
село

72,91
27,09

59,84
40,16

0,82
1,48

–0,86
1,71

0,06
0,11

0,0035
0,0035

Віросповідання (світогляд): 

православ’я 89,24 77,95 0,87 –0,59 0,03 0,0019

атеїзм 5,58 13,39 2,40 3,80 0,15 0,0061

інше 0,40 2,36 5,93 7,73 0,08 0,0373

Освіта / робота / матеріальний статус

Неповна середня (8 класів СШ)
Середня професійна (8 класів СШ + ПТУ)
Незакінчена вища

13,15
37,05
9,16

25,98
28,35
3,15

1,98
0,77
0,34

2,96
–1,16
–4,64

0,19
0,05
0,14

0,0011
0,0223
0,0159

Служив повний строк в стройових частинах армії 35,86 23,62 0,66 –1,81 0,11 0,0049

Наявність професійних навичок: є 56,97 51,18 0,90 –0,47 0,01 0,0493

Наявність водійського посвідчення: є 21,12 11,81 0,56 –2,52 0,12 0,0092

Наявність власного автомобіля: є 6,77 2,36 0,35 –4,57 0,10 0,0384

Звичайний (останній) рід занять: робочий 
інвалід

23,90
30,28

18,11
37,80

0,76
1,25

–1,21
0,96

0,03
0,04

0,0468
0,0314
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Продовження табл. 3

Ознака

Частота ознаки, %

ві
дн

ош
ен

ня
 

ча
ст

от ДК МІ P
І група, 
n = 251

ІІ група 
n = 127

Найбільш харак терний тип роботи 
за останні 3 роки 

повний робочий день 19,12 8,66 0,45 –3,44 0,18 0,0031

пенсіонер або інвалід 35,06 40,94 1,17 0,67 0,02 0,0479

ув’язнення або  лікування 
в примусовому порядку 5,18 10,24 1,98 2,96 0,07 0,0328

Переймання працевлаштуванням протягом 
останніх 5 років до вчинення СНД

незначно 10,36 17,32 1,67 2,23 0,08 0,0212

значно 7,57 3,15 0,42 –3,81 0,08 0,0443

дуже сильно 3,59 0,79 0,22 –6,58 0,09 0,0239

Важливість працевлаштування нині і в минулому

неважливо 41,43 49,61 1,20 0,78 0,03 0,0280

незначно 10,36 19,69 1,90 2,79 0,13 0,0061

помірно 24,70 17,32 0,70 –1,54 0,06 0,0280

значно 16,33 8,66 0,53 –2,76 0,11 0,0152

Тривалість перебування за останнім місцем роботи 54,22 65,63 1,21 0,83 0,05 0,0351

Кількість оплачених робочих днів протягом року до СНД: серед тих, 
хто працював 62,73 78,05 1,24 0,95 0,07 0,0323

Доход у вигляді пенсії по інвалідності протягом року до СНД 78,48 96,23 1,23 0,89 0,08 0,0027

Родина і соціальні зв’язки

Задоволеність сімейним станом: так 33,07 42,52 1,29 1,09 0,05 0,0178

Типове проживання (за  останні 3  роки) до  гос-
піталізації 

з родиною 9,96 4,72 0,47 –3,24 0,08 0,0347

в ув’язненні 1,20 4,72 3,95 5,97 0,11 0,0341

Улюблене проведення часу до госпіталізації
з друзями 34,66 44,09 1,27 1,05 0,05 0,0183

на самоті 37,45 26,77 0,71 –1,46 0,08 0,0107

Задоволеність таким проведенням часу 
байдуже 27,89 17,32 0,62 –2,07 0,11 0,0076

так 66,14 74,02 1,12 0,49 0,02 0,0279

Проблеми в спілкуванні протягом 
життя

з матір’ю 37,85 44,88 1,19 0,74 0,03 0,0372

з сибсами 22,71 33,86 1,49 1,73 0,10 0,0069

з партнером 33,86 47,24 1,40 1,45 0,10 0,0038

з дітьми 21,91 38,58 1,76 2,46 0,20 0,0003

з іншими членами родини 21,12 29,92 1,42 1,51 0,07 0,0172

з друзями 12,35 20,47 1,66 2,19 0,09 0,0144

з колегами по роботі 22,71 32,28 1,42 1,53 0,07 0,0135

Погане поводження з хворим в родині
ні 49,80 63,78 1,28 1,07 0,08 0,0031

так 39,44 29,92 0,76 –1,20 0,06 0,0173

З боку кого і в якому плані 

Мати (в емоційному) 20,72 14,17 0,68 –1,65 0,05 0,0344

Мати (в фізичному) 5,18 0,79 0,15 –8,18 0,18 0,0213

Батько (в емоційному) 16,73 7,87 0,47 –3,27 0,15 0,0072

Батько (в фізичному) 9,16 3,15 0,34 –4,64 0,14 0,0159

Сибси (в емоційному) 10,76 5,51 0,51 –2,90 0,08 0,0376

Партнер (в емоційному) 8,37 3,94 0,47 –3,27 0,07 0,0489

Наявність конфліктів за місяць до СНД
з членами родини 40,24 31,50 0,78 –1,06 0,05 0,0228

з іншими людьми 27,09 16,54 0,61 –2,14 0,11 0,0073

Переймання протягом 30 днів до вчинення 
СНД проблемами: в родині

ні 45,02 55,91 1,24 0,94 0,05 0,0118

значно 13,55 7,87 0,58 –2,36 0,07 0,0370

дуже сильно 11,16 2,36 0,21 –6,74 0,30 0,0013
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Закінчення табл. 3

Ознака

Частота ознаки, %

ві
дн

ош
ен

ня
 

ча
ст

от ДК МІ Р
І група, 
n = 251

ІІ група 
n = 127

Переймання протягом 30 днів до вчи-
нення СНД проблемами: поза родиною

ні 54,98 68,50 1,25 0,96 0,06 0,0036

помірно 15,94 8,66 0,54 –2,65 0,10 0,0186

значно 11,95 6,30 0,53 –2,78 0,08 0,0331

дуже сильно 8,37 2,36 0,28 –5,49 0,16 0,0123

Важливість отримання лікування 
або консультації в частині проблем

в родині

ні 60,56 69,29 1,14 0,59 0,03 0,0227

незначно 7,17 16,54 2,31 3,63 0,17 0,0031

значно 9,16 2,36 0,26 –5,89 0,20 0,0067

дуже сильно 4,78 0,79 0,16 –7,83 0,16 0,0067

поза родиною
ні 55,78 65,35 1,17 0,69 0,03 0,0179

значно 12,35 0,79 0,06 –11,95 0,69 0,0000

Збереження поточного сімейного стану 84,46 70,33 0,83 –0,80 0,06 0,0047

Тривалість серйозних конфліктів за місяць до СНД (серед усіх) 74,50 84,25 1,13 0,53 0,03 0,0101

Примітки: 1) — в таблиці наведені тільки ті ознаки, між якими встановлені вірогідні різниці між порівнюваними груп

Насамперед, збереження поточного сімейного стану 
(більше ніж 360 місяців) і тривалість серйозних конфліктів 
за місяць до вчинення СНД (протягом менше ніж 6 днів) 
були більшою мірою (p  <  0,05) характерні для  хворих 
на шизо фре нію з Н-О МР СНД.

Варто зазначити, що інформативність (МІ) більшості 
з наведених соціально-демографічних ознак як маркерів, 
супутніх тому або  іншому МР СНД, невелика. Єдиним 
винятком є показник «високий рівень доходів у вигляді 
пенсії по  інвалідності (більш ніж 7200  грн)» у  хворих 
з  П-П  МР СНД. Ця  ознака має найбільшу діагностичну 
цінність і  інформативність (ДК  =  –7,56 при МІ  =  0,67) 
в блоці описаних соціально-демографічних показників, 
що  зайвий раз свідчить про відносно вищу стенічність 
таких пацієнтів. В процесі аналізу якісних характеристик, 
що стосуються загальних відомостей, а також даних про 
освіту, роботу і матеріальний статус обстежених перед 
вчиненням СНД, виявлені чисельні відмінності між гру-
пами порівняння (див. табл. 3).

Серед пацієнтів, хворих на шизо фре нію, з П-П МР СНД 
вірогідно (p < 0,05) була більшою частка осіб, які спові-
дують православ’я і що живуть в містах, а серед хворих 
з Н-О МР СНД — атеїсти і сільські жителі. Окрім вказаних, 
маркерами П-П МР СНД встановлені: незавершена вища 
освіта, повний строк служби в стройових частинах армії, 
наявність професійних навичок, а  також водійського 
посвідчення, власного автомобіля. Зайнятість повний 
робочий день упродовж останніх трьох років перед 
вчиненням СНД також була властивою переважно цієї 
категорії пацієнтів. Варто також зазначити, що пацієнти 
з П-П МР СНД демонстрували вищий рівень переймання 
своїм працевлаштуванням як упродовж минулих років, 
так і нині.

Наведені дані свідчать про те, що  висока «енергій-
ність» хворих на шизо фре нію з П-П МР СНД діалектично 
зумовлює не  лише підвищений (порівняно з  хворими 
на шизо фре нію з Н-О МР СНД) рівень небезпеки вчинення 
СНД, але і  передбачає наявність реабілітаційного по-
тенціалу, який, в разі його оптимального використання, 
може бути реалізований у вигляді зниження їх суспільної 

небезпеки. Виявлені особливості прямо вказують на те, 
що одним з основних напрямків психосоціальної реабі-
літації цієї категорії хворих може бути розвиток навичок 
навчання і трудових навичок, а також інших видів склад-
ної конструктивної активності як реальної альтернативи 
деструктивним імпульсам.

Найважливішим компонентом реабілітації психічно 
хворих, зокрема і на шизо фре нію, є створення лікуваль-
ного мікро- і  макросоціального оточення і  сприяння 
найбільш повної їх  ресоціалізації. Ось  чому останній 
фрагмент дослідження присвячений аналізу якісних по-
казників і встановленню маркерів соціальних взаємодій 
у хворих з різними МР СНД (див. табл. 3).

В процесі аналізу якісних показників соціальних взає-
мо дій обстежених виявлені парадоксальні, на  перший 
погляд, співвідношення між рівнем задоволеності своїм 
сімейним станом, з одного боку, і задекларованими проб-
лемами в спілкуванні з особами з найближчого оточення.

Зокрема, у  хворих з  П-П  МР СНД проблем в  спілку-
ванні з найближчим оточенням було менше, ніж у хворих 
з Н-О МР СНД, при цьому вони (за їх словами) вірогідно 
частіше піддавалися поганому поводженню в  родині 
і  були менше задоволені своїм сімейним станом, аніж 
пацієнти ІІ групи.

Наведене свідчить про дисоціацію у  сфері міжосо-
бистісних комунікацій в мікро- і макрооточенні у вигляді 
виражених амбівалентності та амбітендентності, а також 
відомого феномена інверсії родинних почуттів.

Вірогідно більший рівень переймання комунікатив-
ними проблемами в  родині і  поза її  межами в  період, 
що  передував вчиненню СНД, демонстрували хворі 
з П-П МР СНД. Це спостереження свідчить про те, що на-
ростання рівня інтрапсихічного напруження і його про-
яву, що суб’єктивно відчувається пацієнтом, в міжособис-
тісному спілкуванні можуть бути надійними маркерами 
підвищеного ризику вчинення повторного СНД.

В  результаті проведеного дослідження хворих 
на  шизо фре нію, які вчинили СНД ПЖО, підтверджено 
наявність порушень їх  соціальної і  трудової адаптації. 
За структурою соціально-демографічних чинників, що ха-
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рактеризують соціальне неблагополуччя та  сприяють 
проявам суспільної небезпеки, цей контингент практично 
не  відрізняється від  загальної генеральної сукупності 
осіб, щодо яких судом застосовані інші види примусових 
заходів медичного характеру.

Також було встановлено, що осіб з П-П МР СНД в два 
рази більше, ніж пацієнтів з Н-О МР СНД. Цей факт до-
зволяє передбачити подібне співвідношення ризиків 
і  для  можливих повторних СНД з  боку цієї категорії 
хворих. Це припущення дозволяє розглядати механізм 
реалізації суспільно небезпечного діяння не лише як важ-
ливий предиктор повторних СНД, але й як значиму мету 
лікувально-реабілітаційних програм.

Серед соціально-демографічних предикторів СНД 
ПЖО при П-П МР визначались: мешкання у місті, право-
славне віросповідання, середня професійна та неповна 
вища освіта, робочі професії, важливість працевлашту-
вання, погане поводження в емоційному плані з пацієн-
том членів родини, конфлікти з членами родини за місяць 
до СНД,

Серед соціально-демографічних предикторів СНД 
ПЖО при Н-О МР визначались: мешкання у селі, атеїстичні 
переконання, неповна середня освіта, інвалідність, проб-
леми спілкування з оточуючими протягом життя.

Отже, отримані дані треба враховувати під час ство-
рення диференційованих лікувально-реабілітаційних 
заходів для пацієнтів з шизо фре нією, які скоїли СНД ПЖО.
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Медико-психологи чес кая помощь детям  — вынужденным переселенцам: концептуальные основы 
психологи чес кой поддержки, реадаптации и  социализации

M. V. Markova, O. V. Piontkovska, A. H. Soloviova
Medical and psychological aid for children  — forcibly displaced persons: conceptual foundations 

of  psychological support, rehabilitation and socialization

На  ґрунті аналізу великого масиву 
наукових даних стверджується, що про-
блема надання медико-психологічної 
допомоги дітям — вимушеним пересе-
ленцям має вагому актуальність й  сут-
тєве медичне та  соціальне значення. 
Водночас, багато актуальних питань, 
пов’язаних як з діагностикою, так і з ви-
значенням корекційних та  реабіліта-
ційних підходів, спрямованих на  ви-
явлення та  усунення несприятливих 
змін у  психоемоційній сфері дітей  — 
вимушених переселенців, залишають-
ся недостатньо вивченими. Це усклад-
нює розроблення адресних програм 
психокорекції та  психопрофілактики, 
а  також погіршує якість медичної до-
помоги, що  надається таким дітям. 
Наголошується на  нагальній потребі 
у  дослідженні особливостей психоло-
гічного стану цього контингенту, та роз-
робленню на  цьому ґрунті сучасних 
та ефективних підходів до медико-пси-
хологічної допомоги таким дітям.

Ключові слова: медико-психологічна 
допомога, дитина, вимушене перемі-
щення

На  основе анализа большого массива 
научных данных утверждается, что про-
блема оказания медико-психологи чес кой 
помощи детям  — вынужденным пере-
селенцам является актуальной и  имеет 
весомое медицинское и  социальное зна-
чение. В то же время, ряд актуальных воп-
росов, связанных как с  диагностикой, так 
и  с  определением коррекционных и  ре-
аби литационных подходов, направленных 
на выявление и устранение неблагоприят-
ных изменений в психоэмоциональной сфе-
ре детей  — вынужденных переселенцев, 
остаются недостаточно изу чен ными. Это за-
трудняет разработку адресных программ 
психокоррекции и  психопрофилактики, 
а  также ухудшает качество медицинской 
помощи, предоставляемой таким детям. 
Отмечается необходимость исследования 
особенностей психологи чес кого состояния 
данного контингента и разработки на этой 
основе современных и  эффективных под-
ходов к медико-психологи чес кой помощи 
таким детям.

Ключевые слова: медико-психологи-
чес кая помощь, ребенок, вынужденное 
перемещение

On the basis of the analysis of large 
amount of  scientifi c data, it  is  stated 
that the problem of providing medical 
and psychological aid to  children  — 
forcibly displaced persons has a  high 
topicality and medical and social sig-
nifi cance. At the same time, a number 
of  topical issues connected with both 
diagnostics and the defi nition of  cor-
rectional and rehabilitation approaches 
aimed at  identifying and eliminating 
adverse changes in  the psycho-emo-
tional sphere of  children  — forcibly 
displaced persons remains insuffi-
ciently studied. This complicates the 
development of  addressing programs 
of  psycho-correction and psychopro-
phylaxis, as well as it worsens the qual-
ity of  medical care provided to  such 
children. It  is  noted that it  is  neces-
sary to study the psychological features 
of  this contingent and on  this basis 
to  develop modern and eff ective ap-
proaches to medical and psychological 
aid for such children.

Key words: medical and psychologi-
cal aid, child, forced displacement

*Агресія Російської Федерації і  збройний конфлікт 
на  Сході України спричинили появу нових соціально-
суспільних явищ і  пов’язаних з  ними дефініцій, одне 
з провідних місць серед яких займає поняття внутрішньо 
переміщених осіб. Закон України «Про  забезпечення 
прав і  свобод внутрішньо переміщених осіб» визна-
чає таких осіб як  громадян (…) яких змусили залиши-
ти або  покинути своє місце проживання у  результаті 
або з метою уникнення негативних наслідків збройного 
конфлікту, тимчасової окупації, повсюдних проявів 
насильства, порушень прав людини та  надзвичайних 
ситуацій [1]. Станом на 1 травня 2017 року кількість виму-
шених переселенців в Україні склала 1 млн 584 тис. осіб 
або 1,3 млн сімей; серед них 241 тис. дітей [2]. Поняття 
«внутрішньо переміщена особа» фактично еквівалентне 
поняттю «вимушений переселенець» з тією особливістю, 
що внутрішньо переміщена особа і далі перебуває на те-
риторії власної країни [3].

Вимушене переміщення є  одним з  найбільш сус-
пільно важливих і  небезпечних трендів сучасного світу. 
«Проблема вимушеного переміщення сягнула безпреце-
дентного розмаху, і в усьому світі понад 65 мільйонів лю-
дей були змушені покинути свої домівки. Нові і незатухаючі 
конфлікти (…) змушують людей бігти у пошуках безпечних 
місць (…) і  становитись особами, які шукають притулку 
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або біженцями» — говориться у Посланні Генерального 
секретаря ООН Пан  Гі  Муна  [4]. Там  же  зазначається, 
що  у  світі налічується понад 21  млн біженців і  майже 
41 млн внутрішньо переміщених осіб. Особливу тривогу 
становить очевидна тенденція до поступового збільшення 
кількості біженців та внутрішньо переміщених осіб [4].

У  доповідях Генерального Секретаря ООН (2009) 
зазначається, що  діти-біженці є  групою, що  піддається 
найбільшому ризику насильства і тортур; діти, що стають 
жертвами збройного конфлікту, стикаються з найвищим 
ризиком зґвалтування та сексуального насильства, особ-
ливо високим такий ризик є  для  дівчаток; крім цього, 
діти у зонах збройних конфліктів часто стають жертвами 
викрадень, катування та жорстокості [5].

Стаття 1 Конвенції ООН 1951 року про статус біженців 
та Протоколу 1967 року (Женевська конвенція) визначає 
вимушеного переселенця (біженця) як особу, яка пере-
буває за межами свого постійного місця проживання і має 
обґрунтований страх перед переслідуванням у  зв’язку 
з  своєю расою, релігією, національністю, належністю 
до  певної соціальної групи чи  політичних поглядів. 
Женевська конвенція відмежовує біженців від мігрантів 
(іммігрантів) за  критерієм добровільності переміщен-
ня: якщо мігрант приймає рішення про переміщення 
доб ро вільно, керуючись особистими чи  економічними 
мотивами (укладання шлюбу, сімейні проблеми, бідність, 
брак робочих місць, поліпшення власного або сімейного 
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добробуту), то  вимушений переселенець змушений 
втекти під неминучою загрозою насильства, поранення 
або смерті [6]. Деякі автори вважають принциповою озна-
кою вимушеного переселенця саме відсутність вибору: 
у разі вимушеного переміщення альтернативою міграції 
є смерть, поранення або насильство, а також неможли-
вість повернутися до місця постійного проживання під 
загрозою тих же небезпек [7]. У зв’язку з цим очевидно, 
що  психологічні наслідки вимушеного переміщення 
є  суттєво більш важкими і  травматичними, порівняно 
з психологічними наслідками міграції [8, 9].

У  доповідях Верховного Комісара з  прав біженців 
Організації Об’єднаних Націй та міжнародної організації 
Amnesty International (2002) зазначається, що  діти-бі-
женці мають досвід різного роду травматичних подій, 
що включають попадання під обстріл і бомбардування, 
руйнування їхніх будинків і шкіл, розлучення з батьками, 
членами сім'ї та друзями, та їх зникнення, тривала небез-
пека, зокрема й  під час переміщення; такі діти можуть 
бути свідками насильства, каліцтва та смерті, а деякі з них 
зазнають примусового призову, арешту, затримання, 
сексуального насильства та  тортур, викрадення та  ви-
магання. Діти-біженці також страждають від  бідності, 
неналежного рівня охорони здоров'я та освіти [10—14]. 
Члени родин дітей-біженців, що залишилися у країні по-
ходження або в транзитних країнах, можуть перебувати 
під загрозою смерті, переслідування, насильства та при-
мусового переселення [15, 16].

Водночас, слід зауважити, що  українські громадя-
ни, які постраждали внаслідок збройної агресії Росії 
в  Донецькій та  Луганській областях, а  також у  Криму, 
не  є  біженцями згідно з  Конвенцією про статус біжен-
ців, до  якої приєдналася Україна (2002)  [17]; до  цієї 
категорії слід застосовувати визначення «переселенці» 
або «внутрішньо переміщені особи», оскільки юридичне 
визначення біженців, які користуються міжнародно-пра-
вовим захистом, передбачає переміщення між держава-
ми  [18]. Відповідно до  Керівних принципів Управління 
Верховного Комісара ООН з питань біженців, особи, пере-
міщені всередині країни, визначаються як люди або групи 
людей, які були змушені рятуватися втечею або покинути 
свої домівки чи  місця проживання, внаслідок або  щоб 
уникнути наслідків збройного конфлікту, ситуації загаль-
ного насильства, порушень прав людини або стихійних 
лих, техногенних катастроф, і які не перетнули міжнарод-
но визнаний державний кордон країни [19].

Н.  Ю.  Тищенко та  Б.  Ю.  Піроцький (2014) звертають 
увагу, що  перед внутрішніми біженцями постає ціла 
низка проблем і організаційних складнощів, включаючи 
забезпечення життєвих потреб (у  їжі, житлі, медичній 
допомозі), соціальних потреб (соціальні виплати, місця 
у  дитячих садках і  школах, вступ і  навчання до  вищих 
навчальних закладів, забезпечення робочими місцями, 
відновлення документів), доступу до  психологічної 
та  психотерапевтичної допомоги та  ін. Автори наголо-
шують на суттєво більших труднощах, з якими стикаються 
вимушені переселенці порівняно з корінними мешканця-
ми під час вирішення повсякденних питань, і вважають 
правильним законодавче закріплення пріоритетного 
права найбільш вразливих верств тимчасово переміще-
них осіб (насамперед, дітей) на захист і допомогу з боку 
національної влади [20]. Отже, надання повноцінної до-
помоги дітям-переселенцям, що, безперечно, включає 
і медико-психологічну допомогу, є важливим державним 
завданням, що  належить до  пріоритетних української 
національної влади.

У  рекомендаціях Міжнародної науково-практичної 
конференції «Внутрішньо переміщені особи в Україні: ре-
алії та можливості» (2015) зазначається, що забезпечення 
вимушених переселенців психологічною реабілітацією 
є одним з основних викликів, з якими стикнулася Україна 
у зв’язку зі збройним конфліктом та агресією Росії; це ви-
магає концентрації всіх національних ресурсів, а також 
міжнародної допомоги. Ключовими засобами реалізації 
цього завдання є  надання вимушеним переселенцям 
послуг із  соціального консультування, психологічної 
адаптації та підтримки, захист вразливих груп, подолання 
психофізіологічних травм (особливо у дітей), стресового 
стану, соціальної апатії, втрати віри у  майбутнє; широ-
ке залучення до  цієї роботи психологів-консультантів 
і  психотерапевтів; створення мультидисциплінарних 
команд фахівців і проведення їх відповідного навчання; 
мобілізація фахівців з кола самих внутрішньо переміще-
них осіб, які можуть надавати психологічну допомогу 
за принципом «рівний — рівному»; збільшення кількості 
фахівців з соціально-психологічної реабілітації внутріш-
ньо переміщених осіб через державне замовлення [3].

Розроблення терапевтичних і  реабілітаційних про-
грам для дітей-біженців залишається одним з найбільш 
актуальних і складних завдань суспільства та професійної 
спільноти [21, 22].

Незважаючи на надзвичайну актуальність проблеми 
психологічної реабілітації та  реадаптації дітей  — ви-
мушених переселенців, залишаються дискутабельними 
не лише питання розроблення конкретних психотерапев-
тичних і  психокорекційних підходів, а  й  концептуальні 
засади психологічної підтримки, адаптації та соціалізації 
цього контингенту [23].

На момент початку російської агресії в Україні були 
відсутні власні напрацювання з психологічної допомоги 
дітям  — вимушеним переселенцям. Нагальна потреба 
в  методичному забезпеченні такої допомоги зумовила 
активну роботу фахівців різних галузей  — психологів, 
лікарів, педагогів, соціологів, і за три роки бойових дій 
з'явилися роботи вітчизняних авторів, присвячені цим 
питанням [24—28]. Водночас, і сьогодні відчувається брак 
медико-психологічних технологій, адаптованих до особ-
ливостей ситуації в Україні.

Більшість авторів сходяться на тому, що шкільна освіта 
і  шкільне середовище є  одними з  найбільш важливих 
чинників впливу на  психоемоційний стан дітей-пере-
селенців; окрім загальних консультацій, що  їх  можуть 
надавати вчителі та шкільні психологи, треба приділяти 
увагу вивченню індивідуального досвіду кожної такої 
дитини, їх  емоційній підтримці та  регуляції поведінки, 
а  також наданню допомоги у  навчанні. Такі втручання, 
що можуть проводитися у вигляді групових та індивіду-
альних інтервенцій, мають ґрунтуватися на засадах пози-
тивної психології і сприяти цілісній реалізації особистості 
дитини, розвитку системного мислення та поліпшенню 
соціальної адаптації [29].

A. Alayarian (2009) наголошує на  важливості надан-
ня біженцям індивідуальних консультацій з  підтримки 
у  процесі адаптації до  нового середовища, надання 
дітям можливостей для ігор, розваг, стимулювання опти-
містичного сприйняття майбутнього, унеможливлення 
їхньої ізоляції та  будь-яких форм насильства і  тортур, 
забезпечення потрібного догляду та  захисту. На  думку 
автора, довгострокові заходи у сфері охорони психічного 
здоров'я дітей-біженців мають включати: забезпечен-
ня функціонування дитячих центрів та  центрів освіти 
для батьків; надання нагляду, консультацій та навчання 
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працівників для  забезпечення раннього втручання; 
належний рівень підтримки з  боку органів місцевого 
самоврядування для забезпечення потрібних соціальних 
послуг. При цьому рівень готовності служб психологічної 
та соціальної підтримки до роботи з дітьми-біженцями 
часто є недостатнім. Визначаючи основні принципи пси-
хотерапевтичної допомоги дітям-біженцям, автор зазна-
чає, що стосунки з терапевтом можуть стати прототипом 
для формування інших відносин дитини з оточуючими; 
водночас, надмірне співпереживання може бути шкід-
ливим для терапевтичного втручання [30].

T.  J.  Persson, C. Rousseau (2009), оглядаючи резуль-
тати застосування шкільних інтервенцій для  допомоги 
неповнолітнім, які зазнали впливу травматичних подій, 
пов’язаних з війною, зазначають, що, хоча дослідження 
вказують на  зміни симптомів, пов’язані з  втручаннями, 
здебільшого такі дослідження не повідомляють про сту-
пінь функціональних порушень [31].

У низці досліджень наголошується на унікальній ролі 
професійних психологів у  збереженні та  відновленні 
психологічного здоров'я дитини-біженця. Такі фахівці 
повинні працювати на  індивідуальному і  системному 
рівнях, використовуючи низку психологічних та освітніх 
програм з метою ефективної допомоги дітям-біженцям 
та переселенцям. Ключовими факторами успішної роботи 
психолога є усвідомлення важливості виявлення та роз-
витку сильних сторін особистості дітей, вміння працювати 
на системному та інституційному рівнях як з самими діть-
ми, так і з їхніми сім'ями та соціальним оточенням [32].

Багато дослідників наголошують на  необхідності 
обов’язково враховувати власні переконання дітей та на-
явні у них погляди щодо того, як найкраще справлятися 
зі  складними обставинами; деякі діти можуть успішно 
керувати подібними проблемами, цей досвід має бути 
важливим джерелом знань для дослідників і практиків. 
Хоча накопичений значний обсяг літератури, що аналізує 
погляди дорослих біженців та професіоналів, і є цінним 
джерелом для  визначення напрямків терапевтичних 
та реабілітаційних програм, відчувається значний брак 
інформації про досвід самих дітей та підлітків; емпіричних 
досліджень, що надавали б таку інформацію, порівняно 
мало [33].

Вельми важливим у  терапевтичному та  реабіліта-
ційному процесі є фокусування на позитивному досвіді 
подолання стресів дітьми-біженцями; при цьому на-
голошується, що фокусування основної уваги на психо-
травмі і посттравматичних стресових реакціях обмежує 
можливості для розуміння позитивного досвіду і роботи 
з  ним. М.  Е.  Seligman et  al. (2000, 2003) наголошують 
на важливості позитивного підходу і зазначають, що ме-
тою психології є не лише вивчення патології, слабкості 
та пошкодження, але й вивчення позитивних властивос-
тей особистості, її сили та чеснот, а лікування повинно 
бути не лише простим усуненням порушення, але й ви-
хованням найкращого в людині. З цих позицій позитивна 
психологія розглядається як побудова нової психології 
людської сили, що  зосереджується на  позитивному 
суб'єктивному досвіді минулого, сьогодення та  май-
бутнього. Основну увагу треба надавати позитивним 
індивідуальним характеристикам, а також позитивному 
суспільному досвіду, що дозволяє актуалізувати потен-
ціал особистості [34, 35].

S. Bernardon, F. Pernice-Duca (2010) вказують на акту-
альність сімейної перспективи, включаючи підхід до на-
ративної терапії у  комплексній терапії та  запобігання 
посттравматичним розладам у дітей і підлітків [36].

Сучасні підходи до терапії наслідків посттравматич-
ного стресового розладу та  депресії, пов’язаних з  ви-
мушеною міграцією, переважно зосереджені на  різних 
формах ігрової терапії, арт-терапії, групової та сімейної 
терапії; при цьому основна роль відводиться когнітивно-
поведінковій терапії [37].

Дослідження N. Sveaass, S. Reichelt (2001, 2004) під-
креслює важливість різних моделей підходів до усвідом-
лення і  терапевтичної переробки проблем у  психоло-
гічному консультуванні та  психотерапії сімей біженців; 
вельми важливою є правильна побудова терапевтичної 
бесіди, тож необхідно аналізувати зміст таких бесід з ме-
тою вдосконалення терапевтичного процесу [38, 39].

За  даними S.  C. Yohani (2010), когнітивно-поведін-
кова терапія показала високу ефективність в  усуненні 
тривожної та  депресивної симптоматики у  дітей-пере-
селенців [40].

Узагальнюючи дані різних досліджень, M.  Shaheen 
(2012) наголошує на  важливості якісної та  своєчасної 
консультативної допомоги дітям-біженцям; при цьому 
вельми важливим є  надання дітям можливості вільно 
говорити про свій досвід і обговорювати його. При цьому 
надзвичайно важливою є  роль значимого дорослого, 
якому дитина довіряє, а також емоційна підтримка з боку 
оточення; вельми актуальною є  правильна організація 
надання таким дітям та  їхнім сім'ям  психологічної до-
помоги у шкільних та позашкільних умовах, включаючи 
психотерапевтичні інтервенції та  профілактичну під-
тримку [37]. Таке втручання повинно сприяти розвитку 
особистісних ресурсів дитини, як-от  високий рівень 
самооцінки, внутрішній конт ро ль над діями та належні 
соціальні навички, створювати умови для сприятливого, 
прийнятного і доброзичливого шкільного клімату, що ха-
рактеризується толерантністю та  прийняттям дитини-
біженця, враховувати культурне різноманіття, а  також 
актуальну соціальну ситуацію в родині біженця.

S. R. Sirin, L. R. Sirin (2015) пропонують низку заходів 
для забезпечення дітей-біженців якісною освітою та по-
слугами з  охорони психічного здоров'я. Вони включа-
ють надання культурно відповідних методів лікування 
(у консультаціях із фахівцями країни походження, якщо 
це  можливо) в  різних умовах, як-от  школи та  медичні 
центри; забезпечення підготовки фахівців, які працюють 
з  біженцями, та  допомогу дітям опанувати нове місце 
проживання, мовні та культурні навички при збереженні 
зв'язків із культурою своєї рідної країни [41].

Збройний конфлікт у  Боснії та  інших країнах колиш-
ньої Югославії зумовив нагальну потребу розроблення 
спеціальних лікувальних та  реабілітаційних програм 
для дітей-біженців. Одна з таких програм (R. Dybdahl, 2001) 
орієнтована на дітей дошкільного віку і передбачає щотиж-
неві групові зустрічі для матерів протягом п’ятимісячного 
періоду. Автор повідомляє про те, що така програма мала 
позитивні наслідки щодо психічного здоров’я як для ма-
терів, так і для дітей [42]. У дослідженні В. Angel, А. Hjern, 
D.  Ingleby (2001) проаналізовано ефективність різних 
способів лікування для  травмованих дітей-біженців, які 
постраждали під час балканських воєн 1990-х років; при 
цьому було показано високу ефективність групової арт-
терапії: у такій терапевтичній групі діти мали можливість 
висловити свій травматичний досвід, наприклад, малюючи 
події війни або  «того часу, коли я  був дуже наляканий». 
Оцінювання результатів терапевтичних сесій батьками 
показало, що останні помітили позитивні зміни після за-
вершення терапії малюванням; такі діти грали нормально 
і виявляли фантазії про різноманітні речі, окрім війни [43].
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Психосоціальна програма лікування дітей та  підліт-
ків — біженців з Косова (середній вік 13,3 роки), запропо-
нована Н. Möhlen, Р. Parzer, R. Brunner (2005), орієнтована 
на особистість та сім’ю, включала групові заняття і дала 
можливість поліпшення загальних психосоціальних 
функцій для  більшості пацієнтів, за  винятком важко 
травмованих зі складними психічними розладами [44].

B. Vickers (2005) повідомляє про успішне застосування 
в терапевтичному втручанні у дітей-біженців когнітивно-
поведінкової терапії відповідно до  когнітивної моделі 
посттравматичного стресового розладу; таке втручання 
виявилося ефективним щодо зменшення вираженості 
проявів ПТСР, а  також корекції поведінкових проблем 
та афективної симптоматики [45]. Водночас, K. A. Ehntholt, 
P. A. Smith, W. Yule (2005) зазначають, що у частини дітей 
через два місяці після лікування не було виявлено жод-
них значущих змін у  самооцінці показників симптомів 
порівняно з попереднім обстеженням [46].

Дослідження Y.  J. Wong et  al. (2011) зосереджене 
на важливості ролі батьків і впливу усієї сімейної системи 
для підтримки дітей та підлітків мігрантів; при цьому ефек-
тивна, навіть короткочасна, робота з  батьками, що  пе-
редбачає суспільну підтримку, здатна значимо посилити 
батьківську емпатію до дітей і поліпшити їхні сосунки [47]. 
Сімейна терапія є  одним з  найважливіших складників 
комплексного психотерапевтичного втручання [48].

У дослідженні A. A. Schottelkorb, D. M. Doumas, R. Garcia 
(2012) досліджували ефективність дитячо-центрованої 
ігрової терапії та  когнітивно-поведінкової травма-фо-
кусованої терапії щодо зменшення симптомів пост-
травматичного розладу як  у  дітей, так і  у  їхніх батьків; 
автори обґрунтовують доцільність застосування такого 
втручання, користуючись даними рандомізованого конт-
ро льованого дослідження [49].

Ігрова терапія є  важливим та  ефективним методом 
лікування дітей, особливо молодшого віку, додатковою 
перевагою її є те, що така терапія є невербальною і може 
застосовуватися незалежно від володіння дитиною мо-
вою та мовних навичок. Мета-аналіз результатів 93 конт-
ро льованих досліджень щодо застосування ігрової 
терапії у період 1953—2000 років, проведений S. Bratton 
et al. (2005), дозволив зробити кілька важливих висновків. 
Загальний ефект лікування за допомогою ігрових методів 
лікування склав 0,80; при цьому найбільш ефективним 
було залучення до терапії батьків [50].

Українські фахівці у  роботі з  дітьми-перселенцями 
рекомендують низку індивідуальних та групових технік. 
Індивідуальна психотерапевтична та  психокорекційна 
робота передбачає широке залучення до неї найближ-
чого оточення дитини, насамперед, батьків. Останні 
мають бути вельми уважними до  можливих проявів 
психологічної дезадаптації дитини, а також надавати ліка-
рю або  психологу потрібну анамнестичну інформацію. 
Перше інтерв'ю зі  школярами та  підлітками рекомен-
дується проводити в присутності батьків, щоб допомогти 
дітям подолати боязнь психолога; в подальшому зустрічі 
з  дитиною і  з  батьками слід проводити окремо. У  ма-
леньких дітей бесіду треба проводити у вигляді гри, при 
цьому психолог є активним учасником цієї гри і виконує 
ролі, що дають йому діти. Важливу інформацію можуть 
надати довільні ігри та прояви творчості дитини (малюн-
ки, ліпка, ручні вироби та  ін.). В  індивідуальній роботі 
акцент роблять на навчанні дитини розумінню власних 
почуттів, пов’язаних зі стресом, адекватному сприйняттю 
їх та напрацюванню ефективних стратегій їх подолання. 
Групова робота, на думку авторів, найбільш ефективно 

реалізується у вигляді терапії малюнком, театралізованої 
арт-терапії та ігрової терапії [51].

Провідними українськими вченими і фахівцями в галу-
зі психічного здоров'я, психології, педагогіки і права були 
сформульовані основні засади надання психологічної 
допомоги внутрішньо переміщеним дітям. При  цьому 
перша психологічна допомога розглядається як  сукуп-
ність заходів загальнолюдської підтримки та практичної 
допомоги ближнім, які відчувають страждання і потребу. 
Таку допомогу може надати не лише професійний психо-
лог, а й інший спеціаліст, зокрема, вчитель, який знайомий 
з її правилами; допомога призначена для дітей, які пере-
бувають в стані дистресу в результаті щойно пережитої 
або поточної важкої кризової події. Перша психологічна 
допомога повинна формувати відчуття безпеки, зв’язку 
з іншими людьми, спокою і надії; сприяти доступу до со-
ціальної, фізичної та  емоційної підтримки; зміцнювати 
віру в можливість допомогти собі та оточуючим; сфор-
мувати у  дитини розуміння того, що  надзвичайна по-
дія, свідком або учасником якої вона була, закінчилась 
і не становить більше загрози [52].

Узагальнюючи накопичений вітчизняний досвід, 
П.  В.  Волошин зі  співавт.  (2015) зазначають, що  робота 
психологів з  дітьми  — вимушеними переселенцями 
полягає в наданні допомоги учням в адаптації до нових 
умов і має бути побудована з урахуванням складності си-
туації, у якій опинилися сім’ї переселенців. Психологічне 
обстеження таких дітей, що є важливим етапом надання 
психологічної допомоги дітям, повинно включати ви-
значення характеристик емоційної сфери, особливості 
якої є  одним з  основних показників психологічного 
стану дитини. На  думку авторів, з  дітьми-переселенця-
ми треба проводити роботу, спрямовану на подолання 
травматичного досвіду, наслідків травматичної події, 
комунікативних бар’єрів, ізоляції, яка виникла в процесі 
«капсулювання» травматичного досвіду, формування 
навичок толерантного спілкування, адекватного психо-
логічного контакту, безконфліктної поведінки, навичок 
саморегуляції. Пріоритетними у наданні допомоги таким 
дітям є методи релаксації, які спрямовані на створення 
умов для вироблення навичок довільної саморегуляції 
фізіологічних і психічних функцій (прогресивна м’язова 
релаксація й аутогенне тренування). Важлива роль відво-
диться також арт-терапії, що використовує рух, танці, ма-
лювання, музику, методам біхевіоральної та когнітивної 
терапії, а також тренінгам толерантності, індивідуальній 
та груповій роботі з подолання страхів, психологічному 
консультуванню та сімейної терапії [52].

Рекомендації з психологічної допомоги тимчасово пе-
реміщеним дітям включають активне залучення батьків, 
нормалізацію ритму життя дитини, включаючи достатній 
обсяг сну, відпочинку і позитивних вражень, надання ди-
тині можливостей зняття психоемоційного напруження 
через заняття спортом, танцями, рухливі ігри, правильне 
харчування, забезпечення достатнього тактильного кон-
такту й емоційної стабільності. Рекомендується також об-
межити перегляд дитиною на самоті телевізійних новин, 
які можуть містити негативну інформацію; на противагу 
треба створювати для дитини атмосферу безпеки [53].

Автори рекомендацій з  психосоціальної допомо ги 
внутрішньо переміщеним дітям, їхнім батькам та сім’ям 
з дітьми зі Сходу України (Л. С. Волинець зі співавт., 2015) 
наголошують на  важливості мультидисцип лінарного 
підходу під час надання допомоги цьому контингенту, за-
лученні до цього процесу компетентних фахівців, раціо-
нальному плануванні допомоги, включаючи психологічну, 
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суспільну та  організаційну допомогу, фахову роботу 
з  втратою та  горюванням внаслідок смерті близьких 
тощо. Обов'язково треба враховувати взаємозв’язок 
між станом дитини та її батьків, вікові особ ливості дітей, 
використання батьківського потенціалу у  подоланні 
наслідків травмування дитини, залучення волонтерів, 
соціальних працівників, психологів, адаптацію внутріш-
ньо переміщених дітей до  нових дошкільних закладів 
та  шкіл з  урахуванням об’єктивних труднощів, а  також 
мікросоціальної взаємодії [54].

На думку І. С. Сьомкіної (2015), обов’язковим заходом 
для  ефективної роботи з  вимушеними переселенцями 
повинне стати попереднє диференціювання їх на групи 
або категорії постраждалих, основним критерієм для яко-
го буде характер перенесених людиною втрат. На думку 
автора, соціальна підтримка сімей не може бути зведена 
тільки до матеріальної, економічної допомоги, а повинна 
включати в себе сприяння в реалізації інших можливих 
потреб сімей, у розв’язанні будь-яких проблем та кризо-
вих ситуацій будь-якої природи, а програми соціальної 
підтримки повинні враховувати специфічні потреби 
певних спеціальних груп сімей [55].

Н. П. Бочкор зі співавт. (2014) зауважують, що надання 
психологічної допомоги в  екстремальних умовах сто-
сується зниження впливу та  усунення дітей із  ситуації, 
що  справляє травматичні впливи на  особистість, ство-
рення простору безпеки, розширення уявлення про при-
родні етапи фізіологічного подолання наслідків стресу, 
посилення позитивних взаємин у сім’ї, чергування зайня-
тості та відпочинку, отримання психологічної підтримки, 
співпереживання, одержання психокорекційної допомоги 
щодо вироблення оновлених моделей поведінки в  екс-
тремальних умовах, осмислення переживань. При цьому 
визначення змісту психокорекції відбувається з урахуван-
ням ступеня осмислення психотравматичних переживань 
та психічного напруження. Автори виокремлюють особли-
вий метод психологічної допомоги під час кризи: кризову 
інтервенцію — роботу, спрямовану на вираження сильних 
емоцій і інтенсивних почуттів, актуалізованих конкретною 
проблемою (ситуацією). При цьому допомога сконцентро-
вана на проблемі, а не на людині, і цим кризова інтервенція 
відрізняється від консультування або тривалої психотера-
пії. Кризові інтервенції вимагають швидкого здійснення 
терапевтичних цілей щодо негайної реорганізації всіх 
функцій і контактів у зв’язку з їх втратою. Процедура кри-
зової інтервенції включає: негайне втручання з метою ви-
вільнення сильних почуттів страху, збентеження і безнадії; 
перехід високої активності терапевта до психолога: важ-
ливо перейняти ведення і відповідальність; зосередження 
заходів лікування на первинному і вторинному конфлікті, 
при цьому важливе розуміння і розкриття взаємозв’язків 
між цією кризою і життєвою історією; залучення ресурсів 
оточення (насамперед сім’ї) та  інших джерел допомоги; 
консультацію лікаря і застосування психофармакології; за-
лучення інших фахівців, помічників і соціальних інститутів; 
організація конкретної допомоги (фінансової, соціальної, 
педагогічної тощо) [56].

Отже, діти — внутрішньо переміщені особи склада-
ють особливий контингент у  плані надання медичної 
допомоги. Насамперед, будь-яке захворювання у  них 
розвивається на тлі психоемоційного стресу, пов’язаного 
з переміщенням, втратою житла, мікросоціального ото-
чення, а в низці випадків — і батьків. Це істотно впливає 
на перебіг соматичних захворювань, а також є вагомим 
фактором ризику щодо виникнення різноманітних форм 
психосоматичної патології.

Водночас, багато актуальних питань, пов’язаних 
з теоретичними і практичними аспектами медико-психо-
логічної допомоги дітям — вимушеним переселенцям, 
залишаються недостатньо вивченими, що  ускладнює 
розроблення адресних програм психокорекції та пси-
хопрофілактики, а також погіршує якість медичної допо-
моги, що надається таким дітям. Очевидною є нагальна 
потреба у  дослідженні особливостей психологічного 
стану дітей — внутрішньо переміщених осіб внаслідок 
бойових дій на Сході України, та розроблення на ґрунті 
даних таких досліджень сучасних та  ефективних під-
ходів до  їх  психологічної підтримки, реадаптації і  со-
ціалізації.
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Рас ст ройства психи чес кого здоровья у  внутренне перемещенных лиц

N. O. Maruta, G., Yu. Kalenska, Yavdak I. O., L. V. Maliuta
Mental health disorders in  internally displaced persons

Метою цього дослідження стало 
вив чення спектра психологічних та пси-
хопатологічних порушень у внутрішньо 
переміщених осіб (ВПО).

Для  реалізації мети досліджен-
ня нами було обстежено 180  ВПО, 
які мешкають у  модульному містечку 
«Надія» (м. Харків), модульному містечку 
(с. Соколове, Харківська обл.), м. Рубіжне 
(Луганська обл.), 30 з  яких отримували 
стаціонарне лікування у  відділі погра-
ничної психіатрії ДУ «Інститут неврології, 
психіатрії та наркології НАМН України». 
Серед обстежених було 116  жінок 
(серед ній вік  — 38,9  років) та  63  чоло-
віки (середній вік  — 41,2  роки).

Комплексний аналіз отриманих да-
них дозволив серед обстежених визна-
чити три групи: 1)  ВПО з  відсутністю 
психічних розладів (53,3  %); 2)  ВПО 
з  наявністю ризику формування пси-
хічних розладів (наявність окремих 
психопатологічних симптомів) (28,8 %); 
3)  ВПО з  наявними психічними роз-
ладами (17,8  %).

Проведені дослідження дозволи ви-
значити чинники психічної травматиза-
ції, емоційні порушення, копінг-стратегії 
та особливості психічного стану у ВПО.

В кожній групі передбачається про-
ведення диференційованих втручань, 
які будуть застосовані на  наступному 
етапі дослідження.

Ключові слова: внутрішньо пере-
міщені особи (ВПО), чинники психічної 
травматизації, емоційні порушення, ко-
пінг-стратегії, особливості психічного 
стану

Целью данного исследования стало 
изучение спектра психологи чес ких и пси-
хо патологи чес ких нарушений у внутренне 
перемещенных лиц (ВПЛ).

Для  реализации цели исследования 
нами было обследовано 180 ВПЛ, прожи-
вающих в модульном городке «Надеж да» 
(г. Харьков), модульном городке (с. Соко-
лово, Харьковская обл.), г.  Рубежное 
(Луган ская обл.), 30 из которых получали 
стационарное лечение в отделе погранич-
ной психиатрии ГУ «Институт неврологии, 
психиатрии и наркологии НАМН Украины». 
Среди обследованных было 116  женщин 
(средний возраст — 38,9 лет) и 63 мужчины 
(средний возраст  — 41,2  года).

Анализ полученных данных позволил 
среди обследованных определить три 
группы: 1) ВПЛ с отсутствием психи чес ких 
рас ст ройств (53,3  %); 2)  ВПЛ с  наличием 
риска формирования психи чес ких рас ст-
ройств (отдельные психопатологи чес кие 
симптомы) (28,8 %); 3) ВПЛ с имеющимися 
психи чес кими рас ст ройствами (17,8  %).

Проведенные исследования позволи-
ли определить факторы психи чес кой трав-
матизации, эмоциональные нарушения, 
копинг-стратегии и  особенности психи-
чес кого состояния у  ВПЛ.

В  каждой группе предусматривается 
проведение дифференцированных вмеша-
тельств, которые будут применены на сле-
дующем этапе исследования.

Ключевые слова: внутренне переме-
щенные лица (ВПЛ), факторы психи чес-
кой травматизации, эмоциональные на-
рушения, копинг-стратегии, особенности 
психи чес кого состояния

The  purpose of  this study was 
to study the range of psychological and 
psychopathological violations in  inter-
nally displaced persons (IDP).

To  realize the goal of  the study, 
we  examined 180 IDP that live in  the 
modular town “Nadia” (Kharkiv), the 
modular  town (Sokolove vi l lage, 
Kharkiv region), Rubizhne (Luhans’k  re-
gion), 30  from which they received in-
patient treatment in  the Department 
of Borderline  Psychiatry of the “Institute 
of Neurology, Psychiatry and Narcology 
of the Natio nal Academy of  Medical 
Sciences of  Ukraine”,  SI. Among the 
surveyed were 116  wo men (mean age 
38.9  years) and 63  men (mean age 
41.2  years).

A comprehensive analysis of the data 
allowed three groups to  be  identifi ed 
among the surveyed: 1) IDP with no psy-
chiatric disorders (53.3 %); 2) IDP with the 
presence of the risk of mental disorders 
(the presence of  certain psychopatho-
logical symptoms) (28.8 %); 3)  IDP with 
existing mental disorders (17.8  %).

The researches allowed to determine 
the factors of mental traumatism, emo-
tional disturbances, coping strategies 
and peculiarities of  the mental state 
in  the IDP.

Diff erent interventions are expec ted 
for each group to  be  used at  the next 
stage of  the study.

Key  words: internally displaced per-
sons (IDP), factors of  mental traumati-
zation, emotional disturbances, coping 
strategies, peculiarities of  mental state

*Міграція населення є важливим сучасним викликом 
охорони здоров’я загалом та  психічного здоров’я зо-
крема. За даними Управління Верховного комісара ООН 
в справах біженців (UNHCR), на кінець 2015 року кількість 
мігрантів в світі дорівнювала 24,5 млн, а внутрішньо пере-
міщених осіб (ВПО) — 40,8 млн [2, 12].

Результати проведених мета-аналізів свідчать про 
те, що  міграція асоціюється з  розладами психічного 
здоров’я, при цьому психопатологічні та  психологічні 
наслідки міграції та внутрішнього переселення спосте-
рігаються у 50,0 % таких осіб. У сучасних дослідженнях 
визначені ключові проблеми психічного здоров’я ВПО, 
які базуються на трьох основних тезах.

1. Вимушене переселення є чинником ризику пору-
шення психічного здоров’я.

2. Вимушене переселення та  міграція впливають 
як на біологічні, так і на психосоціальні механізми роз-
витку і формування психопатологічних та психологічних 
порушень.

*© Марута Н. О., Каленська Г. Ю., Явдак І. О., Малюта Л. В., 2018

3. Традиційні психіатричні критерії не завжди можли-
во застосувати для мігрантів та ВПО, спектр психологіч-
них проявів та проблеми в яких не вичерпуються лише 
критеріями МКХ-10 [4, 5, 6—8, 11].

Проблеми, що стосуються ВПО, торкнулися, на жаль, 
й  України. За  даними UNHCR, в  Україні на  початок 
2018  року зареєстровано 1  млн 800  тис. ВПО та  по-
страждалих на  Сході країни. Проведений аналіз свід-
чить, що  внутрішньо переміщені особи та  інші по-
страждалі в результаті конфлікту на Сході країни і далі 
страждають від труднощів, зумовлених соціально-по-
бутовими, економічними та психологічними чинника-
ми, що  є  передумовою порушень їхнього психічного 
здоров’я [1, 3, 9].

Враховуючи вищевикладене, метою цього досліджен-
ня стало вивчення спектра психологічних та психопато-
логічних порушень у внутрішньо переміщених осіб.

Особливістю методології запропонованого до-
сліджен ня є  поєднання клініко-психопатологічних 
та  пато психологічних методів дослідження психічного 
здоров’я для  виявлення широкого спектра клінічних 
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та доклінічних порушень психічного здоров’я та причин 
їх формування у ВПО.

В  роботі використано розроблену анкету-опиту-
вальник, що  містить питання, які відображають зміни 
соціодемографічного стану та  особливості адаптації 
ВПО, тест «Самооцінка психічних станів» Г.  Айзенка 
(Д.  Я.  Райгородський, 2011), методику визначення ко-
пінг-стратегій Е. Heim (адаптація Л. І. Вассермана, 2003), 
методи математичної обробки даних.

Для реалізації мети дослідження нами було обстежено 
180  ВПО, які мешкають у  модульному містечку «Надія» 
(м. Харків), модульному містечку (с. Соколове, Харківська 
обл.) та м. Рубіжне (Луганська обл.), 30 з яких отримували 
стаціонарне лікування у  відділі пограничної психіатрії 
ДУ «Інститут неврології, психіатрії та  наркології НАМН 
України». Серед обстежених було 116  жінок (середній 
вік — 38,9 років) та 63 чоловіки (середній вік — 41,2 роки).

Проведений аналіз психогенних чинників показав, 
що усі обстежувані зазнавали впливу фізіологічних, пси-
хоемоційних, соціально-психологічних, та інформаційних 
чинників. Серед фізіологічних найчастіше спостерігалися 
звуки вибухів, свист куль, завивання мін, вібрація, брак 

сну, голод, спрага; як  психоемоційні чинники реєстру-
валися загроза своєму життю та  життю своїх близьких 
(дітей, батьків, чоловіків, дружин); страх поранення, 
травми, каліцтва, сцени загибелі військових та  мирних 
мешканців; до соціально-психологічних чинників нале-
жали нерозуміння причин бойових дій, відсутність кон-
тактів з рідними та близькими, втрата соціального статусу 
(бізнесу, будинку, роботи), неможливість змінити умови 
свого існування; як інформаційні чинники реєструвалися 
брак, відсутність та суперечливість інформації.

Чинники психічної травматизації у  ВПО наведено 
у таблиці 1.

Як свідчать наведені дані, через 6 місяців переселення 
у жінок вірогідно частіше реєструвалися психоемоційні 
чинники 78,4  %, p  <  0,001), а  у  чоловіків  — соціально-
психологічні та інформаційні (76,6 %, p < 0,001 та 81,3 %, 
p < 0,001 відповідно). Через 12 місяців зберігалася пси-
хогенна значущість соціально-психологічних та інформа-
ційних чинників, яка вірогідно переважала у чоловіків.

Емоційні порушення, які реєструвалися у ВПО через 
6 та 12 місяців після зміни місця перебування, наведено 
в таблиці 2.

Таблиця 1.  Чинники психічної травматизації у внутрішньо переміщених осіб

Чинники 
Через 6 місяців Через 12 місяців

чоловіки
(n = 64)

жінки
(n = 116)

чоловіки
(n = 64)

жінки
(n = 116)

Фізіологічні 29 (45,3 %) 67 (57,3 %) 4 (6,2 %) 8 (6,9 %)

Психоемоційні 23 (35,9 %) 91 (78,4 %)* 6 (9,4 %) 9 (7,8 %)

Соціально-психологічні 49 (76,6 %)* 54 (46,5 %) 33 (51,6 %)* 27 (23,3 %)

Інформаційні 52 (81,3 %)* 40 (34,4 %) 39 (60,9 %)* 32 (27,6 %)

Умовні позначення. Тут і далі: * — різниці вірогідні при p < 0,001

Таблиця 2.  Емоційні прояви у внутрішньо переміщених осіб

Емоційні порушення
Через 6 місяців Через 12 місяців

чоловіки
(n = 64)

жінки
(n = 116)

чоловіки
(n = 64)

жінки
(n = 116)

Порушення сну 24 (37,5 %) 87 (75,0 %)* 6 (9,3 %) 25 (21,6 %)*

Тривога 37 (57,8 %) 74 (63,7 %) 9 (14,1 %) 23 (19,8 %)

Труднощі концентрації уваги 52 (81,3 %)* 19 (16,4 %) 22 (34,4 %)* 24 (20,6 %)

Внутрішній дискомфорт 57 (89,0 %)* 23 (19,8 %) 17 (26,6 %)* 11 (9,5 %)

Зниження настрою 43 (67,1 %) 54 (46,6 %) 15 (23,4 %) 27 (23,3 %)

Мінливість настрою 12 (18,8 %) 96 (82,8 %)* 3 (4,7 %) 40 (34,5 %)*

Плаксивість 0 68 (58,6 %)* 0 15 (12,9 %)*

Страх 29 (45,3 %) 71 (61,2 %)* 3 (4,7 %) 19 (16,4 %)

Роздратованість 19 (29,7 %) 35 (30,2 %) 10 (15,6 %) 25 (21,6 %)

Головний біль 17 (26,6 %) 27 (23,3 %) 4 (6,25 %) 29 (25,0 %)*

Зниження працездатності 33 (51,5 %) 51 (49,1 %) 22 (34,4 %) 25 (21,6 %)*

Зниження пам’яті 28 (43,8 %) 17 (14,7 %) 5 (7,8 %) 11 (9,5 %)

Як свідчать наведені дані, у ВПО чоловічої та жіночої 
статі спостерігалися емоційні розлади у вигляді тривоги 
(57,8 % та 63,7 %), зниження настрою (67,1 % та 46,6 %), 
страху (45,3  % та  61,2  %) та  зниження працездатності 
(51,5 % та 49,1 %).

Аналіз, проведений у  гендерному аспекті, показав, 
що в перший період після зміни місця перебування у чоло віків 
вірогідно найчастіше спостерігалися труднощі концентрації 
уваги, внутрішній дискомфорт та зниження пам’яті, у жінок — 
порушення сну, мінливість настрою, плаксивість та страх.
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Через 12 місяців спостерігалося зменшення кількості 
всіх проявів, як у чоловіків, так й у жінок. В цей термін 
найчастіше спостерігалися труднощі концентрації уваги 
(34,4  % та  20,6  %) та  зниження працездатності (34,4  % 
та 21,6 %).

Аналіз гендерного розподілу в часовий проміжок по-
казав, що  у  чоловіків вірогідно частіше спостерігалися 
труднощі концентрації уваги, внутрішній дискомфорт, 
зниження працездатності, тоді як  у  жінок переважали 
порушення сну, мінливість настрою, голов ний біль.

Аналіз результатів за методикою Хейма дозволив ви-
окремити провідні копінг-стратегії, що були притаманні 
ВПО. Усі копінг-стратегії були поділені на три групи: адап-
тивні, відносно адаптивні та неадаптивні (рис. 1).

адаптивні копінг-стратегії
відносно адаптивні копінг-стратегії
неадаптивні копінг-стратегії

37,78

17,78

44,44

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00
осіб, %

Рис. 1. Провідні копінг-статегії внутрішньо переміщених осіб

Зокрема, було встановлено, що  44,44  % осіб схиль-
ні були використовувати адаптивні копінг-стратегії, 
17,78 % — відносно адаптивні та 37,78 % — неадаптивні 
копінг-стратегії.

В  подальшому проводили більш докладний аналіз 
копінг-стратегій залежно від  когнітивного, емоційного 
та  поведінкового аспекту. Було визначено, що  серед 
когнітивних копінгів у ВПО найбільш вираженими були 
«смирення» (23,33 ± 7,05 %), «збереження самовладання» 
(16,67  ±  5,25  %), «проблемний аналіз» (13,33  ±  4,28  %) 
та «відносність» (13,33 ± 4,28 %), що проявлялось у спро-
бах змиритися з  наявними труднощами, підвищити 
самоконт ро ль, оцінити складні ситуації як відносні, зни-
жуючи їх  травматичне значення, а  також намагалися 
знайти вихід із них (табл. 3).

Серед емоційних копінг-стратегій у  більшості ВПО 
переважали «оптимізм» (50,00 ± 12,19 %) та «пригнічення 
емоцій» (33,33 ± 9,39 %), що проявлялось у впевненості 
в  наявності виходу із  складної ситуації та  в  схильності 
утримувати в собі емоції, які були спричинені складною 
ситуацією.

Серед поведінкових копінг-стратегій у  30,00  % ВПО 
переважали «співпраця» та  у  16,67  %  — «звернення», 
що  проявлялось у  схильності взаємодіяти з  іншими 
людьми, звертаючись до  них за  допомогою. Також 
у  23,33  %  осіб визначалися поведінкові копінги 
«активне уникнення» (23,33 ± 7,05 %) та «відволікання» 
(13,33 ± 4,28 %) , що проявлялось у намаганні ухилитися 
від  розв’язання проблем, намагаючись відволіктися 
від труднощів.

Загалом, провідними копінг-стратегіями у ВПО були 
адаптивні копінги (44,44 %): збереження самовладання, 
проблемний аналіз, оптимізм, співпраця та  звернення. 
Вираженими також були неадаптивні копінг-стратегії 
(37,78 %) у вигляді смирення, придушення емоцій та ак-
тивного уникнення.

Таблиця 3.  Провідні копінг-стратегії у внутрішньо 
переміщених осіб

Найменування копінг-стратегій % ± m %

Когнітивні копінг-
стратегії

ігнорування 0,00

смирення 23,33 ± 7,05

дисимуляція 10,00 ± 3,27

збереження самовладання 16,67 ± 5,25

проблемний аналіз 13,33 ± 4,28

відносність 13,33 ± 4,28

релігійність 3,33 ± 1,13

розгубленість 6,67 ± 2,22

додавання сенсу 10,00 ± 3,27

настанова власної цінності 3,33 ± 1,13

Емоційні копінг-
стратегії

протест 0,00

емоційна розрядка 0,00

придушення емоцій 33,33 ± 9,39

оптимізм 50,00 ± 12,19

пасивна кооперація 6,67 ± 2,22

покірність 6,67 ± 2,22

самозвинувачення 3,33 ± 1,13

агресивність 0,00

Поведінкові копінг-
стратегії

відволікання 13,33 ± 4,28

альтруїзм 3,33 ± 1,13

активне уникнення 23,33 ± 7,05

компенсація 3,33 ± 1,13

конструктивна активність 3,33 ± 1,13

відступ 6,67 ± 2,22

співпраця 30,00 ± 8,66

звернення 16,67 ± 5,25

Аналіз психологічного стану ВПО за  допомогою 
опитувальника Г.  Айзенка дозволив виокремити рівні 
вираженості тривожності, фрустрації, агресивності 
та ригідності (рис. 2).

тривожність фрустрація агресивність ригідність

низький  середній високий

%
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60,00 
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20,00

1 ,00

0,00

53,33
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33,33

73,33
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Рис. 2. Особливості психологічного стану 
внутрішньо переміщених осіб
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Зокрема, було встановлено, що  у  53,33  % осіб ви-
значався низький рівень тривожності, у 40,00 % осіб — 
середній рівень та у 6,67 % — високий рівень тривож-
ності. Схожа ситуація спостерігалась й  за  показником 
«фрустрація»: здебільшого у  ВПО визначався низький 
рівень фрустрації (60,00 ± 13,09 %), у 33,33 % — серед-
ній та  у  6,67  %  — високий рівень. Отже, для  ВПО було 
характерним переважання високого порогу виникнення 
реакції тривоги та фрустрації.

За  показником «агресивність» переважав середній 
рівень вираженості (53,33 ± 12,56 %), у 30,00 % — низь-
кий та  у  16,67  %  — високий. Підвищена психологічна 
активність, прагнення до лідерства через застосування 
сили щодо інших людей були здебільшого середнього 
рівня вираженості. Здебільшого у ВПО був встановлений 
середній рівень ригідності (73,33 ± 13,06 %), що свідчи-
ло про середній рівень утруднень у зміні запланованої 
суб'єктом діяльності в умовах, яка об'єктивно потребує 
її перебудови.

Тобто психологічний стан ВПО виражався у низькому 
рівні тривожності та фрустрованості, середньому рівні 
агресивності та ригідності.

Комплексний аналіз отриманих даних дозволив серед 
обстежених визначити три групи:

1) ВПО з відсутністю психічних розладів (53,3 %).
2) ВПО з наявністю ризику формування психічних роз-

ладів (наявність окремих психопатологічних симптомів) 
(28,8 %).

3) ВПО з наявними психічними розладами (17,8 %).
В кожній групі передбачається проведення диферен-

ційованих втручань, які будуть застосовані на наступному 
етапі дослідження.
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Динамика когнитивных нарушений у  лиц с  алкогольной зависимостью под влиянием лечения

O. Minko, L. Markozova, N. Lisna, S. Нoltsova
The  dynamics of  cognitive disorders in  patients with alcohol dependence infl uenced by  treatment

В  результаті вивчення когнітивних 
функцій в  осіб із  залежністю від  алко-
голю з  різними схемами ліку вання 
та  практично здорових осіб (конт-
роль на група  — КГ) встановлено, 
що  до  лікування когнітивні розлади 
у  хворих обох груп проявлявся у  по-
рушенні регуляторних функцій, визна-
чено втричі низький рівень стійкості 
уваги порівняно з КГ; психопатологічні 
прояви більше виражені в  групі осіб, 
що отримували додатково метаболічну 
та нейропротекторну терапію (ІІ група). 
Після лікування позитивна динаміка 
когнітивної продуктивності визнача-
лася підвищенням рівня смислового 
запам’ятовування та  узагальнення 
сприйнятої інформації більше у  осіб, 
що  отримували детоксикаційну тера-
пію; серед осіб ІІ  групи спостерігало-
ся підвищення швидкості виконання 
тестів усіх шкал. Терапевтичні тактики, 
обрані для  обох груп хворих, значно 
зменшили прояви психопатологічної 
симптоматики на  ранніх стадіях ліку-
вального процесу.

Ключові слова: когнітивні порушен-
ня, алкогольна залежність, лікування

В  результате изучения когнитивных 
функций у  лиц с  алкогольной зависи-
мостью с  разными схемами лечения 
и  практи чес ки здоровыми лицами (конт-
рольная группа  — КГ) установлено, что 
до  лечения когнитивные рас ст ройства 
у больных обеих групп проявлялись нару-
шением регуляторных функций, выявлен 
втрое низкий уровень стойкости внима-
ния сравнительно с  КГ; психопатологи-
чес кие проявления больше представлены 
в группе лиц, получавших дополнительно 
метаболи чес кую и нейропротекторную те-
рапию (ІІ группа). После лечения позитив-
ная динамика когнитивной продуктивно-
сти определялась повышенным уровнем 
смыслового запоминания и  обобщения 
воспринятой информации больше у  лиц, 
получавших детоксикационную терапию; 
среди лиц ІІ  группы наблюдалось повы-
шение скорости выполнения тестов всех 
шкал. Терапевти чес кие тактики, выбран-
ные для обеих групп больных, значительно 
уменьшили проявления психопатологи-
чес кой симптоматики на  ранних стадиях 
лечебного процесса.

Ключевые слова: когнитивные нару-
шения, алкогольная зависимость, лечение

As a result of the study of cognitive 
functions in patients with alcohol depen-
dence with diff erent treatment regimens 
and practically healthy persons (control 
group СG), it  was elucidated that be-
fore treatment cognitive disorders in pa-
tients of  both groups were manifested 
by  a  violation of  regulatory functions, 
a  low level of  attention resistance was 
revealed in comparison with СG; psycho-
pathological manifestations were more 
represented in  the group of  patients 
who received additional metabolic and 
neuroprotective therapy (group  ІІ). After 
treatment, the positive dynamics of cog-
nitive performance was determined 
by  the increased level of  sour memory 
and forgiving of  the received informa-
tion in  patients receiving detoxifi cation 
therapy; among patients of group  II, 
there was an increase in the speed of the 
tests of  all scales. Therapeutic tactics 
chosen for both groups of  patients sig-
nificantly reduced the manifestations 
of psychopathological symptoms in the 
early stages of  the treatment process.

Key words: cognitive disorders, alco-
hol dependence, treatment

*Однією з головних поточних проблем у сфері охорони 
здоров'я України і більшості країн Європи залишається 
зловживання алкоголем. В  країнах, що  розвиваються, 
спостерігається стійке зростання алкоголізації населен-
ня, починаючи з підліткового віку  [1—3]. Значне збіль-
шення кількості споживачів алкоголю серед населення, 
особливо серед осіб молодого віку, неминуче тягне 
за  собою різке зростання показників захворюваності, 
травматизації, суїцидальних спроб тощо. Саме тому 
в Україні зловживання алкоголем розглядається як один 
з  основних чинників демографічно-соціальної кризи 
та як загальнонаціональ на загроза на рівні особистості, 
сім’ї, суспільства [4]. Крім того, протягом останніх чоти-
рьох років в умовах проведення тривалих бойових дій 
на  сході країни спостерігається «спалах» психічних, 
наркологічних захворювань як  «відповідь» суспільства 
на хронічну психотравмуючу стресову ситуацію. Сучасні 
дослідження виявили зв’язок між рівнем стресу в суспіль-
стві та рівнем пов’язаних з алко голем проблем [5], а також 
посилення стресу і, як наслідок, погіршання когнітивних 
функцій (КФ) [6].

Однією з головних клінічних характеристик алкоголь-
ної залежності (АЗ) є зниження когнітивної продуктивнос-
ті. Відомо, що хронічна інтоксикація етанолом спричиняє 
ураження практично всіх відділів ЦНС та  призводить 

*© Мінко О. І., Маркозова Л. М., Лісна Н. М., Гольцова С. В., 2018

до прогресуючого погіршання інтелектуально-мнестич-
них функцій [7]. Когнітивне зниження у хворих з психіч-
ними та поведінковими розладами внаслідок вживання 
алкоголю виявляється в 50—70 % випадків, в 10 % ви-
падків воно має виражений характер, який сягає рівня 
деменції [7—9]. Встановлено також, що деменція при АЗ 
складає 5—10 % всіх випадків деменції, особливо в осіб 
молодого віку [10]. Доведено, що КФ (саме виконавські) 
забезпечують здійснення складних, цілеспрямованих 
форм поведінки, а їх порушення часто є причиною роз-
витку агресивної поведінки  [11] внаслідок ураження 
передфронтальної кори головного мозку [10] з подаль-
шим збільшенням ймовірності насильницьких дій щодо 
оточуючих [12].

У  деяких дослідженнях було показано потенційну 
зворотність когнітивного дефекту, зокрема порушень 
пам’яті та  перцептивно-моторних навичок. Проте в  ін-
ших роботах було наголошено, що  деякі КФ, зокрема 
виконавські та  зорово-просторові, гірше піддаються 
відновленню [13]. На нашу думку, оцінення порушень КФ 
у осіб із АЗ є обов’язковим етапом психодіагностичного 
дослідження під час лікувального процесу.

Мета  — визначити особливості когнітивного функ-
ціонування осіб із  АЗ в  умовах соціального стресу під 
впливом лікування.

Дослідження проводилось особам з  АЗ (F10.2 за 
МКХ-10) у ДУ «ІНПН НАМН України» при наявності пись-
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мової інформованої згоди на участь у дослідженні.
Обстежувані чоловічої статі (n  =  40) були поді-

лені на  групи: конт ро льна група (КГ), яка включала 
практично здорових осіб (n  =  10), середній вік яких 
складав 39,00  ±  3,20  років; І  група (n  =  13)  — особи 
з  АЗ, які отримували детоксікаційну терапію відпо-
відно до  стандартів ліку вання  [14], з  середнім віком 
46,85 ± 1,08 років; ІІ група — особи з АЗ (n = 17) з серед-
нім віком 40,06 ± 1,75 років, які на фоні детоксікаційної 
терапії отримували препарати метаболічної (актовегін 
200 мг в 100 мл 0,9 % фізіологічного розчину внутріш-
ньовенно № 5—10 з наступним прийомом по таблетці 
3 рази на добу № 30) та нейропротекторної дії (цераксон 
500 мг внутрішньом’язово № 5—10 з наступним прийо-
мом по таблетці 2 рази на добу вранці та вдень № 30). 
Дозу вжитого напою визначали середньою добовою 
дозою алкоголю (СДА) в перерахунку на горілку. Одна 
СДА дорівнює 40 мл горілки.

Використано методи: клініко-анамнестичний, клі-
ніко-психопатологічний, тест «AUDIT»  [15], методики: 
вивчення КФ  [16] (Мюнстерберга, яка спрямована 
на  діагностику вибірковості та  концентрації уваги; 
«Смислова пам’ять», «Виключення слів»), шкала оцінки 
психічного статусу (MMSE)  [17]; методи математичної 
статистики [18].

Під  час вивчення анамнезу хвороби встановлено, 
перша спроба алкоголю в середньому відбувалася у осіб 
I, II групи та КГ майже в однаковому віці (15,08 ± 0,94), 
(15,38 ± 0,57) та (17,00 ± 1,93) років відповідно, різниця 
не  досягла вірогідності). За  видом вжитого алкоголю 
особи всіх груп розподілилися таким способом: особи 
КГ вживали горілку (50,00  %), коньяк (10,00  %), вино 
(10,00  %), пиво (20,00  %); особи І  та  ІІ  груп надавали 
перевагу горілці (92,30 % та 88,24 % відповідно). Доза 
вжитого алкоголю не  відрізнялася за  вірогідністю 
в  осіб І  та  ІІ  груп й  складала відповідно (22,02  ±  2,33) 
та (20,23 ± 2,0) СДА; тоді як у осіб КГ показник складав 
(3,10 ± 0,80) СДА (p < 0,05). Обстежувані були однорідні 
в середньому за тривалістю формування стану відміни 
алкоголю ((2,85  ±  0,94)  років в  І  та  (2,62  ±  0,86)  років 
в ІІ групі) і за давністю захворювання ((4,45 ± 1,00) років 
та  (3,59  ±  0,57)  років відповідно). Амнезія токсичного 
ґенезу спостерігалась майже у  2  рази частіше в  осіб 
І  групи (23,08  % випадків проти 13,33  %). Лікувалися 
раніше 92,31  % осіб І  групи та  64,71  % осіб ІІ  групи; 
неодноразово проходили курси лікування 61,54  % 
та 35,29 % осіб відповідно. Суїцидальні думки, які вини-
кали в стані сп’яніння, зазначали 7,69 % осіб І та 17,64 % 
осіб ІІ групи. За тестом AUDIT загальна кількість балів 
у  обстежуваних була майже однаковою між особами 
І та ІІ груп й складала (34,46 ± 1,32) та (32,12 ± 1,33) бала 
відповідно, що  підтверджувало наявність АЗ у  обсте-
жуваних; тоді як вірогідність різниць між показниками 
серед осіб КГ (2,40 ± 0,40) бала та осіб із АЗ була високою 
(p  <  0,01). Вид  потягу до  алкоголю в  ремісії більшість 
осіб І та ІІ груп визначили як періодично компульсивний 
(53,84 % та 58,82 % відповідно), але 11,76 % осіб ІІ гру-
пи — як постійний. Лише у 7,69 % осіб І та у 5,88 % осіб 
ІІ групи потяг був періодично нав’язливим. Здебільшого 
ремісії були терапевтичними в  осіб обох груп, але 
у 7,69 % осіб І та 11,76 % осіб ІІ групи — вимушеними.

Вищу освіту мали 90,00  % осіб КГ, 38,46  % осіб 
І  та  29,41  % осіб ІІ групи, більшість хворих обох груп 
(53,85  % та  41,17  % осіб відповідно)  — середню тех-
нічну. Встановлено, що працюють всі особи КГ, 88,24 % 
осіб ІІ та 46,15 % осіб І групи, решта осіб не працювала. 

Ставлення до  праці творче в  усіх осіб КГ, у  15,38  % 
осіб І та у 29,41 % осіб ІІ групи; у 5,88 % осіб ІІ групи — 
байдуже-пасивне, у решти — активне. Високий рівень 
соціальних інтересів виявлено в усіх осіб КГ; у 64,71 % 
осіб ІІ та 30,77 % осіб І групи; низький рівень — у 7,69 % 
осіб І групи; у решти — середній. Конфліктні сімейні від-
носини зазначили 61,5 % осіб І та 76,47 % осіб ІІ групи; 
нормальні — решта хворих та всі особи КГ.

Під  час вивчення клінічних особливостей хвороби 
виявлено, що з придбаних психопатологічних порушень 
здебільшого обстежувані зазначили емоційні розла-
ди (84,62  % осіб І  та  52,94  % осіб ІІ  групи), астенічний 
синдром (7,69 % осіб І та 29,41 % осіб ІІ групи) та пове-
дінкові розлади (7,69 % осіб І та 17,65 % осіб ІІ групи). 
Критика до захворювання на АЗ відсутня у 15,38 % осіб 
І та 35,29 % осіб ІІ групи, частково збережена у 69,23 % 
та 52,94 % осіб відповідно. Під час вивчення показників 
особистісних змін, придбаних у процесі захворювання, 
встановлено, що серед осіб КГ ці зміни відсутні, у осіб 
І  групи виражені в легкому ступені, тоді як серед осіб 
ІІ  групи морально-етичні, емоційні розлади та  демен-
ція особистості були у  легкій (88,24  %) та  середній 
формі (11,76  %); інтелектуально-мнестичні порушен-
ня були легкими (82,35  %) та  середніми (17,65  %). 
Отже, показники особистісних змін в  КГ відповідали 
(20,00 ± 0,00) балам, у І групі —  (–1,00 ± 0,00) бал, у ІІ гру-
пі — (–2,06 ± 0,76) бала, що свідчить про вірогідні різниці 
між показниками КГ та груп хворих (p < 0,05).

Аналіз показників шкали MMSE дозволив вияви-
ти, що  до  лікування хворі І  та  ІІ  груп суттєво відріз-
нялись від  осіб КГ (рис.  1, 2) (p  <  0,05). Хворі обох 
груп демонстрували зниження психічної функції 
((20,15 ± 1,01) бала в осіб І та 21,18 ± 1,09 у осіб ІІ групи 
проти (28,00 ± 0,39) бала у осіб КГ), яка визначає усві-
домлення власної особистості, просторової локалізації, 
безпосередньої ситуації, поточних хронологічних да-
них, також у хворих виявлялась недостатність функції 
концентрації уваги та рахунку ((2,69 ± 0,56) бала у осіб 
І та 2,76 ± 0,46 у осіб ІІ групи проти (5,00 ± 0,00) балів 
у осіб КГ). Вірогідна різниця (p < 0,05) між показниками 
І та ІІ груп до лікування виявлена за такими параметра-
ми: орієнтація у  часі, орієнтування на  місці, пам’ять, 
3-етапна команда та  загальний час виконання тестів. 
Динаміка показників за  цією методикою у  осіб із  АЗ 
(див. рис. 1, 2) після лікування виявилася такою: за ча-
сом виконання тесту концентрації уваги та  рахунок 
((4,06 ± 0,33) с у осіб ІІ проти (4,77 ± 0,23) у осіб І групи), 
часом виконання тесту пам’яті ((6,64  ±  1,48)  с  у  осіб 
ІІ проти (10,19  ±  1,43) у  осіб І  групи), часом виконан-
ня 3-етапної команди ((6,95  ±  0,95)  с  у  осіб ІІ проти 
(9,76 ± 1,34) у осіб I групи), є вірогідна різниця (p < 0,05) 
в  поліпшенні психічного статусу за  вищеозначеними 
показниками у  осіб ІІ групи. Показники орієнтація 
у  часі ((4,24  ±  0,16)  бала у  осіб ІІ проти (4,54  ±  0,18) 
у осіб І групи), орієнтування на місці ((4,53 ± 0,12) бала 
у  осіб ІІ проти (4,62  ±  0,14) у  осіб І  групи), показник, 
який відбиває ступінь концентрації уваги та  рахунок 
((4,06  ±  0,33)  бала у  осіб ІІ проти (4,77  ±  0,23) у  осіб 
І  групи), показники пам’яті ((2,18  ±  0,25)  бала у  осіб ІІ 
проти (2,23  ±  0,20) у  осіб І  групи), 3-етапної команди 
((2,94  ±  0,06)  бала у  осіб ІІ проти (3,00  ±  0,00) у  осіб 
І  групи), читання ((1,24  ±  0,18)  бала у  осіб ІІ проти 
(1,62 ± 0,18) у осіб І групи) та загальної кількості балів 
((25,59 ± 0,72) бала у осіб ІІ проти (27,15 ± 0,70) у осіб 
І групи) після лікування менше у осіб ІІ групи, ніж у осіб 
І групи, але різниця не набула вірогідності.
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Рис. 1. Середня кількість балів під час виконання тестів шкали «Оцінка психічного статусу» (MMSE) в обстежуваних конт ро льної, 
І та ІІ груп до та після лікування
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Рис. 2. Загальна кількість балів та часу під час виконання  тестів 
шкали «Оцінка психічного статусу» (MMSE) в  обстежуваних 

конт ро льної, І та ІІ груп до та після лікування

В результаті дослідження процесів мислення за методи-
кою «Виключення слів» (табл. 1) виявлено, що більшість осіб 
із АЗ характеризувалася зниженим рівнем узагальнення по-
рівняно з КГ — (10,31 ± 0,81) бала у осіб першої та 10,71 ± 0,71 
у осіб другої групи проти (12,40 ± 0,45) бала у осіб КГ. Тобто 
у  судженнях хворих домінували безпосередні уявлення 
про предмети, явища навколишнього світу, при якому опе-
рування загальними ознаками замінюється встановленням 
суто конкретних, несуттєвих, поверхневих зв’язків. Після 
лікування у хворих І та ІІ груп спостерігалось підвищення 
показників тесту (12,54 ± 0,40) та (11,88 ± 0,57) відповідно) 
до рівня аналогічних показників, отриманих у осіб ГК — 
(12,40 ± 0,45) бала. Коефіцієнт кореляції між правильними 
відповідями ((12,54 ± 0,40) бала) та часом виконання тесту 
((149,85 ± 14,71) с) після лікування в осіб І групи був відсут-
нім (r = –0,02), тоді як у осіб ІІ групи цей коефіцієнт був по-
мірним (r = –0,43) та наближався до аналогічного показника 
в КГ (r = –0,69), що свідчить про наявність кореляційних 
зв’язків у ІІ групи після лікування (див. табл. 1).

Таблиця 1.  Середня кількість балів та часу виконання завдань за тестом «Виключення слів»

Критерій Контрольна 
група

І група ІІ група

до лікування після лікування до лікування після лікування

Кількість балів за правильні відповіді, бали 12,40 ± 0,45 10,31 ± 0,81 12,54 ± 0,40 10,71 ± 0,71 11,88 ± 0,57

Час виконання тесту, с 100,67 ± 9,82 214,99 ± 15,80 149,85 ± 14,71 194,10 ± 16,40 134,81 ± 11,23

Коефіцієнт кореляції між правильними від-
повідями та часом виконання тесту –0,69 –0,60 –0,02 –0,05 –0,43

За  результатами тесту «Смислова пам’ять» хворі 
обох груп продемонстрували значно меншу кількість 
правильних відповідей в обох формах («А» і «Б») завдань 
порівняно з особами КГ (після лікування у осіб І групи 
8,46 ± 0,55 та у осіб ІІ групи 9,71 ± 0,52 проти 12,10 ± 1,00 
у  осіб КГ), тобто переважно виявлялась недостатність 
процесу смислового запам’ятовування, труднощі у ви-
окремленні головного сенсу сприйнятого матеріалу, 
зниження вміння аналізувати, розуміти та оформлювати 
у словах отриману інформацію — більше у осіб І групи 
(табл. 2).

Аналіз показників до та після лікування у хворих обох 
груп виявив позитивну динаміку параметру «смислова 
пам’ять», що  свідчило про загальне поліпшення мнес-
тичної функції в  результаті проведених форм терапії. 
Коефіцієнт кореляції між коефіцієнтом механічної пам’яті 
та часом виконання тесту «А» в ІІ групі та КГ був помірним 
(r = –0,62 і r = –0,60 відповідно), в І групі — вираженим 
(r = –0,73), тоді як коефіцієнт кореляції між коефіцієнтом 
логічної пам’яті та часом виконання тесту «Б» був помір-
ним в КГ (r = –0,52), в обох групах осіб із АЗ кореляційні 
зв’язки були відсутніми (див. табл. 2).
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Отримані за  тестом Мюнстерберга результати за-
свідчили, що у хворих обох груп до лікування (у І групі 
(5,69  ±  0,92) та  у  ІІ  групі (6,00  ±  0,77)  бала) був майже 
утричі нижчий рівень стійкості уваги порівняно з  КГ 
(18,80 ± 0,87 бала), що вказує на значний розлад цього 

когнітивного процесу (табл. 3). Після лікування спостері-
галося вірогідне підвищення (p < 0,05) рівня уваги (у осіб 
ІІ групи (10,41 ± 0,99) бала проти (8,62 ± 0,94) у осіб І гру-
пи), але ця позитивна динаміка так і не дійшла до рівня 
нормативних показників (див. табл. 3).

Таблиця 2. Результати виконання завдань за тестом «Смислова пам’ять»

Критерій Контрольна 
група

І група ІІ група

до лікування після лікування до лікування після лікування

Кількість правильних відповідей тесту «А» 12,10 ± 1,00 5,92 ± 0,54 8,46 ± 0,55 6,41 ± 0,56 9,71 ± 0,52

Коефіцієнт логічної пам’яті 0,81 ± 0,07 0,39 ± 0,04 0,56 ± 0,04 0,43 ± 0,04 0,65 ± 0,03

Час виконання тесту «А», с 50,00 ± 4,81 47,12 ± 2,65 44,82 ± 2,70 49,16 ± 2,24 43,36 ± 2,25

Коефіцієнт кореляції між коефіцієнтом логічної 
пам’яті та часом виконання тесту «А» –0,60 –0,32 –0,73 –0,26 –0,62

Кількість правильних відповідей тесту «Б» 4,40 ± 0,83 1,00 ± 0,34 2,15 ± 0,37 1,18 ± 0,37 2,94 ± 0,69

Коефіцієнт механічної пам’яті 0,31 ± 0,06 0,07 ± 0,02 0,15 ± 0,03 0,08 ± 0,03 0,21 ± 0,05

Час виконання тесту «Б», с 79,22 ± 9,77 33,34 ± 4,17 39,30 ± 2,16 34,66 ± 3,62 38,03 ± 2,40

Коефіцієнт кореляції між коефіцієнтом механіч-
ної пам’яті та часом виконання тесту «Б» –0,52 –0,16 –0,25 0,05 –0,13

Таблиця 3.  Результати виконання тесту «Методика Мюнстерберга»

Критерій Контрольна група
І група ІІ група

до лікування після лікування до лікування після лікування

Кількість правильних відповідей 18,80 ± 0,87 5,69 ± 0,92 8,62 ± 0,94 6,00 ± 0,77 10,41 ± 0,99

Кількість помилок 0,50 ± 0,22 0,31 ± 0,17 0,23 ± 0,12 0,24 ± 0,18 0,29 ± 0,11

Результати проведених досліджень дозволяють зро-
бити такі висновки.

Встановлені клінічні фактори: особи І та ІІ групи в се-
редньому були однорідні як за тривалістю формування 
стану відміни алкоголю, так і за давністю захворювання; 
наявністю суїцидальних думок, які спостерігалися в стані 
сп’яніння, амнестичні форми сп’яніння, проходження 
курсів лікування від АЗ у осіб І групи були майже в 2 рази 
частіше, ніж у осіб ІІ групи (p < 0,05).

Виявлено, що перевагу алкогольних уподобань у осіб 
із АЗ обох груп становила горілка, в КГ вживали різні ал-
когольні напої. Кількість СДА у осіб із АЗ перевищувала 
майже в 7,00 разів порівняно з кількістю СДА у осіб КГ, 
що  підтверджено загальною кількістю балів за  тестом 
AUDIT (p < 0,05).

Визначено, що критика до захворювання на АЗ від-
сутня у осіб ІІ групи майже в 2,3 раза більше, ніж у осіб 
І  групи; частково збережена у  осіб І  групи в  1,3  раза 
більше, ніж у осіб ІІ групи (p < 0,05).

Виявлено, що  серед психопатологічних порушень 
у  осіб І  групи спостерігались переважно емоційні роз-
лади, у  осіб ІІ  групи  — емоційні розлади, астенічний 
синдром та  поведінкові розлади (p  <  0,05). При  цьому 
було встановлено, що тактики лікування, обрані для двох 
груп хворих, здатні значно зменшити прояви психопато-
логічної симптоматики вже на ранніх стадіях лікувально-
реабілітаційної роботи.

Встановлено, що  показники розладів особистості, 
сформованих в  процесі захворювання, у  осіб І  групи 
виражені лише в легкому ступені, тоді як у осіб ІІ групи 
прояви морально-етичних, емоційних, інтелектуально-
мнестичних порушень та  деменції виражені в  різному 
ступені (p < 0,05).

Виявлено, що в умовах соціального стресу когнітивні 
розлади до лікування у осіб із АЗ проявлялись у пору-
шенні регуляторних функцій (p  <  0,05). У  хворих обох 
груп був утричі нижчий рівень стійкості уваги порівняно 
з особами КГ (p < 0,05).

Встановлено позитивну динаміку когнітивної про-
дуктивності в процесі лікування, яка проявлялася насам-
перед у підвищенні рівня смислового запам’ятовування 
та узагальнення сприйнятої інформації, більше виражену 
в  осіб І  групи порівняно з  особами ІІ  групи (p  <  0,05), 
що сприяло відновленню вміння планувати й прогнозу-
вати; у підвищенні швидкості виконання тестів усіх шкал 
у осіб ІІ групи, ніж у осіб І групи, але різниця не дійшла 
вірогідності. Найменша потенційна зворотність виявлена 
для когнітивної функції концентрація та стійкість уваги 
в осіб із АЗ обох груп.
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РОЛЬ СОЦІАЛЬНО-ДЕМОГРАФІЧНИХ ТА  КЛІНІКО-АНАМНЕСТИЧНИХ ЧИННИКІВ 
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И. Г. Мудренко
Роль социально-демографи чес ких и  клинико-анамнести чес ких факторов 

в  формировании суицидального поведения у  больных с  деменцией
I. Н. Mudrenko

The  role of  socio-demographic and clinical anamnestic factors in  the  formation of  suicidal behavior 
in  patients with dementia

Метою дослідження є  визначення 
клініко-анамнестичних та  соціально-де-
мографічних предикторів суїцидальної по-
ведінки (СП) у хворих з різними клінічними 
варіантами деменцій. Обстежено 213  па-
цієнтів клініко-анамнестичним методом, 
з них 75 — з деменцією внаслідок хвороби 
Альцгеймера, 50  — з  судинною, та  60  — 
зі  змішаним типом. Хворі за  чинником 
наявності ознак СП (намірів, спроб, думок, 
висловлювань) були поділені на  основну 
та  конт ро льну групи.

До  соціально-демографічних предик-
торів СП при деменції внаслідок хвороби 
Альцгеймера належать: чоловіча стать; 
низький рівень освіти; самотність, відсут-
ність шлюбу протягом життя. При судинній 
деменції: чоловіча стать; вік 78—88 років; 
самотність, відсутність шлюбу протягом 
життя. При  деменції змішаного типу: ста-
речий вік 78—88 років. До факторів анти-
ризику суїциду при деменції внаслідок 
хвороби Альцгеймера відносять: жіночу 
стать; вищу освіту; перебування в  шлю-
бі. При  судинній деменції: перебування 
з чоловіком/дружиною в шлюбі та сумісне 
проживання. При деменції змішаного типу: 
вік  —40—55 років та  67—77 років.

Нами визначені клініко-анамнестичні 
фактори ризику суїциду у хворих з різними 
клінічними формами деменцій. При демен-
ції внаслідок хвороби Альцгеймера: гете-
рогенність супутньої соматичної патології 
у  формі цукрового діабету, хронічні об-
структивні захворювання легень (ХОЗЛ), 
деформуючий остеоартроз; травматичні по-
дії (черепно-мозкова травма (ЧМТ) та пере-
ломи кісток тулуба та кінцівок) та хронічна 
алкогольна інтоксикація в анамнезі; суїци-
дальні спроби в  минулому; суїцидальна 
історія та алкоголізм в родині. При судинній 
деменції: поєднання з кардіальною патоло-
гією; травматичні події протягом життя: ЧМТ, 
оперативні втручання, суїцидальні спроби. 
При змішаній деменції: поєднання з цукро-
вим діабетом; дія травматичних впливів 
(ЧМТ, суїцидальні спроби) протягом життя; 
гостре порушення мозкового кровообігу 
по геморагічному типу в анамнезі; спадкова 
обтяженість когнітивними порушеннями.

Ключові слова: суїцидальна поведінка, 
хвороба Альцгеймера, судинна деменція, 
змі шана деменція, клініко-анамнестичні пре-
дикт ори, соціально-демографічні пре дик тори

Цель исследования — определить клинико-
анамнести чес кие и социально-демографи чес кие 
предикторы суицидального поведения у пациен-
тов с различными типами деменции. Обследовано 
213 пациентов с  помощью клинико-анамнести-
чес кого метода, 75 из  них с  деменцией вслед-
ствие болезни Альцгеймера, 50 — с сосудистой 
деменцией, 60  — со  смешанной деменцией. 
По признаку наличия или отсутствия симптомов 
суицидального поведения (намерения, попытки, 
мысли, высказывания) все пациенты были раз-
делены на две группы: основную и конт ро льную.

Социально-демографи чес кие предикторы 
суицидального риска при деменции вследствие 
болезни Альцгеймера включают: мужской пол; низ-
кий уровень образования; одиночество, отсутствие 
брака на протяжении всей жизни. При сосудистой 
деменции: мужской пол; возраст 78—88 лет; оди-
ночество, отсутствие брака на  протяжении всей 
жизни. При  деменции смешанного типа: возраст 
78—88  лет. К  факторам антириска при демен-
ции вследствие болезни Альцгеймера: женский 
пол; высшее образование; пребывание в  браке. 
При  сосудистой деменции: пребывание в  браке 
и  совместное проживание с  супругом. При  сме-
шанной деменции: возраст 40—55 лет и 67—77 лет.

В процессе исследования были определены 
клинико-анамнести чес кие факторы суицидаль-
ного риска у  пациентов с  различными типами 
деменции: при деменции, вызванной болезнью 
Альцгеймера: гетерогенность сопутствующих 
сомати чес ких рас ст ройств в виде диабета, хрони-
чес ких обструктивных заболеваний легких, де-
формирующего остеоартроза; травмати чес кие 
события (черепно-мозговые травмы, переломы 
костей туловища и конечностей) и хрони чес кий 
алкоголизм в анамнезе; суицидальные попытки 
в  прошлом; суицидальная история и  алкого-
лизм в  семье. При  сосудистой деменции: со-
путствующая цереброваскулярная патология; 
травмати чес кие события на  протяжении всей 
жизни: черепно-мозговые травмы; хирурги чес кие 
вмешательства; суицидальные попытки. При сме-
шанной деменции: сопутствующий сахарный диа-
бет; травмати чес кие события (черепно-мозговые 
травмы, суицидальные попытки) на  протяже-
нии всей жизни; острое нарушение мозгового 
кровообращения в  анамнезе; наследственная 
отягощенность когнитивными рас ст ройствами.

Ключевые слова: суицидальное поведение, 
болезнь Альцгеймера, сосудистая деменция, 
смешанная деменция, клинико-анамнести чес-
кие предикторы, социально-демографи чес кие 
предикторы

The  objective of  the research is  to  de-
fi ne the clinico-anamnestic and socio-de-
mographic predictors of  suicidal behavior 
in patients with diff erent types of dementia.

A  total of  213 patients were examined 
with the help of  the clinico-anamnestic 
method, 75 of  them had the dementia 
caused by  Alzheimer’s  disease, 50  patients 
had vascular dementia and 60  patients 
suff ered from mixed dementia. According 
to the presence of suicidal behavior symp-
toms (intentions, attempts, thoughts, ut-
terances) all the patients were divided into 
two groups: the main and the control one.

The  socio-demographic predictors 
of suicidal risk in dementia caused by Alzhei-
mer’s  disease include: male sex; low level 
of  education; loneliness, lack of  marriage 
throughout life. In vascular dementia: male 
sex; age 78—88 years); loneliness, lack 
of  marriage throughout life. In  dementia 
of mixed type: the aged age of 78—88 years. 
The  factors of  suicide anti-risk in  demen-
tia caused by  Alzheimer’s  disease: female 
sex; higher education; stay in  marriage. 
In  vascular dementia: stay with a  spouse 
in  marriage and joint residence. In  mixed 
dementia: younger age 40—55 years old 
and 67—77 years.

In  the process of  the research the 
clinico-anamnestic factors of  suicidal risk 
in patients with diff erent types of demen tia 
were defi ned: In dementia caused by Alzhei-
mer’s  disease: heterogeneity of  the coexis-
tent somatic disorders in  the form of  the 
diabetes, COPD, osteoarthritis deforming; 
traumatic events (craniocerebral traumas, 
fractures of  the body and limb bones) and 
chronic alcoholism within the medical his-
tory; suicidal attempts in  the pas; suicidal 
history and alcoholism in the family. In vas-
cular dementia: coexistence with cardiac 
disorders; traumatic events throughout life: 
craniocerebral traumas; surgery; suicidal at-
tempts. In mixed dementia: coexistence with 
diabetes; traumatic events (craniocerebral 
traumas, suicidal attempts) throughout life; 
acute cerebrovascular haemorrhagic disor-
ders within the medical history; hereditary 
cognitive disorders load.

Key  words: suicidal behavior, Alzhei-
mer’s  disease, vascular dementia, mixed 
dementia, clinical anamnestic predictors, 
socio-demographic predictors

Суїцидальна поведінка (СП) є головною проблемою 
психіатричної спільноти. Люди похилого віку піддають-

ся низці негативних впливів, що сприяють формуванню 
СП. Передусім, це  втрата соціального статусу у  зв’язку 
з виходом на пенсію, втрата подружжя, певні соціальні © Мудренко І. Г., 2018 
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та фізичні обмеження, приєднання соматичних хвороб. 
Відомо про значущу роль родини у формуванні та під-
тримці психологічного здоров'я людини, вона зазвичай 
виступає в  ролі антисуїцидального чинника  [1]. Втрата 
подружжя в  похилому віці на  тлі когнітивних розладів 
є психотравмуючим чинником, що провокує виникнення 
суїцидальних проявів. Окрім того, послаблення мен-
тального конт ро лю у хворих на деменції, внаслідок інте-
лектуально-мнестичної неспроможності, є  підґрунтям 
для  формування СП у  цієї категорії хворих. Відповідно 
до інтегративної моделі, до ключових детермінант СП від-
носять біологічні, клінічні та особистісно-психологічні [2]. 
В теперішній час отримані дані генетичних та біохімічних 
досліджень. Суїцид розглядають як генетично зумовле-
ний паттерн поведінки, зокрема мутаціями генів, що ко-
дують серотонінову, дофамінову та  норадренергічну 
нейротрансмітерні системи [3]. Серед клінічних тригерів 
перше місце займають психічні розлади. Відомо, що при 
депресіях ризик суїциду зростає у 30 разів, при шизо фре-
нії — у 20 разів, при алкоголізмі — у 10 разів. Аналіз літе-
ратури вказує, що тяжка соматична патологія є фактором 
ризику суїциду. За даними літератури, 50 % суїцидентів 
за життя страждали одним або декількома соматичними 
захворюваннями. До найпоширеніших захворювань, які 
суттєво впливають на  суїцидальний ризик, вчені від-
носять, насамперед, захворювання системи кровообігу, 
новоутворення, ендокринні захворювання та проблеми 
з дихальною системою. Передусім у відповідь на тяжке 
соматичне захворювання розвивається депресивна реак-
ція, що і зумовлює підвищення суїцидального ризику (СР). 
Самі по собі соматичні захворювання суїцидогенної дії 
не мають [4, 5].

Особливе місце займають цереброваскулярні захво-
рювання в патоґенезі деменцій та коморбідних депре-
сивних станів. Відомо, що артеріальна гіпертензія при-
зводить до когнітивної дисфункції та судинної деменції. 
Результати нейропсихологічного дослідження хворих 
на  гіпертонічну хворобу (ГХ) свідчать про вегетативну 
дисфункцію, тривожні та депресивні розлади, погіршан-
ня якості життя та порушення циркадного ритму [5—7].

Враховуючи високу спорідненість соматичної та пси-
хічної патології, нам вдається за потрібне вивчити особ-
ливості спадкової обтяженості та  тягаря соматичних 
хвороб у хворих з різними патогенетичними варіантами 
деменцій (судинною, змішаною, внаслідок хвороби 
Альцгеймера) з урахуванням вираженості СР.

Отже, метою нашого дослідження стало визначення 
соціально-демографічних та  клініко-анамнестичних 
предикторів суїцидальної поведінки у хворих з різними 
клінічними формами деменцій.

У  дослідженні брали участь 213  хворих на  демен-
цію, які були поділені на  три групи за  типом деменції: 
75 пацієнтів з хворобою Альцгеймера (F00), 73 хворих 
на судинну деменцію (F01) та 60 хворих зі змішаним ти-
пом деменції (F00, F01). Обстеження проводили на базі 
КЗ СОР «Сумський геріатричний пансіонат для ветеранів 
війни та праці», КЗ СОР «Сумський обласний клінічний 
госпіталь для ветеранів війни», КУ «Сумська міська клі-
нічна лікарня № 4», КЗ СОР «Сумський обласний клініч-
ний психоневрологічний диспансер ім. Співака».

Використовували такі методи дослідження: клініко-
анамнестичний (збирання скарг, анамнезу від хворого 
та  його родичів), психометричний: спосіб визначення 
вираженості суїцидального ризику (СВСР) (В. Л. Гавенко 
та співавт., 2001).

Усі хворі були поділені на 2 групи за чинником на-
явності чи відсутності суїцидального ризику. Для визна-
чення предикторів суїцидальної поведінки досліджу-
вали особливості пацієнтів з високим ризиком суїциду 
за даними методики СВСР (більш ніж 23 бали) та наявніс-
тю суїцидальної поведінки під час клініко-анамнестич-
ного обстеження (враховували наявність суїцидальних 
думок, антивітальних висловлювань, намірів, реальних 
спроб самогубства). Ці пацієнти увійшли в основну групу 
(з високим суїцидальним ризиком), а пацієнти без ознак 
суїцидальної поведінки (спроб, суїцидальних думок, ви-
словлювань, намірів) та  з  результатом методики СВСР 
менш ніж 23 бали — в конт ро льну. Зокрема, у групі па-
цієнтів з хворобою Альцгеймера основну групу склали 
36 хворих, конт ро льну групу — 39 хворих; при судинних 
деменціях 39  осіб увійшли у  основну групу та  34  — 
у конт ро льну групу; при змішаних деменціях 30 пацієнтів 
склали основну групу та 30 — конт ро льну групу. Всі хво-
рі дали усвідомлену згоду на  лікування. Діагностику 
психічних розладів проводили відповідно до критеріїв 
МКХ-10, ґрунтуючись на даних результатів нейровізуалі-
заційного та клінічного обстеження. Статистичне обро-
блення отриманих результатів проводили за допомогою 
точного методу Стьюдента — Фішера.

Нами проаналізовано вікові відмінності, рівень осві-
ти, соціальний та сімейний статус в порівнюваних групах 
(з високим СР та без СР) (табл. 1).

Таблиця 1.  Соціально-демографічні особливості хворих з різними типами деменцій

Найменування 
показника

Деменція при хворобі Альцгеймера 
(n = 75)

Судинна деменція 
(n = 73)

Змішана деменція 
(n = 60)

Основна група
(n = 36)

Контрольна 
група

(n = 39)

t-критерій 
Стьюдента

Основна група
(n = 39)

Контрольна 
група

(n = 34)

t-критерій 
Стьюдента

Основна 
група

(n = 30)

Контрольна 
група

(n = 30)

t-критерій 
Стьюдента

Стать

чоловіки 58,3 ± 8,33* 38,7 ± 5,66* 2,67 64,1 ± 7,78 55,9 ± 8,64 0,70 50 ± 9,28 50 ± 9,28 0,0

жінки 41,7 ± 8,33* 61,5 ± 5,66* 2,69 35,9 ± 7,78 44,1 ± 8,64 0,70 50 ± 9,28 50 ± 9,28 0,0

Вік, років

менш ніж 40 0 ± 0 0 ± 0 0,0 0 ± 0 5,88 ± 4,1 1,43 0 ± 0 0 ± 0 0,0

40—55 11,1 ± 5,31 15,4 ± 5,85 0,54 7,69 ± 4,32 2,94 ± 2,94 0,30 0 ± 0 20 ± 7,43* 2,69

56—66 30,6 ± 7,79 30,8 ± 7,49 0,0 20,5 ± 6,55 38,2 ± 8,46 1,65 16,7 ± 6,92 20 ± 7,43 0,32

67—77 19,4 ± 6,69 30,8 ± 7,49 1,14 20,5 ± 6,55 29,4 ± 7,93 0,86 0 ± 0 30 ± 8,51** 3,52
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Продовження табл. 1

Найменування 
показника

Деменція при хворобі Альцгеймера 
(n = 75)

Судинна деменція 
(n = 73)

Змішана деменція 
(n = 60)

Основна група
(n = 36)

Контрольна 
група

(n = 39)

t-критерій 
Стьюдента

Основна група
(n = 39)

Контрольна 
група

(n = 34)

t-критерій 
Стьюдента

Основна 
група

(n = 30)

Контрольна 
група

(n = 30)

t-критерій 
Стьюдента

78—88 38,9 ± 8,24 23,1 ± 6,83 1,47 43,6 ± 8,04*** 17,6 ± 6,64*** 2,49 83,3 ± 6,92** 30 ± 8,51** 4,85

89—99 0 ± 0 0 ± 0 0,0 7,69 ± 4,32 5,88 ± 4,1 0,30 0 ± 0 0 ± 0 0,0

Освіта

неповна середня 0 ± 0 0 ± 0 0,0 15,4 ± 5,85 2,94 ± 2,94 1,90 00 ± 00 0 ± 0 0,0

повна середня 66,7 ± 7,97 46,2 ± 8,09 1,80 48,7 ± 8,11 38,2 ± 8,46 0,89 66,7 ± 8,75 50 ± 9,28 1,30

середня технічна 11,1 ± 5,31 7,69 ± 4,32 0,49 7,69 ± 4,32 17,6 ± 6,64 1,25 00 ± 00 10 ± 5,57 1,79

середня 
спеці альна 11,1 ± 5,31 15,4 ± 5,85 0,54 15,4 ± 5,85 29,4 ± 8,93 1,31 10 ± 5,57 20 ± 7,43 1,07

вища 11,1 ± 5,31*** 30,8 ± 7,49*** 2,49 12,8 ± 5,42 11,8 ± 5,61 0,12 10 ± 5,57 20 ± 7,43 1,07

Сімейний стан

Одружений 11,1 ± 5,31** 46,2 ± 8,09** 3,62 28,2 ± 7,3*** 52,9 ± 8,69*** 2,17 66,7 ± 8,75 50 ± 9,28 1,30

Розлучений 11,1 ± 5,31 7,69 ± 6,83 0,39 7,69 ± 4,32 8,82 ± 4,94 0,17 00 ± 00 0 ± 0 0,0

Вдівець 33,3 ± 7,97 38,5 ± 7,89 0,46 15,4 ± 5,85 29,4 ± 7,93 1,42 16,7 ± 6,92 30 ± 8,51 1,21

Самотній 44,4 ± 8,4** 7,69 ± 4,32** 3,88 48,7 ± 8,11** 8,82 ± 4,94** 4,19 16,7 ± 6,92 20 ± 7,43 0,32

Примітка. Тут і далі дані наведено у форматі (% ± m %). Вірогідність розбіжностей на рівні * — p ≤ 0,01; ** — p ≤ 0,001; *** — p ≤ 0,05

Серед хворих на деменцію внаслідок хвороби Альц-
геймера проведений статистичний аналіз рівня освіти 
продемонстрував переважання в основній групі (з СР) 
осіб з  середньою освітою над тими, що  мали середню 
спеціальну, професійну або вищу освіту (t = 5,8; p < 0,001), 
а в групі порівняння (без СР) 46,2 ± 8,09 % склали паці-
єнти з середньою освітою та 30,8 ± 7,49 % — з вищою, 
вірогідних розбіжностей за рівнем освіти між хворими 
всередині групи не встановлено, однак закономірністю 
є переважання в конт ро льній групі осіб з вищою освітою, 
над кількістю хворих, що мали вищу освіту, в основній 
групі (t = 3,28; p < 0,01) (див. табл. 1).

Аналізуючи сімейний стан пацієнтів порівнюваних 
груп, з'ясували, що серед пацієнтів з високим СР пере-
важали самотні, що не вступали у шлюб протягом життя 
(t  =  3,88; p  <  0,001), серед хворих без СР  — одружені, 
що  проживали з  сім’єю  (t  =  3,62; p  <  0,001). Кількість 
розлучених та овдовілих в групах порівняння вірогідно 
не відрізнялась.

Соціально-демографічні характеристики хворих 
з судинним типом дементного процесу продемонстру-
вали переважання в основній групі кількості чоловіків 
64,1 ± 7,78 %, над часткою осіб жіночої статі 35,9 ± 7,78 % 
(t = 2,56; p < 0,05), осіб у віковій категорії 78—88 років 
43,6 ± 8,04 % в основній порівняно з 17,6 ± 6,64 % в конт-
ро льній групі (t = 2,49; p ≤ 0,05).

Хворі основної групи (з СР) за віком розподілились 
так: з  неповною середньою освітою  — 15,4  ±  5,85  %, 
з  повною середньою  — 48,7  ±  8,11  %, з  професійно-
технічною — 7,69 ± 4,32 %, з середньою спеціальною — 
15,4 ± 5,85 %, з вищою 12,8 ± 5,42 %. Кількість пацієнтів 
з повною середньою освітою була вірогідно більша, ніж 
пацієнтів з іншим рівнем здобутої освіти (p < 0,01).

У групі порівняння (без СР) вірогідних розбіжностей 
за рівнем освіти між хворими встановлено не було (див. 
табл. 1).

Вивченням сімейного статусу хворих на судинну демен-
цію встановлено, що відповідно в основній та конт ро льній 
групах було самотніх осіб 48,7 ± 8,11 % та 8,82 ± 4,94 %, 
одружених  — 28,2  ±  7,3  % та  52,9  ±  8,69  %, вдівців  — 
15,4 ± 5,85 % та 29,4 ± 7,93 %, розлучених — 7,69 ± 4,32 % 
та 8,82 ± 4,94 % відповідно. Статистичний аналіз проде-
монстрував переважання в основній групі самотніх хво-
рих, що протягом життя не перебували в шлюбі (t = 4,19; 
p < 0,001), а в конт ро льній — одружених (t = 2,17; p < 0,05).

У  підгрупі хворих зі  змішаним типом деменції віро-
гідних розбіжностей за  статтю між пацієнтами основної 
та конт ро льної груп не встановлено.

В  основній групі (з  СР) розподіл за  віком був таким: 
більшість хворих (83,3 ± 6,92 %) були у віці 78—88 років, 
решта 16,7 ± 6,92 % — у віці 40—55 років. Кількість хворих 
у віковій категорії 77—88 років в основній групі перева-
жала над часткою таких в конт ро льній (t = 4,85; p < 0,001).

В конт ро льній групі встановлено переважання хворих 
у віковій категорії 40—55 років (t = 2,69; p < 0,01) та 67—
77 років (t = 3,52; p < 0,001).

За  результатами клініко-анамнестичного методу об-
стеження вивчено супутню соматичну патологію, анам-
нестичні події та спадкову обтяженість у хворих з високим 
СР та  без СР в  групах з  різними клінічними варіантами 
деменцій (при хворобі Альцгеймера, судинній та змішаній) 
(табл. 2).

На  ґрунті проведеного статистичного аналізу вста-
новлено вірогідні розбіжності по клініко-анамнестичним 
ознакам між основною та конт ро льною групою, що стали 
відповідними предикторами ризику та  антиризику СП 
у хворих з різними типами деменцій.

Супутня соматична патологія у хворих з деменціями 
альцгеймерівського типу в  основній групі (з  високим 
СР) була представлена у 33,3 ± 7,97 % ГХ та віко вою ката-
рактою, по 11,1 ± 5,31 % — ХОЗЛ та цукровим діабетом, 
55,6 ± 8,7 % мали ДЕП та 22,2 ± 7,03 % — ІХС.
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Таблиця 2.  Клініко-анамнестична характеристика хворих з різними типами деменцій

Найменування 
захворювання

Деменція при хворобі Альцгеймера 
(n = 75)

Судинна деменція 
(n = 73)

Змішана деменція 
(n = 60)

Основна група
(n = 36)

Контрольна 
група

(n = 39)

t-критерій 
Стьюдента

Основна 
група

(n = 39)

Контрольна 
група

(n = 34)

t-критерій 
Стьюдента

Основна група
(n = 30)

Контрольна 
група

(n = 30)

t-критерій 
Стьюдента

Супутня соматична патологія

Гіпертонічна 
хвороба 33,3 ± 7,97 23,1 ± 6,83 0,97 56,4 ± 8,04 61,8 ± 8,46 0,46 50 ± 9,28* 86,7 ± 6,31* 3,27 

Дисциркуляторна 
енцефалопатія 
(ДЕП) 55,6 ± 8,7 22,2 ± 7,03 1,01 41 ± 7,98 52,9 ± 8,69 1,00 50 ± 9,28* 86,7 ± 6,31* 3,27 

Цукровий діабет 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 5,88 ± 1,4 5,88 ± 1,4 0,0 50 ± 9,28 0 ± 0 5,38 

Вікова катаракта 33,3 ± 7,97 15,4 ± 5,85 1,81 15,4 ± 5,85 11,8 ± 5,61 0,44 16,7 ± 6,92 10 ± 5,57 0,75

Ішемічна хвороба 
серця (ІХС) 22,2 ± 7,03 11,1 ± 5,31 1,25 46,2 ± 8,09** 2,94 ± 2,94** 5,025 33,3 ± 8,75*** 60 ± 9,1*** 2,11 

Хронічні обструк-
тивні захворювання 
легень (ХОЗЛ) 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 7,69 ± 4,32 5,88 ± 1,4 0,39 0 ± 0 0 ± 0

0

Артрози великих 
суглобів 11,1 ± 5,31 0 ± 0 2,09 28,2 ± 7,3 38,2 ± 8,46 0,89 0 ± 0 0 ± 0 0

Анамнестичні події

Алкоголізм 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 15,4 ± 5,85 11,8 ± 5,61 0,44 16,7 ± 6,92 23,3 ± 7,85 0,62

Переломи кісток ту-
луба та кінцівок 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 7,69 ± 4,32 5,88 ± 1,4 0,39 0 ± 0 0 ± 0 0

Черепно-мозкова 
травма (ЧМТ)*** 11,1 ± 5,31 0 ± 0 2,09 41 ± 7,98* 11,8 ± 5,61* 2,99 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0 2,41 

Оперативні 
втру чання 44,4 ± 8,4 43,6 ± 8,04 0,06 35,9 ± 7,78** 2,94 ± 2,94** 3,96 16,7 ± 6,92 30 ± 8,51 1,21

Суїцидальні спроби 33,3 ± 7,97** 0 ± 0 4,17 28,2 ± 7,3* 5,88 ± 1,4* 3,00 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0 2,41 

Інфаркт мозку 20,5 ± 6,55 41,2 ± 8,57 1,91 16,7 ± 6,92 23,3 ± 7,85 0,62

Гостре порушення 
моз ково го кровоо-
бігу (ГПМК) по гемо-
ра гіч ному типу 7,69 ± 4,32 23,5 ± 7,38 1,84 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0 2,41 

Інфаркт міокарду** 5,88 ± 1,4** 0 ± 0 4,2 

Спадкова обтяженість

Суїцидальні спроби 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 7,69 ± 4,32 0 ± 0 1,78 0 ± 0 0 ± 0 0

Завершені суїциди 0 ± 0 0 ± 0 0 0 ± 0 0 ± 0 0 0 ± 0 0 ± 0 0

Алкоголізм 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 0 ± 0 0 ± 0 0 0 ± 0 23,3 ± 7,85* 2,96 

К о г н і т и в н і  п о -
рушення 22,2 ± 7,03 15,4 ± 5,85 0,74 15,4 ± 5,85 8,82 ± 4,94 0,85 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0 2,41 

Цереброваску ляр-
на пато логія 0 ± 0 0 ± 0 0 12,8 ± 5,42 23,5 ± 7,38 1,16 0 ± 0 43,3 ± 9,2** 4,70 

Шизофренія 0 ± 0 0 ± 0 0 0 ± 0 10 ± 5,57 1,79

Примітка. Вірогідність розбіжностей на рівні * — p ≤ 0,01; ** — p ≤ 0,001; *** — p ≤ 0,05

Серед обстежуваних конт ро льної групи (без СР) пере-
важали пацієнти з ГХ та ДЕП (23,1 ± 6,83 % та 22,2 ± 7,03 % 
відповідно). Вікову катаракту було діагностовано 
у 15,4 ± 5,85 %, ІХС — у 11,1 ± 5,31 % хворих.

Встановлено вірогідні розбіжності між основною 
та конт ро льною групою щодо типології соматичних за-
хворювань. Зокрема, у хворих з високим СР при деменції 
внаслідок хвороби Альцгеймера вірогідно частіше спо-
стерігались цукровий діабет, ХОЗЛ та  артрози великих 
суглобів (t = 2,09; p < 0,05).

Анамнестичні події у  хворих основної групи з  хво-
робою Альцгеймера були виражені алкоголізмом, ЧМТ 
та переломами кісток кінцівок та тулуба в 11,1 ± 5,31 % 
випадків, в 44,4 ± 8,4 % — оперативними втручаннями, 
в 33,3 ± 7,97 % — суїцидальними спробами в анамнезі.

В анамнезі хворих групи порівняння (без СР) виявлені 
лише оперативні втручання у 43,6 ± 8,04 % випадків.

Результати порівняльного аналізу профілю анамнес-
тичних подій між хворими основної та конт ро льної груп 
підтвердили наявність вірогідних розбіжностей. Зокрема, 
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хворі з  високим ризиком суїциду в  минулому частіше 
піддавалися впливу травматичних подій (ЧМТ, пере-
ломи кінцівок) (t = 2,09; p < 0,05), хронічній інтоксикації 
алкоголем (t = 2,09; p < 0,05) та мали суїцидальні спроби 
(t = 4,17; p < 0,001).

Аналіз спадкової обтяженості у хворих з деменцією 
при хворобі Альцгеймера продемонстрував переважан-
ня серед пацієнтів з  високим СР родичів з  суїцидаль-
ними спробами та  хронічним алкоголізмом (t  =  2,09; 
p < 0,05).

Аналізуючи анамнестичні дані хворих з  судинною 
формою дементного процесу, з'ясували, що  супутня 
соматична патологія у  них проявлялася переважно 
цереброваскулярним ураженням у  формі ГХ та  ДЕП 
(56,4 ± 8,04 % та 41 ± 7,98 % в основній групі та 61,8 ± 8,46 % 
та 52,9 ± 8,69 % — в конт ро льній). Вірогідних розбіжнос-
тей між групами щодо частоти зустрі чаємості цих захво-
рювань не було.

Аналіз результатів показав, що  для  46,2  ±  8,09  % 
па цієн тів з  високим СР при судинній деменції є  харак-
терною кардіальна патологія у  формі ІХС, а  у  пацієнтів 
групи порівняння (без СР) захворювання серця спосте-
рігались рідко загалом, у 2,94 ± 2,94 % випадків (t = 5,025; 
p < 0,001).

Аналіз преморбіду хворих з  судинною деменцією 
встановив переважання в анамнезі мозкових катастроф 
у вигляді інфаркту головного мозку та ГПМК по гемора-
гічному типу, як в основній (20,5 ± 6,55 % та 7,69 ± 4,32 %) 
так і в конт ро льній групі (41,2 ± 8,57 % та 23,5 ± 7,38 % 
відповідно). Отримані дані вірогідно не різнились у по-
рівнюваних групах, тому що судинне ураження головного 
мозку є підґрунтям для формування когнітивного дефі-
циту незалежно від ризику суїциду.

Проте, аналіз перенесених негативних життєвих по-
дій у  хворих з  судинною деменцією продемонстрував 
вірогідне переважання в  основній групі (з  СР) ЧМТ  — 
41 ± 7,98 % проти 11,8 ± 5,61 % в конт ро льній (t = 2,99; 
p < 0,01); оперативних втручань — 35,9 ± 7,78 % в основ-
ній групі проти 2,94  ±  2,94  % в  конт ро льній (t  =  3,96; 
p < 0,001); суїцидальних спроб в анамнезі — 28,2 ± 7,3 % 
та 5,88 ± 1,4 % відповідно (t = 3,00; p < 0,01).

Спадкова обтяженість проявлялася як в основній, так 
і в конт ро льній групі переважно когнітивними порушен-
нями в  поєднанні з  цереброваскулярною патологією. 
Відмінності між досліджуваними групами щодо рівня 
спадкової обтяженості не встановлено.

В результаті проведеного дослідження встановлено, 
що  у  хворих зі  змішаним типом дементного процесу 
(нейродегенеративного та  судинного) в  порівнюваних 
групах здебільшого була наявна поліморфна сомато-
неврологічна патологія у формі ГХ (50 ± 9,28 % в осно-
вній та 86,7 ± 6,31 в конт ро льній групі), ДЕП (50 ± 9,28 % 
та 86,7 ± 6,31 %), цукрового діабету (50 ± 9,28 % та 0 ± 0 %), 
вікової катаракти (16,7  ±  6,92  % та  10  ±  5,57  %), ІХС 
(33,3 ± 8,75 % та 60 ± 9,1 % відповідно).

У  групі без проявів СП пацієнтів з  діагностованою 
цереброваскулярною патологією (ГХ, ДЕП) та  ІХС було 
менше ніж в основній (вірогідність розбіжностей на рівні 
t = 3,27; p < 0,01 та t = 2,11; p < 0,05 відповідно).

Хворі з високим ризиком суїциду вірогідно частіше 
протягом життя піддавались дії травматичних впливів 
(ЧМТ, суїцидальні спроби) та  мали ГПМК по  гемора-
гічному типу, порівняно з  групою конт ро лю (без СР) 
(16,7 ± 6,92 % та 0 ± 0 % відповідно) (t = 2,4; p < 0,05).

Аналіз профілю спадкових захворювань встановив 
переважання серед родичів хворих з  високим ризи-

ком суїциду осіб з  когнітивними порушеннями (t  =  2,4; 
p < 0,05), в групі порівняння (без СР) — осіб з алкоголіз-
мом та цереброваскулярною патологією (t = 2,96; p < 0,01 
та t = 4,70; p < 0,001) (див. табл. 2).

Отже, до диференційованих прогностичних соціаль-
но-демографічних чинників та  клініко-анамнестичних 
чинників, що сприяють формуванню СП, належать:

При деменції внаслідок хвороби Альцгеймера:
— чоловіча стать (t = 2,67; p ≤ 0,01);
— низький рівень освіти (t = 5,8; p < 0,001);
—  самотність, відсутність шлюбу протягом життя 

(t = 3,88; p < 0,001);
—  гетерогенність супутньої соматичної патології 

у формі цукрового діабету, ХОЗЛ, деформуючий остео-
артроз (t = 2,09; p < 0,05);

— травматичні події (ЧМТ та переломи кісток тулуба 
та кінцівок) та хронічна алкогольна інтоксикація в анам-
незі (t = 2,09; p < 0,05);

— суїцидальні спроби в минулому (t = 4,17; p < 0,001);
— суїцидальна історія та алкоголізм в родині (t = 2,09; 

p < 0,05).
При судинній деменції:
— чоловіча стать (t = 2,56; p < 0,05);
— вік 78—88 років (t = 2,49; p ≤ 0,05);
—  самотність, відсутність шлюбу протягом життя 

(t = 4,19; p < 0,001);
—  поєднання з  кардіальною патологією (t  =  5,025; 

p < 0,001);
—  травматичні події протягом життя: ЧМТ (t  = 2,99; 

p < 0,01); оперативні втручання (t = 3,96; p < 0,001); суї-
цидальні спроби (t = 3,96; p < 0,001).

При  деменції змішаного типу (альцгеймерівського 
та судинного ґенезу):

— старечий вік 78—88 років (t = 4,85; p < 0,001);
—  закономірностей щодо істотного значення статі, 

рівня освіти, сімейного стану у формуванні СП у хворих 
з змішаною деменцією не встановлено;

— поєднання з цукровим діабетом (t = 5,38; p < 0,001)
— дія травматичних впливів (ЧМТ, суїцидальні спро-

би) протягом життя (t = 2,4; p < 0,05);
—  ГПМК по  геморагічному типу в  анамнезі (t  = 2,4; 

p < 0,05);
— спадкова обтяженість когнітивними порушеннями 

(t = 2,4; p < 0,05).
До факторів антиризику суїциду відносять:
При деменції внаслідок хвороби Альцгеймера:
— жіночу стать (t = 2,69; p ≤ 0,01);
— вищу освіту (t = 3,28; p < 0,01).
—  закономірностей щодо істотного значення віку 

у  формуванні СП у  хворих з  деменцією при хворобі 
Альцгеймера не встановлено;

— перебування з чоловіком/дружиною в шлюбі та су-
місне проживання (t = 3,62; p < 0,001).

— при деменції внаслідок хвороби Альцгеймера та су-
динній деменції факторів, що запобігають формуванню 
СП, за клініко-анамнестичними даними не визначено.

При судинній деменції:
— перебування з чоловіком/дружиною в шлюбі та су-

місне проживання (t = 2,17; p < 0,05);
—  закономірностей щодо істотного значення віку, 

статі, рівня освіти у формуванні СП у хворих з судинною 
деменцією не встановлено;

При  деменції змішаного типу (альцгеймерівського 
та судинного ґенезу):

— більш молодий вік 40—55 років (t = 2,69; p < 0,01) 
та 67—77 років (t = 3,52; p < 0,001);
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— приєднання цереброваскулярної (ГХ, ДЕП) (t = 3,27; 
p < 0,01) та кардіальної патології (ІХС) (t = 2,11; p < 0,05);

—  спадкова обтяженість алкоголізмом (t  =  4,70; 
p  <  0,001) та/або цереброваскулярною патологією 
(t = 4,70; p < 0,001).
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Є. В. Опря
ПСИХОПАТОЛОГІЯ ЕМОЦІЙНОЇ СФЕРИ У  ХВОРИХ НА  ШИЗО ФРЕ НІЮ 

З  СОМАТИЧНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ
Е. В. Опря

Психопатология эмоциональной сферы у  больных шизо фре нией с  сомати чес кими заболеваниями

Ye. V. Oprya
Psychopathology of the emotional sphere in patients with schizophrenia with somatic diseases

В  статті подано результати дослі-
дження особливостей функціонування 
емоційної сфери хворих на шизо фре-
нію, що поєднана з соматичними роз-
ладами, зокрема, серцево-судинними 
захворюваннями, цукровим діабетом 
та  ожирінням. Досліджено наявність, 
характер та вираженість розладів емо-
ційних реакцій та  настрою у  хворих 
на шизо фре нію за групами соматичних 
розладів. Виявлено, що при поєднанні 
шизо фре нії з соматичними розладами 
в структурі емоційної патології хворих 
переважають емоційні розлади депре-
сивного спектра (гіпотимії у  хворих 
з  серцево-судинними захворюван-
нями та  дистимії у  хворих з  цукро-
вим діабетом 2  типу та  ожирінням), 
до яких у хворих з серцево-судинними 
захворюваннями додається тривога 
з  її  соматичними та  поведінковими 
проявами при наявності емоційної 
відчуженості; у  хворих з  цукровим 
діабетом 2 типу виявлена експлозив-
ність емоційних реакцій та  превалю-
вання дисфоричних розладів настрою; 
у  хворих з  ожирінням  — емоційна 
відчуженість з  дисфоричними роз-
ладами настрою.

Ключові слова: шизо фре нія, сер-
цево-судинні захворювання, цукровий 
діабет, ожиріння, емоційні розлади

В статье представлены результаты иссле-
дования особенностей функционирования 
эмоциональной сферы больных шизо фре-
нией, сочетанной с  сомати чес кими рас ст-
ройствами, в  частности, сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, сахарным диабетом 
и  ожирением. Изучено наличие, характер 
и выраженность рас ст ройств эмоциональных 
реакций и  настроения у  больных шизо фре-
нией по группам сомати чес ких рас ст ройств. 
Выявлено, что при сочетании шизо фре нии 
с  сомати чес кими рас ст ройствами в  струк-
туре эмоциональной пато логии больных 
преобладают эмоциональные рас ст ройства 
депрессивного спектра (гипо тимии у  боль-
ных с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
и дистимии у больных с сахарным диабетом 
2  типа и  ожирением), к  которым у  больных 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями до-
бавляется тревога с ее сомати чес кими и по-
веденческими проявлениями при наличии 
эмоциональной отчужденности; у  больных 
с  сахарным диабетом 2  типа выявлена экс-
плозивность эмоциональных реакций и пре-
обладание дисфори чес ких рас ст ройств на-
строения; у больных с ожирением — эмоци-
ональная отчужденность с дисфори чес кими 
рас ст ройствами настроения.

Ключевые слова: шизо фре ния, сердеч но-
сосудистые заболевания, сахарный диабет 
2  типа, ожирение, эмоциональные рас ст-
ройства

The article presents the results of 
the investigation of peculiarities of the 
emotional sphere functioning in pa-
tients with schizophrenia combined 
with somatic disorders, in particular, 
with cardiovascular diseases, diabetes 
mellitus and obesity. The presence, 
character, and significance of emo-
tional and mood disorders in patients 
with schizophrenia on groups of so-
matic disorders were studied. It was 
revealed that in the combination of 
schizophrenia and somatic disorders, 
emotional disorders of the depressive 
spectrum (hypothymia in patients with 
cardiovascular diseases and dysthymia 
in patients with diabetes mellitus II and 
obesity) predominated in the struc-
ture of emotional pathology. To this 
disorders anxiety with its somatic and 
behavioral manifestations and presence 
of emotional alienation were added in 
patients with cardiovascular diseases; 
an explosiveness of emotional reactions 
and a prevalence of dysphoric mood 
disorders were revealed in patients with 
diabetes mellitus II; an emotional alien-
ation with dysphoric mood disorders 
were added in patients with obesity.

Key words: schizophrenia, cardio-
vascular diseases, diabetes mellitus II, 
obesity, emotional disorders

*За даними сучасних досліджень наголошується знач-
на поширеність коморбідності шизо фре нії та соматичних 
розладів, найбільш частими з яких визнаються серцево-

*© Опря Є. В., 2018

судинні захворювання, метаболічні та  ендокринні по-
рушення, зокрема цукровий діабет та  ожиріння  [1, 3, 5, 
6, 9, 11—13]. Саме з соматичними розладами пов’язують 
зниження тривалості життя хворих на  шизо фре нію, яка 
на  10—25  років є  меншою, ніж загалом в  популяції. 
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Причини високої поширеності соматичної патології при 
шизо фре нії вбачають у специфіці психотичних порушень, 
що  зумовлюють часто нездоровий спосіб життя, обме-
ження фізичної активності, екстремальні вподобання, 
зниження критичності та  апатичне ставлення до  стану 
свого здоров’я, а також пов’язують з метаболічними по-
бічними ефектами антипсихотичної терапії  [3, 5, 6, 12]. 
Окрім цього, в  сучасних дослідженнях активно дослі-
джується гіпотеза про особливості вроджених порушень 
вуглеводного обміну у  хворих на  шизо фре нію, зокрема 
інсулінорезистентність, що зумовлює формування сома-
тичної патології [7, 8, 10].

При цьому, на відміну від причин формування сома-
тичних розладів при шизо фре нії, незаперечним є факт, 
що  поєднання психічної та  соматичної патології при-
зводить до  взаємної трансформації клінічної картини 
і значно ускладнює терапію як соматичної патології, так 
і шизо фре нії [2, 3].

І  хоча інтерес до  тематики соматопсихічної комор-
бідності на сьогодні активно зростає, питання взаємного 
впливу шизо фре нії та соматичних розладів при їх поєд-
нанні залишається все ще неясним.

Мета роботи  — дослідити наявність та  особливості 
емоційних розладів в  клінічній структурі шизо фре нії, 
що поєднана з соматичними захворюваннями.

Методи дослідження: клініко-психопатологічне об-
стеження з використанням клінічної рейтингової шкали 
позитивної та  негативної симптоматики (Positive and 
Negative Syndrome Scale — PANSS) [4].

У дослідженні взяли участь 186 хворих на шизо фре нію 
(F20), з яких основні групи дослідження склали 136 осіб 
(50 хворих на шизо фре нію з серцево-судинними захво-
рюваннями (ССЗ), 42 хворих на шизо фре нію з цукровим 
діабетом 2-го  типу (ЦД-2) та  44  хворих на  шизо фре-
нію з  ожирінням), конт ро льну групу склали 50  хворих 
на шизо фре нію без хронічних соматичних захворювань.

Загальними критеріями включення в  дослідження 
для всіх досліджуваних груп були наявність верифікова-
ного діагнозу шизо фре нії (F20) відповідно до критеріїв 

МКХ-10; тривалість захворювання на шизо фре нію не мен-
ше ніж 3 роки; вік хворого до 60 років; здатність пацієнтів 
брати участь в дослідженні, адекватно розуміти вимоги 
та інструкції, що пред’являються відповідно до завдань 
дослідження; наявність інформованої згоди на  участь 
в дослідженні.

В основні досліджувані групи (з наявністю соматичних 
розладів) залучались хворі на шизо фре нію з компенсо-
ваними варіантами соматичних захворювань, тривалість 
яких складала не менше ніж 3 роки. В групу хворих на ССЗ 
не включали пацієнтів з постінсультними та постінфаркт-
ними станами, а також з наявністю інших хронічних сома-
тичних захворювань, що  коморбідні серцево-судинній 
патології. Групу хворих на  ЦД-2 становили особи без 
ознак ожиріння (ІМТ < 30) та без інших хронічних сома-
тичних захворювань, що коморбідні ЦД-2. Групу хворих 
з ожирінням склали хворі з індексом маси тіла ІМТ ≥ 30 
(англ. body mass index  — BMI). Наявність коморбідних 
ожирінню соматичних захворювань, що були сформовані 
на фоні ожиріння, для хворих цієї групи не було критерієм 
виключення.

Групи хворих на  шизо фре нію з  ЦД-2 та  ожирінням 
були представлені здебільшого особами жіночої статті 
(61,9 % та 65,91 %), в групі хворих с ССЗ та конт ро льній 
групі чоловіків та жінок було майже порівну. При цьому 
статистичної різниці в статевій представленості між осно-
вними та конт ро льною групою не виявлялось. Усі дослі-
джувані групи здебільшого були представлені особами 
віком від 31 до 50 років.

Згідно з даними психіатричного обстеження (табл. 1), 
емоційні порушення у вигляді порушень емоційних ре-
акцій та розладів настрою були виявлені у 100 % хворих, 
що  взяли участь в  дослідженні. Патологія емоційних 
реакцій у хворих усіх груп порівняння здебільшого була 
представлена дефіцитарністю (сплощенням) емоцій, яка 
спостерігалась у  36  % хворих з  ССЗ, у  30,95  % хворих 
на ЦД-2, у 38,64 % хворих з ожирінням та у 42 % хворих 
конт ро льної групи та виявлялась емоційним зниженням, 
збідненням емоційних відчуттів та проявів.

Таблиця 1. Особливості патології емоційної сфери у обстежуваних хворих

Емоційні порушення

Основні групи дослідження
Контрольна група

n = 50ССЗ
n = 50

ЦД-2
n = 42

Ожиріння
n = 44

абс. % ± m % абс. % ± m % абс. % ± m % абс. % ± m %

Патологія емоційних реакцій

Дефіцитарність/сплощення емоцій 18 36,00 ± 5,88 13 30,95 ± 6,27 17 38,64 ± 7,04 21 42,00 ± 6,53

Амбівалентність 5 10,00 ± 1,93 6 14,29 ± 3,23 4 9,09 ± 2,02 4 8,00 ± 1,57

Парадоксальність (неадекватність) 2 4,00 ± 0,80 2 4,76 ± 1,13 2 4,55 ± 1,03 3 6,00 ± 1,19

В’язкість 17 34,00 ± 5,64 10 23,81 ± 5,07 13 29,55 ± 5,77 12 24,00 ± 4,27

Лабільність 5 10,00 ± 1,93* 8 19,05 ± 4,18 4 9,09 ± 2,02* 12 24,00 ± 4,27

Експлозивність 10 20,00 ± 3,65 15 35,71 ± 6,98* 7 15,91 ± 3,39 9 18,00 ± 3,33

Розлади настрою

Апатія 13 26,00 ± 4,56 8 19,05 ± 4,18 9 20,45 ± 4,24 11 22,00 ± 3,97

Гіпотимія 27 54,00 ± 7,47* 19 45,24 ± 8,16 20 45,45 ± 7,81 19 38,00 ± 6,11

Гіпертимія 1 2,00 ± 0,4 1 2,38 ± 0,57 — — 1 2,00 ± 0,4

Дисфорія 8 16,00 ± 2,99 12 28,57 ± 5,89* 13 29,55 ± 5,77* 7 14,00 ± 2,65

Тривога 28 56,00 ± 7,58* 16 38,10 ± 7,31 13 29,55 ± 5,77 20 40,00 ± 6,32

Страхи 11 22,00 ± 3,97 7 16,67 ± 3,71 10 22,73 ± 4,65 11 22,00 ± 3,97

Примітки. Тут і далі: статистично значущі показники вірогідності позначено так: * — p ≤ 0,05. Дані наведено в форматі: абсолютна 
кількість осіб та відсоток від абсолютної кількості ± похибка відсотку (% ± m %)
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При цьому в структурі розладів емоційних реакцій 
у хворих з ССЗ також доволі часто виявлялась в’язкість 
(34 %) та експлозивність (20 %) емоцій, а розлади емо-
ційних реакцій у вигляді лабільності навпаки спостері-
гались значно рідше (10 %), порівняно з конт ро льною 
групою (24 %), при p ≤ 0,05.

Розлади емоційних реакцій у хворих на ЦД-2 харак-
теризувались передусім розладами у  вигляді експло-
зивності (35,71 %), яка вірогідно частіше спостерігалась 
саме у хворих з ЦД-2, порівняно з конт ро льною групою 
(18 %), при p ≤ 0,05 та виявлялась накопиченням емоцій-
ного збудження з його подальшою неконт ро льованою 
розрядкою.

Загалом хворі конт ро льної групи характеризувались 
поряд зі сплощенням емоцій знач но частішою представ-
леністю емоційної лабільності, що виявлялось легкістю 
виникнення та частою зміною протилежних за знаком 
емоцій.

Розлади емоційних реакцій хворих з  ожирінням 
характеризувались превалюванням в’язкості емоцій 
(29,55 %), порівняно з конт ро льною групою (24 %), при 
p ≤ 0,05 та вірогідно меншою представленістю лабіль-
ності (9,09 %). 

Розлади настрою серед хворих з соматичними роз-
ладами були більш представленими. У  хворих з  ССЗ 
в  структурі розладів настрою переважали гіпотимія 
(стани зниженого настрою з  відчуттям туги, безнадії, 
безпорадності, пригніченості, суму) та тривога, які спо-

стерігалися набагато частіше (в 54 % та 56 % випадків, 
відповідно), ніж у  хворих конт ро льної групи (38  % 
та 40 %), при p ≤ 0,05.

Серед розладів настрою у хворих на ЦД-2 також пе-
реважали гіпотимія (45,24 %) та тривога (38,1 %), до яких 
додавалась і  дисфорія, що  була більш представленою 
(28,57 %), порівняно з конт ро льною групою (14 %), при 
p ≤ 0,05.

У  хворих з  ожирінням серед розладів настрою пе-
реважали також гіпотимії (45,45  %), тривога (29,55  %) 
та дисфорії (29,55 %), останні у хворих с ожирінням спо-
стерігались вірогідно частіше, порівняно з конт ро льною 
групою (14 %), при p ≤ 0,05.

Хворі з соматичними розладами, незалежно від їх ва-
ріанту, характеризувались ще  і поєднанням декількох 
варіантів розладів настрою одночасно, здебільшого 
поєднувались розлади депресивного спектра (гіпотимії, 
дисфорії, апатії) з  тривогою та  страхами. Гіпертимічні 
розлади у обстежуваних хворих обох груп спостеріга-
лись в поодиноких випадках.

Для кількісного оцінювання вираженості емоційних 
порушень використовували результати обстеження 
за шкалою РАNSS, аналізували шкали, що відображали 
особливості функціонування в емоційно-вольовій сфері 
хворих (табл. 2). Порушення в емоційно-вольовій сфері 
за шкалою РАNSS представлені субшкалами, що окрес-
люють негативну (N) та  загальну психопатологічну 
симп томатику(G).

Таблиця 2. Вираженість порушень в емоційно-мотиваційній сфері хворих досліджуваних груп за результатами шкали РАNSS

Симптом
Основні групи

(вираженість симптоматики, бали) Контрольна група
ССЗ ЦД-2 Ожиріння

Шкала негативної симптоматики (N)

N1 Сплощення афекту 2,19 ± 0,14 2,34 ± 0,16 2,46 ± 0,14 2,68 ± 0,12

N2 Емоційна відчуженість 3,23 ± 0,17* 2,75 ± 0,14 3,24 ± 0,17* 2,56 ± 0,12

Шкала загальної психопатологічної симптоматики (G)

G2 Тривожність 3,74 ± 0,16* 3,1 ± 0,12 2,76 ± 0,16 2,95 ± 0,18

G4 Фізичне (внутрішнє) напруження 3,34 ± 0,14* 2,84 ± 0,16 2,1 ± 0,16 2,4 ± 0,14

G6 Депресія 3,52 ± 0,16* 3,32 ± 0,12* 3,65 ± 0,16* 2,56 ± 0,14

G13 Вольові порушення 1,73 ± 0,14 2,4 ± 0,12 2,25 ± 0,12 1,86 ± 0,14

G14 Імпульсивність 1,92 ± 0,12 2,8 ± 0,12* 1,95 ± 0,14 1,7 ± 0,12

Серед негативних симптомів, що  окреслюють емо-
ційне функціонування, у  хворих на  шизо фре нію з  со-
матичними розладами спостерігались більш виражена 
емоційна відчуженість, що була вірогідно вищою серед 
хворих на ССЗ (3,23 ± 0,17) та ожиріння (3,24 ± 0,17), по-
рівняно з конт ро льною групою (2,56 ± 0,12), при p ≤ 0,05, 
що виявлялось у зниженні інтересу, емоційного вклю-
чення та афективної участі у життєвих подіях.

Серед загальних психопатологічних симптомів 
у хворих з соматичними розладами значно вищою була 
депресивна симптоматика (у хворих з ССЗ — 3,52 ± 0,16, 
у  хворих с  ЦД-2  — 3,32  ±  0,12, а  у  хворих з  ожирін-
ням  — 3,65  ±  0,16), порівняно з  конт ро льною групою 
(2,56  ±  0,14), при p  ≤  0,05. Тобто гіпотимічні розлади 
настрою, що  виявлялись відчуттям туги, суму, безпо-
радності та  песимістичності, у  хворих з  соматичними 
розладами були не  тільки представлені частіше, але 

і були ще більш вираженими, порівняно з хворими без 
соматичної патології.

До того ж у хворих з ССЗ фіксувались значно вищі по-
казники вираженості тривожності (3,74 ± 0,16) та фізич-
ного (внутрішнього) напруження (3,34 ± 0,14), порівняно 
з конт ро льною групою (2,4 ± 0,14), при p ≤ 0,05. Тобто 
хворі з ССЗ частіше відчували та більш виражено виявля-
ли прояви знервованості, занепокоєння та побою вання, 
що виявлялись у вигляді м’язового напруження та су-
проводжувались тремором, потовиділенням та іншими 
соматичними корелятами тривоги.

Отже, поєднання шизо фре нії з хронічними соматич-
ними розладами характеризується певними особливос-
тями та  специфікою патології емоційного функціону-
вання. Зокрема, хворі на  шизо фре нію з  соматичними 
розладами всіх досліджуваних груп характеризувались 
наявністю та  вираженістю емоційних розладів пере-
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дусім депресивного спектра (гіпотимії у  хворих з  ССЗ 
та дистимії у хворих з ЦД-2 та ожирінням). Як особли-
вості емоційного реагування хворих на  шизо фре нію 
з ССЗ спостерігалось поєднання депресивних проявів 
з  тривогою та  її  відповідними соматичними і  поведін-
ковими проявами, поряд з  емоційною відчуженістю, 
тобто зниженням інтересу до  навколишнього та  ото-
чуючих. Як особливості емоційного реагування хворих 
на  шизо фре нію з  ЦД-2 було виокремлено експлозив-
ність емоційних реакцій та превалювання дисфоричних 
розладів настрою. Емоційне функціонування хворих 
на шизо фре нію з ожирінням також характеризувалось 
емоційною відчуженістю (зниженням або  відсутністю 
емоційного інтересу до  подій та  оточення), що  поєд-
нувалась з депресивними проявами та дисфоричними 
розладами настрою.

Отримані дані відображають наявність та  особли-
вості клінічного патоморфозу шизо фре нії в разі її поєд-
нання з соматичними розладами, що насамперед треба 
враховувати в  діагностиці та  терапії соматопсихічної 
патології.
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ОСОБЛИВОСТІ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ЗВ’ЯЗКІВ СИМПТОМІВ ТРИВОГИ ТА  ДЕПРЕСІЇ 

З  СУБ’ЄКТИВНОЮ КАРТИНОЮ ЖИТТЄВОГО ШЛЯХУ ПРИ РІЗНИХ ФОРМАХ НЕВРОТИЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ
Т. В. Панько, А. И. Бугакова

Особенности функциональных связей симптомов тревоги и  депрессии 
с  субъективной картиной жизненного пути при различных формах невроти чес кой патологии

T. V. Panko, A. I. Bugakova
Features of  functional associations of  symptoms of  anxiety and depression 

with  a  subjective picture of  the life course in  various forms of  neurotic pathology

Метою цього дослідження було 
вивчення особливостей суб’єктивної 
картини життєвого шляху та  їх  зв’язок 
зі  структурою та  вираженістю тривож-
но-депресивної симптоматики у хворих 
на  різні форми невротичної патології. 
Результати показали, що  типовою осо-
бливістю репрезентації суб’єктивної кар-
тини життєвого шляху у таких пацієнтів 
є  зниження показників оптимістичнос-
ті, активності та  емоційної насиченості 
життя. Також було встановлено, що при 
невротичних розладах у пацієнтів з ви-
соким рівнем тривоги і  депресії спо-
стерігається зниження показників різ-
них компонентів суб’єктивної картини 
життєвого шляху.

Ключові слова: тривога, депресія, не-
вротичні розлади, суб’єктивна картина 
життєвого шляху

Целью данного исследования явилось из-
учение особенностей субъективной картины 
жизненного пути и  ее  связь со  структурой 
и  выраженностью тревожно-депрессивной 
симптоматики у больных с различными фор-
мами невроти чес кой патологии. Результаты 
показали, что типичной особенностью репре-
зентации субъективной картины жизненного 
пути у  данной категории пациентов являет-
ся снижение показателей оптимистичности, 
актив ности и эмоциональной насыщенности 
жизни. Также было установлено, что при 
невроти чес ких рас ст ройствах у  пациентов 
с  высоким уровнем тревоги и  депрессии 
наблюдается снижение значений различных 
компонентов субъективной картины жизнен-
ного пути.

Ключевые слова: тревога, депрессия, 
невроти чес кие рас ст ройства, субъективная 
картина жизненного пути

The  aim of  this study was to  in-
vestigate the characteristics of a sub-
jective picture of life and its relation 
to the structure and degree of anxi-
ety and depressive symptoms in pa-
tients with various forms of neurotic 
pathology. The  results showed that 
a  typical feature of  representation 
of  subjective picture of  life in  these 
patients were decline in  optimism, 
activity and emotional richness 
of  life. It  was also found that in  pa-
tients with neurotic disorders, who 
have high levels of  anxiety and de-
pression there were essential reduc-
tion of values of various components 
of  the subjective picture of  life.

Keywords: anxiety, depression, 
neurotic disorders, subjective picture 
of  life course

*На  цей час, у  зв’язку з  неухильним зростанням 
поширеності різних форм невротичних розладів, все 
більше уваги приділяється питанням дослідження 
психологічних механізмів формування цієї патології. 
Поряд з  нозоцент річною психіатричною парадигмою 
невротичної патології, великого поширення набула 
адаптаційна концепція, пов’язана з  вивченням ціле-
спрямованої по ведінки особистості в проблемних і кри-
зових ситуаціях [1]. Багато авторів визнають, що одним 
з найбільш перспективних підходів до питання психо-
корекції та  профілактики невротичних захворювань 
є  розгляд особистості в  контексті її  життєвого шляху 
(ЖШ) [2]. Дані психологічних досліджень свідчать про 
зміни суб’єктивної картини життєвого шляху (СКЖШ) 
при різних соматичних захворюваннях (кардіологіч-
них, гастроентерологічних, гінекологічних) та  в  осіб, 
які страждають алкогольною залежністю  [3]. Однак, 
до  теперішнього часу особливості репрезентації ЖШ 
при невротичних розладах не  були вивчені. У  дослі-
дженнях останнього періоду показано, що  в  умовах 
розвитку психогенного конфлікту у  пацієнтів з  різ-
ними формами невротичних розладів значне місце 
в структурі патології займають саме депресивні прояви 
у  вигляді пригніченості, песимістичності, зниження 
працездатності [4, 5]. Вищевикладене визначило мету 
цього дослідження — вивчити особливості структури 
та  вираженості тривожно-депресивної симптома-
тики у  хворих на  різні форми невротичної патології 
та її взаємозв’язок з СКЖШ.

Основну групу дослідження склали 115 хворих, з них 
40 хворих з неврастенію (F48), 35 — з тривожно-фобіч-

*© Панько Т. В., Бугакова А. І., 2018

ними розладами (F40—41), 40 — з дисоціативними роз-
ладами (F44). Вік хворих, що брали участь у дослідженні, 
був у  межах від  17 до  63 років. За  статевою ознакою 
вибірка складалася з  86 (74,78  %) жінок і  29 (25,22  %) 
чоловіків. Контрольну групу дослідження склали 40 здо-
рових осіб без ознак невротичної патології.

Для  реалізації поставленої мети були використа-
ні методики «Опитувальник симптомів депресії»  [6] 
і  «Семантичний диференціал часу»  [7]. Статистичне 
об роб лення результатів проводили за допомогою про-
грами Statistica 6.0.

Під  час оцінювання ставлення хворих на  невро-
тичні розлади до свого ЖШ були виявлені особливості 
(табл. 1).

Таблиця 1.  Особливості сприйняття життєвого шляху 
у хворих на невротичні розлади (в балах)

Чинники сприйняття 
ЖШ

Основна група
(n = 135)

Контрольна група
(n = 40)

Оптимістичність 23,0 ± 2,1** 27,8 ± 3,1

Активність 1,5 ± 0,1** 2,1 ± 0,1

Емоційність 1,1 ± 0,1** 1,8 ± 0,1

Величина 1,3 ± 0,1** 1,9 ± 0,1

Структура 1,6 ± 0,2* 2,4 ± 0,3

Відчуття 0,5 ± 0,1 0,7 ± 0,1

Примітка. Тут і далі: дані наведено в форматі: середня арифме-
тична ± помилка середньої арифметичної (М ± m), бали. Різниці 
статистично віро гідні: * — при p < 0,005; ** — при p < 0,05
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Загалом, при порівнянні з конт ро льною групою, ви-
явлені різниці за  всіма показниками сприйняття часу 
життя, що  виражається і  в  комплексному показнику 
оптимістичності у хворих на невротичні розлади, який 
складає 19,1  ±  3,9  бала, тоді як  у  групі конт ро лю він 
досягає 27,8 ± 3,1 бала (p < 0,05). Як свідчать отримані 
дані, у  хворих на  невротичні розлади найбільш висо-
кими, як  і в конт ро льній групі (2,4 ± 0,3 бала), є показ-
ники структурованості ЖШ (1,6 ± 0,2 бала) і активності 
(1,5 ± 0,1 бала). При цьому показники емоційної насиче-
ності (1,1 ± 0,1 бала), величини (1,3 ± 0,1 бала) і відчуття 
(0,5  ±  0,1  бала) виражені значно менше. Для  хворих 
на тривожно-фобічні розлади характерні тенденції, по-
дібні до  ситуації, що  спостерігається взагалі у  хворих 
на  невротичні розлади (табл.  2). Зокрема, найбільш 
вираженими в оцінці СКЖШ для них є фактори структу-
рованості майбутнього часу (1,5 ± 0,2 бала), й активності 
(1,4 ± 0,2 бала), менш вираженими — фактори відчуття 
(0,3 ± 0,2 бала), емоційності (1,0 ± 0,2 бала) і величини 
часу життя (0,9  ±  0,3  бала). Загальна оптимістичність 
сприйняття життя у  цієї групи пацієнтів становить 
19,1 ± 3,9 бала, що є найнижчим показником з усіх кате-
горій невротичних розладів (p < 0,005).

Таблиця 2.  Особливості сприйняття ЖШ у  хворих з  різними 
формами невротичної патології (M ± m), бали

Чинники 
сприйняття ЖШ

Дисоціативні 
розлади
(n = 40)

Тривожно-
фобічні розлади

(n = 35)

Неврастенія
(n = 40)

Оптимістичність 21,6 ± 3,8** 19,1 ± 3,9** 35,1 ± 1,8*

Активність 1,4 ± 0,2* 1,4 ± 0,2 2,1 ± 0,1*

Емоційність 1,0 ± 0,2* 1,0 ± 0,2 1,8 ± 0,1**

Величина 1,5 ± 0,2 0,9 ± 0,3 1,9 ± 0,1**

Структура 1,1 ± 0,2 1,5 ± 0,2* 2,1 ± 0,3

Відчуття 0,4 ± 0,2 0,3 ± 0,2** 0,7 ± 0,1

Для хворих на неврастенію характерні більш високі 
показники всіх шкал оцінки ЖШ, ніж для хворих з іншими 
формами невротичної патології (p < 0,05). Найбільшими 
значеннями характеризуються показники активності 
(2,1 ± 0,1 бала) і структури життя (2,1 ± 0,3 бала), середнє 
положення займають показники емоційного забарвлен-
ня і величини (1,8 ± 0,1 і 1,9 ± 0,1 бала відповідно), а най-
меншими — фактор відчуття (1,5 ± 0,2 бала). При цьому 
показники активності та емоційності вірогідно переви-
щують аналогічні значення в групі конт ро лю (p < 0,05).

Як свідчать отримані дані, у хворих на дисоціативні 
розлади показник величини займає провідне місце 
в комплексному сприйнятті свого життя (1,5 ± 0,2 бала) 
і перевищує аналогічний показник у групі порівняння, 
хоча ці  різниці не  є  вірогідними (див. табл.  2). Другим 
за  вираженістю є  фактор активності (1,4  ±  0,2  бала). 
Найменші значення мають показники емоційного за-
барвлення (1,0  ±  0,2  бала), відчуття (0,4  ±  0,2  бала) 
і  структурованості майбутнього часу (1,1  ±  0,2  бала). 
Показник загального оптимістичного сприйняття також 
був істотно нижче такого ж показника в групі порівняння 
(21,6 ± 3,8 бала, p < 0,05).

Аналізуючи вищевикладені дані, варто наголоси-
ти, що  у  хворих на  невротичні розлади комплексний 
показник оптимістичності сприйняття життя знач-
но знижений, за  винятком пацієнтів з  неврастенією. 

Це  відоб ражає незадоволеність обстежуваних життє-
вою ситуацією, песимістичне бачення навколишнього 
світу, переважання в структурі переживань негативних 
емоцій і почуттів, актуалізації у свідомості негативних 
аспектів дійсності.

Найбільш вираженими в структурі СКЖШ у пацієнтів 
з  невротичними розладами були чинники активності 
і  структурованості життя, що  свідчить про певну пси-
хічну напруженість, роздратування, відчуття браку 
часу для реалізації поточних цілей, високу динамічність 
навколишньої дійсності порівняно з внутрішньою ста-
тичністю болючої ситуації. Ці  показники, незважаючи 
на певну вираженість в основній групі, були вірогідно 
меншими, ніж у конт ро льній групі. Така ситуація харак-
терна для суб’єктивного сприйняття ЖШ як недостатньо 
упорядкованого, непідконт ро льного, з відсутністю чіт-
ких уявлень про закономірність подій, що відбуваються, 
суперечливістю спонукань.

Найнижчими значеннями під час оцінювання пацієн-
тами з невротичними розладами свого життя характе-
ризувався показник відчуття. Зниження величини цього 
фактора свідчить про порушення психологічного зв’язку 
обстежуваних з дійсністю, що пов’язане з браком емо-
ційної та  інтелектуальної залученості в  події, втратою 
відчуття особистісної значущості.

Під  час вивчення вираженості симптомів депресії 
у  хворих на  невротичні розлади були отримані дані, 
наведені в  таблиці 3. Було показано, що  загальний 
рівень депресії (15,87 ± 0,58 бала) у таких пацієнтів ві-
рогідно вище аналогічного показника в  конт ро льній 
групі (12,52 ± 0,34 бала, p < 0,05), при цьому показник 
когнітивної депресії в  обох вибірках (9,48  ±  0,97  бала 
та  7,42  ±  0,26  бала) перевищує рівень соматичної 
(6,41 ± 0,59 бала та 5,1 ± 0,9 бала, p < 0,05).

Таблиця 3.  Рівень депресії у  хворих на  невротичні розлади 
(M ± m), бали

Показник Основна група
(n = 115)

Контрольна група
(n = 40)

Загальний рівень 
депресії 15,87 ± 0,58** 12,52 ± 0,34

Когнітивна депресія 9,48 ± 0,97* 7,42 ± 0,26

Соматична депресія 6,41 ± 0,59 5,1 ± 0,9

У групі хворих з різними формами невротичної пато-
логії найбільш виражена депресивна симптоматика фік-
сувалася у пацієнтів з неврастенією (19,97 ± 0,71 бала), 
вірогідно перевищуючи рівень загальної депресії у хво-
рих на  тривожно-фобічні (15,66  ±  0,62  бала, p  <  0,05) 
та на дисоціативні розлади (12,03 ± 1,02 бала, p < 0,005) 
(табл. 4).

Таблиця 4.  Рівень депресії у хворих з різними видами 
невротичної патології (у балах)

Показник Неврастенія 
(n = 40)

Тривожно-
фобічні розлади 

(n = 35)

Дисоціативні 
розлади 
(n = 40)

Загальний рівень 
депресії 19,97 ± 0,71* 15,66 ± 0,62** 12,03 ± 1,02

Когнітивна депресія 11,85 ± 1,1* 9,23 ± 0,88 7,35 ± 0,93

Соматична депресія 8,12 ± 0,65 6,43 ± 0,35 4,68 ± 0,79
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Показники когнітивної та соматичної депресії також 
повторювали вищеописані тенденції і  становили при 
неврастенії 11,85 ± 1,1 і 8,12 ± 0,65 бала, при тривож-
но-фобічних розладах — 9,23 ± 0,88 і 6,43 ± 0,35 бала 
і були найменшими при дисоціативних розладах, прак-
тично відповідаючи показникам конт ро льної групи 
(7,35  ±  0,93 і  4,68  ±  0,79  бала). Наявність симптомів 
депресії мала значущі різниці у хворих з різними фор-
мами невротичної патології. Зокрема, скарги на  сум 
при неврастенії спостерігалися частіше (30,01 ± 0,02 %) 
в  усіх пацієнтів, вірогідно перевищуючи показники 
конт ро льної групи (17,39  ±  0,76  %, p  <  0,05). Також 
у  пацієнтів з  неврастенією були зафіксовані симп-
томи песимізму (25,20  ±  0,96  %), відчуття невезіння 
(16,67  ±  0,41  %), плаксивості (45,00  ±  0,52  %), дратів-
ливості (70,00 ± 0,92), стомлюваності (46,67 ± 0,57 %), 
заклопотаність станом здоров'я (45,83  ±  0,91  %), тоді 
як  в  конт ро льній групі аналогічні показники ста-
новили 16,20  ±  0,41  %, 8,87  ±  0,59  %, 32,06  ±  0,63  %, 
37,54 ± 0,33 %, 29,78 ± 0,35 % та 33,34 ± 0,59 % відпо-
відно (p < 0,05).

У групі хворих на тривожно-фобічні розлади провід-
на депресивна симптоматика, яка проявлялася у вигляді 
пригніченості (60,00  ±  0,75  %), зниження працездат-
ності (34,29  ±  98  %), плаксивості (27,62  ±  0,56  %), від-
чуття провини (32,38  ±  0,63  %), заклопотаності станом 
здоров'я (39,05  ±  0,64  %), втрати сексуального потягу 
(38,10 ± 0,4 %), також вірогідно перевищувала показники 
конт ро льної групи (p < 0,05).

Було показано, що при дисоціативних розладах не за-
фіксовано вірогідних різниць у вираженості симптомів 
депресії порівняно з  конт ро льною групою. При  цьому 
показники песимізму (12,50 ± 0,36 %), незадоволеності 
собою (12,50 ± 0,13 %), самозаперечення (12,50 ± 0,07 %), 
самозвинувачення (20,00 ± 0,15 %), почуття соціальної від-
чуженості (4,17 ± 0,08 %), дисморфофобіі (10,83 ± 0,32 %), 
стомлюваності (27,50  ±  0,81  %), заклопотаності своїм 
здоров’ям (21,67 ± 0, 59 %) були менш виражені, ніж у здо-
рових, проте ці різниці не були вірогідними.

Як свідчать отримані дані, при невротичних розладах 
найбільш вираженими в структурі депресивної симпто-
матики є показники пригніченості, стомлюваності, плак-
сивості, заклопотаності станом здоров’я. Рівень депресії 
при неврастенії вірогідно перевищує аналогічні дані при 
інших видах невротичної патології, а при дисоціативних 
розладах — практично відповідає показникам осіб конт-
ро льної групи.

Наступним етапом дослідження було вивчення ви-
раженості тривоги у  хворих на  невротичні розлади 
(рисунок). 

Було показано, що у цієї категорії хворих як особис-
тісна (53,05 ± 1,48 бала), так і ситуативна (45,1 ± 1,63 бала) 
тривожність вірогідно перевищують аналогічні показни-
ки в конт ро льній групі (43,46 ± 0,90 та 37,38 ± 1,43 бала 
відповідно, p < 0,05)

У  групах хворих з  невротичною патологією най-
більш виражені показники особистісної та ситуативної 
тривожності були зафіксовані у  пацієнтів з  тривожно-
фобічними розладами (55,30 ± 1,40 та 47,73 ± 1,70 бала). 
Найменші показники особистісної тривожності спо-
стерігалися у  хворих з  дисоціативними розладами 
(50,66  ±  1,53  бала), а  ситуативної  — в  групі пацієнтів 
з неврастенією (42,53 ± 1,04 бала).

Під час проведення кореляційного аналізу співвідно-
шень показників ЖШ з рівнем депресії і тривожності були 
виявлені особливості, що визначають специфіку СКЖШ 

у  хворих з  різними формами невротичної патології. 
При високих показниках загального рівня депресії у хво-
рих на дисоціативні розлади було відзначено зниження 
емоційної насиченості СКЖШ (–0,538), що  виражалося 
в симптомах плаксивості, суму, порушенні сну, труднощів 
в роботі, заклопотаності своїм станом, а збільшення осо-
бистісної тривожності супроводжувалося зменшенням 
прогнозованої величини ЖШ (–0,466). Підвищення рівня 
когнітивної депресії у хворих на тривожно-фобічні роз-
лади супроводжувалося зниженням активності (–0,473) 
і  відчутності ЖШ (–0,664), що  проявлялося відчуттям 
браку сил і  енергії, ознаками втоми, пасивністю, інерт-
ністю, деякою статичністю внутрішнього життя, по-
чуттям недостатньої наповненості життя соціальними 
подіями, враженнями, діяльністю, а висока особистісна 
тривожність негативно корелювала з величиною (–0,448) 
і структурованістю ЖШ (–0,505).

60

50

40

30

20

10

0
Дисоціативні 

розлади
Тривожно-

фобічні розлади
Неврастенія Невротичні 

розлади

Особистісна тривожність               Ситуативна тривожність

Вираженість, бали

Рівень тривожності у хворих з різними формами 
невротичних розладів

Варто наголосити, що  при неврастенії загальний 
рівень депресії негативно корелює (–0,428) з показни-
ком відчутності життя, тобто здатністю сприймати себе 
як активного учасника подій, що відбуваються, що при-
зводить до втрати смислової наповненості, співвідно-
ситься з почуттям внутрішньої скутості, що приводить 
до  блокування позитивних спонукань особистості, 
а підвищення рівня особистісної тривожності супрово-
джувалося зменшенням оптимістичності та  емоційної 
насиченості життя.

Результати проведеного дослідження свідчить про 
те, що  різні компоненти і  параметри СКЖШ, насампе-
ред емоційна насиченість і  відчутність, перебувають 
в складних взаємозв’язках зі структурою вираженості 
емоційних порушень, які спостерігаються при невро-
тичних розладах. Виявлені взаємозв’язки мали свої 
типові особливості при різних формах невротичних 
розладів, що  дозволяє використовувати їх  в  процесі 
психодіагностичної та психокорекційної роботи з цією 
категорією пацієнтів.
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С. Д. Савка
КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ НЕПСИХОТИЧНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ 

У  ХВОРИХ НА  РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ ЗАЛЕЖНО ВІД  ТРИВАЛОСТІ ЗАХВОРЮВАННЯ
С. Д. Савка

Клинико-психопатологи чес кие особенности непсихоти чес ких психи чес ких рас ст ройств 
у  больных ревматоидным артритом в  зависимости от  длительности заболевания

S. D. Savka
Clinical psychopathological features of  nonpsychotic mental disorders in  patients 

with rheumatoid arthritis dependent on  the disease duration

В  цієї статті висвітлено клініко-
психопатологічні особливості непси-
хотичних психічних розладів (НПР) 
у  хворих на  ревматоїдний артрит 
(РА) залежно від  тривалості захво-
рювання. На  ґрунті комплексного 
клініко-психопатологічного дослі-
дження отримані дані щодо струк-
тури НПР при РА: у  основній групі 
обстежуваних із загальною триваліс-
тю ревматоїдного артриту до 5 років 
(ОГ  I) порівняно з  основ ною групою 
пацієнтів із  тривалістю ревматоїдно-
го артриту від  5 до  10  років (ОГ  IІ) 
переважали на 11,9 % розлади адап-
тації: 27,3  % в  ОГ  I  та  15,4  % в  ОГ  IІ 
(p  <  0,05); на  11,3  % частіше діаг-
ностували соматоформний розлад: 
23,6 % в ОГ I та 12,3 % в ОГ IІ (p < 0,04); 
на  15,4  % домінував тривожно-фо-
бічний розлад: 20,0 % в ОГ  I  та 4,6 % 
в ОГ IІ (p < 0,006), а в ОГ IІ порівняно 
з  ОГ  I  частіше діагностували зміша-
ний тривожно-депресивний розлад 
з перевагою на 34,2 %, а саме 61,5 % 
і  27,3  % (p  <  0,0001). З  розвитком РА 
збільшувалися загальні показники рів-
ня депресії від 9,16 бала до 10,84 бала 
(p  <  0,05) і  загальні показники рівня 
тривоги від  11,10  бала до  13,12  бала 
(p  <  0,05). У  результаті проведеного 
клініко-психопатологічного дослі-
дження науково обґрунтовано, роз-
роблено та  впроваджено систему 
діаг ностики НПР у  пацієнтів із  РА.

Ключові слова: непсихотичні пси-
хічні розлади, ревматоїдний артрит, 
клініко-психопатологічні особливості, 
депресія, тривога

В  этой статье рассматриваются 
клинико-психопатологи чес кие особен-
ности непсихоти чес ких психи чес ких рас-
ст ройств (НПР) у больных ревматоидным 
артритом (РА) в зависимости от длитель-
ности заболевания. В  результате ком-
плексного клинико-психопатологи чес-
кого исследования получены данные 
о структуре НПР при РА: в основной груп-
пе обследуемых с общей продолжитель-
ностью ревматоидного артрита до  5  лет 
(ОГ  I) по сравнению с основной группой 
обследуемых с  продолжительностью 
ревматоидного артрита от  5 до  10  лет 
(ОГ IІ) преобладали на 11,9 % рас ст ройства 
адаптации: 27,3  % в  ОГ  I  и  15,4  % в  ОГ  IІ 
(p  <  0,05), на  11,3  % чаще диагности-
ровали соматоформное рас ст ройство: 
23,6  % в  ОГ  I  и  12,3  % в  ОГ  IІ (p  <  0,04), 
на 15,4 % доминировали тревожно-фоби-
чес кие рас ст ройства: 20,0 % в ОГ I и 4,6 % 
в ОГ IІ (p < 0,006), а в ОГ IІ по сравнению 
с ОГ I чаще диагностировали смешанное 
тревожно-депрессивное рас ст ройство 
с  преимуществом в  34,2  %, а  именно 
61,5  % и  27,3  % (p  <  0,0001). По  мере 
развития РА возрастали общие показа-
тели уровня депрессии от  9,16  балла 
до  10,84  балла (p  <  0,05) и  общие по-
казатели уровня тревоги от  11,10  балла 
до  13,12  балла (p  <  0,05). В  результате 
проведенного клинико-психопатологи-
чес кого исследования научно обосно-
вана, разработана и  внедрена система 
диагностики НПР у  пациентов с  РА.

Ключевые слова: непсихоти чес кие 
психи чес кие рас ст ройства, ревматоидный 
артрит, клинико-психопатологи чес кие 
особенности, депрессия, тревога

The  clinical-psychopathological fea-
tures of  nonpsychotic mental disorders 
(NMD) in patients with rheumatoid arthritis 
(RA) depending on  the duration of  the 
disease are described in the article. On the 
basis of  a  comprehensive clinical psycho-
pathological study data were obtained 
on the structure of NMD in RA: in the main 
group with a total duration of rheumatoid 
arthritis up to 5 years (MG I) in comparison 
with the main group with duration of rheu-
matoid arthritis from 5 to 10 years (MG II), 
were predominantly disorders of  adapta-
tion on 11.9 %: 27.3 % in MG I and 15.4 % 
in  MG  IІ (p  <  0.05); somatoform disorder 
was more often diagnosed with an advan-
tage of  11.3  % with 23.6  % in  MG  I  and 
12.3 % in MG II (p < 0.04); anxious-phobic 
disorder was dominated by 15.4 %: 20.0 % 
in  MG  I  and 4.6  % in  MG  II (p  <  0.006), 
and in the MG II, compared with the MG I, 
the mixed anxiety-depressive disorder 
was more often diagnosed with an  ad-
vantage of  34.2  %, namely 61.5  % and 
27.3 % (p < 0.0001). On the measure of the 
development of  RA, the general indexes 
of  the level of  depression increased from 
9,16 points to  10.84 point(p  <  0.05) and 
general indexes of  the level of  anxiety  — 
from 11,10 points to 13,12 point (p < 0.05). 
The  system of  diagnostic of  NMD in  pa-
tients with RA has been scientifi cally sub-
stantiated, developed and implemented, 
as  a  result of  the conducted clinical and 
psychopathological research.

Key  words: nonpsychotic mental dis-
orders, rheumatoid arthritis, clinical and 
psychopathological features, depression, 
anxiety

В останній час серед дослідників та практичних ліка-
рів спостерігається тенденція до коморбідного підходу 
під час діагностики та лікування захворювань внутрішніх 
органів у зв’язку з розвитком психосоматичної медици-
ни. Частота психосоматичних розладів серед населення 
досить висока і коливається від 15 до 50 %, а в загально-
медичній практиці  — від  30 до  57  %  [1]. Ревматоїдний 
артрит (РА) належить до психосоматичних захворювань 
і супроводжується наявністю високого рівня соматичного 
та психоемоційного дистресу, зниженням адаптивності 
пацієнтів, порушенням соціального функціонування 
та зниження якості життя загалом. Поширеність депресії 
у пацієнтів з РА становить від 33,8 % до 44,7 % у різних 
країнах, тоді як  поширеність тривоги  — від  13,4  % 
до  33,7  % залежно від  різних оціночних шкал  [2—5]. 
Непсихотичні психічні розлади (НПР) при РА спричиня-

ються стресовим (психотравмуючим) чинником, а певні 
нозології невротичного регістру формуються через ви-
користання неадаптивних захисних механізмів [6].

Нами було обстежено 180 пацієнтів з РА у віці від 20 
до  60  років. Цим  пацієнтам було проведено психодіаг-
ностичні методики, а саме, шкали Гамільтона для оцінки 
депресії і  тривоги. Ми  відібрали 120  пацієнтів, у  яких 
за даними опитувальників та клініко-психопатологічної 
оцінки було діагностовано НПР.

Першу основну групу (ОГ I) склали 55 пацієнтів із три-
валістю захворювання на РА до 5 років (середній вік — 
37,9  ±  1,82), серед яких переважали жінки (46  осіб  — 
83,6 %). Другу основну групу (ОГ IІ) склали 65 пацієнтів 
з тривалістю захворювання на РА від 5 до 10 років (серед-
ній вік — 37,9 ± 1,82), серед яких також переважали осо-
би жіночої статі (52 особи — 80,0 %). Результати обсте-
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ження порівнювали з даними 40 осіб конт ро льної групи 
зі  схожою віко-статевою структурою (33 особи жінок, 
82,5 %, p > 0,05). Статистичний аналіз проводили у про-
грамах SPSS Statistics 17.0 for Windows та Statistica 5.1 for 
Windows. Під час статистичного оброблення отриманих 
результатів, що  відповідали нормальному (гаусовсько-
му) розподілу, для оцінювання вірогідності різниці між 
середніми величинами обчислювали коефіцієнт t згідно 
з методом Стьюдента.

Як  свідчать проведені нами дослідження, у  хворих 
на  РА діагностовано психоемоційні розлади, які вклю-
чають тривожні, депресивні, фобічні, соматоформні 
та розлади адаптації, що мали стійкий і тривалий харак-
тер (табл. 1).

Таблиця 1.  Представленість супутніх непсихотичних психічних 
розладів у пацієнтів з ревматоїдним артритом

Розлад

Група (n = 120)

ОГ I (n = 55) ОГ IІ (n = 65)

осіб % осіб %

Змішаний тривожно-депресивний 
розлад (F41.2) 15 27,3 40 61,5

Розлади адаптації (F43.2) 15 27,3 10 15,4

Соматоформний розлад (F45) 13 23,6 8 12,3

Тривожно-фобічний розлад (F40.8) 11 20,0 3 4,6

Обсесивно-компульсивний розлад 
(F42.2) 1 1,8 4 6,2

Серед обстежуваних нами хворих на РА найчастіше 
діагностований змішаний тривожно-депресивний розлад 
(F41.2) з перевагою на 34,2 % (p < 0,0001) у пацієнтів ОГ ІІ 
порівняно з  ОГ  I. Хворі виказували скарги на  тривогу, 
знижений настрій, головний біль, серцебиття. У пацієнтів 
у клінічній картині тривога проявлялась у вигляді мото-
рного напруження: тремтіння, відчуття ознобу, немож-
ливості розслабитись, почуття хвилювання, головного 
болю; та вегетативної гіперактивності: тахікардії, пітли-
вості, слабкості, запаморочення, епігастральних роз-
ладів. Окрім того, невід’ємним компонентом змішаного 
тривожно-депресивного розладу були депресивні роз-
лади, де в клінічній картині домінували знижений настрій, 
порушення вітальних функцій, порушення сну, зниження 
працездатності, звуження кола інтересів та бажань.

Розлади адаптації (F43.2) на 11,9 % (p < 0,05) частіше 
було діагностовано у  пацієнтів ОГ  I. Вони проявлялись 
у  вигляді короткочасних, пролонгованих і  змішаних 
депресивних реакцій і  характеризувались зниженими 
настроєм, апетитом, ангедонією, інсомнією та  загаль-
ною слабкістю і  втомлюваністю. Виникали внаслідок 
фізичного та психологічного стресу, як первинна реакція 
пацієнта на виникнення РА, а також на зниження фізичної 
активності та зміни соціального статусу у зв’язку з про-
гресуванням захворювання.

На нашу думку, такі розлади також можуть бути зумов-
лені спільними патогенетичними факторами, що сприя-
ють розвитку як системного ревматичного захворювання, 
так і  депресивних розладів. Як  відомо, протизапальні 
цитокіни діють як нейромодулятори і є основними показ-
никами центральних поведінкових, нейроендокринних 
і нейрохімічних характеристик і депресивних симптомів 
і  також симптомів РА. У  ґенезі депресії активну участь 
беруть гени, які кодують нейротрансмітерну активність 

(метаболізм адреналіну, норадреналіну, серотоніну 
та  дофаміну), нейроґенез, нейрональну пластичність, 
активність імунної системи [7].

Соматоформний розлад (F45.0) на  11,3  % (p  <  0,04) 
частіше було діагностовано у  пацієнтів ОГ  I  і  був вира-
жений соматоформною вегетативною дисфункцією, яка 
характеризувалась серцебиттям, пітливістю, тремором, 
емоційною лабільністю з  переважанням емоцій нега-
тивного спектра, та включала іпохондричні компоненти, 
що були виражені надмірним занепокоєнням щодо влас-
ного здоров’я, недовірою до лікарів, наявністю емоційних 
порушень (субдепресивного та тривожного спектра).

Тривожно-фобічний розлад (F40.8) на 15,4 % (p < 0,006) 
частіше діагностовано у пацієнтів ОГ I. Пацієнти виказу-
вали скарги на тремтіння, пітливість, серцебиття, страх, 
щодо можливої інвалідизації, смерті. Для  цих хворих 
була притаманна тривога очікування, яка пов’язана 
з хвилюваннями за майбутнє, за прогноз та ефективність 
лікування, соматичні симптоми тривоги: запаморочення, 
приливи жару і холоду, відчуття слабкості, нудота, сухість 
у роті, пітливість.

Обсесивно-компульсивний розлад (F42.2) діагносто-
вано у найменшої кількості пацієнтів: у однієї особи ОГ I, 
що склало 1,8 % і у чотирьох осіб ОГ IІ, що склало 6,2 % 
(p  <  0,1). Хворі виказували скарги на  нав’язливі думки, 
нав’язливі дії, внутрішнє напруження, страх і  тривогу. 
Розлад характеризувався наявністю обсесивного мис-
лення і  компульсивної поведінки, зниженим на строєм, 
підвищенням особистісної тривожності, зниженням ак-
тивної уваги. Пацієнти усвідомлювали безглуздість цих 
думок і дій, але не могли впоратись з ними.

Окремі НПР характеризувалися певною сукупністю 
скарг (табл. 2). 

Таблиця 2.  Частота психопатологічних скарг при різних видах 
розладів у обох основних групах (у % випадків)
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Вид розладів
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Підвищена дратівливість 18,8 71,4 27,4 45,0 10,0

Знижений настрій 97,7 64,3 45,7 41,8 40,0

Відчуття тривоги 18,8 92,8 13,0 95,2 20,0

Загальна слабкість 87,5 21,4 60,9 52,4 10,0

Підвищена втомлюваність 81,2 54,3 60,9 45,0 20,0

Емоційна лабільність 12,5 71,4 87,4 66,7 10,0

Погіршання пам’яті 50,0 12,3 4,3 2,4 10,0

Порушення сну 81,2 50,0 43,5 28,6 10,0

Зниження апетиту 75,0 47,1 26,5 17,1 10,0

Головний біль 43,8 35,7 13,0 19,0 10,0

Запаморочення 18,8 28,6 0 11,9 20,0

Нав’язливі думки 5,7 6,5 2,8 3,4 100,0

Нав’язливі дії 3,9 4,1 1,3 2,4 80,0

Інші скарги 31,2 57,4 49,3 14,3 20,0
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При  розладах адаптації найчастіше обстежувані па-
цієн ти висловлювали скарги на знижений настрій (24 осо-
би, що склало 97,7 %) і апетит (19 осіб — 75,0 %), загальну 
слабкість (24 особи — 87,5 %), втомлюваність та інсомнію 
по 20 осіб — 81,2 %. Здебільшого пацієнти із змішаним 
тривожно-депресивним розладом скаржилися на  три-
вогу (51 особа, що склало 92,8 %), емоційну нестійкість 
і  дратівливість по  39  осіб  — 71,4  %, знижений настрій 
(35 осіб — 64,3 %), а скарги на астенію (30 осіб — 54,3 %) 
та  знижений апетит (26  осіб  — 47,1  %) були менш ви-
ражені. Обстежувані особи із соматоформним розладом 
найчастіше висловлювали скарги на нестійкість емоцій 
(18  осіб, що  склало 87,4  %), втомлюваність та  загальну 
слабкість по  13 осіб  — 60,9  %, знижений настрій (10 
осіб — 45,7 %), порушення сну (9 осіб — 43,5 %) і знижен-
ня апетиту (6 осіб — 26,5 %). При тривожно-фобічному 
розладі переважали скарги на тривогу та страх (13 осіб, 
що склало 95,2 %), емоційну нестійкість (9 осіб — 66,6 %), 
підвищену дратівливість і  втомлюваність (по  6  осіб  — 
45,0 %). У пацієнтів з обсесивно-компульсивним розладом 
переважали скарги на нав’язливі думки (5 осіб — 100 %) 
і  нав’язливі дії (4  особи  — 80,%), рідше були виявлені 
скарги на знижений настрій (2 особи — 40,0 %) та втом-
люваність (2 особи — 20,0 %).

Під час обстеження психічного статусу пацієнтів з РА 
та НПР були виявлені такі симптоми: знижений настрій — 
76,7 %, тривога — 53,3 %, лакримальні реакції — 49,2 %, 
емоційна лабільність  — 37,5  %, загальна слабкість  — 
43,3 %, зниження уваги — 41,7 %, страхи — 20,8 %, зни-
ження пам’яті — 12,5 %.

Провівши порівняння психопатологічних симптомів 
під час обстеження психічного статусу пацієнтів першої 
групи з  тривалістю захворювання до  5  років та  другої 
групи з тривалістю захворювання від 5 до 10 років мож-
на констатувати, що  у  пацієнтів ОГ  IІ на  14,7  % частіше 
діаг ностували загальну слабкість, а саме — 49,2 % в ОГ IІ 
та 34,5 % в ОГ I (p < 0,05), на 14,0 % частіше — емоційну ла-
більність (43,1 % в ОГ IІ та 29,1 % в ОГ I, p < 0,05), на 13,0 % 
частіше — зниження пам’яті (18,5 % в ОГ IІ та 5,5 % в ОГ I, 
p < 0,02), на 11,7 % частіше — дратівливість (46,2 % в ОГ IІ 
та 34,5 % в ОГ I, p < 0,1), на 10,2 % частіше — лакримальні 
реакції (53,8 % в ОГ IІ та 43,6 % в ОГ I, p < 0,1), і на 4,0 % 
частіше  — знижений настрій і  тривогу (p  <  0,3). В  об-
стежуваних ОГ I порівняно з ОГ IІ на 11,6 % частіше було 
діагностовано страхи, а саме — 25,5 % в ОГ  I та 13,9 % 
в ОГ IІ (p < 0,05) (табл. 3).

Таблиця 3.  Частота діагностики психопатологічних симптомів 
під час обстеження психічного статусу у  групах 
пацієнтів з ревматоїдним артритом

Симптом

Група (n = 120)

ОГ I (n = 55) ОГ IІ (n = 65)

осіб % осіб %

Зниження пам’яті 3 5,5 12 18,5

Знижений настрій 41 74,5 51 78,5

Увага, зниження 23 41,8 27 41,5

Тривога 28 50,9 36 55,4

Емоційна лабільність 16 29,1 28 43,1

Дратівливість 19 34,5 30 46,2

Страхи 14 25,5 9 13,9

Лакримальні реакції 24 43,6 35 53,8

Загальна слабкість 19 34,5 32 49,2

Оскільки серед провідних психопатологічних розла-
дів суттєве значення набувають зміни афективного регі-
стру, ми вважали доцільним провести визначення рівня 
депресивного стану та рівня тривоги у обстежуваних.

Для виявлення афективних порушень використовува-
ли госпітальну шкалу депресії Гамільтона (HDRS) для визна-
чення депресії. За шкалою HDRS у двох основних групах 
пацієнтів, які страждають на  ревматоїдний артрит, всі 
показники вищі порівняно з конт ро льною групою (табл. 4).

У обстежуваних ОГ I виявляли вищий показник за шка-
лою депресивний настрій порівняно з  ОГ  IІ, який ста-
новив 1,69  бала і  за  шкалою обсесивні і  компульсивні 
симптоми  — 0,34  бала порівняно з  обстежуваними 
другої основної групи, у  яких показник депресивного 
настрою становив 1,56 бали, а обсесивні і компульсивні 
симптоми  — 0,30. Пацієнти обох груп мали однаковий 
показник за  шкалою середнє безсоння, який становив 
0,38 бали, загальмованості — 0,14 та 0,16 бала і шлунко-
во-кишкових симптомів — 0,25 та 0,23 бали, втрата маси 
тіла А — 0,23 та 0,22, а також у них були відсутні симптоми 
деперсоналізації і  дереалізації та  параної дальні симп-
томи. Інші показники вираженості депресивного стану 
були вищі у  обстежуваних ОГ  ІІ. У  осіб ОГ  ІІ порівняно 
з ОГ І показники були вищі за шкалою почуття провини, 
ажитація та раннє безсоння на 0,1 бала, працездатність 
і активність — на 0,14 бала, пізнє безсоння — на 0,2 бала, 
психічна тривога  — на  0,3  бала, загальні соматичні 
симптоми та іпохондрія — на 0,33 бала, соматична три-
вога — на 0,46 бала. Загальний показник рівня депресії 
у пацієнтів ОГ І становив 9,16 бала, а у пацієнтів ОГ ІІ — 
10,84 бала, що відповідає легкому депресивному розладу.

Для визначення вираженості тривоги у обстежуваних 
ми використовували шкалу Гамільтона для визначення 
тривоги (табл. 5).

За  шкалою HАRS у  пацієнтів ОГ  I  виявлено вищі по-
казники за шкалою фобії на 0,81 бала порівняно з ОГ  IІ. 
Однаковою мірою траплялось підвищення за  шкалою 
депресивний настрій 1,43 і 1,46 бала відповідно. Інші по-
казники вираженості тривоги були вищі у обстежуваних 
ОГ  ІІ. У  осіб ОГ  ІІ порівняно з  ОГ  І  показники були вищі 
за шкалою тривожний настрій — на 0,34 бала, соматичні 
сенсорні симптоми — на 0,32 бала, вегетативні симптоми — 
на 0,3 бала, серцево-судинні і соматичні м’язові симптоми — 
по 0,28 бала, інтелектуальні порушення — на 0,26 бала, 
інсомнія — на 0,2 бала, респіраторні симптоми та поведінка 
при огляді  — на  0,18  бала, напруження і  гастроінтести-
нальні симптоми — на 0,1 бала. Загальний показник рівня 
тривоги у пацієнтів ОГ І становив 11,10 бала, а у пацієнтів 
ОГ ІІ — 13,12 бала, що відповідає тривожному розладу.

Непсихотичні психічні розлади у пацієнтів з РА можуть 
призвести до  недотримання схем лікування, знижен-
ня його ефективності і  підвищення рівня інвалідності 
та  смертності  [8—9]. Отже, рання діагностика та  ціле-
спрямоване лікування дозволять зменшити несприятливі 
наслідки психічних розладів у пацієнтів з РА.

За  результатами отриманих даних можна зробити 
такі висновки:

У ОГ І порівняно з ОГ ІІ на 11,9 % переважали розлади 
адаптації: 27,3 % в ОГ І та 15,4 % в ОГ ІІ (p < 0,05); на 11,3 % 
частіше діагностували соматоформний розлад: 23,6 % в ОГ 
І та 12,3 % в ОГ ІІ (p < 0,04); на 15,4 % домінував тривожно-
фобічний розлад: 20,0 % в ОГ І та 4,6 % в ОГ IІ (p < 0,006). 
Серед обстежуваних нами хворих на ревматоїдний артрит 
і непсихотичні психічні розлади в ОГ IІ порівняно з ОГ I час-
тіше діагностували змішаний тривожно-депресивний роз-
лад з перевагою на 34,2 %, а саме 61,5 % і 27,3 % (p < 0,0001).
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Таблиця 4.  Рівень вираженості депресивного стану у обстежуваних хворих (за шкалою Гамільтона)

№ 
з/п Показник шкали

Група (n = 160) / показник

ОГ I (n = 55) ОГ IІ (n = 65) КГ (n = 40)

М m М m М m

1. Депресивний настрій 1,69* 0,12 1,56* 0,10 0,02 0,02

2. Почуття провини 0,56* 0,07 0,66* 0,16 0

3. Суїцидальні наміри 0 0 0

4. Раннє безсоння 0,72* 0,10 0,82* 0,09 0,22 0,06

5. Середнє безсоння 0,38* 0,08 0,38* 0,08 0,07 0,04

6. Пізнє безсоння 0,43* 0,09 0,63* 0,10 0

7. Працездатність і активність 1,81* 0,08 1,95* 0,09 0,17 0,06

8. Загальмованість 0,14* 0,04 0,16* 0,03 0

9. Ажитація 0,07 0,03 0,18* 0,05 0

10. Психічна тривога 0,94* 0,07 1,25* 0,08 0,22 0,06

11. Соматична тривога 0,50* 0,07 0,96* 0,09 0,02 0,02

12. Шлунково-кишкові симптоми 0,25* 0,06 0,23* 0,04 0

13. Загальні соматичні симптоми 0,63* 0,08 0,96* 0,06 0,02 0,02

14. Генітальні симптоми 0,01 0,01 0,04 0,03 0

15. Іпохондрія 0,25*,** 0,08 0,58* 0,11 0

16. Втрата маси тіла А 0,23* 0,05 0,22* 0,04 0

17. Втрата маси тіла Б 0 0 0

18. Критичність 0 0,01 0,01 0

19. Деперсоналізація і дереалізація 0 0 0

20. Добові коливання А 0 0,13 0,13 0

21. Добові коливання Б 0 0 0

22. Параноїдальні симптоми 0 0 0

23. Обсесивні і компульсивні симптоми 0,34 0,07 0,30 0,06 0,17 0,06

Загальний показник 9,16* 0,34 10,88* 0,51 0,95 0,19

Примітка. Тут і далі: * — вірогідність різниці (p < 0,05) з конт ро льною групою, ** — між першою та другою групами

Таблиця 5.  Рівень вираженості тривоги у обстежуваних хворих (за шкалою Гамільтона)

№ 
з/п Показник шкали

Група (n = 160) / показник

ОГ I (n = 55) ОГ IІ (n = 65) КГ (n = 40)

М m М m М m

1. Тривожний настрій 1,61* 0,15 1,95* 0,13 0,17 0,06

2. Напруження 0,89* 0,10 0,99* 0,09 0,02 0,02

3. Фобії 0,81* 0,12 0,49*,** 0,09 0,15 0,05

4. Інсомнія 1,70* 0,12 1,90* 0,09 0,30 0,07

5. Інтелектуальні порушення 1,34* 0,13 1,60* 0,09 0,10 0,04

6. Депресивний настрій 1,43* 0,13 1,46* 0,10 0,02 0,02

7. Соматичні м’язові симптоми 0,63* 0,09 0,91* 0,08 0

8. Соматичні сенсорні симптоми 0,52* 0,09 0,84* 0,08 0,02 0,02

9. Серцево-судинні симптоми 0,65* 0,11 0,93* 0,07 0,02 0,02

10. Респіраторні симптоми 0,12 0,05 0,30 0,04 0

11. Гастроінтестинальні симптоми 0,18* 0,06 0,28* 0,05 0

12. Сечостатеві симптоми 0,05 0,03 0,09 0,04 0,02 0,02

13. Вегетативні симптоми 0,87* 0,11 1,17* 0,09 0,02 0,02

14. Поведінка під час огляду 0,38* 0,07 0,56* 0,07 0

Загальний показник 11,10* 0,89 13,16* 0,75 0,82 0,15
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У пацієнтів з тривалим перебігом ревматоїдного ар-
триту (більше ніж 5 років) скарги спостерігалися частіше, 
на  16,0  % частіше висловлювали скарги на  втомлюва-
ність: 45,5 % та 61,5 % (p < 0,004), на 15,0 % — на загальну 
слабкість: 52,7 % та 67,7 % (p < 0,005), на 14,2 % — на по-
гіршання пам’яті 7,3 % та 21,5 % (p < 0,001), на 15.5 % — 
на порушення сну 49,1 % та 64,6 % (p < 0,004), що може 
бути пов’язано з більш тривалим перебігом захворюван-
ня та більш вираженим астенічним синдромом.

Провівши порівняння психопатологічних симптомів 
під час обстеження психічного статусу, можна заува-
жити, що  у  пацієнтів ОГ  IІ порівняно з  ОГ  I  домінували 
такі симптоми: загальна слабкість  — на  14,7  % (49,2  % 
в ОГ IІ та 34,5 % в ОГ I, p < 0,05), емоційна лабільність — 
на 14,0 % (43,1 % в ОГ IІ та 29,1 % в ОГ I, p < 0,05), зниження 
пам’яті — на 13,0 % (18,5 % в ОГ IІ та 5,5 % в ОГ I, p < 0,02), 
дратівливість — на 11,7 % частіше (46,2 % в ОГ IІ та 34,5 % 
в ОГ I, p < 0,1), лакримальні реакції — на 10,2 % (53,8 % 
в ОГ IІ та 43,6 % в ОГ, p < 0,1), а в обстежуваних ОГ I по-
рівняно з ОГ  IІ переважали страхи — на 11,6 % (25,5 % 
в ОГ I та 13,9 % в ОГ IІ, p < 0,05).

З  розвитком ревматоїдного артриту збільшують-
ся загальні показники рівня депресії від  9,16  бала 
до 10,84 бала (p < 0,05) і загальні показники рівня тривоги 
від 11,10 бала до 13,12 бала (p < 0,05).
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КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ РОЗЛАДІВ АДАПТАЦІЇ В  УМОВАХ ВІЙСЬКОВОГО КОНФЛІКТУ 
НА  СХОДІ УКРАЇНИ

Е. В. Самойлова
Клини чес кие особенности рас ст ройств адаптации в  условиях военного конфликта на  Востоке Украины

E. V. Samoylova
Clinical features of  the adaptation disorders in  the conditions of  the military confl ict on  the East of  Ukraine

У  статті наведено результати вив-
чення клінічних особливостей розладів 
адаптації (РА) у  дітей з  сімей вимуше-
них переселенців. Проведено огляд 
наукової літератури, присвячений пи-
танням сучасних поглядів на проблему 
розладів адаптації. Описано основні 
фактори, що  впливають на  розвиток 
цієї групи розладів, наведено визна-
чення та  діагностичні критерії цьо-
го розладу відповідно до  основних 
міжнародних класифікацій хвороб. 
Наведено епідеміологічні дані, описано 
основні клінічні форми і  типи пере-
бігу розладів адаптації. Наголошено, 
що з прогностичної точки зору перебіг 
РА цілком сприятливий при відповід-
ному терапевтичному втручанні і  від-
сутності дії стресогенних чинників. 
Зроблено висновок про необхідність 
подальшого більш глибокого вивчен-
ня РА з  метою уточнення клінічних 
особливостей діаг ностичних критеріїв 
і мішеней психотерапевтичної корекції 
вищезазначених розладів.

Ключові слова: розлади адаптації, 
стресові фактори, вимушені пересе-
ленці, діти

В  статье приведены результаты изу-
чения клини чес ких особенностей рас ст-
ройств адаптации (РА) у  детей из  семей 
вынужденных переселенцев. Проведен 
обзор научной литературы, посвященный 
вопросам современных взглядов на  проб-
лему рас ст ройств адаптации. Описаны ос-
новные факторы, влияющие на  развитие 
данной группы рас ст ройств, приведены 
определения и  диагности чес кие критерии 
данного рас ст ройства согласно основным 
международным классификациям болезней. 
Приведены эпидемиологи чес кие данные, 
описаны основные клини чес кие формы 
и  типы течения рас ст ройств адаптации. 
Отмечено, что с  прогности чес кой точки 
зрения течение РА вполне благоприятное 
при соответствующем терапевти чес ком вме-
шательстве и  отсутствии действия стрес-
согенных факторов. Сделан вывод о  не-
обходимости дальнейшего более глубокого 
изучения РА с целью уточнения клини чес ких 
особенностей диагности чес ких критериев 
и мишеней психотерапевти чес кой коррек-
ции вышеупомянутых рас ст ройств.

Ключевые слова: рас ст ройства адап-
тации, стрессовые факторы, вынужденные 
переселенцы, дети

The  article presents the results 
of stu dying the clinical features of adap-
tation disorders in children from families 
of  internally displaced persons. We  re-
viewed the scientifi c literature on  cur-
rent views on  the problem of  adjust-
ment disorders. The  article describes 
the main factors that aff ect the develop-
ment of adaptive disorders. In the article, 
we gave defi nitions and diagnostic cri-
teria for adaptation disorders according 
to the main international classifi cations 
of diseases. In our article we showed epi-
demiological data, described the main 
clinical forms and types of  the course 
of adaptation disorders. We noted that 
the prognosis will be favorable if prop-
er therapy is  conducted and there are 
no  stressors. As  a  result of  the work, 
we  made conclusions about the need 
for further in-depth study of adaptation 
disorders in  order to  clarify the clinical 
features of  diagnostic criteria and the 
targets of psychotherapeutic correction 
of  adjustment disorders.

Keywords: adaptation disorders, 
stress factors, internally displaced per-
sons, children

*За останні десятиріччя розлади адаптації (РА) набули 
значного поширення в  психіатричній практиці  [1—5]. 
Поняття «розлад адаптації» почали широко викорис-
товувати в  психіатрії в  останні десятиліття. Цей  діа-
гностичний критерій був вперше визначений в  DSM-III 
та в подальшому отримав розробку в наступних класи-
фікаціях хвороб [6, 7]. В МКХ-10 розлади адаптації було 
віднесено до рубрики розладів, пов’язаних зі стресом [8, 
9], а в DSM-IV вони були виокремлені в окрему рубрику, 
ключовим патогенетичним агентом яких відзначався 
емоційний стрес [7, 10]. Згідно з визначенням DSM-III-R, 
РА  — дезадаптивна реакція на  дію психосоціального 
стресу, яка проявляється через 3  місяці після нього. 
Розлад, зазвичай, закінчує проявлятися незабаром після 
припинення стресогенного впливу, або після досягнення 
нового (більшого) рівня адаптації.

Задля виникнення і розвитку РА необхідна наявність 
дії емоційно-стресового впливу незначної сили та  ін-
тенсивності; значні передумови для  формування РА 
виникають також і в період перебування особи в зонах 
проведення локальних бойових конфліктів (що  харак-
терне для значного прошарку населення нашої держави 
в останні роки); в цьому разі стресовий вплив є стартовим 
механізмом формування та розвитку цілої низки психіч-
них розладів, і передусім — РА [11].

На сьогодні багатьма дослідниками виокремлені осо-
бистісні фактори, наявність яких сприяє розвитку різно-

*© Самойлова О. В., 2018

манітних психологічних порушень у відповідь на стрес: 
особистісні характеристики (низька стресостійкість, нігі-
лізм, тривожність, соціальна відчуженість тощо); рівень 
розвитку захисних психологічних механізмів і наявність 
стратегій протистояння стресу; наявність або відсутність 
соціальної підтримки; оцінка особистістю стресової 
події (негативна її  оцінка та  перебільшення небезпеки 
від  її  впливу спричиняють розвиток більш значного 
впливу на організм) [12].

Епідеміологічними проявами РА серед населення 
є  такі: згідно з  DSM-IV, РА спостерігаються у  5—20  % 
пацієнтів, які отримують амбулаторне психіатричне 
лікування. Більш значна поширеність РА констатуєть-
ся в  загальномедичній практиці і  в  системі первинної 
медичної допомоги (близько 12 %; причому в 4,2 % — 
поєднано з  розладами особистості або  органічними 
психічними розладами, а в 7,8 % — як єдиний розлад). 
Багатьма дослідженнями було встановлено, що співвід-
ношення жінок і  чоловіків сягає приблизно пропорції 
2:1; серед хворих насамперед переважають самотні, 
розлучені, особи з невисоким соціальним і економічним 
становищем [2].

Згідно з виявленими факторами ризику, на розвиток 
РА надають значного впливу генетичні фактори; присто-
совність особистості до  навколишнього середовища; 
соціальні навички людини; можливості розв’язання 
проблеми та  бачення шляхів подолання кризової 
ситуації. Серед дитячого контингенту також констато-
вані фактори, які спроможні призвести до розвитку РА 
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в  майбутньому: часті переїзди в  дитинстві; соціальне 
походження (впливають крайні варіанти  — зависока 
бідність, чи  навпаки, забезпеченість); екстремальні 
впливи (катастрофи, воєнні дії) чи  травматичні події 
тощо [13].

Згідно з діагностичними критеріями МКХ-10, розлади 
адаптації (F43.2) включають:

—  короткочасну депресивну реакцію (знижений 
настрій, почуття безсилля, занижена самооцінка та  са-
мовпевненість, повільність мислення та  інша «легка» 
депресивна симптоматика);

— пролонговану депресивну реакцію (подібні з ко-
роткочасною прояви тривалістю до 2 років, частіш усього 
пов'язані з дією затяжної стресової ситуації);

— змішану тривожну і депресивну реакцію (депресив-
ні та тривожні симптоматичні прояви у вигляді рухового 
неспокою, м'язової скутості, вегетативної гіперактивності 
тощо);

— адаптаційний розлад з переважанням порушення 
емоційного спектра (поряд з тривожною та депресивною 
симптоматикою спостерігається дратівливість та гнівли-
вість, у дітей — прояви регресивної поведінки: енурез, 
смоктання пальців, гризіння нігтів та ін.);

—  адаптаційний розлад з  переважанням порушень 
поведінки, що  характерно для  підліткового віку і  про-
являється вчинками, що порушують загальноприйнятні 
норми та  правила (зловживання алкоголем, прогули 
школи, безглуздий вандалізм, немотивована агресія, 
негативізм тощо);

— адаптаційний розлад в поєднанні з порушеннями 
емоцій та  поведінки (проявляється одночасно вище-
вказаними розладами поведінки й  емоційними пору-
шеннями).

Виокремлюють такі особливості розвитку РА.
А) Якщо стресовий реагент є гострим (раптова нега-

тивна подія), початок РА, як правило, негайний (або про-
тягом декількох днів), а його тривалість значно коротка 
(не  більше за  кілька місяців); якщо ж  стресовий вплив 
пролонгований, розвиток РА може мати затяжний ха-
рактер.

Б) Персистування РА до  більш серйозного розладу 
(депресивного епізоду чи  ін.) більш ймовірне серед 
дитячого чи  підліткового контингенту. Прийнятним 
є твердження, що РА має вирішитися протягом 6 місяців 
після закінчення дії стресового реагенту, при цьому симп-
томатичні прояви можуть зберігатися значний проміжок 
часу (більш ніж шість місяців), якщо вони розвиваються 
у  відповідь на  хронічну стресову дію чи  на  стресовий 
реагент зі стійкими та пролонгованими наслідками.

У роботах Н. А. Шифнер і співавт. [14] описано декілька 
типів перебігу РА:

1. Сприятливий тип — характеризується спонтанним 
або терапевтичним регресом психопатологічної симпто-
матики і повним одужанням.

2. Затяжний (протрагований) тип  — виокремлюють 
два варіанти: за типом затяжних дезадаптаційних реакцій 
(6 місяців — 2 роки) і за типом повторюваних кліширо-
ваних реакцій, що  виникають після періоду відносної 
нормалізації стану.

3. Несприятливий тип — характерне поглиблення пси-
хопатологічної симптоматики з розвитком інших психіч-
них розладів (дистимії, депресивних епізодів ендо генної 
або  ендореактивної структури, нозофобічних зрушень 
з формуванням іпохондричної особистості).

При  цьому багато світових науковців наголошують 
значну різноманітність клінічної картини у різних пацієн-

тів [15—17], що спричиняє значні складності діагностики 
РА [14]. У літературі описані клінічні форми з переважан-
ням психовегетативних та астенічних розладів [17—19]; 
РА, в клінічній картині яких можуть домінувати гнівливі, 
агресивні реакції, прояви негативізму, поведінкові 
порушення тощо  [7, 10]. Проте, зазвичай дослідники 
виокремлюють наявність психопатологічних симптома-
тичних проявів та пов'язаних з ними проявів синдрому 
вегетативної дисфункції [20, 21].

Виявлено, що у різних хворих прояви адаптаційного 
розладу та його вираженість значно варіюють. Зазвичай 
спостерігаються тривожний та/або депресивний синдро-
ми з мотиваційними розладами [22—24].

Тривожний синдром проявляється тривожним на-
строєм, відчуттям нездатності впоратися з  будь-якою 
складною ситуацією та  інколи зниженням функціо-
нальності в  повсякденному житті. Хворі відзначають 
невизначене відчуття остраху, загрози, підвищених 
напруження та  дратівливості, плаксивості тощо. Вони 
скаржаться на  «тривожні передчуття», побоювання 
щодо реальних або  передбачуваних неприємних по-
дій. Психопатологічна симптоматика часто маскується 
за  проя вами масивної вегетативної дисфункції, ігнору-
ється хворими та оточуючими.

Депресивний синдром характеризується зниженим 
настроєм, обмеженням звичних інтересів та  бажань. 
Хворі скаржаться на песимістичні негативні думки щодо 
поточних подій, негативно інтерпретують події, що від-
буваються, звинувачуючи при цьому себе або  оточую-
чих в  неможливості вплинути на  події. Майбутнє вони 
уявляють винятково негативним. Характерно значне 
розумове та фізичне виснаження, зниження концентрації 
уваги, погіршання пам'яті, втрата інтересів до подій. Хворі 
скаржаться, що їм важко «зібратися з думками», будь-які 
починання здаються нездійсненними, їм  постійно по-
трібні значні вольові зусилля, щоб підтримувати повсяк-
денну активність. Констатується складність концентрації 
уваги на  одному питанні, труднощі в  прийнятті рішень 
та в подальшому у втіленні їх в реальність. Хворі цілком 
усвідомлюють свою неспроможність, однак будь-яким 
способом намагаються її приховати, шукаючи різні при-
чини задля виправдання своєї бездіяльності. Основний 
прояв депресії — знижений настрій (туга) — досить часто 
активно заперечується самим пацієнтом або трактується 
ним як  малозначущий вторинний симптом, пов'язаний 
з якоюсь соматичною патологією або перевтомою. У низці 
випадків до депресивного афекту приєднуються й інші 
психопатологічні прояви: дратівливість, іпохондричність, 
тривога, фобічні прояви.

Мотиваційні розлади. До  тривожних та/або  депре-
сивних симптоматичних ознак додаються почуття знач-
ної втоми, слабкості, порушення харчової поведінки 
(відсутність апетиту або  навпаки  — непереборна тяга 
до вживання їжі), порушення сну (труднощі засинання, 
поверхневий сон, часті пробудження, страхітливі сно-
видіння, ранні пробудження з  відчуттям незрозумілої 
тривоги, відсутність відчуття відпочинку після сну тощо). 
При  цьому пацієнти починають погано справлятися 
зі  звичною своєю професійною діяльністю, їх  переслі-
дують професійні невдачі, вони уникають будь-яким 
способом професійної відповідальності, відмовляються 
від можливості кар’єрного росту тощо.

Різні автори відзначають можливість перебігу РА 
за деякими типами реакцій дезадаптації [17, 21].

—  РА з  депресивним настроєм. Основні прояви  — 
депресивний настрій, страх та безнадія.
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—  РА з  тривожним настроєм. Симптоми  — серце-
биття, тремтіння, ажитація, пересторога, очікування 
поганого та ін.

— РА зі змішаними емоційними рисами. Основні проя-
ви — комбінація тривоги і депресії.

— РА з порушенням поведінки. Характеризується за-
зіханням на  права інших або  порушенням прийнятних 
норм та правил (зокрема і вікових). Трапляються прогули, 
вандалізм, безрозсудливі гонки на автомобілі, боротьба, 
екстремалізм тощо.

— РА з порушенням роботи або навчання. Цей підтип 
РА характеризується поведінкою, що  перешкоджає ви-
конанню своїх професійних навантажень у роботі чи на-
вчанні. Часто супроводжується тривожністю та депресією.

— РА з аутизмом. Наявні прояви наявного соціально-
го аутизму без депресивних та тривожних ознак.

— РА з фізичними скаргами. Проявляється ознаками 
вегетативної дисфункції: скарги на головний біль, значну 
перевтому чи інші соматичні прояви.

— РА, що більш ніде не класифікується. Виявляються 
скарги, які не підпадають під жодні з вищевказаних типів 
перебігу.

З прогностичної точки зору перебіг РА сприятливий 
при відповідному терапевтичному втручанні та  від-
сутності дії стресогенних чинників. Здебільшого хворі 
повертаються до нормального способу життя протягом 
трьох місяців. При  цьому наголошується, що  підліткам 
для  одужання потрібно дещо більше часу, ніж дорос-
лим, що  пов’язано з  особливостями їх  несформованої 
психічної сфери. В  деяких випадках, у  разі подальших 
симптоматичних проявів розладу (особливо у  підліт-
ків), діагноз РА трансформують в  «Розлади настрою» 
або «Розлади, пов'язані зі зловживанням психоактивними 
речовинами».

Метою цього дослідження було визначення клінічних 
особливостей розладів адаптації у дітей із сімей вимуше-
них переселенців.

Було обстежено 66 дітей із родин вимушених пере-
селенців з ознаками РА віком 7—18 років, середній вік 
склав 10,32  ±  0,09  років. Дослідження було проведено 
на  базі диспансерного відділення Лисичанської об-
ласної психіатричної лікарні м.  Лисичанська у  період 
2014—2016  рр. Серед контингенту дітей з  РА із  родин 
вимушених переселенців 32  дитини мали діагноз про-
лонгованої депресивної реакції, що зумовлена РА (F43.21) 
та 34 дитини були з діагнозом змішаної тривожної та де-
пресивної реакції (F43.22). Характеристика обстежуваних 
пацієнтів наведена у таблиці.

Під час дослідження використовували клініко-психо-
патологічний, патопсихологічні методи, а також методи 
статистичної обробки отриманих даних. Із  патопсихо-
логічних методів використовували «Адаптований моди-
фікований варіант дитячого особистісного опитуваль-
ника Р.  Б.  Кеттелла» (адаптація Е.  М.  Александровська, 
І. Н. Гільяшева, 1993), «Шкала ситуативної та особистіс-
ної тривожності Ч. Д. Спілберга та Ю. Л. Ханіна» (2007), 
«Методика діагностики показників та  форм агресії 
Л.  Басса та  А.  Даркі» (адаптація О.  Осницького, 2008). 
Отримані на дитину дані доповнювали наявною інформа-
цією з медичної та педагогічної документації, опитування 
батьків, вчителів і вихователів. На кожну дитину, включе-
ну до групи дослідження, було підписано інформаційну 
згоду або  його самого, або  його близьких на  участь 
у клінічному дослідженні. Кожен обстежений, як  і його 
батьки або родичі, заздалегідь отримали інформацію про 
цілі та основні механізми дослідження.

У обстежених дітей спостерігалися ознаки наявного 
тривожного та  депресивного синдромів з  проявами 
мотиваційних розладів та  вегетативної дисфункції. 
Найчастіше ці діти виявляли скарги на:

а) ознаки тривожного синдрому: тривожний настрій; 
відчуття нездатності впоратися з  життєвими ситуація-
ми; зниження повсякденної функціональної активності; 
побоювання та перестороги; відчуття загрози та підви-
щеного напруження; дратівливість; плаксивість; «погані 
передчуття»; побоювання передбачуваних неприємних 
подій тощо;

б) прояви депресивного синдрому: депресивний 
настрій; занижений фон настрою (навіть до рівня туги); 
обмеження звичних інтересів, бажань та  потягів; песи-
містичні думки; звинувачення себе та  оточуючих в  не-
можливості вплинути на події; значне розумове і фізичне 
виснаження, зниження концентрації уваги, погіршання 
пам'яті, втрата будь-яких інтересів; важкість почати якусь 
справу та «зібратися з думками»; необхідність застосуван-
ня вольових зусиль в повсякденній активності; труднощі 
в прийнятті рішень й у втіленні їх у життя; в деяких ви-
падках — дратівливість, іпохондричність, фобічність;

в) мотиваційні прояви: значна втома та  слабкість, 
порушення харчової поведінки (відсутність апетиту 
або  навпаки), порушення сну (труднощі засинання, 
поверхневий сон, часті пробудження, страхітливі сно-
видіння тощо); зниження навчальної чи  професійної 
діяльності та ін.

г) симптоми синдрому вегетативної дисфункції: по-
стійне відчуття жару або  холоду, тремтіння, тахікардія, 
нудота, абдомінальний біль, невизначені внутрішні болі, 
діарея або запор, нейроендокринні порушення тощо.

За результатами «Адаптованого модифікованого ва-
ріан ту дитячого особистісного опитувальника Р. Б. Кет-
телла» (адаптація Е. М. Александровська, І. Н. Гілья шева, 
1993) визначені порушення емоційно-вольової, ціннісно-
мотиваційної та  когнітивної сфер обстежуваних дітей 
з РА із родин вимушених переселенців: відособленість, 
холодність, ригідність та відчуженість, жорстокість (фак-
тор А — 3,93); дратівливість, емоційна збудженість та пси-
хічна стомлюваність (фактор С — 3,32); відчуття власної 
провини або неповноцінності (фактор Н — 3,70); прояви 
депресії, занепокоєння й негативних передчуттів (фактор 
О — 6,54). Констатовано низьку активність у встановленні 
та збереженні контактів з оточуючими (фактор А — 3,93 
та  Н  — 3,70), прояви тривоги і  безпорадності (фактор 
С — 3,32 та І — 4,33), очікування неприємностей (фактор 
Н — 3,70 та F — 4,41), тривожність й занепокоєння (фак-
тор О — 6,58; Q4 — 6,41), хаотичність й неорганізованість 
в діях (фактор Q3 — 4,64 та G — 4,41).

При цьому хлопчики з групи дітей із родин вимуше-
них переселенців з РА характеризувалися стриманістю, 
холодністю, відчуженістю (фактор А — 3,79 у хлопчиків 
та  3,87 у  дівчаток); реалістичністю та  незалежністю 
(фактор І — 4,24 у хлопців та 4,42 у дівчат); меншою со-
ціальною чутливістю та точністю (4,47 й 4,71 відповідно 
хлопці та дівчата — фактор Q3) й легшою адаптованістю 
(фактор Q4  — 6,33 та  6,53 відповідно хлопці і  дівчата). 
Дівчатка ж, на  відміну від  хлопців, були більш емоцій-
но нестійкі та  збудливі, невротично стомлені (фактор 
С  — 3,19 у  дів чат та  3,45 у  хлопчиків); інертніші та  не-
терплячіші (фактор D — 6,77 — хлопці, 6,19 — дів чата); 
відрізнялися вищою нав’язливістю у  поведінці та  за-
лежністю від інших (фактор Е — 5,93 — досліджені чоло-
вічої статі; 5,48  — у  жіночої статі); характеризувалися 
значнішою обережністю (фактор F — 4,45 — хлопчики 
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і 4,32 — дів чата), сором’язливістю та стриманістю (фактор 
Н — 3,73 — хлопці й 3,62 — дів чатка); більшою схильністю 
до  депресії, переважанням поганого настрою та  нега-
тивних передчуттів (фактор О  — 6,42 і  6,72 відповідно 
хлопчики та дівчата).

За результатами «Шкали ситуативної та особистісної 
тривожності Ч.  Д.  Спілберга та  Ю.  Л.  Ханіна» (2007) до-
ведено наявність у  значної частки обстежуваних дітей 
з РА із родин вимушених переселенців помірного рівня 
реактивної тривожності (33,3  ±  2,7  %) з  переважанням 
осіб чоловічої статі (18,2 ± 2,2 %) й дітей віком 11—14 ро-
ків (12,1 ± 1,9 %) та високого рівня особистісної тривоги 
(87,9 ± 1,9 %) з переважанням їх у дівчат (45,5 ± 2,9 %) і осіб 
віком 7—10 та 11—14 років (33,3 ± 2,7 % й 31,8 ± 2,7 %), на-
слідком чого є наявність тривожних станів, невро тичних 
конфліктів, емоційних і невротичних зривів, психоматич-
них розладів і захворювань.

Констатовано високі рівні проявів агресії і ворожості 
за «Методикою діагностики показників та форм агресії 
Л.  Басса та  А.  Даркі (адаптація О.  Осницького, 2008)» 
у  дітей з  РА із  родин вимушених переселенців, а  саме: 
схильність до використання фізичної сили та  агресив-
ності щодо інших осіб (фізична агресія  — 87,71  ±  0,56; 
непряма агресія — 88,09 ± 0,46; загальний рівень агре-
сивності  — 24,12  ±  0,53; загальний рівень агресивної 
мотивації — 24,89 ± 0,11), запальність та грубість (індекс 
роздратування  — 69,35  ±  0,46), опозиційність в  пове-
дінці і негативізм до оточуючих (індекс вербальної агре-
сії — 75,39 ± 0,36; негативізму — 82,18 ± 0,74), недовіра 
й пересторога (індекс підозрілості — 75,86 ± 0,46; індекс 
ворожості — 13,7 ± 0,09), стійкі докори сумління (індекс 
почуття провини — 93,29 ± 0,50). Доведено залежність 
формування високого рівня агресивності від наявності 
у дітей з РА із родин вимушених переселенців фізичної, 
непрямої та вербальної агресії (коефіцієнт кореляції від-
повідно 0,5820; 0,5616; 0,4782; p < 0,05); високого рівня 
індексу ворожості від  проявів образи та  підозрілості 
(коефіцієнт кореляції 0,7091 і 0,6352; p < 0,05); агресивної 
мотивованої діяльності від фізичної та вербальної агресії 
(коефіцієнт кореляції відповідно 0,5654 і 0,4821; p < 0,05) 
і роздратування (коефіцієнт кореляції 0,6049; p < 0,05).

Отже, результати дослідження свідчать про складність 
та  різноманітність клінічних проявів розладів адапта-
ції у  дітей із  сімей вимушених переселенців. У  зв'язку 
з тим воєнізованим становищем, в якому ми опинилися 
в  останні декілька років, багато наших співвітчизників 
ціли ми сім’ями були вимушено переселені в межах краї-
ни, тому питання розладів адаптації саме у цього прошар-
ку населення потребують подальшого більш глибокого 
вивчення з  метою уточнення клінічних особливостей 
діагностичних критеріїв та мішеней психотерапевтичної 
корекції вищезазначених розладів.
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Formation of depressive behavior in patients with recurrent depressive disorders

В  статті подано трансформацію 
сприй няття власної хвороби та, як наслі-
док, особистісної зміненості у пацієнтів 
з рекурентними депресивними розлада-
ми залежно від тривалості захворювання 
та її вплив на формування депресивного 
стилю поведінки. Виявлено динаміку 
використання провідних копінг-стра-
тегій, а  також особистісних орієнтацій 
та  особ ливостей суб’єктивного сприй-
няття індивідуального часу на  різних 
етапах захворювання.

Ключові слова: рекурентні депре-
сивні розлади, депресивна поведінка, 
провідні копінг-стратегії

В статье представлена трансформация 
восприятия собственной болезни и, как 
следствие, личностной изменённости у па-
циентов с рекуррентными депрессивными 
рас ст ройствами в зависимости от длитель-
ности заболевания и её влияние на форми-
рование депрессивного стиля поведения. 
Выявлена динамика использования веду-
щих копинг-стратегий, а также личностных 
ориентаций и особенностей субъективно-
го восприятия индивидуального времени 
на  разных этапах заболевания.

Ключевые слова: рекуррентные де-
прессивные рас ст ройства, депрессивное 
поведение, ведущие копинг-стратегии

The article presents the transforma-
tion of the perception of their own illness 
and, as a consequence, personal change 
in  patients with recurrent depressive 
disorders, depending on  the duration 
of  the disease and its eff ect on  the for-
mation of  a  depressive style of  behav-
ior. The  dynamics of  the use of  leading 
coping strategies, as  well as  personal 
orientations and features of  subjective 
perception of  individual time at  diff e-
rent stages of  the disease are revealed.

Key  words: recurrent depressive 
disorders, depressive behavior, leading 
coping strategies

*Депресивні розлади на  сучасному етапі характери-
зуються високими показниками поширеності, раннім 
початком, ризиком хроніфікації, частотою коморбіднос-
ті, схильністю до  суїцидальної й  агресивної поведінки 
та зниженням якості життя хворих, що визначає важкий 
тягар цієї патології для  суспільства, який посилюється 
недостатньою ефективністю психофармакотерапії на-
віть в  країнах із  досконалою системою стандартизації 
психіатричної допомоги [1—5].

Всебічне дослідження депресивних розладів і  їх па-
тогенетичних механізмів стає одним з головних завдань 
медичної науки. Є дані, що у виникненні та хроніфікації 
депресивних розладів істотну роль відіграють порушення 
в сфері інтерперсональної взаємодії — дефіцит соціаль-
ної підтримки і  вузькість соціальної мережі, зниження 
здатності отримувати задоволення від  спілкування, 
когнітивні і поведінкові складові (соціальні навички, со-
ціальний та емоційний інтелект) [6, 7].

В  літературі описані когнітивні особливості хворих 
на  депресивні розлади, які сприяють хроніфікації за-
хворювання (наприклад, тенденція осмислювати зміст 
конкретних поточних ситуацій не безпосередньо, а через 
призму узагальнених категорій подій, що  відбувалися 
в минулому, неувага до логічної аргументації, егоцентрич-
ність та ін.) [8], а також комплекс особистісних характе-
ристик (перфекціонізм і ворожість, низька кооператив-
ність, переважання мотивації уникнення), який визначає 
не тільки досвід поточних інтерперсональних відносин, 
а й особливості медичного комплаєнсу і робочого альянсу 
в психотерапії цієї категорії хворих [9, 10]. Усе вищевикла-
дене робить актуальним мету дослідження — дослідити 
вплив трансформації клініко-психологічних та патопсихо-
логічних особливостей хворих на рекурентні депресивні 
розлади залежно від тривалості захворювання на форму-
вання депресивного стилю поведінки.

Використовували комплексний підхід, що  включав 
такі методи: клініко-психопатологічний (вивчення скарг, 
клінічного анамнезу, психопатологічного стану та  його 
динаміки); психометричний (шкала депресій Центру епіде-

*© Федченко В. Ю., 2018

міологічних досліджень (CES-D) [11]); психодіагностичний 
(методика E.  Heim  [12], «Самоактуалізаційний тест»  [13] 
та методика «Семантичний диференціал часу» [14]); методи 
математичної статистики (t-критерій Стьюдента, точний 
метод Фішера, кореляційний аналіз, факторний аналіз).

Для  реалізації поставленої мети дослідження були 
обстежені 44  хворих на  рекурентні депресивні розла-
ди різного ступеня важкості, що  склали основну групу 
(серед них 5 хворих на легкий епізод, 30 — на помірний 
епізод та 9 — на важкий епізод без психотичних симпто-
мів). Діагноз був встановлений з урахуванням критеріїв 
МКХ-10 (F33.0, F33.1, F33.2). До групи порівняння увійшли 
35 осіб без психічних розладів. Загальну характеристику 
обстежуваних наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Загальна характеристика обстежуваних хворих 
на рекурентні депресивні розлади основної групи 
та осіб групи порівняння

Показник, який оцінюється Основна група
(n = 44)

Група порівняння
(n = 35)

Стать:
— чоловіча
— жіноча

20,45 ± 6,15
79,55 ± 6,15

37,14 ± 8,29
62,86 ± 8,29

Вікові групи, роки:
— 18—29
— 30—39
— 40—49
— 50—59
— 60—69

4,55 ± 3,18*
15,91 ± 5,58
20,45 ± 6,15
34,09 ± 7,23
25,00 ± 6,60

22,86 ± 7,20*
25,72 ± 7,50
17,14 ± 6,46
20,00 ± 6,86
14,28 ± 6,00

Освіта:
— середня
— середня спеціальна
— незакінчена вища
— вища

6,82 ± 3,84
43,18 ± 7,55*

4,55 ± 3,18
45,45 ± 7,59*

0,00 ± 0,00
20,00 ± 6,86*
14,28 ± 6,00

65,72 ± 8,14*

Місце проживання:
— місто
— сільська місцевість

77,27 ± 6,39
22,73 ± 6,39

82,86 ± 6,46
17,14 ± 6,46

Сімейний стан:
— перебувають у шлюбі
— не перебувають у шлюбі

70,45 ± 6,96
29,55 ± 6,96 

57,14 ± 8,49 
42,86 ± 8,49
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Продовження табл. 1

Показник, який оцінюється Основна група
(n = 44)

Група порівняння
(n = 35)

Сімейний стан:
— перебувають у шлюбі
— не перебувають у шлюбі

70,45 ± 6,96
29,55 ± 6,96 

57,14 ± 8,49 
42,86 ± 8,49

Соціальна зайнятість:
— працюють
— не працюють

40,91 ± 7,50*
59,09 ± 7,50* 

71,43 ± 7,75* 
28,57 ± 7,75*

Характер праці:
— розумова
— фізична

72,22 ± 10,86 
27,78 ± 10,86

80,00 ± 8,16
20,00 ± 8,16

Примітка. Тут і далі: n — кількість хворих; дані наведено в фор-
маті: середня арифметична ± помилка середньої арифметичної 
(М ± m), бали; * — різниці вірогідні при р < 0,05

В  основній групі хворих на  рекурентні депресивні 
розлади переважали жінки — 79,55 % осіб, які належали 
до вікової групи від 50 до 59 років — 34,09 % осіб, мали 
вищу освіту — 45,45 % осіб, проживали в місті — 77,27 % 
осіб, перебували у  шлюбі  — 70,45  % осіб, не  мали по-
стійної роботи — 59,09 %. Варто наголосити, що серед 
тих пацієнтів, які не працювали, лише 4,4 % від загальної 
кількості обстежуваних досягли пенсійного віку.

Загалом наведені дані свідчать, що група порівняння 
за статтю, віком, місцем проживання та сімейним станом 
вірогідно не відрізнялася від основної. Вірогідну різни-
цю виявлено за показниками рівня освіти та соціальної 
зайнятості. Зокрема, в  основній групі вірогідно більша 
кількість осіб мали середню спеціальну освіту (р < 0,05), 
при цьому вірогідно менша кількість обстежених мали 
вищу освіту (р  <  0,05). Вірогідно більша кількість осіб 
основної групи не працювали (р < 0,05). Крім того, була 
вірогідна відмінність в одній віковій групі обстежуваних: 
менша кількість хворих на рекурентні депресивні розла-
ди належала до вікової групи від 18 до 29 років (р < 0,05).

Під час дослідження було проведено ретельний аналіз 
анамнезу захворювання. Варто попередньо зауважити, 
що до основної групи обстежуваних були включені хворі 
на рекурентні депресивні розлади з відсутністю швидких 
циклів в анамнезі та повною попередньою ремісією. 

За отриманими даними (табл. 2) в обстежуваних хворих 
здебільшого в анамнезі зареєстровано від 3 до 5 депресив-
них епізодів, враховуючи поточні (52,27 % осіб). У 31,82 % 
хворих цієї категорії був другий поточний епізод. У 15,91 % 
хворих спостерігалося більше ніж 5 депресивних епізодів 
протягом захворювання.

Таблиця 2.  Динаміка перебігу рекурентних депресивних 
розладів в обстежуваних основної групи

Показник, який оцінюється Абсолютна 
кількість (n = 44) % ± m %

Кількість епізодів в анамнезі, 
враховуючи поточний:
— 2
— від 3 до 5
— більше 5

14
23
7

31,82 ± 7,10
52,27 ± 7,62
15,91 ± 5,58

Тривалість поточного епізоду:
— від 2 тижнів до 6 місяців
— 6—12 місяців
— більше ніж 12 місяці

29
11
4

65,91 ± 7,23
25,00 ± 6,60
9,09 ± 4,38

Тривалість попередньої ремісії:
— від 6 до 12 місяців
— 12—24 місяців
— більше ніж 24 місяці

16
15
13

36,36 ± 7,34
34,09 ± 7,23
29,55 ± 6,96

Тривалість поточного депресивного епізоду в обстеже-
них хворих здебільшого складала від 2 тижнів до 6 місяців 
(65,91 %). У значної кількості обстежених тривалість епізо-
ду становила від 6 до 12 місяців (25,00 %). Тривалість епізо-
ду більше ніж 12 місяців спостерігалася у 9,09 % випадків.

Тривалість попередньої ремісії у 36,36 % хворих на ре-
курентні депресивні розлади становила від 6 до 12 міся-
ців, у 34,09 % хворих — від 12 до 24 місяців і у 29,55 % 
хворих — більше ніж 24 місяці.

Структура клініко-психопатологічних проявів де-
пресивного спектра у хворих на рекурентні депресивні 
розлади характеризувалася наявністю афективних, мо-
тиваційно-вольових, когнітивних, психомоторних та со-
матичних порушень. Зокрема, аналіз отриманих даних 
свідчить про те, що в усіх 100,00 % обстежених хворих 
провідним симптомом був пригнічений настрій.

Серед мотиваційно-вольових проявів найчастіше спо-
стерігалося зменшення активності та  ініціативи (88,64 %) 
та відчуття відсутності перспективи у майбутньому (84,09 %), 
а в структурі когнітивних порушень — зниження концент-
рації уваги (86,36 %) та психічна виснаженість (81,82 %). 
Психомоторні порушення в групі обстежених були проявля-
лися переважно ретардацією (56,82 %), соматичні — фізич-
ною стомлюваністю (84,09 %) та розладами сну (79,55 %).

Аналіз клініко-психопатологічних особливостей 
хворих на  депресивні епізоди був доповнений шка-
лою депресій Центру епідеміологічних досліджень 
(CES-D)  [11]. Шкала CES-D  належить до  суб’єктивних 
та  призначена для  виявлення та  оцінювання тяжкості 
депресії. Встановлено, що  ця  методика, маючи подібні 
з іншими суб’єктивними опитувальниками (шкалами) за-
гальну точність, чутливість і специфічність при виявленні 
депресій, перевершує їх при розмежуванні депресивних 
станів за ступенем тяжкості. Проте, треба враховувати, 
що шкала CES-D є інструментом самодіагностики і відо-
бражає сприйняття обстеженими власної хвороби та, 
як наслідок, особистісної зміненості.

Зокрема, було встановлено, що в основній групі об-
стежених діагностовано переважно розлади середньо-
го ступеня важкості (54,55 % хворих) (табл. 3). Розлади 
тяжкого та легкого ступеня важкості виявлені у 34,09 % 
та 11,36 % хворих відповідно. При цьому діагноз важкого 
депресивного епізоду з урахуванням критеріїв МКХ-10 
був встановлений лише у 20,45 % обстежених, що може 
свідчити про суб’єктивну переоцінку важкості свого стану 
у 13,64 % хворих цієї категорії.

Таблиця 3.  Показники за шкалою CES-D у хворих на рекурентні 
депресивні розлади та осіб без психічних розладів

Група обстежених за важкістю розладу % ± m %
(n = 44)

Середнє 
значення 

балів

Хворі на рекурентні депресивні розлади

Розлад легкого ступеня важкості 11,36 ± 4,84 21,00 ± 2,55

Розлад середнього ступеня важкості 54,55 ± 7,59 27,50 ± 1,56

Розлад тяжкого ступеня важкості 34,09 ± 7,23 36,27 ± 4,54

Особи без психічних розладів

Показники норми 88,57 ± 5,46 10,42 ± 4,37

Розлад легкого ступеня важкості 11,43 ± 5,46 21,25 ± 2,06

Середнє значення балів за  шкалою CES-D  у  групі 
обстежених хворих для  розладів легкого, середнього 
та  тяжкого ступенів важкості становило 21,00  балів, 
27,50 балів та 36,27 балів відповідно.
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Для зіставлення результатів дослідження за шкалою 
CES-D  були також обстежені особи без психічних роз-
ладів, що  складали групу порівняння. Стан осіб групи 
порівняння здебільшого відповідав показникам норми — 
88,57  % осіб, із  середнім балом за  шкалою 10,42  балів. 
У 11,43 % осіб за відсутністю клініко-психопатологічних 
проявів депресивного спектра відзначалися показники, 
що мають відповідати розладу легкого ступеня важкості. 
Цієї категорії осіб були надані рекомендації щодо по-
дальшого спостереження та оцінювання стану в динаміці.

Більш докладний аналіз середніх значень балів за пунк-
тами шкали CES-D показав (рис.  1), що найбільші по-
казники у хворих на депресивні епізоди були за такими 
пунктами: 12  — «Я  почуваю себе щасливою людиною» 
(2,05 ± 0,68) балів, 10 — «Я відчуваю занепокоєння, стра-
хи» (1,91  ±  0,64)  балів, 3  — «Незважаючи на  допомогу 
друзів та членів моєї родини, мені не вдається позбутися 
почуття туги» (1,86 ± 0,67) балів, 16 — «Життя приносить 
мені задоволення» (1,84  ±  0,78)  балів. Ці  дані свідчать, 
що обстежені хворі досить часто не почували себе щасли-
вими, відчували занепокоєння та страхи, безрезультатно 
намагалися позбутися почуття туги та були незадоволені 
власним життям.

За пунктами шкали CES-D 1—14 та 16—20 показники 
осіб групи порівняння були вірогідно меншими за  об-
стежених хворих (t  ≥  3,712), тоді як  за  пунктом  15  — 
«Оточуючі налаштовані недружньо щодо мене»  — ві-
рогідної різниці не виявлено, а показники були досить 
низькими і у хворих, і в осіб групи порівняння — 0,55 ба-
лів та 0,31 балів відповідно. Отже, обстежені в обох групах 
не були схильні до очікування загрози з боку оточуючих.

В результаті дослідження встановлені типові психо-
логічні особливості хворих на  рекурентний депресив-
ний розлад, які полягали в особливостях використання 
копінг-стратегій, специфіці сприйняття часу та характе-
ристиках особистості.

Зокрема, у цієї категорії хворих виявлена актуалізація 
дезадаптивних копінг-стратегій (когнітивного копінгу 
«розгубленість» (p ≤ 0,025, ДК = 8,58, МІ = 0,76), емоцій-
ного копінгу «пасивна кооперація» (p ≤ 0,01, ДК = 6,30, 
МІ  =  0,71), поведінкового копінгу «відступ» (p  ≤  0,05, 
ДК = 4,75, МІ = 0,33)), де ДК — діагностичний коефіцієнт; 
МІ — міра інформативності..

Серед особливостей особистості в обстежених основ-
ної групи відзначалося дискретне сприйняття життєвого 
шляху (p ≤ 0,0001, ДК = 13,01, МІ = 3,64), зниження ініціа-
тивності та власної відповідальності ((p ≤ 0,0001, ДК = 6,61, 
МІ = 2,09) та (p ≤ 0,0001, ДК = 6,73, МІ = 2,57) відповідно), 
негативне ставлення до себе та оточуючих ((p ≤ 0,0001, 
ДК = 4,84, МІ = 1,46) та (p ≤ 0,005, ДК = 3,26, МІ = 0,46) від-
повідно), зниження потреби у спілкуванні та діяльності 
((p ≤ 0,0001, ДК = 7,29, МІ = 2,57) та (p ≤ 0,0001, ДК = 3,01, 
МІ = 0,86) відповідно).

У  сфері сприйняття часу переважали позитивне 
ставлення та актуальність минулого (t = 2,209, p ≤ 0,05), 
негативне сприйняття теперішнього (p ≤ 0,01, t = 2,573) 
та майбутнього (t = 5,935, p ≤ 0,0001).

Аналіз та  узагальнення отриманих результатів були 
об’єктивізовані за  допомогою статистичних методів 
дослідження. Для  виявлення ймовірних зв’язків між 
кількістю епізодів в  анамнезі, тривалістю поточного 
епізоду та попередньої ремісії у обстежених хворих був 
проведений кореляційний аналіз, що виявив позитивні 
кореляційні зв’язки тривалості ремісії з кількістю пере-
несених депресивних епізодів та тривалістю поточного 
епізоду (рис. 2).
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Рис. 1. Середнє значення балів за пунктами шкали CES-D 
у хворих на рекурентні депресивні розлади 

та осіб без психічних розладів
Умовні позначення шкал: 1 — Я нервую з приводу того, що ра-
ніше мене не турбувало; 2 — Я не отримую задоволення від їжі, 
у  мене поганий апетит; 3  — Незважаючи на  допомогу друзів 
та членів моєї родини, мені не вдається позбутися почуття туги; 
4 — Мені здається, що я не гірший за  інших; 5 — Мені важко 
сконцентруватися на тому, що доводиться робити; 6 — Я від-
чуваю пригніченість; 7  — Все, що  я  роблю, вимагає від  мене 
додаткових зусиль; 8  — Я  сподіваюся на  хороше майбутнє; 
9 — Мені здається, що моє життя склалося невдало; 10 — Я від-
чуваю занепокоєння, страхи; 11 — У мене поганий нічний сон; 
12 — Я почуваю себе щасливою людиною; 13 — Мені здається, 
що  я  став менше говорити; 14  — Мене турбує почуття само-
тності; 15  — Оточуючі налаштовані недружньо щодо мене; 
16 — Життя приносить мені задоволення; 17 — Я легко можу 
заплакати; 18 — Я відчуваю смуток, нудьгу; 19 — Мені здається, 
що люди мене не люблять; 20 — У мене немає сил та бажання 

починати будь-що робити

 

 

3—5 епізодів 
в анамнезі

2 епізоди 
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Рис. 2. Кореляційні зв’язки між тривалістю попередньої ремісії, 
кількістю епізодів в анамнезі та тривалістю поточного епізоду 

у хворих на рекурентні депресивні розлади

Зокрема, встановлений кореляційний зв’язок між 
найкоротшою серед зазначених тривалістю ремісії 
6—12  місяців та  3—5  епізодами в  анамнезі (r  =  0,544), 
а  також найменшою тривалістю депресивного епізоду 
від 2 тижнів до 6 місяців (r = 0,444). Водночас, виявлений 
позитивний кореляційний зв’язок між ремісією терміном 
12—24 місяців та другим поточним епізодом (r = 0,617), 
а також найбільшою тривалістю епізоду більше ніж 12 мі-
сяців (r = 0,455). Наведені дані демонструють тенденцію 
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до більш раннього звернення хворих за спеціалізованою 
медичною допомогою зі збільшенням досвіду захворю-
вання на  рекурентні депресивні розлади. При  цьому 
відбувається досить тривала ремісія між первинним 
депресивним епізодом та  другим, який дозволяє діаг-
ностувати власне рекурентний депресивний розлад.

Для аналізу сприйняття хворими клініко-психопато-
логічних проявів власної хвороби і, як наслідок, форму-
вання депресивної поведінки були вивчені кореляційні 
зв’язки між пунктами клінічної шкали CES-D, що має ви-
соку точність оцінки депресивних станів та  внутрішню 
узгодженість (табл. 4).

Таблиця 4. Кореляційні зв’язки між пунктами шкали CES-D

Ш
ка

ла
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

1 1,000

2 0,104 1,000

3 0,038 –0,002 1,000

4 0,019 0,014 0,000 1,000

5 0,119 0,196 –0,156 0,137 1,000

6 –0,034 –0,189 0,388 –0,128 –0,150 1,000

7 –0,029 0,112 –0,004 0,110 0,202 –0,024 1,000

8 0,143 0,013 –0,132 0,234 0,359 –0,028 0,504 1,000

9 –0,258 –0,164 –0,144 0,308 0,135 0,295 0,321 0,480 1,000

10 0,113 –0,130 0,242 0,083 –0,019 0,601 0,014 –0,078 0,335 1,000

11 0,123 0,096 –0,184 –0,163 0,016 –0,042 0,096 0,195 –0,073 –0,194 1,000

12 0,117 0,207 –0,191 0,468 0,286 0,020 0,159 0,458 0,492 0,063 0,138 1,000

13 –0,045 –0,096 0,122 0,064 –0,257 0,025 0,292 0,259 0,102 –0,032 0,256 0,139 1,000

14 0,152 0,131 0,148 0,235 0,242 0,020 0,321 0,109 0,074 0,074 –0,110 0,248 0,197 1,000

15 –0,006 –0,263 –0,173 0,339 0,136 0,093 0,021 0,045 0,208 0,078 –0,032 0,181 0,121 0,182 1,000

16 –0,105 0,195 –0,044 0,186 0,089 0,276 0,360 0,282 0,548 0,297 –0,134 0,543 0,119 0,266 0,216 1,000

17 –0,113 –0,211 0,121 0,129 –0,310 0,348 –0,151 –0,166 –0,043 0,071 0,147 –0,199 –0,026 0,151 0,232 –0,111 1,000

18 –0,051 0,275 –0,056 0,000 0,014 0,030 –0,031 –0,091 –0,064 –0,018 –0,152 –0,083 –0,227 0,002 –0,027 –0,115 0,083 1,000

19 0,032 –0,373 –0,067 0,527 –0,011 0,096 0,123 0,184 0,377 0,186 –0,132 0,066 0,233 0,202 0,598 0,123 0,360 0,027 1,000

20 0,193 0,221 0,148 0,091 0,267 0,242 0,390 0,221 0,291 0,075 0,020 0,433 0,117 0,326 0,296 0,554 –0,060 0,112 0,102 1,000

Примітка. Умовні позначення шкал див. рис. 1. 

Зокрема, серед найбільш значущих та інформативних 
були виявлені такі позитивні кореляції:

—  між пунктами  6  — «Я  відчуваю пригніченість» 
та 10 — «Я відчуваю занепокоєння, страхи» (r = 0,601);

— між пунктами 15 — «Оточуючі налаштовані недруж-
ньо щодо мене» та 19 — «Мені здається, що люди мене 
не люблять» (r = 0,598);

— між пунктом 16 — «Життя приносить мені задово-
лення» та одразу трьома пунктами: 20 — «У мене немає 
сил та  бажання починати будь-що  робити», 9  — «Мені 
здається, що моє життя склалося невдало» і 12 — «Я по-
чуваю себе щасливою людиною» (r  =  0,554, r  =  0,548 
і r = 0,543 відповідно);

— між пунктами 4 — «Мені здається, що я не гірший 
за інших» та 19 — «Мені здається, що люди мене не лю-
блять» (r = 0,527);

—  між пунктами  7  — «Все, що  я  роблю, вимагає 
від мене додаткових зусиль» та 8 — «Я сподіваюся на хо-
роше майбутнє» (r = 0,504).

Виходячи з  градацій оцінки вищезазначених пунк-
тів, можна дійти висновку, що  у  хворих цієї категорії 
депресивний настрій супроводжувався вираженим за-
непокоєнням щодо свого стану; відчуття особистісної 
зміненості у власному усвідомленні — впевненістю щодо 
негативної оцінки з  боку оточуючих; відсутність задо-

воленості від  життя  — переконанням в  тому, що  воно 
склалося невдало та небажанням щось змінювати; над-
мірні зусилля в  подоланні хвороби  — песимістичною 
оцінкою майбутнього.

З метою аналізу перебігу рекурентних депресивних 
розладів в динаміці та виявлення причин формування де-
пресивної поведінки у цієї категорії хворих був проведе-
ний факторний аналіз клініко-психопатологічних, патоп-
сихологічних та анамнестичних показників, що включали 
особливості самодіагностики і сприйняття обстеженими 
власної хвороби, копінг-стратегій, суб’єктивного сприй-
няття індивідуального часу, особистісних орієнтацій 
та кількість перенесених епізодів.

В  результаті виокремлено три фактори за  кількістю 
перенесених епізодів, що характеризують досвід захво-
рювання на рекурентні депресивні розлади: початковий 
досвід рекурентного депресивного розладу (два епізоди 
в  анамнезі), проміжний досвід рекурентного депре-
сивного розладу (3—5  епізодів в  анамнезі), тривалий 
досвід рекурентного депресивного розладу (більше ніж 
5 епізодів в анамнезі).

Вивчення кореляційних зв’язків між кількістю депре-
сивних епізодів в анамнезі та пунктами шкали CES-D ви-
явило, що початковий досвід рекурентного депресивного 
розладу характеризується впевненістю хворих, що життя 



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2018. Том 26, випуск 2 (95) 103

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

не приносить їм задоволення (r = 0,586) і будь-що вимагає 
від них додаткових зусиль (r = 0,516); проміжний досвід 
рекурентного депресивного розладу супроводжується 
переконанням хворих, що їхнє життя склалося невдало 
(r  =  0,660), відсутністю сил та  бажання починати будь-
що робити (r = 0,551), впевненістю, що вони гірші за інших 
(r = 0,506); тривалий досвід рекурентного депресивного 
розладу асоційований з відсутністю у хворих сподівань 
на хороше майбутнє (r = 0,659), переживанням самотності 
(r  =  0,582), переконанням в  упередженому ставленні 
оточуючих (r = 0,553).

В  механізмах формування депресивної поведінки 
на  різних етапах депресивного досвіду виявлена за-
лежність копінг-стратегій, особливостей суб’єктивного 
сприйняття індивідуального часу та особистісних орієн-
тацій від  кількості перенесених депресивних епізодів. 
З надбанням досвіду захворювання у цієї категорії пацієн-
тів спостерігалась динамічна трансформація вище за-
значених факторів:

—  у  сфері копінг-стратегій  — від  розгубленості 
(r = 0,621) та фіксації на труднощах (r = 0,549) при почат-
ковому досвіді, через очікування допомоги (r  =  0,592) 
та пасивну кооперацію (r = 0,579) при проміжному досвіді 
до відгородженості (r = 0,587) та відступу (r = 0,520) при 
тривалому досвіді;

—  у  сфері сприйняття часу  — від  відчуття розгу-
бленості у теперішньому (r = 0,599) та його значущості 
(r  =  0,564) при початковому досвіді, через негативну 
оцінку теперішнього (r = 0,561) та майбутнього (r = 0,562) 
при проміжному досвіді до впевненості у спустошеності 
теперішнього (r  =  0,583) і  майбутнього (r  =  0,655) при 
тривалому досвіді;

—  у  сфері особистісних характеристик  — від  збе-
реження гнучкості поведінки (r = 0,567) та контактності 
(r  =  0,524) при початковому досвіді, через наростання 
ригідності (r = 0,573), зниження мотивації (r = 0,564) й не-
гативне самосприйняття (r = 0,566) при проміжному до-
свіді до уникнення міжособистісних контактів (r = 0,570), 
спустошення ціннісно-мотиваційної сфери (r  =  0,572) 
і зниження самоповаги (r = 0,502) при тривалому досвіді.

За результатами проведеного дослідження доведено, 
що  суб’єктивна оцінка важкості свого стану у  хворих 
на  рекурентні депресивні розлади сприяє поступово-
му формуванню депресивного стилю поведінки, який 
на різних етапах захворювання характеризується такими 
проявами:

— на початковому етапі (два епізоди в анамнезі) — 
впевненість хворих, що  життя не  приносить їм  задо-
волення і  будь-що  вимагає від  них додаткових зусиль, 
супроводжується переважним використанням копінг-
стратегій розгубленості і  фіксації на  труднощах при 
збереженні гнучкості поведінки та контактності, а також 
значущості теперішнього;

— на проміжному етапі (3—5 епізодів в анамнезі) — 
переконання хворих, що  їхнє життя склалося невдало, 
та  впевненість, що  вони гірші за  інших, призводять 
до  формування копінг-стратегій очікування допомоги 
та пасивної кооперації, зниження мотивації, а також не-
гативної оцінки теперішнього та майбутнього;

— на тривалому етапі (більше ніж 5 епізодів в анамне-
зі) — відсутність у хворих сподівань на хороше майбутнє, 
переживання самотності та переконання в упереджено-
му ставленні оточуючих пов’язані з  копінг-стратегіями 
відгородженості та відступу, збідненням ціннісно-моти-

ваційної сфери та зниженням самоповаги, а також впев-
неністю у спустошеності теперішнього і майбутнього.

Вказані особливості доцільно розглядати як  мішені 
для психотерапевтичного впливу та визначити пріори-
тетні психотерапевтичні заходи у цієї категорії хворих.
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КОМПЛЕКСНА ДІАГНОСТИКА ПАРАНОЇДНОЇ ШИЗО ФРЕ НІЇ З  УРАХУВАННЯМ ОСОБЛИВОСТЕЙ 

АДДИКТИВНОГО СТАТУСУ ТА  ЯКОСТІ ЖИТТЯ
О. Н. Юрченко

Комплексная диагностика параноидной шизо фре нии с  учетом особенностей аддиктивного статуса 
и  качества жизни

O. M. Yurchenko
Complex diagnostics of  paranoid schizophrenia considering the specifi cities of  addictive status 

and quality of  life

Мета роботи  — вдосконалення 
комплексної діагностики параноїдної 
шизо фре нії (ПШ) на  рівні доказової 
медицини із  вивченням діагностичних 
маркерів цієї психопатології серед со-
ціально-демографічних даних (стан-
дартний опитувальник ASI), виразності 
окремих психопатологічних симптомів 
(шкали опитувальника Derogatis), роз-
ладів, пов’язаних із  «вживанням» ад-
диктивних об’єктів (оцінки за шкалами 
опитувальника AUDIT та AUDIT-подібних 
тестів) та показників якості життя (оцін-
ки за шкалами опитувальника Mezzich) 
як  маркерів параноїдної шизо фре нії.

Обстежено 107 чоловіків, хво-
рих на  ПШ, і  70  здорових чоловіків 
порівняного віку (36,45  ±  0,91 років 
і  36,53  ±  1,74  років відповідно).

Створені діагностичні таблиці, 
придатні для  попередніх досліджень 
як  додатковий діагностичний інстру-
мент, а  також придатні для  остаточ-
них висновків за  умови комплексного 
оцінювання соціально-демографічних 
характеристик, аддиктивного статусу, 
психопатологічних проявів та  показ-
ників якості життя.

Ключові слова: параноїдна шизо-
фре нія, комплексна діагностика, аддик-
ція, психопатологічні симптоми, якість 
життя, непрямі ознаки

Цель работы  — совершенствование 
комплексной диагностики параноидной 
шизо фре нии (ПШ) на уровне доказательной 
медицины с  изучением диагности чес ких 
маркеров данной психопатологии среди 
социально-демографи чес ких данных (стан-
дартный опросник ASI), выраженности от-
дельных психопатологи чес ких симптомов 
(шкалы опросника Derogatis), рас ст ройств, 
связанных с «употреблением» аддиктивных 
объектов (оценки по  шкалам опросника 
AUDIT и  AUDIT-подобных тестов) и  показа-
телей качества жизни (оценки по  шкалам 
опросника Mezzich) в  качестве маркеров 
параноидной шизо фре нии.

Обследовано 107 мужчин, больных ПШ, 
и 70 здоровых мужчин сопоставимого воз-
раста (36,45  ±  0,91  лет и  36,53  ±  1,74  лет 
соответственно).

Созданы диагности чес кие таблицы, при-
годные для предварительных исследований 
в  качестве дополнительного диагности-
чес кого инструмента, а  также пригодные 
для окончательных выводов при комплекс-
ной оценке социально-демографи чес ких 
характеристик, аддиктивного статуса, 
психопатологи чес ких проявлений и  пока-
зателей качества жизни.

Ключевые слова: параноидная шизо-
фре ния, комплексная диагностика, аддик-
ции, психопатологи чес кие симптомы, каче-
ство жизни, косвенные признаки

The aim of  the work is  to  improve 
the complex diagnostics of  paranoid 
schizophrenia (SCPT ) at  the level 
of  evidence-based medicine with the 
study of  diagnostic markers of  this 
psychopathology among: socio-de-
mographic data (standard ASI ques-
tionnaire), the severity of  individual 
psychopathological symptoms (the 
Derogatis questionnaire scale), disor-
ders associated with the “use” of  ad-
dictive objects (scores on  the scales 
of the AUDIT and AUDIT-like tests) and 
quality of  life (scores on the question-
naire by  Mezzich) as  markers of  SCPT.

107 men patients with SCPT 
and 70 healthy men of  compa-
rable age (36.45  ±  0.91  years and 
36.53  ±  1.74  years, respectively) were 
examined.

Diagnostic tables, suitable for 
preliminary studies as  an  additional 
diagnostic tool were created as  well 
as  tables suitable for final conclu-
sions in  a  comprehensive assessment 
of  socio-demographic characteristics, 
addictive status, psychopathological 
symptoms and quality of life indicators.

Key words: paranoid schizophrenia, 
complex diagnostics, addiction, psycho-
pathological symptoms, quality of  life, 
indirect signs

*Останніми роками психічне здоров’я залишається 
серед найбільш серйозних проблем, що  стоять перед 
розвиненими країнами.

Шизофренія займає одне з  провідних місць серед 
інших психічних і  поведінкових розладів насамперед 
тому, що вражає осіб молодого, працездатного віку, має 
високий і надалі зростаючий показник первинної інва-
лідності. Вона за статистикою розвивається у 1 із 100 осіб 
протягом життя.

Вперше шизо фре нія була описана понад 130  років 
тому, але біологічні процеси, що лежать в основі її роз-
витку, все ще вивчаються. З роками діагностичні рамки 
шизо фре нії то звужувалися, то розширювалися, а її діаг-
ностика залишалась конвенційною, переважно за  клі-
ніко-психопатологічними проявами. Сучасний діагноз 
шизо фре нії або розладів з її симптомами є інтегративним, 
враховує феноменологічні дані, отримані під час інтерв’ю, 
спонтанного опису власних відчуттів і  переживань, 
за аналізом анамнезу і результатів спостереження.

Дуже важливо розпізнати шизо фре нічний процес 
на перших етапах розвитку захворювання для своєчасного 
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надання медичної та психологічної допомоги, якісної соці-
альної реабілітації та адаптації з метою недопущення погір-
шання якості життя хворих і уникнення важких наслідків.

Саме тому метою роботи стало вдосконалення комп-
лексної діагностики параноїдної шизо фре нії на рівні до-
казової медицини із вивченням діагностичних маркерів 
цієї психопатології.

З  метою виконання завдання дослідження на  базі 
відділу невідкладної психіатрії та наркології ДУ «Інститут 
неврології, психіатрії та  наркології НАМН України» 
(м. Харків) та КЗОЗ «Харківська обласна клінічна психіат-
рична лікарня № 3» у стаціонарі було обстежено 107 па-
цієнтів чоловічої статі у  віці 36,45  ±  0,91 років, хворих 
на  шизо фре нію, параноїдну форму, безперервний тип 
перебігу (ПШ). Групу порівняння склали 70 здорових до-
бровольців чоловічої статі у віці 36,53 ± 1,74 років.

Збирання анамнестичних, соціально-демографічних 
даних про обстежених осіб здійснювали за допомогою 
відповідних модулів стандартного опитувальника ASI 
(Addiction Severity Index) [14]. Визначення діагностичних 
властивостей проявів психопатології (оцінок за  шка-
лами опитувальника Derogatis та  виразності окремих 
психопатологічних симптомів, що їх складають) [12, 13], 
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частот розладів, пов’язаних із «вживанням» аддиктивних 
об’єктів різного ступеня виразності (оцінок за шкалами 
опитувальника AUDIT та  AUDIT-подібних тестів)  [3, 4], 
властивостей показників якості життя (оцінок за шкала-
ми опитувальника Mezzich) [15] як маркерів параноїдної 
шизо фре нії здійснювали шляхом зіставлення їхніх частот 
в групі хворих (досліджувана група) з їхніми частотами 
в групі здорових (конт ро льна група). Оброблення даних 
здійснювали методами математичної статистики з  об-
численням діагностичних коефіцієнтів (ДК) та мір інфор-
мативності Кульбака (МІ) для  кожного показника в  тій 
чи тій діагностичній задачі на комп’ютері за допомогою 
програм SPSS 15.0 та Excel [2].

В основу формалізованої діагностики покладено по-
слідовну процедуру Вальда (у модифікації Є. В. Гублера), 
суть якої полягає у тому, що розраховані для кожної озна-
ки ДК порівнюють із відповідними значеннями бажаного 
рівня вірогідності диференціації [1].

Слід зазначити, що  як  діагностичні маркери вико-
ристовували кількісні характеристики ознак — ступені 
їхньої виразності, які утворюють два різних діапазони, 
при цьому границю поміж діапазонами на кожному етапі 
дослідження визначали наново таким способом, щоб 
різниця поміж групами порівняння була максимальною.

В  поданій нижче таблиці 1 наведені лише вірогідні 
(p  <  0,05) та  інформативні (МІ  ≥  0,25) маркери такої 
комплексної та диференціальної діагностики параноїд-
ної шизо фре нії за  результатами оцінки аддиктивного 
статусу, психопатологічних проявів та показників якості 
життя [6—11].

Було встановлено, що  за  комплексною діагности-
кою маркерами наявності параноїдної шизо фре нії 
з  безперервним типом перебігу (шифр діагнозу F20.00 
за МКХ-10) (в порядку зменшення інформативності) є:

Soc-Demo: відсутність співмешканців, що  мають 
наркопроблеми (ДК = 15,94; МІ = 4,35); AUDIT-подібний 
тест: WORK(EDU)-UDIT  — бал і  менше (ДК  =  13,60; 
МІ = 4,25); Derogatis: ANX (тривожність) більш ніж 0,6 ба-
лів (ДК = 14,69; МІ = 2,98); Derogatis: DEP (депресія) більш 
ніж 0,6 балів (ДК = 11,02; МІ = 2,75); Mezzich: № 8 — са-
мореалізація 5  балів і  менше (ДК  =  12,14; МІ  =  2,66); 
Derogatis: O-C  (обсесивність-компульсивність) більш 
ніж бал (ДК  =  14,28; МІ  =  2,63); Derogatis: PSY (психо-
тизм) більш ніж 0,3 бала (ДК = 10,79; МІ = 2,54); Mezzich: 
№ 10 — загальне сприйняття якості життя не більш ніж 
6 (ДК = 10,55; МІ = 2,34); AUDIT-подібний тест: TOBACCO-
UDIT 11 балів і більше (ДК = 7,13; МІ = 2,12); Soc-Demo: 
Холостий (незаміжня) (ДК = 6,66; МІ = 1,91) та ін.

Аналогічно було виявлено, що  за  комплексною діа-
гностикою маркерами відсутності параноїдної шизо фре-
нії (в  порядку зменшення інформативності) є  (табл.  1): 
Soc-Demo: Одружений (заміжня) першим шлюбом 
(ДК  =  –11,99; МІ  =  2,49); Soc-Demo: Типове проживан-
ня — з партнером і дітьми (ДК = –9,07; МІ = 2,10); AUDIT-
подібний тест: TOBACCO-UDIT 11 балів і менше (ДК = –5,15; 
МІ = 1,53); AUDIT-подібний тест: WORK(EDU)-UDIT більше 
бала (ДК = –4,49; МІ = 1,40); Soc-Demo: наявність співмеш-
канців, що мають наркопроблеми з алкоголем (ДК = –6,31; 
МІ  =  0,97); AUDIT-подібний тест: SEX-UDIT бал і  менше 
(ДК = –3,91; МІ = 0,96);

Derogatis: PHOB (фобічна тривожність) 0  балів 
(ДК = –4,00; МІ = 0,88); Soc-Demo: наявність співмешкан-
ців, що  мають наркопроблеми з  тютюном (ДК  =  –4,16; 
МІ = 0,84); AUDIT-подібний тест: COMP-UDIT 1—10 балів 
(ДК = –4,74; МІ = 0,83); Soc-Demo: Повторно одружений 
(заміжня) (ДК = –8,13; МІ = 0,83).

Таблиця 1. Таблиця для діагностики параноїдної шизо фре нії

№ Ознака/тест (шкала)

О
ці

нк
а 

за
 т

ес
то

м
 

(ш
ка

ло
ю

), 
ба

лі
в

ДК МІ

Маркери наявності ПШ
1 Soc-Demo: Співмешканці, що  мають 

наркопроблеми, відсутні — 15,94 4,35
2 AUDIT-подібний тест: WORK(EDU)-UDIT ≤ 1 13,60 4,25
3 Derogatis: ANX (тривожність) > 0,6 14,69 2,98
4 Derogatis: DEP (депресія) > 0,6 11,02 2,75
5 Mezzich: № 8 — Самореалізація ≤ 5 12,14 2,66
6 Derogatis: O-C (обсесивність-компуль-

сивність) > 1,0 14,28 2,63
7 Derogatis: PSY (психотизм) > 0,3 10,79 2,54
8 Mezzich: № 10 — Загальне сприйняття 

якості життя ≤ 6 10,55 2,34
9 AUDIT-подібний тест: TOBACCO-UDIT > 11 7,13 2,12

10 Soc-Demo: Холостий (незаміжня ) — 6,66 1,91
11 Derogatis: INT (міжособистісна сенси-

тивність) > 0,7 7,26 1,57

12 Mezzich: № 6 — Соціоемоційна 
підтримка ≤ 5 9,30 1,50

13 Derogatis: GSI (загальна виразність пси-
хопатологічної симптоматики) > 0,5 6,83 1,49

14 AUDIT-подібний тест: SEX-UDIT > 1 5,88 1,45
15 Mezzich: № 4 — Працездатність ≤ 6 7,50 1,24
16 Mezzich: № 7 — Суспільна й службова 

підтримка ≤ 5 6,70 1,23
17 Mezzich: №  3  — Самообслуговування 

й незалежність у діях ≤ 7 5,87 1,20
18 Mezzich: № 1 — Фізичне благополуччя ≤ 5 7,40 1,19
19 Derogatis: PAR (паранояльність) > 0,7 6,61 1,18
20 Derogatis: ADD (додаткова) > 0,6 5,48 0,99
21 AUDIT-подібний тест: INTERNET-UDIT ≤ 1 5,23 0,96
22 Mezzich: № 5 — Міжособистісна 

взаємодія ≤ 7 5,23 0,96
23 Derogatis: PHOB (фобічна тривожність) > 0,0 4,18 0,92
24 AUDIT-подібний тест: SEDATIVE-UDIT > 0 10,71 0,82
25 AUDIT-подібний тест: COFFEE(TEA)-UDIT > 15 7,70 0,81
26 Mezzich: № 9 — Духовна реалізація > 9 6,35 0,75
27 AUDIT-подібний тест: READING-UDIT 0 6,08 0,66
28 Mezzich: № 2 — Психологічне й емоцій-

не благополуччя ≤ 6 4,56 0,66
29 Derogatis: SOM (соматизація) > 0,9 5,02 0,55
30 Derogatis: HOS (ворожість) ≤ 0,3 3,64 0,51
31 AUDIT-подібний тест: GAMBLING-UDIT > 0 6,40 0,46
32 Soc-Demo: Задоволеність сімейним 

станом: ні — 3,65 0,45
33 AUDIT-подібний тест: SHOPPING-UDIT 0 4,62 0,44
34 Soc-Demo: Типове дозвілля: на самоті — 3,95 0,42
35 AUDIT-подібний тест: COMP-UDIT > 10 5,94 0,37
36 AUDIT-подібний тест: CANNABIS-UDIT > 0 6,61 0,34
37 AUDIT-подібний тест: TV-UDIT > 9 2,93 0,32
38 Soc-Demo: Наявність професії або про-

фесійних навичок: немає — 4,02 0,31

39 Soc-Demo: Типове проживання: один — 4,92 0,30
40 AUDIT-подібний тест: SHOPPING-UDIT > 4 2,73 0,26
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Продовження табл. 1

№ Ознака / тест (шкала)

О
ці

нк
а 

за
 т

ес
то

м
 

(ш
ка

ло
ю

), 
ба

лі
в

ДК МІ

Маркери відсутності ПШ
1 Soc-Demo: Одружений (заміжня) пер-

шим шлюбом — –11,99 2,49
2 Soc-Demo: Типове проживання: з парт-

нером і дітьми — –9,07 2,10
3 AUDIT-подібний тест: TOBACCO-UDIT ≤ 11 –5,15 1,53
4 AUDIT-подібний тест: WORK(EDU)-UDIT > 1 –4,49 1,40
5 Soc-Demo: Співмешканці, що  мають 

наркопроблеми: є — з алкоголем — –6,31 0,97
6 AUDIT-подібний тест: SEX-UDIT ≤ 1 –3,91 0,96
7 Derogatis: PHOB (фобічна тривожність) 0 –4,00 0,88

8 Soc-Demo: Співмешканці, що  мають 
наркопроблеми: є — з тютюном — –4,16 0,84

9 AUDIT-подібний тест: COMP-UDIT 1—10 –4,74 0,83
10 Soc-Demo: Повторно одружений (за-

мужем) — –8,13 0,83
11 Derogatis: DEP (депресія) ≤ 0,6 –3,20 0,80
12 Soc-Demo: Співмешканці, що  мають 

наркопроблеми: є — з іншими ПАР — –11,84 0,79
13 Derogatis: PSY (психотизм) ≤ 0,3 –2,94 0,69
14 Soc-Demo: Співмешканці, що  мають 

наркопроблеми: є  — з  нехімічними 
аддикціями — –11,39 0,68

15 Derogatis: GSI (загальна виразність пси-
хопатологічної симптоматики) ≤ 0,5 –2,95 0,65

16 AUDIT-подібний тест: SHOPPING-UDIT 1—4 –3,47 0,65
17 Derogatis: INT (міжособистісна сенси-

тивність) ≤ 0,7 –2,85 0,62
18 Mezzich: № 10 — Загальне сприйняття 

якості життя > 6 –2,70 0,60
19 Mezzich: № 8 — Самореалізація > 5 –2,61 0,57
20 Mezzich: №  3  — Самообслуговування 

й незалежність у діях > 7 –2,81 0,57
21 Soc-Demo: Типове дозвілля: з друзями — –3,35 0,53
22 Derogatis: ANX (тривожність) ≤ 0,6 –2,31 0,47
23 AUDIT-подібний тест: INTERNET-UDIT > 1 –2,48 0,45
24 Mezzich: № 5 — Міжособистісна 

взаємодія > 7 –2,48 0,45
25 Derogatis: ADD (додаткова) ≤ 0,6 –2,38 0,43
26 Mezzich: № 7 — Суспільна й службова 

підтримка > 5 –2,28 0,42
27 Derogatis: PAR (паранояльність) ≤ 0,7 –2,20 0,39
28 AUDIT-подібний тест: TV-UDIT 1—9 –2,48 0,39
29 Derogatis: O-C (обсесивність-компуль-

сивність) ≤ 1,0 –2,04 0,38
30 Mezzich: № 4 — Працездатність > 6 –1,91 0,32
31 Mezzich: № 1 — Фізичне благополуччя > 5 –1,84 0,30
32 Mezzich: № 6 — Соціоемоційна 

підтримка > 5 –1,78 0,29
33 Mezzich: № 2 — Психологічне й емоцій-

не благополуччя > 6 –1,84 0,27

34 Derogatis: HOS (ворожість) > 0,3 –1,92 0,27

Відповідно до  вимог сучасної доказової медицини, 
характеристики будь-якої нової діагностичної (диферен-
ціально-діагностичної) методики мають бути визначені 
в процесі прямого порівняння з відповідною еталонною 
методикою, «золотим стандартом», результати застосу-
вання якої є загальновизнаними. У разі параноїдної шизо-
фре нії таким стандартом є  комплексне анамнестичне 
та клініко-психопатологічне дослідження. Саме в резуль-
таті такого еталонного дослідження були виокремлені 
групи порівняння, про які йдеться.

Результати апостеріорної верифікації (апробації) 
таблиць для комплексної діагностики параноїдної шизо-
фре нії за  результатами оцінки аддиктивного статусу, 
психопатологічних проявів та  показників якості життя 
(із застосуванням описаних вище наборів маркерів в гру-
пах порівняння) наведені у таблиці 2.

Як  можна бачити, виокремлені набори маркерів 
в  наведених диференціально-діагностичних завданнях 
демонструють різний рівень чутливості, специфічності 
та безпомилковості.

Таблиця 2.  Результати апостеріорної верифікації (апробації) 
таблиці маркерів діагнос тики параноїдної 
шизо фре нії

Комплекс 
маркерів2)

Кількість 
обстежених, 

осіб

Результати 
тестування, 
висновків1)

Діагностичні 
властивості комплексу 

маркерів, %
Ст

ан
 «

А
» 
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)
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)

Д
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 (А
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 (Б
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Д
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(Б
) 

Ч
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ь

Сп
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иф
іч
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ь

Бе
зп
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ст
ь

№ 1

107 70

101 4 6 66 94,39 94,29 94,35

№ 2 104 2 3 68 97,20 97,14 97,18

№ 3 106 0 1 70 99,07 100,00 99,44

Примітки: 1) — Як «золотий стандарт» для впевненого визначення ПШ 
використовували комплексне анамнестичне та клініко-психопатоло-
гічне дослідження з  динамічним спостереженням. 2)  — Комплекси 
маркерів: комплекс № 1 — соціально-демографічні характеристики 
та результати оцінки психопатологічної симптоматики за Derogatis; 
комплекс № 2 — комплекс № 1 + результати оцінки аддиктивного 
статусу за  допомогою системи AUDIT-подібних тестів; комплекс 
№ 3 — комплекс № 2 + результати оцінки якості життя за Mezzich

Отже, в завданні № 1 — соціально-демографічні ха-
рактеристики та  результати оцінки психопатологічної 
симптоматики за Derogatis — була зафіксована 94,39 % 
чутливість, 94,39 % специфічність та 94,35 % безпомил-
ковість використаного набору маркерів.

В завданні № 2 — соціально-демографічні характерис-
тики, результати оцінки психопатологічної симптоматики 
за Derogatis та результати оцінки аддиктивного статусу 
за допомогою системи AUDIT-подібних тестів — 97,20 % 
чутливість, 97,14 % специфічність та 97,18 % безпомил-
ковість використаного набору маркерів.

В завданні № 3 — соціально-демографічні характерис-
тики, результати оцінки психопатологічної симптоматики 
за  Derogatis, результати оцінки аддиктивного статусу 
за допомогою системи AUDIT-подібних тестів та резуль-
тати оцінки якості життя за Mezzich — була зафіксована 
99,07  % чутливість, 100,00  % специфічність та  99,44  % 
безпомилковість використаного набору маркерів .
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Отже, використані набори тестів у третьому випадку 
можна назвати абсолютно специфічними (100 %), чутли-
вими (99,07 %) і достатньо безпомилковими (99,44 %). Таке 
сполучення властивостей є оптимальним не тільки для по-
передніх, скринінгових досліджень, але і для остаточних 
висновків (наприклад, в судово-психіатричній практиці).

А  використані набори тестів у  першому та  другому 
випадках роблять отриманий набір маркерів придатним 
лише як додатковий діагностичний інструмент для діаг-
ностики параноїдної шизо фре нії.

Завдяки комплексному обстеженню встановлено, 
що маркерами наявності параноїдної шизо фре нії є: від-
сутність співмешканців із наркопроблемами (ДК = 15,94; 
МІ = 4,35); низький рівень трудової зайнятості — AUDIT-
подібний тест: WORK(EDU)-UDIT (бал і менше, ДК = 13,60; 
МІ = 4,25); збільшення виразності тривожності (більш ніж 
0,6 балів, ДК = –16,87; МІ = 5,51); депресії (більш ніж 0,6 ба-
лів, ДК = 11,02; МІ = 2,75); обсесивності-компульсивності 
(більш ніж бал, ДК = 14,28; МІ = 2,63); психотизму (більш 
ніж 0,3 балів, ДК = 10,79; МІ = 2,54); низький рівень само-
реалізації (5 і менше, ДК = 12,14; МІ = 2,66); загального 
сприйняття якості життя (6 і менше, ДК = 10,55; МІ = 2,34); 
збільшення виразності розладів, спричинених вживан-
ням тютюну (11 балів і більше, ДК = 7,13; МІ = 2,12); сімей-
ний стан — холостий (незаміжня) (ДК = 6,66; МІ = 1,91).

Комплексна оцінка показників вивела маркери 
відсутності параноїдної шизо фре нії: сімейний стан  — 
одружений (заміжня) першим шлюбом (ДК  =  –11,99; 
МІ = 2,49); типове проживання — з партнером і дітьми 
(ДК = –9,07; МІ = 2,10); низька/слабка виразність розла-
дів, спричинених вживанням тютюну (11 балів і менше, 
ДК = –5,15; МІ = 1,53); оцінка за AUDIT-подібним тестом: 
WORK(EDU)-UDIT більш ніж бал (ДК  =  –4,49; МІ  =  1,40); 
наявність співмешканців, що мають наркопроблеми з ал-
коголем (ДК = –6,31; МІ = 0,97) та з тютюном (ДК = –4,16; 
МІ = 0,84); низька виразність розладів, пов’язаних із сек-
сом (бал і менше, ДК = –3,91; МІ = 0,96); відсутність фобіч-
ної тривожності (0 балів, ДК = –4,00; МІ = 0,88); низький 
рівень виразності розладів, пов’язаних з комп’ютерними 
іграми (1—10 балів, ДК = –4,74; МІ = 0,83); сімейний стан — 
повторно одружений (заміжня) (ДК = –8,13; МІ = 0,83).

Цінність комплексної діагностики полягає у  ціліс-
ності обстеження, об’ємному розумінні психопатології, 
що вивчається, та у спрощенні алгоритму встановлення 
діагнозу за умови використання діагностичних та дифе-
ренціально-діагностичних таблиць на етапі рутинної діа-
гностики в умовах амбулаторної (диспансерної) та стаціо-
нарної первинної та спеціалізованої медичної допомоги.

Унаслідок апостеріорної верифікації (апробації) та-
блиць для  комплексної діагностики параноїдної шизо-
фре нії за  результатами оцінювання аддиктивного ста-
тусу, психопатологічних проявів та  показників якості 
життя було встановлено, що в завданнях на діагностику 
параноїдної шизо фре нії (в  завданні на  диференціацію 
від  практично здорових осіб) ці  таблиці демонструють 
абсолютну специфічність (100  %), високу чутливість 
(99,07  %) і  безпомилковість (99,44  %). По-перше, таке 
сполучення властивостей робить створені діагностичні 
таблиці придатними для попередніх досліджень як до-
датковий діагностичний інструмент, якщо використову-
вати соціально-демографічні характеристики, результати 
оцінки психопатологічної симптоматики за  Derogatis 
та результати оцінки аддиктивного статусу за допомогою 
системи AUDIT-подібних тестів. По-друге, діагностичні 
таблиці придатні для остаточних висновків (наприклад, 
в судово-психіатричній практиці) за умови комплексної 

оцінки соціально-демографічних характеристик, аддик-
тивного статусу, психопатологічних проявів та показників 
якості життя.
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НА  РОЗВИТОК ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЇ ПА ТОЛОГІЇ
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Особенности влияния поведенческих и  психоэмоциональных стресс-потенцирующих факторов 
на  развитие цереброваскулярной патологии

T. P. Yavorska
Features of  the eff ect behavioral and psycho-emotional stress-potentiating factors on  the development 

of  cerebrovascular pathology

В  основу роботи покладені резуль-
тати клініко-психологічного й психо діаг-
ностичного дослідження 383  пацієн тів 
з цереброваскулярною патологією (ЦВП) 
різного ступеня прояву: від високого ри-
зику розвитку захворювання внаслідок 
наявності факторів кардіоваскулярного 
ризику (з  його клініко-лабораторною 
верифікацією) до  судинної катастрофи 
в  анамнезі.

Встановлено, що  хворі на  ЦВП за-
знають надвисокого для  них рівня 
стресового навантаження, що, у  сполу-
ченні зі  зниженням здатності до  стрес-
опору, є вагомим фактором виник нення 
та прогресування церебровас ку ляр них 
захворювань. Патологічна дія пси хо соці-
ального стресу реалізується завдяки дії 
змістовно різних стрес-потенціюючих 
чинників залежно від  стадії розвитку 
ЦВП. Спектр стрес-потенціюючих чинни-
ків трансформується з прогредієнтністю 
ЦВП: на початкових стадіях найбільший 
негативний вплив мають поведінкові 
фактори, які з прогресуванням хвороби 
нівелюються, поступаючись місцем пси-
хоемоційним чинникам, що  сприяють 
прогресуванню та  обтяжують перебіг 
цереброваскулярних захворювань.

Зроблено висновок, що стрижневим 
напрямком медико-психологічної роботи 
з хворими на ЦВП має бути підвищення 
їх здатності до стрес-опо ру та трансфор-
мації життєвого стилю як  патогенетич-
них дефензивних здо ров’я зберігаючих 
ресурсних джерел.

Ключові слова: цереброваскуляр-
на патологія, психосоціальний стрес, 
стрес-потенціюючі чинники, поведінкові 
фактори, психоемоційні фактори

В  основу работы положены результаты 
клинико-психологи чес кого и  психо диаг-
ности чес кого исследования 383  пациентов 
с  цереброваскулярной патологией (ЦВП) 
разной степени выраженности: от высокого 
риска развития заболевания вследствие на-
личия факторов кардиоваскулярного риска 
(с его клинико-лабораторной верификацией) 
до  сосудистой катастрофы в  анамнезе.

Установлено, что больные ЦВП подверга-
ются сверхвысокому для них уровню стрес-
совой нагрузки, что, в сочетании со сниже-
нием способности к стресс-сопротивлению, 
является весомым фактором возникновения 
и  прогрессирования цереброваскулярных 
заболеваний. Патологи чес кое действие 
психосоциального стресса реализуется 
за  счет содержательно различных стресс-
потенцирующих факторов в  зависимости 
от  стадии развития ЦВП. Спектр стресс-
потенцирующих факторов трансформи-
руется по мере прогредиентности ЦВП: 
на  начальных стадиях наибольшее нега-
тивное влияние оказывают поведенческие 
факторы, которые с  прогрессированием 
болезни нивелируются, уступая место психо-
эмоциональным факторам, способствующим 
прогрессированию и отягощающим течение 
цереброваскулярных заболеваний.

Сделан вывод, что стержневым направ-
лением медико-психологи чес кой работы 
с  больными ЦВП должно быть повышение 
их  способности к  стресс-сопротивлению 
и  трансформации жизненного стиля как 
патогенети чес ких дефензивных здоровье-
сберегающих ресурсных источников.

Ключевые слова: цереброваскулярная 
патология, психосоциальный стресс, стресс-
потенцирующие факторы, поведенческие 
факторы, психоэмоциональные факторы

The  research includes clinical, 
psychological and psychodiagnostic 
observation of 383 patients with cere-
brovascular pathology (CVP) of vary-
ing levels of  manifestation: from 
a  high risk of  developing a  disease 
due to  the presence of  cardiovascu-
lar risk factors (with its clinical and 
laboratory verifi cation), to a vascular 
catastrophe in  anamnesis.

Established that patients with CVP 
subjected to an ultra-high stress level 
for them, which, in combination with 
the decreased ability to  stress-resis-
tance, is a signifi cant factor in the onset 
and progression of  the cerebrovas-
cular diseases. Pathological infl uence 
of psychosocial stress realized through 
meaningfully diff erent stress-poten-
tiating factors, depending on  the 
stage CVP. The  spectrum of  stress-
potentiating factors transformed with 
the CVP progression: on  the initial 
stages, the most negative eff ect had 
behavioral factors that became lower 
during disease fl owing, and then giv-
ing way to  psycho-emotional factors 
that contribute in  progression and 
aggravating the course of  the CVP.

In  addition, concluded that the 
core of  the medical-psychological 
work with patients with cerebrovascu-
lar diseases should be increasing their 
ability to  stress-resistance and trans-
formation of life style, as pathogenetic 
defenses health-saving resources.

Key  words: cerebrovascular pa-
thology, psychosocial stress, stress-
potentiating factors, behavioral fac-
tors, psycho-emotional factors

*Цереброваскулярні захворювання (ЦВЗ) у  зв’язку 
з  їх  значною поширеністю і  тяжкими наслідками  — 
високою летальністю, втратою працездатності хворих, 
негативним впливом на якість життя, становлять значну 
медичну, соціальну та психологічну проблему [1—5].

Причинами розвитку цереброваскулярної патології 
(ЦВП) є різноманітні патофізіологічні чинники  — 
гіперхолестеринемія, дисліпідемія; соматичні захворю-
вання — артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця, 
атеросклероз церебральних судин, ожиріння, цукровий 
діабет, васкуліти, дисфункція системи згортання крові, 
остеохондроз, черепно-мозкові травми; природні фізичні 
константи  — вік, стать, спадковість; психосоціальні 
фактори — насамперед, стрес, та можливі до модифікації 

*© Яворська Т. П., 2018

«health life-style» фактори  — паління, малорухливий 
спосіб життя, застосування деяких медикаментів [6—11].

Враховуючи зростання поширеності ЦВЗ в  останні 
десятиріччя у світі, важливого значення набувають заходи 
щодо їх профілактики за допомогою модифікації способу 
життя та підвищення ефективності лікування — внаслідок 
формування адаптивних форм копінгу та терапевтичного 
альянсу [12  — 15]. За  даними ВООЗ, здоров’я залежить 
на  20  % від  спадковості, 20  %  — умов навколишнього 
середовища, 10 % — медичного забезпечення та на 50 % — 
від здорового способу життя, що робить останній пункт 
основоположним у підході до збереження здоров’я.

Проте, незважаючи на  величезну увагу дослідників 
до проблеми стресу й психологічних особливостей в ґене-
зі розвитку ЦВП та значну кількість публікацій з цього при-
воду, в науковій літературі і клінічній практиці практично 
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немає цілеспрямованих системних досліджень закономір-
ностей клініко-психологічної дезадаптації пацієнтів з ЦВЗ 
в аспекті формування здоров’яцентрованого й адаптацій-
ного підходу. Вищезазначене зумовлює актуальність і по-
требу проведення дослідження в цієї галузі і розв’язання 
проблеми медико-психологічної допомоги для  хворих 
з ЦВЗ з позиції здоров’яцентрованої парадигми.

Гіпотезою першого етапу роботи стало твердження, 
що особливості вираженості та спектра стрес-потен цію-
ючих чинників як складників життєвого стилю пацієнтів 
на  різних стадіях розвитку ЦВП мають значний вплив 
на  формування дезадаптивних станів протягом пере-
бігу, лікування та відновлення після хвороби та їх треба 
розглядати як  мішені системи заходів медико-психо-
логічної корекції і  підтримки в  контексті холістичного 
здоров’яцентрованого підходу.

Мета роботи — оцінити особливості впливу поведін-
кових та психоемоційних стрес-потенціюючих чинників 
у хворих з цереброваскулярною патологією в динаміці 
її  розвитку як  мішені медико-психологічної допомоги 
цьому контингенту.

На базі Харківської обласної клінічної лікарні — центру 
екстреної медичної допомоги та медицини катастроф про-
тягом 2016—2018 років було обстежено 383 пацієнти з ЦВП 
різного ступеня прояву: від високого ризику розвитку за-
хворювання внаслідок наявності факторів кардіоваскуляр-
ного ризику (з його клініко-лабораторною верифікацією 
з визначенням ліпідного профілю) до судинної катастрофи 
в анамнезі. В дослідження були включені 122 пацієнти, які 
мали серцево-судинні захворювання з високим ризиком 
розвитку ЦВП — група 1 (Г1), 134 пацієнти з клінічними 
проявами ЦВП у вигляді транзиторних ішемічних атак (ТІА) 
в анамнезі — група 2 (Г2), та 127 пацієнтів, які перенесли 
ішемічний мозковий інсульт (МІ) — група 3 (Г3).

Критеріями включення для  учасників дослідження 
були такі: високий ризик чи клінічно розгорнута картина 
ЦВП, які розвинулися на фоні серцево-судинних захворю-
вань у вигляді гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби 
серця, верифіковані клініко-лабораторним методом; від-
сутність психіатричного та наркологічного анамнезу, по-
рушень свідомості та психотичних станів на момент огляду.

Критеріями виключення були наявність в  анамнезі 
психічних та поведінкових розладів, тяжкої супутньої со-
матичної патології (стани декомпенсації), виражених со-
матичних захворювань (окрім серцево-судинної та ЦВП), 
перебіг яких може вплинути на психічний стан пацієнтів.

Поділ пацієнтів саме на такі групи, на нашу думку, до-
зволить простежити вплив поведінкових, особистісних, 
психосоціальних факторів на  розвиток та  перебіг ЦВП 
на різних з точки зору медичної практики та медико-пси-
хологічної парадигми етапах хвороби (рисунок).

Серед пацієнтів Г1 тривалість перебігу ЦВП становила 
від 1 до 3 років, серед хворих з ТІА у Г2 — клінічна симп-
томатика спостерігалася від 6 місяців до 2 років, пацієнти 
з МІ були у періоді після судинної катастрофи у терміні 
від 3 до 18 місяців.

Вік обстежуваних становив від 37 до 68 років. Серед 
обстежуваних переважали чоловіки  — 58,5  %, жінки 
склали 41,5 %.

Пацієнтів з  гіпертонічною хворобою було 59,8  % 
та з ішемічною хворобою серця — 40,2,%.

Як групу порівняння (ГП) було обстежено 47 умовно 
здорових осіб з відсутністю ризику або ознак ЦВП, вери-
фікованих клініко-лабораторним дослідженням.

Для вивчення рівня стійкості до стресових си туа цій 
застосовано Бостонський тест на  стресостійкість (тест 

Аналіз стилю життя) (за Р. В. Купріяновим, Ю. М. Кузьмі-
ною, 2012) з  модифікацією оціночних шкал  [16]. Поряд 
з традиційною шкалою оцінки рівня стійкості до стресо-
вих ситуацій було змістовно виокремлено 2 субшкали від-
повідно до психогенезу ризику зниження стресостійкості, 
що описували поведінкову та психоемоційну складові.

— Підґрунтя для розвитку психічних та фізич-
них порушень (психосоматичний компонент)
— Стрес-потенціюючі чинники
—  Неадаптивні особистісні та  поведінкові 
патерни

—  Соматичні та  психічні чинники, пов’язані 
з  порушеннями психологічної адаптації під 
час хвороби та її лікування

— Психологічний адаптивний резерв
— Вплив уражень ЦНС на психічну діяльність
— Рівень психосоціального функціонування 
та підтримки

СОМАТОГЕННИЙ 
ВПЛИВ

ПСИХОГЕННИЙ 
ВПЛИВ

   

РИЗИК

ТІА

МІ

Вплив психологічних чинників у розвитку ЦВП

За Бостонським тестом на стресостійкість: 0—10 ба-
лів  — дуже висока стресостійкість з  низьким ризиком 
для здоров’я; 11—29 балів — нормальний рівень стресу, 
що відповідає помірному напруженню життя активної лю-
дини; 30—49 балів — високий рівень стресового напру-
ження зі зниженим опором стресу; 50—80 балів — дуже 
висока вразливість до  стресу та  загроза для  здоров’я. 
За  поведінковою та  емоційною субшкалами відповідно 
результати варіювали від 0 до 40 балів.

Поведінкові стрес-потенціюючі чинники включали 
такі критерії:

1) здорові харчові звички,
2) режим сну/бадьорості,
3) дозовані фізичні навантаження (тренування),
4) паління та вживання алкогольних і кофеїнвмісних 

напоїв,
5) надлишкова маса тіла,
6) самооцінка стану здоров’я,
7) ефективна організація часу та
8) кількість часу на свої потреби.
Тобто, поведінкова складова характеризувала низку 

звичок, пов’язаних зі здоровим способом життя.
Психоемоційні стрес-потенціюючі чинники зумов лю-

валися:
1) станом близьких емоційних та довірливих стосунків,
2) наявністю відчуття підтримки,
3) можливістю задовольнити потреби,
4) соціальною активністю,
5) широтою кола спілкування,
6) вмінням виражати негативні переживання та
7) обговорювати поточні проблеми,
8) гумором як антистресовою стратегією.
Отже, психоемоційні критерії описували персональні, 

міжособистісні та психосоціальні компоненти стійкості чи, 
навпаки, уразливості до стресу.

Статистичне оброблення проводили з використанням 
MS Ехсеl v.8.0.3.
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За  даними психодіагностичного обстеження у  опи-
туваних усіх досліджуваних груп виявлено високий 
рівень стресового напруження зі зниженим опором стре-
су (34,9 ± 11,7 балів у Г1, 37,1 ± 11,9 балів у Г2 та 37,4 ± 12,0 
балів у Г3, р = 0,201) (табл. 1).

Рівень уразливості до стресових ситуацій за поведін-
ковою складовою між групами статистично не відрізняв-
ся (18,0 ± 6,1 балів у Г1, 18,3 ± 6,2 балів у Г2 та 16,8 ± 5,1 ба-
лів у Г3, p = 0,102), тоді як за психоемоційною був вищим 
у пацієнтів з клінічними проявами ТІА та МІ (17,0 ± 6,1 ба-
лів, 18,8 ± 6,3 та 20,6 ± 7,42 балів відповідно, p < 0,0001).

Аналіз співвідношення впливу поведінкової та психо-
емоційної складової у кожній з груп показав, що у пацієн-
тів з  високим ризиком розвитку ЦВЗ виявлено вищий 
рівень поведінкових стрес-потенціюючих факторів 
(18,0 ± 6,1 балів проти 17,0 ± 6,1 балів, p < 0,001), у хво-

рих після МІ — психоемоційних (16,8 ± 5,1 балів проти 
20,6 ± 7,42 балів, p < 0,001), тоді як в осіб з ТІА — у фор-
муванні стресових розладів рівнозначно відігравали 
як поведінкові, так і психоемоційні компоненти (18,3 ± 6,2 
та 18,8 ± 6,3 балів, р = 0,095).

Вищий рівень впливу поведінкової складової порівня-
но з психоемоційною у групі пацієнтів з високим ризиком 
розвитку ЦВП вказує на важливу роль соматичного фак-
тору у виникненні цієї патології і, відповідно, на необхід-
ність запровадження здорового способу життя як основи 
профілактики захворювань. Адже всесвітньо визнано, 
що поведінкові критерії, як-от неправильне харчування, 
шкідливі звички, відсутність дозованого фізичного на-
вантаження, надмірна маса тіла — базові фактори ризику 
розвитку серцево-судинних захворювань, які є найчасті-
шими причинами, що приводять до ЦВП. 

Таблиця 1.  Рівень стійкості до стресових ситуацій

Шкали Г1, n = 122 Г2, n = 134 Г3, n = 127 ГП, n = 47 Р-значення

Рівень ризику для здоров’я інтегральний 34,9 ± 11,7 37,1 ± 11,9 37,4 ± 12,0 27,7 ± 12,8 0,201

Поведінкова складова (ПС) 18,0 ± 6,1 18,3 ± 6,2 16,8 ± 5,1 13,8 ± 6,5 0,102

Психоемоційна складова (ПЕмС) 17,0 ± 6,1 18,8 ± 6,3 20,6 ± 7,42 13,9 ± 6,8 0,0001

Вірогідність різниці між ПС та ПЕмС p < 0,001 p = 0,095 p < 0,001 p = 0,81 —

Примітка. Тут і далі: дані наведено у форматі (х ± σ), бали, де х — середнє значення; σ — стандартне відхилення

Рівнозначний вплив і поведінкового, і психоемоцій-
ного компонентів у групі пацієнтів з ТІА змістовно можна 
пояснити через два психогенні механізми, а саме: 1) зрос-
тання психічного напруження і включення неадаптивних 
способів відреагування на  клінічні прояви хвороби 
як сигнали загрози; 2) модифікацію способу життя у від-
повідь на симптоми захворювання з метою запобігання 
негативним наслідкам ЦВП.

Значний вплив психоемоційної складової в  обсте-
жуваних з Г3 (20,6 ± 7,42 балів) визначається, по-перше, 

наслідком впливу психотравматичної події у  вигляді 
МІ як  загрозливого стану з  несприятливим для  життя 
і  працездатності прогнозом і, відповідно, розвитком 
нозогенно зумовлених реакцій; а по-друге, значною змі-
ною (нормалізацією) поведінкових звичок як невід’ємної 
частини відновного етапу лікування та медичних реабі-
літаційних заходів.

Порівняльний аналіз вираженості негативного впливу 
стрес-потенціюючих чинників за окремими критеріями-
складовими у обстежуваних різних груп наведено в табл. 2.

Таблиця 2.  Вираженість стрес-потенціюючих складових у обстежуваних групах

Питання Г1, n = 122 Г2, n = 134 Г3, n = 127 ГП, n = 47 Р-значення

Здорові харчові звички 2,39 ± 1,1 2,62 ± 1,02 1,77 ± 1,02 2,51 ± 0,93 0,0001
Режим сну/бадьорості 3,14 ± 1,09 3,07 ± 1,15 3,29 ± 1,0 2,87 ± 0,82 0,23
Близькі емоційні стосунки 2,81 ± 0,83 2,98 ± 0,97 3,02 ± 0,91 2,57 ± 0,68 0,15
Наявність відчуття підтримки 1,79 ± 0,9 2,16 ± 1,13 2,28 ± 1,15 1,62 ± 0,8 0,001
Фізичні вправи 3,41 ± 0,9 3,16 ± 1,14 3,39 ± 0,85 2,96 ± 0,98 0,06
Паління 1,98 ± 0,94 1,88 ± 0,87 1,46 ± 0,69 1,79 ± 0,81 0,0001
Вживання алкогольних напоїв 1,41 ± 0,59 1,50 ± 0,78 1,20 ± 0,44 1,49 ± 0,59 0,0001
Надлишкова маса тіла 2,74 ± 1,25 2,85 ± 1,23 3,0 ± 1,13 2,0 ± 0,96 0,23
Можливість задовольнити потреби 3,38 ± 0,8 3,5 ± 0,93 3,71 ± 0,9 3,23 ± 0,94 0,01
Підтримка у вірі 2,42 ± 1,03 2,72 ± 1,03 2,9 ± 1,27 2,19 ± 0,88 0,003
Соціальна активність 2,67 ± 1,0 2,77 ± 1,1 3,18 ± 1,34 2,53 ± 0,83 0,001
Широта кола спілкування 2,52 ± 1,03 2,46 ± 0,89 2,57 ± 0,86 2,28 ± 0,88 0,66
Довірливі стосунки 1,82 ± 0,75 2,0 ± 0,76 2,25 ± 0,71 1,83 ± 0,48 0,0001
Самооцінка стану здоров’я/хвороба 3,41 ± 0,79 3,75 ± 0,95 4,26 ± 0,79 2,15 ± 1,33 0,0001
Вміння виражати негативні переживання 3,62 ± 1,18 3,82 ± 1,05 3,91 ± 0,87 2,79 ± 1,5 0,01
Вміння обговорювати поточні проблеми 3,61 ± 1,22 3,86 ± 1,03 3,87 ± 0,93 2,83 ± 1,59 0,11
Гумор як антистресова стратегія 2,31 ± 1,0 2,57 ± 1,02 2,92 ± 1,25 2,04 ± 0,93 0,0001
Ефективна організація часу 3,04 ± 1,03 3,19 ± 1,13 3,23 ± 1,27 2,7 ± 1,1 0,40
Вживання кофеїнвмісних напоїв 2,93 ± 1,16 2,56 ± 1,19 1,41 ± 0,83 2,47 ± 1,2 0,0001
Брак часу на самого себе 3,51 ± 1,05 3,69 ± 1,04 3,78 ± 1,11 2,85 ± 1,18 0,13
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Отже, складові поведінкових стрес-потенціюючих 
чинників — порушення ритму сну/бадьорість, фізична ак-
тивність, надлишкова маса тіла — були рівнозначно пред-
ставлені у кожній з досліджуваних груп. Також для всіх 
хворих стрес рівною мірою зумовлювали міжособистісні 
проблеми, обмеження у соціальній комунікації, невміння 
асертивно розв’язувати поточні проблеми, неефективна 
організація часу з браком часу на суто особисті потреби.

З появою конкретних, значимо відчутних для пацієнта, 
проявів фізичного недугу формувалося усвідомлення 
нездоров’я як потужного стресового чинника, дія якого 
посилювалася зі зростанням соматичного дистресу.

Поява симптомів захворювання здебільшого мотиву-
вала пацієнтів до корекції свого способу життя, на що вка-
зують зменшення рівня паління, вживання алкогольних 
та кофеїнвмісних напоїв. Проте, слід зазначити, що певна 
категорія пацієнтів зберігала шкідливі звички, незважа-
ючи на розгортання клінічної симптоматики.

Здорових харчових звичок найбільше дотримувалися 
пацієнти після перенесеного МІ, тоді як  у  хворих з  ТІА 
виявлено найвищий рівень впливу цього фактору. Ці ре-
зультати свідчать про вагому роль харчування як компо-
нента здорового способу життя у розвитку/профілактиці 
соматичних хвороб.

Щодо психоемоційних стрес-потенціюючих чинників, 
поряд з високими рівнями невміння виражати негативні 
переживання у кожній з груп, роль цієї складової підви-
щувалася від обстежуваних групи ризику до групи хворих 
після МІ. Аналогічно спостерігалося зростання впливу 
таких компонентів: можливість фінансово задовольнити 
власні потреби, включеність до соціального життя, від-
чуття підтримки у вірі.

Для  пацієнтів після МІ значимо актуалізувалося пи-
тання про психоемоційну підтримку з  боку оточення 
та  довірливі стосунки, що  часто виражалося високими 
рівнями очікування у поєднанні з неготовністю близьких 
до  задоволення поточних потреб хворих (емоційних 
та фізичних) і, відповідно, незадоволеністю реальною си-
туацією. Результати щодо цих критеріїв вказують на зрос-
тання ролі сторонньої допомоги та характеру стосунків 
для хворих з посиленням клінічної симптоматики.

У  опитуваних спостерігалося зниження здатності 
абстрагуватися від ситуації, формальність та конкрети-
ка мислення з  посиленням серйозності ситуації щодо 
фізичного стану.

Хворі на  ЦВП зазнають надвисокого для  них рівня 
стресового навантаження, що, у  сполученні зі  знижен-
ням здатності до  стрес-опору, є  вагомим фактором 
виникнення та прогресування ЦВЗ. Патологічна дія пси-
хосоціального стресу реалізується завдяки змістовно 
різним стрес-потенціюючим чинникам, залежно від стадії 
розвитку ЦВП. Спектр стрес-потенціюючих чинників 
трансформується з прогредієнтністю ЦВП: на початкових 
стадіях найбільший негативний вплив мають поведінкові 
фактори, які з прогресуванням хвороби нівелюються, по-
ступаючись місцем психоемоційним чинникам, що спри-
яють прогресуванню та обтяжують перебіг ЦВЗ.

Стрижневим напрямком медико-психологічної робо-
ти з хворими на ЦВП є підвищення їх здатності до стрес-
опору та  трансформація життєвого стилю як  патогене-
тичних дефензивних здоров’язберігаючих ресурсних 
джерел.
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НЕКРОЛОГ

ПАМ'ЯТІ ЗАСЛУЖЕНОГО ДІЯЧА НАУКИ І ТЕХНІКИ УКРАЇНИ, ДОКТОРА МЕДИЧНИХ НАУК, 
ПРОФЕСОРА СУХОРУКОВА ВІКТОРА ІВАНОВИЧА

10.05.1943  — 21.02.2018

Сухоруков Віктор Іванович, 10 травня 1943 року на-
родження, місце народження — Ставропольський край, 
Воронцово-Олександрівський р-н, с. Воронцово. Фах — 
нервові хвороби. Рід діяльності — наукові дослідження, 
організаційна робота.

Закінчив 1969 року Харківський медичний інститут 
за спеціальністю «Лікувальна справа». Доктор медичних 
наук (1990 р.), професор (1998 р.), Заслужений діяч на-
уки і техніки України (1997 р.), нагороджений значком 
«Отличник здравоохранения СССР».

Дійсний член Академії космонавтики ім.  К.  Е.  Ціол-
ков сь кого при Російській академії наук (1994 р.), член 
Науково-практичного товариства неврологів, психіатрів 
і наркологів України (тепер — ГО «Асоціація неврологів, 
психіатрів і наркологів України»).

З  1994  року Сухоруков В.  І  — заступник голови 
Спеціалізованої Вченої Ради Д  02.05.01 Харківського 
інституту удосконалення лікарів з захисту дисертацій-
них робіт (спеціальності 14.01.13 — «Нервові хвороби», 
14.01.16 — «Психіатрія», 14.01.27 — «Наркологія») і член 
Спеціалізованої Ради Д 64.842.01 (спеціальність 14.01.34 
«Авіаційна, космічна і морська медицина»).

Основні етапи трудової науково-педагогічної дія-
льності:

Мерефянська ЦРЛ (Харківський район)  — лікар-
невро патолог, 09.1969 — 09.1972 рр.

Харківський науково-дослідний інститут неврології 
і психіатрії: 10.1972 — 02.1973 рр. молодший науковий 
співробітник відділу неврології, 02.1973  —  05.1979  — 
старший науковий співробітник лабораторії нейро-
кібер нетики, 05.1979  —  02.1985  — старший науковий 
співробітник відділу неврозів та  пограничних станів, 
з 02.1985 — до останнього дня життя — завідувач від-
ділу нейропсихокібернетики ДУ «Інститут неврології, 
психіатрії та наркології НАМН України».

Має  плідну наукову школу. Під  його керівництвом 
підготовлено два доктори медичних наук та сім кандида-
тів медичних наук. В. І. Сухоруков сформував основний 
науковий напрям — «Неврологія пограничних розладів 
в екстремальних умовах і методи немедикаментозних 
форм корекції».

Сухоруков В. І. — один із провідних учених країни, які 
опрацьовували медико-біологічні проблеми трансмери-
діальних перельотів, проблеми змін функціонального 
стану в екстремальних умовах.

Відділ, який очолював В.  І. Сухоруков, багато років 
працював за проектами Національної космічної агенції 
СРСР, Українського центра Антарктики.

В.  І.  Сухоруков працював над проблемою підбору 
учасників закритих колективів ще з часів СРСР. На одній 
з  обсерваторій Радіоастрономічного інституту в  селі 
Мартове (Харківська обл.) було створено навчально-
тренувальну базу підготовки зимівників, де  протягом 
двох тижнів майбутні зимівники живуть в повній ізоляції 
з системами життєзабезпечення, дуже схожими на стан-
ційні. Професор В.  І.  Сухоруков там готував екіпажі 
і пере віряв кандидатів на психологічну сумісність, давав 
рекомендації з прогнозування і розв’язання можливих 
проблем на зимівлі.

Обсерваторія РАІ НАН України також виконувала 
роль метрологічного полігону для  випробування на-
укового устаткування, призначеного для встановлення 
в  Антарктиці. І  також в  ній виконувались дослідження 
впливу слабких природних низькочастотних полів 
на  психофізіологічний стан людини. Ці  роботи прово-
дились в співдружності з групою професора В.  І. Сухо-
рукова.

В.  І. Сухоруков мав неординарні організаційні зді-
бності, завжди брав активну участь в організації та про-
веденні наукових та науково-практичних конференцій, 
з`їздів, семінарів, конгресів.

Науково-практичні пріоритети: 1) Діагностика роз-
ладів нервової системи у звичайних та екстремальних 
умовах. Системний підхід до  комплексного лікування 
з підключенням індивідуально-орієнтованих та психоте-
рапевтичних засобів. 2) Авторські методи та модифікації: 
сегментарний тренінг, комплексна корекція розладів 
сну — неспання, нетрадиційні засоби терапії.

Сухоруков В.  І. мав більш ніж 200  опублікованих 
наукових робіт, серед них монографії, навчально-мето-
дичні посібники, статті, він автор численних патентів.

З нами назавжди залишиться пам'ять про талано-
витого лікаря-дослідника, чудову людину та співро-
бітника.

Дирекція ДУ «Інститут неврології, психіатрії 
та наркології НАМН України», 
Президія ГО «Асоціація неврологів, психіатрів 
і наркологів України»)
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