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Метою роботи було вивчення стану емоційної сфери у пацієнтів з суїцидальними намірами 
у  відділеннях інтенсивної терапії.

Для реалізації цієї мети досліджено 91 пацієнта у відділеннях реанімації і інтенсивної терапії 
соматичних лікарень. Усі пацієнти були поділені на дві групи. Першу групу становили 42 пацієнти 
з  гострими станами терапевтичного профілю (ГСТП)  — інфаркт міокарда та  ішемічний інсульт. 
Другу групу становили 49  периопераційних пацієнтів (ПП) із  політравмою.

Усім пацієнтам проведено клініко-психопатологічне і  психодіагностичне дослідження. 
Застосовані шкала суб’єктивної оцінки вираженості симптомів депресії А. Т. Бека (BDI) і шкала 
оцінки рівня реактивної тривоги і особистісної тривожності Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна. 
Встановлено, що в усіх пацієнтів визначається досить високий рівень депресії і тривожних про-
явів. Водночас є і суттєві відмінності в групах обстежених. Зокрема, у 57,14 % пацієнтів з ГСТП 
виявлено рівень депресії виразного ступеня, у 38,10 % — помірного, лише у 4,76 % — легкого. 
Тоді як пацієнти групи 2 менш негативно оцінюють свій стан. У 51,02 % периопераційних пацієнтів 
виявлено рівень депресії помірного ступеня, у 12,25 — легкого, і тільки у 36,73 % — виразного.

Високі показники реактивної тривоги визначено в  обох групах  — у  73,80  % пацієнтів 
з  ГСТП та  у  87,76  % периопераційних пацієнтів. Показники особистісної тривожності суттєво 
відрізнялись в досліджуваних групах. Високий рівень особистісної тривожності був притаман-
ний 80,95  % пацієнтів з  ГСТП і  лише 44,90  % ПП. Середній рівень особистісної тривожності 
переважав у  55,10  % ПП і  лише у  19,05  % пацієнтів з  ГСТП.

Для  пацієнтів першої групи (з  ГСТП) характерними чинниками суїцидального ризику були 
розлади емоційної сфери у вигляді високого ступеня депресії, високого рівня особистісної три-
вожності, а також тривалі стресогенні події у преморбіді. Для пацієнтів другої групи найбільш 
значущими чинниками суїцидального ризику були розлади емоційної сфери у вигляді високого 
рівня реактивної тривоги, вольові і  афективні розлади, гострі стресогенні події у  преморбіді.

Отримані дані стали підґрунтям для  визначення принципів формування програми про-
філактики саморуйнівної поведінки і  суїцидальних намірів у  пацієнтів з  гострими станами 
терапевтичного профілю і периопераційних пацієнтів у відділеннях і палатах реанімації і інтен
сивної терапії загальносоматичних лікарень. Програма побудована на персоніфікованому пре-
венційному психіатричному і  медико-психологічному супроводі пацієнтів.

Key words: suicidal behavior, 
patients, resuscitation and inten­
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The  aim of  the study was to  examine the state of  the emotional sphere in  patients with suicidal 
intent in  intensive care units.

To  achieve this aim, 91  patients from resuscitation and intensive care units of  somatic hospitals 
were examined. All patients were divided into two groups. The first group comprised 42 patients with 
acute conditions of therapeutic profile (ACTP) — myocardial infarction and ischemic stroke. The second 
group comprised 49  perioperative patients with polytrauma.

All  patients underwent a  clinical–psychopathological and psychodiagnostic examination. 
The  Beck Depression Inventory (BDI) for the subjective assessment of  depressive symptom severity 
and  the  Spielberger–Khanin State–Trait Anxiety Inventory were used. A  fairly high level of  depres-
sion and  anxiety manifestations was found in  all patients. At  the same time, substantial differences 
between the patient groups were observed. Thus, 57.14  % of  ACTP patients showed a  severe degree 
of  depression, 38.10  % a  moderate degree, and only 4.76  % a  mild degree, whereas group 2 patients 
assessed their condition less negatively: 51.02 % of perioperative patients showed a moderate degree 
of  depression, 12.25  % a  mild degree, and only 36.73  % a  severe degree.

High state-anxiety scores were observed in both groups of patients — in 73.80 % of ACTP patients 
and  87.76  % of  perioperative patients.

Trait-anxiety scores differed substantially between the study groups. A high level of trait anxiety was 
characteristic of 80.95 % of ACTP patients but only 44.91 % of perioperative patients. A moderate level 
of  trait anxiety prevailed in  55.09  % of perioperative patients and in  only 19.05  % of  ACTP patients.

For patients in the first group the most significant factors for suicide risk were disorders of the emo-
tional sphere manifesting as a high degree of depression, a high level of  trait anxiety, and prolonged 
stress-inducing events in the premorbid period. For patients in the second group the most significant 
factors for suicide risk were disorders of  the emotional sphere manifesting as  a  high level of  state 
anxiety, volitional and affective disturbances, and acute stress-inducing events in the premorbid period.

The  findings obtained provided a  basis for defining the principles for developing a  prevention 
programme addressing self-destructive behaviour and suicidal intent in  patients with acute condi-
tions of  therapeutic profile and in  perioperative patients in  resuscitation and intensive care wards/
units of  general somatic hospitals. The  programme is  built on  personalised preventive psychiatric 
and  medico-psychological support for patients.
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Проблема самогубств у сучасний період є однією 
з  найактуальніших проблем, яка  має значення 
не тільки в галузі охорони здоров’я, а й набула загаль-
нодержавного значення, особливо під час повно
масштабної російської агресії, коли кількісні по-
казники суїцидальної поведінки збільшилися. 
Саморуйнівна поведінка, і суїциди зокрема, є однією 
з найактуальніших соціальних, психологічних та ме-
дичних проблем сьогодення. Попри зміну підходів 
до трактування цього явища та причинно-наслідко-
вих зв’язків, що лежать в основі самогубства, вони, 
здебільшого, детерміновані подібною природою. 
Численні дослідження показують, що суїцидальна 
поведінка — результат складної взаємодії різного 
роду психофізіологічних, моральних, соціальних, 
екологічних та культурних чинників, наслідок фізич-
ного та емоційного перенапруження на тлі зниже-
ної стресостійкості, труднощів у сфері спілкування, 
ослабленого психологічного захисту особистості, 
а також знецінення сенсу життя, пов’язаного з вадами 
морального виховання. Визначення суїцидального 
ризику залишається одним із найскладніших завдань 
сучасної превентивної психіатрії в сфері ментального 
здоров’я. Прогнозування ймовірності суїцидальної 
спроби додатково ускладнюється значною кількістю 
чинників ризику та їхньою неспецифічністю.

Самогубство є однією з найпоширеніших причин 
смертності у різних вікових групах. Серед підлітків 
воно посідає четверте місце серед причин смерті, 
а серед осіб старших за 60 років — одинадцяте. Пре-
венція самогубств — один з ключових аспектів діяль-
ності служб захисту психічного здоров’я в багатьох 
країнах світу [1; 2]. Однак в умовах соціальних криз 
девіантна поведінка, зокрема і суїцидальна поведін-
ка, набуває ширшого розмаху. До повномасштабного 
військового вторгнення росії 24.02.2022 Україна нале-
жала до країн Європи із середнім рівнем суїцидів [3]. 
Очікується, що за глибиною і масштабами соціальних 
потрясінь, які супроводжують бойові дії в Україні, 
статистика суїцидальної поведінки суттєво погір-
шиться. Безсумнівно, пандемія через поширення ко-
ронавірусної інфекції спричинила загострення уваги 
до питань суїциду у реанімаціях соматичних лікарень 
та низку інших проблем [4; 5]. Дослідження факторів, 
пов’язаних із самогубством, має вирішальне значення 
для профілактики самогубств, вивчення біопсихосо-
ціальної моделі суїциду у клінічній практиці [2; 5—10]. 
Треба також враховувати збільшення ймовірності 
розвитку психічних розладів у пацієнтів із найпоши-
ренішими соматичними захворюваннями [3; 9; 11; 12].

Одним з найпріоритетніших напрямів досліджень 
є вивчення механізмів, які лежать в основі психічних 
розладів у пацієнтів із соматичними захворюван
нями [5; 18].

Найменш вивченим видом самогубства є само-
руйнівна поведінка. Суїцидальні думки та наміри 
у пацієнтів відділень інтенсивної терапії є досить 
актуальними і потребують розробляння нових пре-
вентивних заходів. Для досягнення цієї мети потріб-
но розуміти феноменологію самогубства, вивчити 

історію дослідження цього явища, ознайомитися 
з наявними заходами щодо предикторів, превенції 
самогубства у периопераційних пацієнтів соматич-
них лікарень та визначити напрями розвитку нових 
методів запобігання. Периопераційні пацієнти, 
які перебувають у стані свідомості, піддаються ри-
зику розвитку суїцидальних думок, а потім і тенден-
цій. Попри великий обсяг інформації та досліджень 
у цій сфері, існують певна невирішена проблематика 
і прогалини у цій ланці надання медичної допомо-
ги [3; 13]. Провідним компонентом розвитку суїци-
дальних думок є розлади емоційної сфери [14]. Саме 
емоційно-афективний стан зумовлює формування 
суїцидальних намірів, мотиваційні чинники їх реалі-
зації і суїцидальну поведінку в цілому. Водночас стан 
емоційної сфери у пацієнтів відділень реанімації і ін-
тенсивної терапії є недостатньо вивченим.

Мета роботи — вивчення стану емоційної сфери 
у пацієнтів з суїцидальними намірами у відділеннях 
реанімації і інтенсивної терапії.

Проведено досліджування стану емоційної сфе-
ри у 91 пацієнта з суїцидальними намірами у відді-
леннях реанімації і  інтенсивної терапії соматичних 
лікарень. Усі хворі були поділені на дві групи. Першу 
групу становили 42 пацієнти із захворюваннями, 
які ми визначили як гострі стани терапевтичного 
профілю (ГСТП) — інфаркт міокарда та  ішемічний 
інсульт. Другу групу становили 49 периопераційних 
пацієнтів (ПП) із політравмою.

Використано клініко-психопатологічний метод 
досліджування із застосуванням структурованого 
діагностичного інтерв’ю.

Під час проведення психодіагностичного дослі-
дження застосовані такі методики:

—  шкала суб’єктивної оцінки вираженості симп-
томів депресії А. Т. Бека (BDI), 1961 р.) [15; 16]. Мето-
дику розроблено на підставі узагальнення клінічних 
спостережень і типових скарг депресивних хворих. 
Цю шкалу традиційно застосовують як референтний 
інструмент для перевірки валідності інших методик 
діагностики депресії, а також для контролю ефек-
тивності антидепресивної терапії. Структурно опиту-
вальник нараховує 21 групу симптомів і скарг, кожна 
з яких представлена 4—5 варіантами тверджень, 
що  відображають наростання тяжкості відповід-
ного прояву. Варіанти впорядковані за зростанням 
питомої ваги симптому в загальній оцінці депресії. 
У класичному варіанті методика передбачала участь 
підготовленого фахівця, який зачитував пункти 
кожної категорії вголос, після чого пацієнт обирав 
твердження, що найточніше відповідало його стану 
на момент обстеження;

—  шкала Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна [15]. 
Оцінка тривожності як особистісної риси має суттє-
ве діагностичне значення, оскільки великою мірою 
визначає поведінкові реакції обстежуваного. Осо-
бистісна тривожність розглядають як сталу індиві-
дуальну характеристику, що відображає схильність 
людини сприймати широке коло життєвих ситуа-
цій як потенційно загрозливі та реагувати на них 
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станом тривоги. Певний, помірний рівень тривож-
ності є  природним складником активної життє
діяльності — своєрідною «корисною» тривожністю, 
оптимальний рівень якої індивідуальний для кожної 
особи. Здатність адекватно оцінювати власний рі-
вень тривожності є важливимою складником само
контролю особистості. Як стійка риса особистісна 
тривожність «включається» тоді, коли людина сприй-
має ті чи ті подразники як загрозу для самооцінки 
та власної гідності. На відміну від неї, реактивна 
(ситуативна) тривога — це швидкоплинний емоцій-
ний стан, що виникає у відповідь на конкретну стре-
сову ситуацію і суб'єктивно проявляється напружен-
ням, занепокоєнням, нервозністю; за інтенсивністю 
та тривалістю така реакція може суттєво варіювати.

Аналіз анамнестичних даних пацієнтів із суїци-
дальними намірами показав дещо різний ступінь 
преморбідної соматичної обтяженості в досліджу-
ваних групах. Більшою була представленість супут-
ньої соматичної патології в групі пацієнтів із ГСТП 
(переважно кардіоваскулярні і цереброваскулярні 
розлади у вигляді артеріальної гіпертензії, ішемічної 
хвороби серця [17] та дисциркуляторна енцефало-
патіїя). Преморбідна соматична патологія в групі ПП 
із політравмою була набагато меншою і представ-
лена переважно респіраторними захворюваннями, 
розладами шлунково-кишкового тракту, побутовими 
і виробничими травмами тощо. Розбіжності між гру-
пами за представленістю цих захворювань виявили-
ся суттєвими.

Клініко-психопатологічне дослідження за допомо-
гою структурованого інтерв’ю показало таке. За аналі-
зом скарг в групах дослідження визначено, що особам 
з ГСТП притаманні різноманітні скарги соматичного 
і вегетативного профілю. Щодо проявів афективно-
когнітивного регістру, то найбільш виразними скар-
гами були суттєве зниження настрою, відчуття без-
надії, роздратування та постійної напруги, відчуття 
безпідставної провини і покараності. Загальна оцінка 
поточного стану і майбутнього була негативно-песи-
містичною. Периопераційним пацієнтам із політрав-
мою були притаманні скарги щодо постійної тривоги, 
страху стосовно власного стану, нав’язливих думок 
щодо перспектив одужання і відновлення, загального 
розчарування, засмученості, втрата інтересів з бра-
ком відчуття перспектив. На фоні тривожного стану 
визначалася загальна лабільність емоційних проявів, 
на межі тривоги та депресивного настрою, з пору-
шеннями сну та фабулою страхів.

За результатами клініко-психопатологічного об-
стеження маємо достовірне розмежування категорій 
скарг, які утворюють фабулу порушень емоційної 
сфери. Для групи 1 з ГСТП — це депресивні прояви 
з соматовегетативним компонентом, для групи ПП — 
це тривожна симптоматика з обсесивним компо
нентом.

Аналізуючи отриманий розподіл рівнів клінічної 
симптоматики в обох групах, ми встановили, що ви-
явлені як депресивні, так і тривожні прояви різного 
ступеня виразності.

З метою визначення суб’єктивної оцінки вира-
женості симптомів депресії проведено обстеження 
за шкалою А. Т. Бека.

Аналіз розподілу виразності депресивної симп-
томатики у пацієнтів дав змогу отримати чітку роз-
біжність в групах дослідження щодо оцінки власного 
стану (табл. 1).

Таблиця 1. Порівняння показників суб’єктивної оцінки депресії 
в групах дослідження (за даними шкали депресії А. Т. Бека)

Рівень депресії, 
бали

Пацієнти з ГСТП 
(n = 42)

ПП 
із політравмою 

(n = 49)
Критерій 
Фішера 

φемп
абс. % абс. %

Виразна (19—22) 24 57,14 18 36,73 1,96*

Помірна (16—19) 16 38,1 25 51,02 1,24

Легка (10—15) 2 4,76 6 12,25 1,31

Відсутність (≤ 9) — — — — —

Примітка: *  — різниця між  показниками пацієнтів групи  1 
та групи 2 за критерієм φ — кутове перетворення Фішера — до-
стовірна (p < 0,05)

За результатами самооцінювання пацієнти з ГСТП 
(група 1) частіше відзначали виражені прояви депре-
сивної симптоматики (57,14 %) як порівняти з пацієн
тами групи 2 (36,73 %), причому ця різниця була 
статистично значущою (φ = 1,96; p < 0,05). Помірний 
рівень депресії виявлено у 38,10 % пацієнтів групи 1 
та у 51,02 % пацієнтів групи 2, тоді як легкий рівень 
депресії спостерігався відповідно у 4,76 % і 12,25 % 
обстежених. Відмінності за помірним і легким рів-
нями депресії не досягли статистичної значущості 
(p > 0,05). Відсутності депресивних проявів не вияв-
лено в жодній з досліджуваних груп.

Надалі розглянуті результати прояву депресії 
за субшкалами когнітивно-афективна та соматичні 
прояви. За результатами опитувальника шкали де-
пресії Бека маємо розмежування категорій скарг, 
які утворюють фабулу депресивної симптоматики. 
Для групи з ГСТП — це соматичні прояви за самооці-
нюванням, а для групи периопераційних пацієнтів 
із політравмою — це афективно-когнітивна сфера.

У таблиці 2 наведений розподіл рівнів тривоги 
в групах досліджуваних пацієнтів за даними методи-
ки оцінки тривоги Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна.

З огляду на проаналізовані дані, у більшості па
цієнтів переважали високі показники реактивної 
тривоги й особистісної тривожності. Високі показни-
ки реактивної тривоги виявлені в обох групах хво-
рих. Зокрема, у групі 1 — у 73,80 % пацієнтів із ГСТП 
та у групі 2 — у 87,76 % периопераційних пацієнтів 
із політравмою. Середній рівень тривоги достовірно 
вище відзначають 26,19 % осіб групи 1, а в групі 2 — 
лише 12,24 %.

Показники особистісної тривожності суттєво від-
різнялись в досліджуваних групах. Високий рівень 
особистісної тривожності був притаманний 80,95 % 
пацієнтам групи 1 і лише 44,90 % пацієнтам групи 2.
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Таблиця 2. Порівняння показників оцінки тривоги в групах 
дослідження (за даними методики оцінки тривоги 
Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна)

Рівень 
виразності

Група 1, пацієнти 
з ГСТП (n = 42)

Група 2, ПП 
із політравмою (n = 49) Критерій 

Фішера φемп
абс. % абс. %

Реактивна тривога

Високий 31 73,80 43 87,76 1,7

Середній 11 26,19 6 12,24 1,7

Низький — — — — —

Особистісна тривожність

Високий 34 80,95 22 44,90 3,6*

Середній 8 19,05 27 55,10 3,6*

Низький — — — — —

Примітка: *  — різниця між  показниками пацієнтів групи  1 
та групи 2 за критерієм φ — кутове перетворення Фішера — до-
стовірна (p < 0,05)

Навпаки, середній рівень особистісної тривож-
ності переважав у 55,10 % пацієнтів групи 2 і спосте-
рігався лише у 19,05 % пацієнтів групи 1.

За  даними психодіагностичного дослідження 
встановлено, що в усіх пацієнтів визначається до-
сить високий рівень депресії і тривожних проявів. 
Проте, є і суттєві відмінності в групах хворих. У групі 
пацієнтів з ГСТП найбільш виразним був депресив-
ний синдром. Зокрема, у 57,14 % пацієнтів з ГСТП 
відзначається рівень депресії виразного ступеня, 
у 38,10 % — помірного, лише у 4,76 % — легкого. 
Тоді як пацієнти групи 2 менш негативно оцінюють 
свій стан. У 51,02 % ПП відзначається рівень депре-
сії помірного ступеня, у 12,25 — легкого, і  тільки 
у 36,73 % — виразного.

Високі показники реактивної тривоги відзначені 
в обох групах: у 73,80 % пацієнтів з ГСТП та у 87,76 % 
периопераційних пацієнтів із політравмою.

Виявлений тривожний синдром відображає 
внутрішньоособистісний конфлікт між об’єктивним 
рівнем небезпеки для хворого та рівнем його уявної 
самооцінки; саме ця суперечність є одною з основ
них мішеней психотерапевтичного втручання. 
Водночас високий рівень реактивної тривоги по-
требує психофармакологічної корекції, а наявність 
суттєво різних рівнів особистісної тривожності у па-
цієнтів досліджуваних груп зумовлює потребу у фор-
муванні різних психотерапевтичних тактик щодо 
мобілізації власних особистісних ресурсів.

На відміну від цього тривожний компонент висту-
пає складником депресивного або астенічного син-
дрому. Пацієнтам із ГСТП притаманно переважання 
астенічної симптоматики, що проявляється не лише 
погіршанням фізичного самопочуття, а й змінами 
поведінкових реакцій. Отримані результати свідчать 
про міцний взаємозв’язок емоційної та мотивацій-
ної сфер особистості: інтенсивні негативні емоційні 
переживання суб’єктивно сприймаються як висна-
ження, яке так само сприяє виникненню дезадаптив-

них форм поведінки. Це проявляється підвищеною 
дратівливістю, схильністю до агресивних реакцій 
і зниженням здатності до позитивного емоційного 
реагування.

У пацієнтів із політравмою в периопераційному 
періоді домінує депресивний синдром із вираже
ними експресивними проявами. За  умов підви-
щеної тривожності увага пацієнтів переважно 
зосереджується не на пошуку шляхів подолання 
проблемної ситуації, а на усвідомленні власних об-
межень і втрати функціональних можливостей. Така 
спрямованість підтримує аутоагресивні тенденції, 
що додатково посилює тривожність і супроводжу-
ється виникненням численних неприємних сома-
тичних відчуттів. У результаті формується та погли-
блюється депресивна симптоматика.

Виявлення тривожно-депресивного синдрому 
свідчить, що ще до розвитку критичної ситуації па-
цієнти тривалий час перебували в стані емоційного 
та фізичного дискомфорту. Це сприяло виробленню 
певних копінг-стратегій, тоді як особливості психо-
травмувальної ситуації та її суб’єктивне сприйняття 
прискорили накопичення клінічних проявів і зумо-
вили подальше погіршання фізичного самопочуття 
в обох досліджуваних групах.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

Встановлено, що формування суїцидальних намі-
рів для пацієнтів різних груп у відділеннях інтенсив-
ної терапії має певні специфічні особливості.

Виявлено розмежування категорій скарг, які утво-
рюють фабулу депресивної симптоматики. Для гру-
пи 1 з ГРСП — це соматичні прояви за самооціню-
ванням, а для групи 2 ПП — це афективно-когнітивна 
сфера.

У більшості пацієнтів переважали високі показни-
ки реактивної тривоги. Показники особистісної три-
вожності суттєво відрізнялись в досліджених групах. 
Високий рівень особистісної тривожності був при-
таманний 80,95 % пацієнтів групи 1 і лише 44,90 % 
пацієнтів групи 2.

Для пацієнтів з гострими станами терапевтич-
ного профілю найбільш значущими чинниками 
формування суїцидальних намірів були такі. Серед 
клінічної симптоматики: глибока депресія, песиміс-
тичне сприйняття майбутнього, безпідставне від-
чуття провини, самозвинувачення, наявність хро-
нічних захворювань, дезорганізація, дезорієнтація. 
Серед життєвих стресорних подій: симптоми стресу, 
що час від часу повторюються, небезпечна для жит-
тя хвороба, зміни в житті чи оточенні соціального 
характеру.

У периопераційних пацієнтів провідними чинни-
ками формування суїцидальних намірів виступали 
такі клінічні прояви: страх, нав'язливі думки, стійка 
тривога, галюцинаторно-ілюзорні епізоди, дезорієн-
тація, дезорганізація поведінки, а також підозрілість, 
роздратованість, ворожість, ослаблений контроль 
над  імпульсами, знижена критичність мислення, 
внутрішнє напруження, почуття безпорадності, 
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безнадії та виснаження, почуття провини, а також 
факт участі в екстремальних подіях. Серед життєвих 
стресорних подій відзначено гострий або поступо-
вий дебют стресових симптомів, наростання їх ви-
раженості, а також втрату близької людини внаслідок 
смерті чи розлучення. Визначені патопсихологічні 
механізми формування суїцидальних намірів — емо-
ційний, когнітивний, психотичний.

Доведено, що  у  пацієнтів з  гострими станами 
терапевтичного профілю суїцидальні наміри фор-
муються переважно за емоційним та когнітивним 
механізмами.

У  периопераційних пацієнтів із  політравмою 
різною мірою реалізуються всі механізми форму-
вання суїцидальних намірів — емоційний, когні-
тивний та психотичний. Периопераційні пацієнти, 
які перебувають у стані свідомості, піддаються ризи-
ку розвитку суїцидальних думок, а потім і тенденцій.

У пацієнтів першої групи виявлялись частіше такі 
чинники суїцидального ризику: розлади емоційної 
сфери у вигляді високого ступеня депресії, високо-
го рівня особистісної тривожності, а також тривалі 
стресогенні події у преморбіді. Для пацієнтів другої 
групи характерними чинниками суїцидального ри-
зику були розлади емоційної сфери у вигляді висо-
кого рівня реактивної тривоги, вольові й афективні 
розлади, гострі стресогенні події в преморбіді.

Отримані дані стали підґрунтям для формування 
програми профілактики саморуйнівної поведінки 
і суїцидальних намірів пацієнтів з гострими станами 
терапевтичного профілю і периопераційних пацієн-
тів у відділеннях і палатах реанімації та інтенсивної 
терапії загальносоматичних лікарень. Програма 
побудована на персоніфікованому превенційному 
психіатричному і медико-психологічному супроводі 
пацієнтів.

Принципи формування програми превенційного 
психіатричного і медико-психологічного супроводу 
пацієнтів з гострими станами терапевтичного про-
філю і  периопераційних пацієнтів у  відділеннях 
і палатах реанімації та інтенсивної терапії загально-
соматичних лікарень:

— персоніфікована скерованість;
— таргетна спрямованість на підставі урахування 

клінічної феноменології і провідних механізмів фор-
мування суїцидальних намірів;

— сполучений характер медико-біологічно- і пси-
хологічно-орієнтованих впливів;

— підбір методів психофармакологічної і психо-
терапевтичної корекції;

— оптимальне послідовне застосування методів 
психофармакологічної і  психотерапевтичної ко
рекції.

Впровадження цієї програми дасть змогу знизити 
летальність, суттєво покращить рівень медичної до-
помоги пацієнтів з гострими станами терапевтично-
го профілю та периопераційних пацієнтів, допоможе 
оптимізувати якість їх життя у відділеннях, палатах 
реанімації та  інтенсивної терапії загальносоматич-
них лікарень.
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