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До опублікування в журналі «Архів психіат рії» приймаються 
проблемні статті, оригінальні дослідження, огляди, лекції, спо-
стереження з практики, дискусійні статті, короткі повідом лення, 
рецензії. 

У журналі розміщуються роботи з проблем соціальної, судової 
психіатрії та наркології, медичної психології, психотерапії та 
сексології. Пуб лікуються роботи з питань організації та управління 
психіатричною службою, інформаційні повідомлення про минулі та 
майбутні з’їзди, науково-практичні конференції, семінари.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕННЯ СТАТЕЙ
1. До розгляду редакційною колегією журналу приймаються роботи, 

які не публікувалися раніше.
2. Оригінал роботи подається до редакції українською, російською 

або англійською мовами. Матеріали, подані англійською мовою, розгля-
даються першочергово та публікуються на спеціальних умовах.

До статті слід додати офіційне направлення від установи, в якій 
виконано роботу. На першій сторінці статті має стояти підпис наукового 
керівника, завірений круглою печаткою установи. На останній сторінці 
статті мають стояти підписи всіх авторів.

Титульний аркуш має містити таку інформацію:
1) код УДК;
2) назва статті, сформульована максимально інформативно та 

лаконічно;
3) прізвище, ім’я та по батькові, науковий ступінь, вчене звання, 

місце роботи, e-mail кожного з авторів (подається трьома мовами – 
українською, російською та англійською);

4) повна назва установи й відділу (кафедри), де виконано роботу;
5) прізвище, ім’я, по батькові, повна поштова адреса, номери теле-

фону, факсу, електронна адреса автора, відповідального за контакти з 
редакцією; повні професійні посади (регалії) та академічні звання автора 
та співавторів повинні додаватись на окремій сторінці і є обов’язковим 
додатком до статті.

Текст. Обсяг оригінальної статті не повинен перевищувати 10–12 
сторінок формату А4 у редакторі Microsoft Word 1997–2003, обсяг ко-
ротких повідомлень і заміток з практики – 3–4 сторінки. Обсяг лекцій 
та оглядів не має перевищувати 12–15 сторінок. Текст статті має бути 
набраний у форматі «.doc». Роботи слід друкувати шрифтом Times New 
Roman, кеглем 14, через 1,5 інтервалу, з полями: зліва – 3 см, справа – 
1,5 см, зверху та знизу – по 2 см. 

Викладення матеріалу в роботі повинно бути чітким і послідовним, 
містити такі розділи:

• Індекс УДК (розширений; УДК виду: 616.89 – не допускаються).
• Ініціали та прізвища авторів.
• Назва статті.
• Місце роботи авторів.
• e-mail.
•  Резюме. Подається трьома мовами (українською, російською та 

англійською) та має бути структурованим:
а) актуальність (background);
б) мета дослідження (objective);
в) матеріали та методи (materials and methods);
г) результати (results);
д) висновки (conclusions);
е) ключові слова (keywords) (до 5 слів).
Обсяг резюме має становити не менше 1800 знаків (назва 

статті та ключові слова не враховуються). Ключові слова, що сприя-
ють індексуванню статті в інформаційно-пошукових системах. Назва 
статті, резюме та ключові слова мають бути викладені трьома мовами 
(українською, російською, англійською).

•  Актуальність. Обґрунтувати актуальність дослідження, коротко 
висвітлити ситуацію щодо проблеми з посиланнями на вітчизняні 
та іноземні публікації за останні 5–10 років.

• Мета.
•  Матеріали та методи дослідження. Навести кількісні та якісні ха-

рактеристики досліджених груп осіб, зазначити методи досліджень, 
застосованих у роботі, включаючи методи статистичного аналізу 
даних.

•  Результати та їх обговорення. Результати мають бути викладені 
у логічній послідовності в тексті, таблицях і на рисунках. Дані з 
таблиць і рисунків не мають дублюватись у тексті, слід зазначати 
тільки найважливіші з них. У рисунках не слід повторювати дані, 
наведені в таблицях. Підписи до рисунків та опис деталей на 
них подавати під рисунками, з відповідною нумерацією. Одиниці 
вимірювання мають відповідати Міжнародній системі одиниць (СІ).

•  Висновки та перспективи подальших досліджень у даному 
напрямі. Висновки статті повинні бути її логічним завершен-
ням та містити ключові позиції статті, які читач може взяти за 
інформативну основу. 

•  Таблиці повинні бути компактними, мати назву, що відповідає змісту, 
бути пронумерованими, заголовки граф мають точно відповідати 
їхньому змістові, а дані в таблицях – посиланням на них у тексті. Всім 
рисункам та таблицям у тексті статті повинні передувати відповідні 
посилання, зазначені в дужках, наприклад: (рис. 1), (табл. 1). Слід 
зазначати статистичні методи, використані для відображення 

варіабельності даних і достовірності відмінностей. Не припускаються 
скорочення в графах, окрім визначених ДСТУ 3582-97 «Скорочення 
слів в українській мові у бібліографічному описі. Загальні вимоги і 
правила». Усі роз’яснення, включаючи pозшифpування абревіатур, 
слід подавати у виносках.

•  Ілюстрації (рисунки, діаграми, фотографії) надаються у двох 
примірниках. Зі зворотного боку рисунків олівцем слід зазначити 
прізвище першого автора, номер рисунка, позначення верху 
рисунка. Рисунки не мають бути перевантажені текстовими на-
писами. Якщо ілюстрації подаються в електронному вигляді, вони 
мають бути збережені в форматі JPG (300–600 dpi). Ілюстрації 
(графіки, діаграми, формули) мають бути чіткими, фотографії – 
контрастними. Малюнки й таблиці не повинні дублювати один 
одного. У графіках і діаграмах має бути зазначено, що дано на 
осях координат, на наведених кривих тощо.

•  Скорочення. Не є припустимим скорочення слів, назв (крім за-
гальноприйнятих скорочень мір фізичних, хімічних, а також матема-
тичних одиниць і термінів, та скорочень, визначених ДСТУ 3582-97 
«Скорочення слів в українській мові у бібліографічному описі. 
Загальні вимоги і правила» та ГОСТ 7.12.93 «Библиографическая 
запись. Сокращения слов на русском языке. Общие требования и 
правила»). Міри подаються за Міжнародною системою одиниць (СІ) 
в українському / російському позначенні.

•  Список використаної літератури формується двома блоками: 
традиційним та додатковим для закордонних баз даних.

Традиційний блок списку літератури оформлюється в один із таких 
способів: 1) у порядку появи посилань у тексті; 2) в алфавітному порядку 
прізвищ перших авторів або заголовків; 3) у хронологічному порядку.

Бібліографічний опис джерел слід складати відповідно до чинних 
стандартів з бібліотечної та видавничої справи, міжнародних і дер-
жавного стандартів з обов’язковим наведенням назв праць. Зокрема, 
потрібну інформацію можна одержати із таких міждержавних і державних 
стандартів:

•  ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 «Система стандартів з інформації, бібліотечної 
та видавничої справи. Бібліографічний запис. Бібліографічний 
опис. Загальні вимоги та правила складання (ГОСТ 7.1– 2003, 
IDT)»;

•  ДСТУ 3582–97 «Інформація та документація. Скорочення слів 
в українській мові у бібліографічному описі. Загальні вимоги та 
правила»;

•  ДСТУ 6095:2009 «Система стандартів з інформації, бібліотечної 
та видавничої справи. Правила скорочення заголовків і слів у 
заголов ках публікації (ГОСТ 7.88–2003, MOD)»;

•  ДСТУ 7093:2009 «Системи стандартів з інформації, бібліотечної 
та видавничої справи. Бібліографічний запис. Скорочення слів і 
словосполук, поданих іноземними європейськими мовами»;

•  ГОСТ 7.12–93 «СИБИД. Библиографическая запись. Сокращение 
слов на русском языке. Общие требования и правила»;

•  ГОСТ 7.11–78 «СИБИД. Сокращение слов и словосочетаний на ино-
странных европейских языках в библиографическом описании».

Список літератури («References») для закордонних баз даних має 
відповідати за змістом та порядком розташування джерел списку літера-
тури, оформленому згідно державних стандартів, та оформлюється за 
міжнародним бібліографічним стандартом APA (http://www.bibme.org/
citation-guide/APA/book).

ПОРЯДОК РОЗГЛЯДУ ПУБЛІКАЦІЙ
•  Усі статті, подані до редакційної колегії, підлягають рецензуванню.
•  Відхилені у процесі рецензування рукописи авторам не поверта-

ються. Статті, оформлені без дотримання вказаних правил, не 
розглядаються.

•  Редакційна колегія правомірна здійснювати наукове та літературне 
редагування матеріалів, що надійшли, при необхідності скоро-
чувати їх, за погодженням з автором, або, якщо тематика статті 
становить інтерес для журналу, направляти статтю на доопрацю-
вання автору.

•  Редакційна колегія залишає за собою право відхилити статтю, яка 
не відповідає встановленим вимогам або тематиці журналу, без 
додаткових повідомлень або роз’яснень.
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В. Я. Пішель*, Т. Ю. Ільницька, М. Ю. Полив’яна
КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОТИЧНИХ РОЗЛАДІВ В УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ

ДУ «Науково-дослідний інститут психіатрії МОЗ України», м. Київ, Україна

Актуальність. На сьогодні питання діагностики психотичних розладів в учасників бойових дій залишаються 
актуальними. Це зумовлює необхідність розроблення сучасних діагностичних і терапевтичних підходів до оптимі-
зації лікувально-діагностичної та соціально-реабілітаційної допомоги згаданій категорії осіб.

Мета дослідження – на підставі аналізу даних наукової літератури визначити особливості формування клініко-
психопатологічних ознак і перебігу психотичних розладів в учасників бойових дій.

Матеріали та методи. Здійснено аналіз даних літературних джерел щодо клінічних особливостей психотичних 
розладів в учасників бойових дій. 

Результати. У результаті аналізу підтверджено високий рівень коморбідності бойової психічної травми з іншими 
психічними захворюваннями – до 75 %. Зокрема, психотичну симптоматику виявлено у 24 % учасників бойових 
військових операцій, а депресивний епізод із психотичними симптомами – у 15 %. Установлено, що при бойовому 
посттравматичному стресовому розладі (ПТСР) продуктивна психотична симптоматика може спостерігатись у 
52 % військовослужбовців, що значно вище, ніж у пацієнтів за мирного часу – 17 %. Психотичні ознаки найчастіше 
з’являються в клініці хронічного ПТСР і визначають його більш тяжкий перебіг, який можна зіставити з прогреді-
єнтними формами шизофренії.

Висновки. Результати аналізу літературних джерел свідчать про значну поширеність психотичної симптоматики в 
учасників бойових дій у разі отримання бойової психічної травми. Це зумовлює нагальну потребу в подальшому вивченні 
ознак високого ризику психозів, а також їх раннього виявлення для розроблення нових діагностичних і терапевтич-
них підходів до оптимізації лікувально-діагностичної та медико-соціальної допомоги вказаній категорії пацієнтів. 

Ключові слова: учасники бойових дій, психотичні розлади, клінічні особливості.

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПСИХОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У УЧАСТНИКОВ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ
В. Я. Пишель*, Т. Ю. Ильницкая, М. Ю. Полывяная

ГУ «Научно-исследовательский институт психиатрии МЗ Украины», г. Киев, Украина
Актуальность. На сегодня вопросы диагностики психотических расстройств у участников боевых действий остаются актуальными. Это вызывает необходимость разработки 
современных диагностических и терапевтических подходов к оптимизации лечебно-диагностической и социально-реабилитационной помощи упомянутой категории лиц.
Цель исследования – на основании анализа данных научной литературы определить особенности формирования клинико-психопатологических признаков и 
течения психотических расстройств у участников боевых действий.
Материалы и методы. Осуществлен анализ данных литературных источников относительно клинических особенностей психотических расстройств у участников боевых действий.
Результаты. В результате анализа подтвержден высокий уровень коморбидности боевой психической травмы с другими психическими заболеваниями – до 75 %. В 
частности, психотическую симптоматику выявлено у 24 % участников боевых военных операций, а депрессивный эпизод с психотическими симптомами – у 15 %. 
Установлено, что при боевом посттравматическом стрессовом расстройстве (ПТСР) продуктивная симптоматика может наблюдаться у 52 % военнослужащих, что 
значительно выше, чем у пациентов в мирное время – 17 %. Психотические признаки чаще всего появляются в клинике хронического ПТСР и определяют его более 
тяжелое течение, которое можно сопоставить с прогредиентными формами шизофрении.
Выводы. Результаты анализа литературных источников свидетельствуют о значительной распространенности психотической симптоматики у участников боевых 
действий в случае получения боевой психической травмы. Это обусловливает насущную необходимость в дальнейшем изучении признаков высокого риска пси-
хозов, а также их раннего выявления для разработки новых диагностических и терапевтических подходов к оптимизации лечебно-диагностической и медико-со-
циальной помощи указанной категории пациентов.

Ключевые слова: участники боевых действий, психотические расстройства, клинические особенности.
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Backgraund. As of today, questions of the diagnosis of psychotic disorders in combatants remain topical. Th is necessitates the development of modern diagnostic and therapeutic 
approaches to the optimization of therapeutic, diagnostic and social rehabilitation assistance for this category of persons.
Objective – to determine the characteristics of the formation of clinical and psychopathological signs and the course of psychotic disorders in combatants, based on the analysis 
of scientifi c literature data.
Materials and methods. Th e analysis of the literature on the clinical features of psychotic disorders in combatants has been carried out.
Results. Analyzing the data of scientifi c sources in the course of the study, a high level of comorbidity of combat trauma with other mental diseases was confi rmed – up to 75 %. In 
particular, psychotic symptoms were found in 24 % of participants in military operations, and a depressive episode with psychotic symptoms – in 15 %. It has been established that 
in combat post-traumatic stress disorder (PTSD), productive symptoms can be observed in 52 % of military personnel, which is signifi cantly higher than in peacetime patients – 
17 %. Psychotic symptoms most oft en appear in the clinic of chronic PTSD and determine its more severe course, which can be compared with progressive forms of schizophrenia.
Conclusions. Th e results of the analysis of the literature indicates a signifi cant prevalence of psychotic symptoms when receiving combat mental trauma among participants in 
hostilities. Th is leads to the urgent need to further study the signs of a high risk of psychosis, as well as their early detection in order to develop new diagnostic and therapeutic 
approaches to optimize therapeutic, diagnostic and medical-social assistance for this category of patients.

Keywords: combatants, psychotic disorders, clinical features.
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Актуальність. Протягом останніх років в Україні 
тривають активні бойові дії в зоні проведення операції 
об’єднаних сил (ООС) на Сході України. Це зумовлює 
суттєве зростання кількості осіб із посттравматичними 
психічними розладами, які потребують невідкладної 
адекватної медико-соціальної допомоги. 

Бойова психічна травма (БПТ) в учасників бойових 
дій на сьогодні значно поширене явище, яке становить 
актуальну і соціально значущу проблему сучасної віт-
чизняної психіатрії. Попри наявні теоретичні та прак-
тичні дослідження БПТ, багато її аспектів залишаються 
несистематизованими та не розкритими повною мірою. 
Такі дослідження досі стосуються переважно питань 
діагностики та лікування посттравматичного стресового 
розладу (ПТСР) й розладів адаптації (РА). 

Концепція ПТСР та РА як нозологічних одиниць була 
сформована у 80-х роках ХХ століття [1, 2–4], хоча пси-
хічні порушення внаслідок надзвичайної стресової події 
були описані під іншими назвами й раніше [1, 5–7]. Вва-
жають, що введення цих термінів у МКХ-10 привернуло 
увагу не лише лікарів, а й громадськості та державних 
органів до проблем жертв травматичних подій, а також 
дало змогу захистити їхні права [8]. 

Втім, зазначена категорія психічних розладів, зокрема 
ПТСР, потребує уточнення клінічних ознак, систематиза-
ції, розроблення діагностичних і прогностичних критері-
їв, незважаючи на те, вона не має єдиної термінологічної 
бази. Дотепер остаточно не визначені особливості фор-
мування та перебігу згаданих розладів, методи раннього 
виявлення та прогноз унаслідок БПТ в учасників ООС. 
Крім того, бракує даних досліджень щодо результатив-
ності терапії, етапності надання допомоги та реабілітації 
зазначених психічних розладів. 

Мета дослідження – на підставі аналізу даних літе-
ратурних джерел визначити особливості формування 
клініко-психопатологічних ознак та перебігу психотич-
них розладів в учасників бойових дій.

Матеріали та методи дослідження
Здійснено аналіз даних літературних джерел щодо 

клінічних особливостей психотичних розладів в учас-
ників бойових дій. 

Результати та їх обговорення
На сьогодні встановлено, що БПТ в учасників бо-

йових дій є складним синдромокомплексом екзогенно-
органічного ґенезу (переважно травматичного та інток-
сикаційного) з ендогенними включеннями (афективні 
та психотичні розлади). Слід зазначити, що клінічна 
картина при БПТ не має чіткого, як при звичайних психо-
травмуючих умовах, характеру, і зводиться до незначної 
кількості доволі типових проявів у поєднанні з транс-
синдромальним або транснозологічним коморбідним 
поліморфізмом: від пограничних дезадаптивних ознак і 
невротичних реакцій до симптомів психотичного рівня, 

часто ускладнених прийманням психоактивних речовин 
(ПАР), зокрема алкоголю, різних сумішей для куріння та 
інших мікстів [9, 10]. Часто і поведінка бійців у такому 
стані небезпечна як для них самих, так і для оточуючих, 
що підтверджується високими показниками ауто- та 
гетероагресивних проявів у комбатантів [11, 12].

Майже в усіх учасників бойових військових операцій 
можна спостерігати ту чи іншу симптоматику БПТ. Після 
перебування в бойових умовах протягом 6 місяців майже 
у половини військовослужбовців виникають реактивні 
стани, яким притаманне патологічне реагування у межах 
конституціональних особливостей. 

Слід зауважити, що реальна клінічна картина БПТ, 
порівняно з критеріями МКХ-10, є більш поліморфною, 
складною та має низку особливостей, зокрема, якщо 
включає в себе психотичні ознаки. Деякі науковці зазна-
чають необхідність введення до психіатричних класифі-
каційних систем нової розширеної нозології – психотич-
ний ПТСР, або ПТСР із психотичними включеннями, 
який вирізняється клінічною картиною, тяжким пере-
бігом і потребує диференційного підходу до призначення 
психофармакотерапії.

Дані наукових джерел вказують на дуже високий 
рівень коморбідності БПТ з іншими психічними за-
хворюваннями – до 75 %. Психотична симптоматика 
наявна у 24 % учасників бойових військових операцій, 
а депресивний епізод з психотичними симптомами – у 
15 %. Також установлено, що в разі розвитку бойового 
ПТСР продуктивна психотична симптоматика може спо-
стерігатись у 52 % військовослужбовців, що значно вище, 
ніж у пацієнтів за мирного часу – 17 % [13–17]. 

Автори наголошують, що психотичні ознаки найчас-
тіше з’являються в клініці хронічного ПТСР і визначають 
його більш тяжкий перебіг, який можна зіставити з про-
гредієнтними формами шизофренії [14]. Проте досі не-
має єдиного погляду щодо характеру взаємовідношення 
психотичної симптоматики та ПТСР.

Поширення психотичних розладів серед військово-
службовців в Україні наступне. Психотичні розлади діаг-
ностичної рубрики F20–F29 «Шизофренія, шизотипові 
стани та маячні розлади» серед військових, які були ви-
писані із психіатричних стаціонарів, були представлені 
так: у 2015 році – 113 пацієнтів, у 2016 – 89 пацієнтів. У 
2017 році з діагнозами, які входять до рубрики F20–29, 
було виписано 150 хворих, із них шизофренію (F20) діаг-
ностували у 68 осіб (у 2015 – лише у 29 військових), ши-
зотиповий розлад (F21) – у 8 осіб (у 2015 – у 4), гострі та 
транзиторні психотичні розлади (F23) – у 54 осіб (у 2015 
– у 76, імовірно, для подальших спостережень і зменшення 
стигматизації), шизоафективний розлад (F25) – у 9 хворих 
(у 2015 – у 2), хронічні маячні та інші психотичні розлади 
(F22, F28–29) – у 11 пацієнтів (у 2015 – лише у 2). У пацієн-
тів із діагнозами рубрики F00–F09 «Органічні, включно із 
симптоматичними, психічні розлади» психози мали місце 
у 15 осіб (6,1 %) у 2015 році  та у 42 (7,7 %) – у 2017 році [18]. 
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Наразі питання діагностики психотичних розладів 
у комбатантів залишаються актуальними. Сьогодні ви-
діляють два методологічні підходи до визначення вза-
ємовідношення БПТ і розладів психотичного реєстру. 
Перший розглядає стресорні симптоми як чинники, що 
провокують маніфестацію чи загострення психотичного 
розладу, насамперед шизофренію [16]. Другий підхід 
передбачає виділення специфічних різновидів хронічної 
БПТ зі змінами як його типових ознак, так і симптомів 
коморбідного психотичного розладу [17]. 

K. Jung (2001) запропонував поряд із «типовим ПТСР» 
виділяти його атипові форми, зокрема «ПТСР із пси-
хотичними симптомами». Задля кваліфікації такого 
клінічного варіанта ПТСР Lindley S. E. et al. (2000) на-
віть впровадили термін p-PTSD. Вивчення проблеми 
поєднання шизофренії та БПТ дало змогу виділити три 
типи коморбідності: 1) автономний, який проявляється 
відносно незалежним співвідношенням психотичних 
і стресорних ознак; 2) синергійний – з утворенням за-
гальних симптомів між психотичним і невротичним 
реєстрами; 3) синергійний – із виокремленням синдрому, 
при якому загальні симптоми виявляються на рівні лише 
деяких складових симптомокомплексів [15]. 

M. Braakman (2013) взагалі виділяє новий психіч-
ний розлад – «психотичний ПТСР», який вирізняється 
клінічною картиною і потребує специфічного лікуван-
ня. Автор пропонує низку діагностичних критеріїв, які 
уможливлюють диференціювання вказаного розладу 
від шизофренії. Наприклад, маячня та галюцинації при 
психотичному ПТСР майже ніколи не мають химерно-
го характеру, натомість маячні ідеї завжди пов’язані зі 
стресорними чинниками. Крім того, у таких пацієнтів 
виявляють утричі більше коморбідних психічних роз-
ладів, аніж у хворих на шизофренію. При «психотичному 
ПТСР» також рідко трапляються розлади абстрактного 
мислення та специфічні порушення мовлення. Запро-
поновані критерії, на думку автора, дозволяють у 90 % 
випадків достовірно встановити коректний діагноз.

Психотичні розлади при БПТ дуже часто не відпо-
відають повною мірою жодній із цих рубрик. Так, паці-
єнтам, у яких на перший план виступає симптоматика 
ПТСР або РА, не діагностують психотичні розлади, а 
комбатантам із психотичною симптоматикою не діаг-
ностують ПТСР, який є.

Варто зазначити, що реальна клінічна картина БПТ, 
порівняно з критеріями МКХ-10, є більш поліморфною, 
складною та має низку особливостей, зокрема, якщо 
включає психотичні ознаки. Деякі науковці схиляються 
до необхідності введення до психіатричних класифіка-
ційних систем нової розширеної нозології – психотичний 
ПТСР, або ПТСР із психотичними включеннями, який 
вирізняється клінічною картиною, тяжким перебігом і 
потребує диференційованого підходу до призначення 
належної психофармакотерапії [19].

Аналіз взаємодії симптомів різних реєстрів у структу-
рі шизофренії та БПТ в учасників бойових дій дає змогу 
виявити подібні ознаки, зокрема, нівелювання емоційних 
реакцій, яке може бути як маркером шизофренічного 
дефекту, так і наслідком емоційного заціпеніння в клініч-
ній картині ПТСР. На тлі психотичних проявів у хворих 
на шизофренію також нерідко виникають симптоми 

ПТСР, а в структурі розладів шизофренічного спектра у 
військових зміст психотичних розладів може збігатися 
з тематикою постстресорних переживань.

Попри тяжкі переживання щодо власного психічного 
стану, військовослужбовці дисимулюють і дуже рідко 
самостійно та своєчасно звертаються за спеціалізованою 
допомогою, що зумовлює необхідність удосконалення її 
організації. Також слід додати, що після консультацій із 
психологами та короткотривалої терапії в позапрофіль-
них відділеннях бійці повертались до своїх військових 
обов’язків. Але адекватна та своєчасна медико-соціальна 
допомога має ключове значення для перебігу психічних 
розладів, пов’язаних із БПТ, особливо з психотичними 
проявами, їх прогнозу, профілактики рецидивів і регос-
піталізацій.

Ідентифікація продромальних ознак сприяє ранньо-
му виявленню таких пацієнтів, проведенню своєчасної 
адекватної терапії та реабілітації, що дозволяє покращи-
ти клініко-соціальний прогноз і запобігти ауто/гетеро-
деструктивній поведінці таких хворих.

Кожен випадок психотичних розладів в учасників 
бойових дій має бути ретельно проаналізований для роз-
роблення належної стратегії надання медико-соціальної 
допомоги. Психопатологічний аналіз симптоматики дає 
змогу правильно розподілити акценти в терапії: в одних 
випадках призначити психофармакологічні засоби, в 
інших – акцентувати зусилля на підвищення соціальної 
адаптації із застосуванням складних модифікацій інди-
відуальної або групової психотерапії [20].

Висновки
Значна поширеність психотичної симптоматики в разі 

виникнення бойової психічної травми в учасників бойових 
дій свідчить про нагальну необхідність подальшого ви-
вчення ознак високого ризику психозів, а також їх раннього 
виявлення для розроблення сучасних діагностичних і 
терапевтичних підходів до оптимізації лікувально-діаг-
ностичної та соціально-реабілітаційної допомоги згада-
ній категорії пацієнтів. 
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Н. В. Рациборинська-Полякова*, К. М. Семененко
ОСОБЛИВОСТІ ПРОЯВІВ ДИСОМНІЙ В УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ

Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

Актуальність. Порушення сну є найчастішою скаргою в осіб, які перебувають у ситуації гострого чи хронічного 
стресу. Учасники бойових дій є особливою групою ризику щодо виникнення дисомній.

Мета – виявити особливості дисомній в учасників бойових дій з коморбідною соматичною патологією.
Матеріали та методи. Обстежено 165 учасників бойових дій, госпіталізованих у клінічні відділення (терапевтичні, 

неврологічні, хірургічні) Вінницького обласного клінічного госпіталю ветеранів війни. Середній вік хворих стано-
вив 39,1±1,5 років. Методи дослідження – клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний (клінічне інтерв’ю), 
соціально-демографічний (анкетування), патопсихологічний (психодіагностичний), статистичний.

Результати. у 72,3 % учасників бойових дій спостерігається інтермітуюча дисомнія, яка виникає періодично, 
і у 27,7 % постійні розлади сну, що тривають більше трьох тижнів і мають хронічний перебіг. Виявлені певні від-
мінності у проявах дисомній: при психогеніях порушення сну виявляються в кошмарних сновидіннях військового 
характеру, частих прокиданнях вночі, а при органічній патології – в труднощах засинання та поверхневому сні. У 
87 % респондентів було виявлено зниження мнестичної функції та виражені порушення уваги. Виявлено достовірну 
кореляцію між проявами порушень сну та змінами ситуативної, особистісної та загальної психічної тривожності, 
депресивності з показниками психічної активності, самопочуття, настрою та функціональним станом, зниженням 
інтелектуально-мнестичних функцій у обстеженого контингенту.

Висновки. Виникнення і характер хронічних порушень сну, їх частота, вираженість, динаміка залежать від багатьох 
факторів. Терапія дисомній потребує комплексного підходу з урахуванням клінічних особливостей та коморбідної патології.

Ключові слова: дисомнія, психогенії, органічна мозкова патологія, тривожність, когнітивні розлади, учасники 
бойових дій.

ОСОБЕННОСТИ ПРОЯВЛЕНИЙ ДИССОМНИЙ У УЧАСТНИКОВ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ
Н. В. Рациборинская-Полякова*, К. М. Семененко

Винницкий национальный медицинский университет имени Н. И. Пирогова, г. Винница, Украина
Актуальность. Нарушение сна является самой частой жалобой у лиц, находящихся в ситуации острого или хронического стресса. Участники боевых действий 
представляют собой особую группу риска возникновения диссомний.
Цель – выявить особенности диссомний у участников боевых действий с коморбидной соматической патологией.
Материалы и методы. Обследовано 165 участников боевых действий, госпитализированных в клинические отделения (терапевтические, неврологические, хирургические) 
Винницкого областного клинического госпиталя ветеранов войны. Средний возраст больных составил 39,1±1,5 лет. Методы исследования – клинико-анамнестический, 
клинико-психопатологический (клиническое интервью), социально-демографический (анкетирование), патопсихологический (психодиагностический), статистический.
Результаты. У 72,3 % участников боевых действий наблюдается интермиттирующая диссомния, которая возникает периодически, а у 27,7 % постоянные расстрой-
ства сна, длящиеся более трех недель и имеющие хроническое течение. Выявлены определенные различия в проявлениях диссомний: при психогениях нарушения 
сна проявляются в кошмарных сновидениях военного содержания, частых просыпаниях ночью, а при органической патологии – в трудностях засыпания и поверх-
ностном сне. У 87 % респондентов выявлено снижение мнестической функции и выраженные нарушения внимания. Выявлено достоверную корреляцию между 
проявлениями нарушений сна и изменениями ситуативной, личностной и общей психической тревожности, депрессивности с показателями психической актив-
ности, самочувствия, настроения и функциональным состоянием, снижением интеллектуально-мнестических функций у обследованного контингента.
Выводы. Возникновение и характер хронических нарушений сна, их частота, выраженность, динамика зависят от многих факторов. Терапия диссомний требует 
комплексного подхода с учетом клинических особенностей и коморбидной патологии.

Ключевые слова: диссомния, психогении, органическая мозговая патология, тревожность, когнитивные расстройства, участники боевых действий.

FEATURES OF DYSSOMNIAS IN COMBATANTS
N. V. Ratsyborynska-Polyakova*, K. M. Semenenko

National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya, Ukraine
Background. Th e most common complaint among people in situations of acute or chronic stress is sleep disturbance. Combatants represent a particular risk group of dyssomnia.
Objective – to study the features of dyssomnia in combatants with comorbid somatic pathology.
Materials and methods. Th e 165 combatants hospitalized in the clinical units (therapeutic, neurological, surgical) of the Vinnytsya Regional Clinical Hospital of war 
veterans were analyzed in this study. Th e average age of patients was 39.1±1.5 years. Anamnestic, psychopathological (clinical interview), socio-demographic (questioning), 
pathopsychological (psychodiagnostic) and statistical research methods were used.
Results. Intermittent dyssomnia is observed in 72.3 % of the combatants, which occurs periodically. Persistent sleep disorders lasting for more than three weeks and having 
a chronic course are observed in 27.7 % of combatants. Identifi ed certain diff erences in the manifestations of dyssomnia: in psychogenic disease sleep disturbances manifest 
themselves in nightmarish dreams of military content, frequent waking up at night, and with organic pathology – in the diffi  culties of falling asleep and shallow sleep. In 87 % 
of respondents, a decrease in the mnestic function and pronounced attention disorders were revealed. Th e study revealed a signifi cant correlation between manifestations of 
sleep disorders and changes in situational, personal and general anxiety, depression with indicators of mental activity, well-being, mood and functional state, a decrease in 
intellectually-mnestic functions in the surveyed cohort.
Conclusions. Th e occurrence and features of chronic sleep disorders, their frequency, severity, dynamics depend on many factors. Th erapy of dyssomnia requires an integrated 
approach, taking into account clinical features and comorbid pathology.
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ПСИХОЛОГІЧНА ТА ПСИХІАТРИЧНА ДОПОМОГА ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦЯМ І ГРОМАДСЬКОМУ НАСЕЛЕННЮ В УМОВАХ ВІЙНИ /

Psychological and psychiatric assistance to military men and civilians during wartime

Актуальність. У розвинутих країнах світу 30–45 % на-
селення мають стійкі порушення сну, 10 % – страждають 
на хронічне безсоння. 95 % населення земної кулі хоча б 
раз у житті мали проблеми зі сном. Загальна назва для 
групи порушень сну – дисомнія. При вказаних порушен-
нях основна проблема полягає у зміні кількості, якості 
або режиму сну та розглядається на сьогодні як одна із 
провідних у медичній та соціальній практиці [1, 5, 9]. 

Порушення сну є найчастішою скаргою в осіб, які 
перебувають у ситуації гострого чи хронічного стресу. 
Розпізнати таких людей досить легко за їх скаргами і зо-
внішнім виглядом: набряки під очима, червоні очі, сухі 
губи, млявість, пригніченість, а також у них наявні різні 
соматичні захворювання та психотравмуючі ситуації. 
Учасники бойових дій, в яких є порушення сну, часто 
скаржаться, що вони не сплять взагалі. Більшість із них 
вказують, що протягом дня вони не можуть заснути або 
починають дрімати і тут же прокидаються.

Згідно з інформацією міжнародної асоціації сну, ви-
діляють чотири групи дисомнічних порушень, які при-
таманні саме військовослужбовцям: порушення стадії 
сну і засинання, зміна його тривалості, інакше – інсомнія; 
зміна циклу сну/неспання з появою тривалих епізодів 
денного сну; збільшення тривалості сну або гіперсомнія; 
інші проблеми, пов’язані зі сном або пробудженням, 
інакше – парасомнія [3].

В учасників бойових дій скарги на розлади сну вини-
кають як при органічній патології, так і при психогеніях. 
Дисомнії розвиваються як прояв реактивних станів: 
гострої реакції на стрес, розладів адаптації, реактивних 
психозів, ПТСР. Також дисомнія у цього контингенту 
може бути зумовлена зміною місця перебування, неза-
доволеними потребами (голод, думки про незавершені 
справи тощо), порушеним режимом (при несенні варти 
під час служби), наявністю захворювань, що супрово-
джуються болем [4]. Дисомнія є неминучим супутником 
різних розладів і захворювань: психічних розладів уна-
слідок черепно-мозкових травм, синдромів залежності, 
психосоматичних розладів і різноманітної коморбідної 
соматичної патології: артритів, серцевої, ниркової недо-
статності, астми тощо.

Згідно з даними літератури, порушення сну у вигляді 
інтермітуючої та хронічної дисомнії значно почастішали 
серед скарг, які виникають в учасників бойових дій після 
черепно-мозкових травм. Скарги з’являються одразу 
після отримання травми або через деякий період і харак-
теризуються як труднощі засинання, поверхневий сон [6, 
8]. При серцево-судинній патології безсоння є одним із 
симптомів хронічного процесу. До того ж, одним із пре-
паратів, які використовують для лікування цієї патології, 
є сечогінні засоби, які, при неправильному використанні, 
можуть спричинити пацієнтам незручності у вигляді час-
тих позивів до сечовипускання в нічний час, що теж не 
сприяє міцному сну. При мігрені нестача і надлишок сну 
можуть мати характер провокувального фактора. Деякі 
головні болі можуть починатися уві сні. З іншого боку, 
після закінчення нападу мігрені хворий, як правило, за-
синає. Дисомнії мають зв’язок із вертебробазилярною 
недостатністю, гормональними змінами в організмі, за-
хворюваннями дихальної системи, шлунково-кишкового 
тракту та іншими коморбідними станами [9, 10].

Мета роботи – виявити особливості дисомній 
в учасників бойових дій з коморбідною соматичною 
патологією.

Матеріали та методи дослідження
Було проведено обстеження 165 учасників бойових 

дій, госпіталізованих у клінічні відділення (терапевтичні, 
неврологічні, хірургічні) Вінницького обласного клініч-
ного госпіталю ветеранів війни. Середній вік хворих 
становив 39,1±1,5 років. 

Основні методи дослідження – клініко-анамнестич-
ний, клініко-психопатологічний (клінічне інтерв’ю), 
соціально-демографічний (анкетування), патопси-
хологічний (психодіагностичний), статистичний [2]. 
Патопсихологічне дослідження проводили у вигляді 
тестування: респондентам видавали заздалегідь підго-
товлені бланки (формуляр інформованої згоди, буклет 
з бланками опитувальників). На початку обстеження з 
хворими проводили бесіду, в процесі якої з’ясовували 
скарги, анамнез життя та хвороби. В комплексі пато-
психологічного дослідження використовували методи-
ки оцінки актуального психічного стану (шкали оцінки 
ситуативної та особистісної тривожності Ч. Д. Спілбер-
гера та Ю. Л. Ханіна, загальної психічної тривожності 
Норакідзе, самооцінки депресії В. Зунге, адаптованої 
Т.  Н.  Балашовою, опитувальник станів та настрою 
САН); з метою виявлення когнітивних порушень ви-
користовували методики дослідження пам’яті (тест 
«десяти слів» А. Р. Лурія) та уваги (таблиці Шульте) 
[11–14]. Статистичний аналіз отриманих результатів 
проводили за допомогою програм Microsoft  Excel 5.0. 
з використанням коефіцієнтів кореляції Пірсона та 
Спірмена.

Результати та їх обговорення
У результаті проведеного дослідження виявлено, що 

найпоширенішою скаргою в учасників бойових дій, які 
отримують стаціонарне лікування, є порушення сну, що 
проявляється труднощами із засинанням увечері, бага-
торазовими перериваннями сну впродовж ночі, відсут-
ністю відчуття відпочинку зранку, сонливістю і низькою 
працездатністю протягом дня. Цей стан проявляється 
порушенням ритму засинання і пробудження, супро-
воджується кількісними і якісними порушеннями сну, 
який стає більш коротким і поверхневим, зменшується 
тривалість глибокої фази сну, змінюється співвідношен-
ня між стадією, що супроводжується сновидіннями, і 
стадією без сновидінь. 

У 72,3 % військових виявлена інтермітуюча ди сомнія, 
яка виникає періодично; у 27,7 % виявлені сталі роз-
лади сну, які тривають більше трьох тижнів і мають 
хронічний перебіг. Цей стан зумовлений не тільки осо-
бливостями способу життя учасників бойових дій, а й 
особливостями виконання функціональних обов’язків 
військової служби, що часто є симптомом інших про-
блем, таких як стрес, тривога, депресія або будь-яке інше 
соматичне захворювання, а також проявом пошкоджен-
ня відділів головного мозку, що регулюють правильне 
чергування сну і неспання. Безсоння, або неможливість 
отримати ту кількість сну, яка необхідна, була виявлена 
у всіх респондентів. 
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За результатами обстежень респондентів з проява-
ми дисомній виявлено, що середньоарифметичний по-
казник ситуативної тривожності у респондентів склав 
30,98±1,34, що свідчить про помірний її рівень, показник 
особистісної тривожності дорівнював 46,21±1,23, що вка-
зує на високий рівень. У результаті аналізу індивідуаль-
них даних високий показник ситуативної тривожності 
виявлено у 7,2 % досліджуваних, помірний – у 44,6 %, 
низький – у 48,2 %. Низький показник особистісної три-
вожності виявлено у 7,3 % респондентів, помірний – у 
32,9 %, високий – у 59,8 %. «Тривога-реакція» в умовах 
стаціонарного лікування у більшості обстежених мала 
низький рівень. Підвищення її зумовлено наявністю у 
пацієнтів дисомнії. А от значне підвищення «тривоги-
риси» зумовлено постійним внутрішнім напруженням, 
очікуванням «біди» в осіб, які перебували у бойовій 
обстановці. Середньоарифметичний показник загаль-
ної психічної тривожності у цієї групи обстежених до-
рівнював 21,42±1,13, що свідчить про середній її рівень 
з тенденцією до високого рівня. При цьому розподіл 
пацієнтів за рівнем вираженості параметра був наступ-
ним: у 2,4 % респондентів було виявлено низький рівень, 
у 30,7 % – середній рівень із тенденцією до низького рів-
ня, у 26,7% – середній рівень із тенденцією до високого 
рівня, у 35,3 % – високий рівень, у 4,9 % – дуже високий 
рівень. Було виявлено достовірну кореляцію між показ-
никами ситуативної, особистісної та загальної психічної 
тривожності за коефіцієнтами кореляції Пірсона та 
Спірмена (Р<0,01).

Позитивним моментом обстеження була відсутність 
у групі пацієнтів із дисомніями клінічно вираженого 
депресивного стану (середньоарифметичний показник 
склав 38,23±1,08), але у 12,5 % респондентів виявлено 
легкий депресивний стан ситуативного або невротичного 
ґенезу і в 1,2 % субдепресивний стан або замасковану 
депресію. Виявлено достовірну кореляцію між показ-
никами ситуативної, особистісної, загальної психічної 
тривожності та депресивності за коефіцієнтами коре-
ляції Пірсона та Спірмена (р<0,01).

Дослідження за методикою самооцінки станів та 
настрою (САН: «Самопочуття. Активність. Настрій») 
показало, що значна більшість респондентів з порушен-
ням сну комплексно оцінили свій функціональний стан 
як задовільний та добрий (59,5 % і 29,21 % відповідно), і 
лише 11,4 % – як поганий; середньоарифметичний показ-
ник функціонального стану дорівнював 4,63±1,32 балів, 
що свідчить про задовільні самопочуття, зацікавленість, 
емоційний тонус та психічну активність з тенденцією 
до добрих. Виявлено достовірну кореляцію між показ-
никами ситуативної, особистісної, загальної психічної 
тривожності та депресивності з показниками психічної 
активності, самопочуття, настрою та функціональним 
станом за коефіцієнтами кореляції Пірсона та Спірмена 
(р<0,01).

Привертає увагу факт, що респонденти, які мешкають 
у містах, при майже однакових скаргах на порушення сну 
мали кращі показники параметрів актуального психіч-
ного стану, ніж мешканці маленьких містечок та сіл, що 
може бути пов’язано з більшою соціальною захищеністю, 
вищою вірогідністю влаштуватися на роботу після ліку-
вання у мешканців великих населених пунктів.

Дослідження інтелектуально-мнестичних функцій 
у пацієнтів зі скаргами на порушення сну показало, 
що у 87,1 % були виражені порушення уваги. У хворих 
з органічною патологією головного мозку час, який 
був потрібен на опрацювання однієї таблиці, збіль-
шувався за рахунок окремих «випадкових» затримок, 
що вказує на нерівномірність діяльності, яка властива 
даному контингенту хворих. Також спостерігали по-
мітне збільшення часу, необхідного для відшукування 
чисел на останніх таблицях, що свідчить про підви-
щену виснажуваність (за результатами виконання 
кожної таблиці будувався «графік виснажуваності», 
який відображав стійкість уваги та працездатність 
в динаміці). 

Для оцінки стану пам’яті хворих (процесу за пам’я-
товування, короткочасної пам’яті та ретенційних меха-
нізмів), втомлюваності та активності уваги проводили 
дослідження за методикою А. Р. Лурії «заучування 10 
слів». У 87 % респондентів було виявлено зниження 
мнестичної функції. Необхідно зазначити, що респон-
денти, у яких в анамнезі було органічне ураження го-
ловного мозку, називали значну кількість (до п’яти) 
зайвих слів та застрягали на цій помилці. Форма «графіка 
запам’ятовування» у цій групі обстежених вказувала на 
ослаблення активної уваги, її нестійкість, підвищену 
виснажливість нервової системи, емоційну млявість або 
відсутність зацікавленості. 

У групі пацієнтів з дисомніями було виявлено досто-
вірну кореляцію між показниками зниження інтелекту-
ально-мнестичних функцій за коефіцієнтами кореляції 
Пірсона та Спірмена (р<0,01).

Висновки
Дисомнія має багато причин. Вона є симптомом або 

«маскою» інших захворювань. Це положення базується 
на спільності клінічних проявів і неспецифічності змін 
при дисомнії будь-якого генезу. 

У ході клінічного дослідження учасників бойових дій, 
що отримували стаціонарне лікування в клінічних відді-
леннях різного профілю, було виявлено певні відмінності 
у скаргах та клінічних проявах розладів сну при органіч-
ній і психогенній патології: при психогеніях порушення 
сну частіше проявляються кошмарними сновидіннями 
військового характеру, частими прокиданнями уночі, 
а при органічному ґенезі – труднощами засинання, по-
верхневим сном. 

Виявлено достовірну кореляцію між проявами по-
рушень сну та змінами ситуативної, особистісної та 
загальної психічної тривожності, депресивності з по-
казниками психічної активності, самопочуття, настрою 
та функціональним станом, зниженням інтелектуаль-
но-мнестичних функцій у обстеженого контингенту за 
коефіцієнтами кореляції Пірсона та Спірмена (р<0,01).

Можливість виникнення і характер хронічних по-
рушень сну, їх частота, вираженість, динаміка залежать 
від багатьох факторів: характеристики екстремальної 
ситуації, готовності окремих людей до діяльності в екс-
тремальних умовах, їх психологічної стійкості, вольової 
і фізичної загартованості, а також схильності до розвит-
ку різної соматичної патології, що, в свою чергу, може 
спричинювати дисомнії. 
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І. О. Черненко
ПСИХОФАРМАКОТЕРАПІЯ В СТРУКТУРІ ДИФЕРЕНЦІЙНИХ ІНДИВІДУАЛІЗОВАНИХ 
ПРОГРАМ ПСИХОСОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ СТАНІВ ДЕЗАДАПТАЦІЇ В УЧАСНИКІВ 

ЛОКАЛЬНИХ БОЙОВИХ ДІЙ
Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний 

госпіталь» Міністерства оборони України, м. Київ, Україна

Актуальність. На сьогодні все більшої актуальності набувають наукові дослідження стрес-асоційованих психічних 
порушень, що характеризуються високим інтересом до аналізу ефективності терапії ПТСР, як найпоширенішого 
розладу, що супроводжується значними біопсихосоціальними наслідками.

Мета  розробити комплекс методів, процедури та алгоритм застосування психофармакотерапії в комплексному 
лікуванні станів дезадаптації в учасників локальних бойових дій; оцінити ефективність запропонованого підходу.

Матеріали та методи. Використовували метод AGREE II; клініко-психопатологічний, соціально-демографічний, 
психодіагностичний; методи математичної статистики. Вибірку дослідження склали 93 учасники локальних бойових 
дій (УЛБД) зі станами дезадаптації внаслідок бойової психічної травми (БПТ) у вигляді ПТСР (F43.1), встановленого 
за критеріями МКХ-10. 

Результати. В роботі описано процес лікування пацієнтів з постстресовими психічними розладами (ППР), по-
єднаного з психотерапевтичними (ПТ) інтервенціями. Використовували психофармакотерапію, яку проводили за 
умови надання пацієнтом інформованої згоди. Вибір психофармакологічних препаратів для проведення цільової 
психофармакотерапії (ПФ) базувався на даних мета-аналізів, рекомендацій провідних світових науково-дослідних 
центрів щодо лікування стрес-асоційованих розладів психіки, власному емпіричному досвіді. Для лікування у 
якості ПТ інтервенцій першої лінії обрані різні варіанти травма-фокусованої ПТ (ТФ-КПТ), другої лінії – ПТ, яка 
не орієнтована на травму. Препаратами першого вибору ПФ були селективні інгібітори зворотного захоплення 
серотоніну (СІЗЗС), інгібітори зворотного захоплення серотоніну і норадреналіну (ІЗЗСН), другого – трициклічні 
антидепресанти (ТЦА). Наведено програми застосування окремих методів ПТ, які включали порядок та алгоритм 
їх використання.

Висновки. Пріоритетним напрямком у лікуванні стрес-асоційованих психічних розладів в УЛБД є специфічна 
психофармакотерапія. Важливим компонентом надання психолого-психіатричної та психотерапевтичної допомоги 
військовослужбовцям з постстресовими психічними розладами є її послідовність, повне використання процедур 
кожного етапу медичної допомоги задля запобігання дублюванню методів лікування, які застосовуються і, таким 
чином, підвищення часової та економічної ефективності рекомендованих заходів. 

Ключові слова: учасники локальних бойових дій, посттравматичний стресовий розлад, постстресовий психічний 
розлад, бойові психічні травми, психофармакотерапія.

ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ В СТРУКТУРЕ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫХ ИНДИВИДУАЛИЗИРОВАННЫХ ПРОГРАММ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ СОСТОЯНИЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ У УЧАСТНИКОВ ЛОКАЛЬНЫХ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ

И. А. Черненко
Национальный военно-медицинский клинический центр 

«Главный военный клинический госпиталь» Министерства обороны Украины, г. Киев, Украина
Актуальность. На сегодня все большую актуальность приобретают научные исследования стресс-ассоциированных психических нарушений, характеризующиеся 
высоким интересом к анализу эффективности терапии ПТСР, как наиболее распространенного расстройства, сопровождающегося значительными биопсихосоци-
альными последствиями.
Цель – разработать комплекс методов, процедуры и алгоритм применения психофармакотерапии в комплексном лечении состояний дезадаптации у участников 
локальных боевых действий; оценить эффективность предложенного подхода.
Материалы и методы. Использовали метод AGREE II; клинико-психопатологический, социально-демографический, психодиагностические; методы математичес-
кой статистики. Выборку исследования составили 93 участника локальных боевых действий (УЛБД) с состояниями дезадаптации вследствие боевой психической 
травмы (БПТ) в виде ПТСР (F43.1), установленного по критериям МКБ-10.
Результаты. В работе описан процесс лечения пациентов с постстрессовыми психическими расстройствами (ППР), сочетанного с психопевтическими (ПТ) 
интервенциями. Использовали психофармакотерапию, которую проводили при условии предоставления пациентом информированного согласия. Выбор 
психофармакологических препаратов для проведения целевой психофармакотерапии (ПФ) базировался на данных мета-анализов, рекомендаций ведущих 
мировых научно-исследовательских центров по лечению стресс-ассоциированных расстройств психики, собственном эмпирическом опыте. Для лечения в 
качестве ПТ интервенций первой линии выбраны различные варианты травма-фокусируемой (ПФ) (ТФ-КПТ), второй линии – ПТ, которая не ориентирована 
на травму. Препаратами первого выбора ПФ были селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС), ингибиторы обратного захвата серото-
нина и норадреналина (ИОЗСН), второго – трициклические антидепрессанты (ТЦА). Приведены программы применения отдельных методов ПТ, которые 
включали порядок и алгоритм их использования.
Выводы. Приоритетным направлением в лечении стресс-ассоциированных психических расстройств в УЛБД является специфическая психофармакотерапия. 
Важным компонентом оказания психолого-психиатрической и психотерапевтической помощи военнослужащим с постстрессовыми психическими расстройства-
ми является ее последовательность, полное использование процедур каждого этапа медицинской помощи для предотвращения дублирования методов лечения, 
которые применяются и, таким образом, повышение временной и экономической эффективности рекомендованных мероприятий.

Ключевые слова: участники локальных боевых действий, посттравматическое стрессовое расстройство, постстрессовое психическое расстройство, боевые пси-
хические травмы, психофармакотерапия.
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Psychological and psychiatric assistance to military men and civilians during wartime

THE PSYCHOPHARMACOTHERAPY IN THE STRUCTURE OF DIFFERENCIATED INDIVIDUALIZED PROGRAMS OF PSYCHOSOCIAL REHABILITATION 
OF MALOADAPTIVE STATES IN PARTICIPANTS OF LOCAL COMBAT ACTIONS

I. O. Chernenko
National Military Medical Clinical Center «Main Military Clinical Hospital» of the Ministry of Defense of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Background. In the present time, scientifi c studies of stress-associated mental disorders characterized by high interest to analysis of effi  ciency of therapy of PTSD, as the most 
common disorder, accompanied by signifi cant biopsychosocial consequences, become more and more important.
Objective – to develop a complex of methods, procedures and algorithm of psychotherapy appliance in comprehensive treatment of maladaptive states in participants of local 
combat actions and to assess the effi  ciency of the suggested approach. 
Materials and methods. We used method AGREE II; clinical psychopathological method, social-demographic method, psychodiagnostic method, mathematical statistic meth-
ods. Th e study sample consisted of 93 participants of local combat actions (PLCA) with the maladaptive states of combat psychological trauma (CPT) in the form of PTSD 
(F43.1) established by ICD-10 criteria.
Results. Th e work describes the process of treating patients with post-stress mental disorders (PSMD) associated with psychotherapy (PT) interventions, using psychopharma-
cotherapy, which was conducted under informed consent conditions for the patient, the choice of psychopharmacological drugs for the target psychopharmacotherapy (PP) was 
based on data meta-analyzes, recommendations of the world’s leading research centers on the treatment of stress-associated mental disorders, own empirical experience. Diff er-
ent variants of trauma-focused PT (TF-KPT), the second one – PT, not focused on an injury, selected for treatment as fi rst-line PT interventions. In the case of PP, preparations 
of the fi rst choice are SSRI, SNRI, the second line – TCA. Th e programs of application of separate methods of PT are presented, including the order and algorithm of their use.
Conclusions. Th e priority direction of treatment of stress-associated psychiatric disorders in PLCA’s psychotherapy is a specifi c psychopharmacotherapy. An important compo-
nent of providing psychosocial and psychotherapeutic assistance to post-stress mental disorders is its consistency, full use of the procedures of each stage of medical care to avoid 
duplication of methods used in treatment and thus increase the temporal and economical eff ectiveness of the recommended measures.

Keywords: participant in local combat actions, post-traumatic stress disorder, post-stress mental disorder, combat psychological trauma, psychopharmacotherapy.
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Актуальність. Сучасний період наукових досліджень 
стрес-асоційованих психічних порушень характеризу-
ється високим інтересом до аналізу ефективності терапії 
ПТСР, як найпоширенішого розладу, що супроводжуєть-
ся значними біопсихосоціальними наслідками.

Незважаючи на велику доказову базу щодо застосу-
вання психотерапії (ПТ) у якості монотерапії постстре-
сових психічних розладів (ППР) [1–3], українські реалії 
обумовлюють необхідність комплексного лікування 
стрес-асоційованих розладів психіки із застосуванням 
гнучкої комбінації ПТ інтервенцій (окремі форми ПТ, 
елементи ПТ, поєднання декількох видів/елементів ПТ) 
і психофармакотерапії (ПФ). 

Мета дослідження – розробити комплекс методів, 
процедури та алгоритм застосування психофармако-
терапії в комплексному лікуванні станів дезадаптації в 
учасників локальних бойових дій; оцінити ефективність 
запропонованого підходу.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проводили впродовж 2014–2018 рр. на 

базах клініки психіатрії Національного військово-медич-
ного клінічного центру «Головний військовий клінічний 
госпіталь» (НВМКЦ ГВКГ) та військової частини А0139. 

У дослідження були включені 93 УЛБД зі станами 
дезадаптації внаслідок бойової психічної травми (БПТ) 
у вигляді ПТСР (F43.1), встановленими за критеріями 
МКХ-10. Усі обстежені були чоловіками, середній вік 
склав 33,71±1,34 років. Переважно це були сержанти та 
рядові загальновійськового складу ЗСУ, які служили за 
контрактом, середня тривалість їх участі у бойових діях 
склала 214,7±41,55 дні. Ми застосовували парний дизайн 
формування груп – кожному хворому основної групи 
був підібраний хворий контрольної групи (по 46 осіб) 
шляхом стандартизації за тривалістю участі в бойових 
діях, їх глибиною, ступенем напруженості, особливос-
тями та шкідливими чинниками професійної діяльнос-
ті, специфічними для бойових дій психотравмуючими 
чинниками, соціально-демографічними показниками. 

При цьому в основній групі були застосовані розроблені 
диференційні індивідуалізовані програми психосоці-
альної реабілітації (ДІППР), хворих контрольної групи 
лікували традиційним способом.

Використані наступні методи дослідження: метод 
AGREE II [4], теоретико-інформаційний аналіз наукових 
даних мета-аналізів, систематичних оглядів наукових до-
сліджень з питань терапії ПТСР; для оцінки ефективності 
запропонованого комплексу лікування – клініко-психо-
патологічний, соціально-демографічний, психодіагнос-
тичний методи (Міссісіпська шкала посттравматичного 
стресового розладу (військовий варіант) [5–7], психомет-
рична шкала оцінки загального клінічного враження 
(CGI) [8]), методи математичної статистики [9].

Результати та їх обговорення
В процесі лікування пацієнтів з ППР у поєднанні з ПТ 

інтервенціями використовували психофармакотерапію, яку 
проводили за умов надання пацієнтом інформованої згоди 
(на основі відомостей, отриманих від лікаря, що регламен-
товані законодавством України, етичними принципами).

Вибір психофармакологічних препаратів для про-
ведення цільової ПФ базувався на даних мета-аналізів, 
рекомендацій провідних світових науково-дослідних 
центрів щодо лікування стрес-асоційованих розладів 
психіки, власному емпіричному досвіді [10–12]. 

На рисунку 1 представлені узагальнені результати 
дослідження ефективності застосування ПФ, мішені 
впливу, побічні явища (ПЯ), способи призначення лі-
карських засобів відповідно до кожної з психофармако-
логічних груп.

Як препарати вибору першої лінії терапії викорис-
товуали селективні інгібітори зворотного захоплення 
серотоніну (СІЗЗС), а також серотоніну і норадреналіну 
(ІЗЗСН) (рівень достовірності (РД) досліджень складає 
1++А за шкалою градації доказів і сили рекомендацій, 
наказ МОЗ України від 28.09.2012 № 751). 

Результати трьох систематичних оглядів свідчать про 
доцільність використання при лікування ППР трьох 
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СІЗЗС, а саме: сертраліну, пароксетину і флуоксетину, а 
ІЗЗСН – венлафаксину [1, 11–13]. 

У кожному з цих трьох мета-аналізів дослідники ді-
йшли до висновку про більшу ефективність сертраліну, 
пароксетину, флуоксетину і венлафаксину, порівняно з 
іншими СІЗЗС та ІЗЗСН, яка, до речі суттєво перевищує 
їх можливі ПЯ.

При призначенні СІЗЗС на перше місце серед ПЯ 
займали головний біль, тривога, нервозність, ажита-
ція, запаморочення, сексуальні дисфункції, гіпергідроз, 
розлади функціонування шлунково-кишкового тракту, 
сонливість та підвищена втомлюваність. При лікуванні 
ІЗЗСН, крім цього, зареєстроване підвищення артеріаль-
ного тиску (у випадках застосування досить високих доз), 
що потребує вкрай обережного їх призначення особам 
із гіпертонічною хворобою.

Крім того, виходячи з результатів нашого до-
слідження (РД 1+В), така симптоматика ППР (дані 
подані у порядку зменшення інтенсивності симп-
томів, представлених у вигляді значень розрахо-
ваних нами коефіцієнтів інтенсивності симпто-
мів психічного статусу, КІ) як зниження апетиту 
(КІ=3,04±0,18 балів), відчуття тривоги (КІ=3,58±0,19 
балів), нестриманість (КІ=3,22±0,22 балів), внутріш-
ній дискомфорт (КІ=3,06±0,20 балів), дратівливість 
(КІ=3,30±0,19 балів), підвищена фізична втомлюва-
ність (КІ=3,09±0,19 балів), підвищена психічна втом-
люваність (КІ=3,04±0,19 балів), зниження ініціативи, 
пасивність (КІ=2,99±0,20 балів) в структурі афектив-
них та астенічних проявів ПТСР в УЛБД в умовах АТО 
посилювалась при застосуванні СІЗЗС, внаслідок ПЯ, 
і потребувала інтенсифікації ПТ лікування або додат-
кового призначення седативних засобів (з наданням 
переваги небензодіазепіновим препаратам).

Дані сучасних мета-аналізів [1, 11, 12] ефективності 
використання нетипових і трициклічних антидепресан-
тів (ТЦА) та інгібіторів моноаміноксидази (МАО) в якос-
ті монотерапії ППР вказують на хоч і менш ефективний, 
але достатній вплив на психопатологічну симптоматику 
нефазодону, іміпраміну та фенелзину. Ці препарати та-

кож використовують як терапію другого вибору при 
відмові пацієнта від ПТ та при неможливості прийому 
вказаних вище СІЗЗС і ІЗССН внаслідок об’єктивних 
обставин, зокрема ПЯ.

Слід зазначити, що власне ПЯ цих лікарських засо-
бів обумовлюють обмежене їх призначення більшістю 
клініцистів.

До таких ПЯ належать, наприклад, рідкісні випадки 
гепатотоксичного впливу нефазодону, антихолінергіч-
ний, кардіальний та седативний ефекти іміпраміну, а 
також ризик гіпертонічного кризу при прийомі фенел-
зину (за умов недотримання дієти з низьким вмістом 
тираміну та уникнення прийому інгібіторів МАО). Проте 
при ретельному моніторингу (у тому числі, періодичному 
проведенні печінкових проб [нефазодон], електрокардіо-
грами [іміпрамін], суворої дієти [фенелзин]) безпечність 
застосування цих препаратів суттєво підвищується.

За нашими даними, окремі пацієнти надавали пере-
вагу одному з цих препаратів через ефекти посилення 
сну та зменшення ПЯ з боку сексуальної сфери, проте ми 
призначали їх лише в поодиноких випадках. 

Психофармакологічні препарати, які запропоновані 
для використання у лікуванні стрес-асоційованих пси-
хічних розладів, були структуровані в лінійній формі 
залежно від виразності психопатологічної симптоматики 
та зведені до таблиці 1. 

Ми зареєстрували переваги у застосуванні паро-
ксетину, порівняно з сертраліном (p≤0,01), унаслідок 
його здатності корегувати порушення сну. Останні були 
верифіковані практично в усіх досліджуваних, як най-
виразніші симптоми ПТСР, у структурі вегетативних та 
психосоматичних проявів (РД 1+В) (дані подані у по-
рядку зменшення інтенсивності симптомів і значень КІ), 
а саме: розлади засинання (КІ=4,30±0,19 балів), глибини 
й тривалості сну (КІ=3,98±0,21 балів), сонливості вдень 
(КІ=3,33±0,20 балів).

Виявлено наступні закономірності застосування сер-
траліну:

а) найбільша ефективність сертраліну встановлена 
при вираженій тривожній симптоматиці або прихова-
ній картині ПТСР. Відмічені такі особливості клінічної 
динаміки ППР: поглиблення тривоги на 7–10 добу, яка 
поступово зменшувалась та набувала значної зворотної 

Антидепресанти
СІЗЗС

ІЗЗСН 

ТЦА

Провідна симптоматика

ПТСР 

Суїцидальна поведінка

в структурі ПТСР 

Тривожна симптоматика 

в структурі ПТСР

Порушення сну 

Анксіолітики 
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Рис. 1. Групи психофармакотерапевтичних препаратів, які застосовували 

при лікуванні постстресових психічних розладів в УЛБД

Таблиця 1. Психофармакологічні препарати та їх дози в структурі лінійної 

програми лікування

Лінія 

ПФ

Препарат

вибору

Терапевтичний

діапазон
Курс лікування

Перша 

Сертралін
ПД 25–50 мг/добу;

ТД – до 100 мг/добу

Від кількох 

місяців до 

кількох років – 

до купірування 

проявів 

постстресових 

психічних 

розладів

Пароксетин
ПД 20 мг/добу;

ТД – до 40 мг/добу

Флуоксетин
ПД 20 мг/добу;

ТД – до 40 мг/добу

Венлафаксин
ПД 75 мг/добу;

ТД – до 150 мг/добу

Друга 

Нефазодон
ПД 50 мг/добу;

ТД – до 150 мг/добу

Іміпрамін
ПД 25 мг/добу;

ТД – до 150 мг/добу

Примітка. У таблиці прийняті наступні скорочення та особливі позначення: ПФ – 

психофармакотерапія; ПД – початкова доза; ТД – терапевтична доза.
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динаміки до 2 тижня терапії (14–16 доба), а наприкінці 
2 місяця лікування тривога практично редукувалася;

б) редукцію флешбеків та кошмарних сновидінь спо-
стерігали вже на 7–14 добу, з купіруванням останніх на 
45 добу, на відміну від флешбеків, початкова редукція 
яких розпочиналася з 14 по 28 день, неповне купірування 
формувалося приблизно до 60 доби;

в) інтенсивність симптому уникнення зменшувалася 
наприкінці 2 тижня, виражену редукцію реєстрували на 
45 добу, але остаточні прояви залишалися і наприкінці 
2 місяця;

г) емоційне зціпеніння мало двофазний характер: 
частково редукувалося на 28 добу, а потім – на 45–60 
добу, але не купірувалося повністю.

Інші лікарські засоби, які можна до застосувати при 
лікуванні ППР, наведені у таблиці 2.

При цьому слід підкреслити ефективність застосування 
карбамазепіну при розладах сну, коморбідних з постко-
моційним синдромом, а також при дисфоричних, депре-
сивних проявах, ангедонії у пацієнтів контрольної групи.

Треба додати, що використання бета-адреноблока-
торів (пропранолол), за нашими емпіричними даними, 
є недоцільним, у зв’язку з його ПЯ у вигляді депресивної 
симпоматики, тому цей клас препаратів не включений 
до таблиці 2.

Результати наших досліджень, емпіричний досвід 
роботи з особами, що мають стрес-асоційовані розлади 
психіки, ППР, теоретико-аналітичні дані дозволили у 
сукупності запропонувати лінійні програми лікування 
станів дезадаптації в УЛБД. 

У якості ПТ інтервенцій першої лінії обрані різні варі-
анти травма-фокусованої ПТ (ТФ-КПТ), другої – ПТ, яка 
не орієнтована на травму. Для ПФ рекомендовані пре-
парати першого вибору – СІЗЗС, ІЗЗСН, другого – ТЦА.

Обсяг та форми ПТ і ПФ втручань встановлювали 
відповідно до ступеня виразності психопатологічної 
симптоматики.

Як пріоритетний напрямок лікування пропонуємо 
комбінацію методів ТФ-КПТ з ПФ першої лінії (СІЗЗС 
та ІЗЗСН).

ПТ та ПФ можна використовувати і в інших комбі-
націях: 

а) ПТ ІІ лінії + ПФ І лінії – при відсутності інфор-
мованої згоди на ПТ, нестачі сертифікованих фахівців;

б) ПТ І лінії + ПФ ІІ лінії – при протипоказаннях для 
застосування СІЗЗС (наприклад, суїцидальна поведінка, 
порушення сну);

в) ПТ ІІ лінії + ПФ ІІ лінії – при неефективності ПТ 
І лінії (наприклад, при когнітивних порушеннях, пору-
шеннях сну, психоорганічному синдромі), при відмові 
пацієнта від їх прийому через ПЯ.

За результатами моніторингу поточних змін та при-
кінцевої оцінки психічного, психологічного стану паці-
єнтів при оцінці ефективності ДІППР в основній групі 
відмічено купірування симптомів ПТСР, на відміну від 
осіб контрольної групи. Так, за величиною середнього 
значення загального бала Міссісіпської шкали ПТСР 
й інших показників встановлена недостатня редукція 
симптомів ПТСР (порівняно з середніми контроль-
ними значеннями для військовослужбовців на рівні 
73,76±19,64 балів за даними автора [6]) в контрольній 

групі. Те ж стосується і загального клінічного враження 
(CGI): симптоматика ПТСР в основній групі відповідала 
мінімальним клініко-психопатологічним відхиленням 
від норми, на відміну від контрольної, де спостерігали 
виразність клінічних проявів ПТСР практично на рівні 
середнього ступеня виразності.

Інтерпретація значень середніх величин та рівня до-
стовірних розбіжностей показників Міссісіпської шкали 
ПТСР при міжгруповому порівнянні також підтверджу-
вала стійкість симптомів уникнення в обох групах та 
вторгнення – в контрольній.

Загальна ефективність застосування комплексної 
лікувально-діагностичної програми для осіб з ППР за 
ознакою нівелювання симптомів склала 85,7 % випадків 
в основній групі проти 67,3 % – у контрольній.

Проведене дослідження підтверджує ефективність і 
клінічну результативність запропонованої комплексної 
лікувально-діагностичної програми для осіб з постстресо-
вими психічними розладами, що є підставою для її впро-
вадження у практику лікувальних закладів МОЗ України.

Висновки
1. Запропонований комплекс лікування УЛБД з ПТСР 

розроблений на основі результатів, отриманих упро-
довж виконання дисертаційної роботи, а також аналізу 
сучасних підходів до лікування постстресових психічних 
розладів за даними провідних світових науково-дослід-
них установ, викладених у клінічних рекомендаціях/ди-
рективах (з використанням методу AGREE II), сучасних 

Таблиця 2. Психофармакологічні препарати вибору та їх дози в структурі 

лінійної програми лікування

Препарат вибору
Терапевтичний 

діапазон
Курс лікування

Дулоксетин (РД 1+А) 60–120 мг/добу

Від кількох місяців 

до кількох років – до 

купірування проявів 

постстресових 

психічних розладів, 

але не менше, ніж 6 

місяців (РД ++1А)

Агомелатин (РД 1+А) 25–50 мг/добу

Флувоксамін (РД 1+А) 50–300 мг/добу

Міртазапін (РД 2+В) 15–30 мг/добу

Тіанептин (РД 2+В) До 37,5 мг/добу

Етифоксин (РД 1+А) 50–200 мг/добу

Діазепам (РД 1+А) 2–70 мг/добу
Не більше 7–10 днів

Феназепам (РД 2+В) 0,25–10 мг/добу

Тофізопам (РД 2+В) 50–150 мг/добу

До купірування 

проявів тривоги

Клоназепам (РД 1+А) 0,25–20 мг/добу

Альпразолам (РД 2+В)  0,25–6 мг/добу

Зопіклон (РД 2+В) 3,75–15 мг/добу

Виключно супутня терапія при коморбідних станах 

(у вигляді розладів особистості, 

поведінки, фазових коливань настрою), тяжкому перебігу ПТСР

Хлорпротиксен (РД 2+В) 15–100 мг/добу

До купірування 

розладів поведінки
Тіоридазин (РД 2+В) 50–800 мг/добу

Сульпірид (РД 1+А) 50–150 мг/добу

Топірамат (РД 2+В) 25–1000 мг/добу

До ознак стабілізації 

емоційного фону

Карбамазепін (РД 2+В) 200–1600 мг/добу

Вальпроєва кислота (РД 2+В) 10–30мг/кг /добу

Ламотриджин (РД 2+В) 25–500 мг/добу

Примітка. * – рекомендоване використання на етапі психосоціальної реабілітації. 
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наукових оглядах досліджень, мета-аналізах, окремих 
наукових дослідженнях з високим рівнем доказовості 
отриманих результатів.

2. Обов’язковим доповненням психотерапії стрес-
асоційованих психічних розладів в УЛБД є специфіч-
на психофармакотерапія. Препаратами вибору терапії 
першої лінії слід вважати селективні інгібітори зворот-
ного захоплення серотоніну: пароксетин, сертралін і 
флуоксетин, а також селективний інгібітор зворотного 
захоплення серотоніну і норадреналіну – венлафаксин.

3. У якості препаратів вибору монотерапії другої 
(запасної) лінії у випадках, коли використання препа-
ратів першої лінії з об’єктивних причин є неможливим, 
доцільно застосовувати препарати з групи нетипових 
антидепресантів – нефазодон, з групи трициклічних 
антидепресантів – іміпрамін. 

4. У результаті апробації диференційованих інди-
відуалізованих програм психосоціальної реабілітації 
учасників локальних бойових дій зі станами дезадаптації 
встановлено ефективність застосування комплексної 
лікувально-діагностичної програми, яка за ознакою 
нівелювання симптомів ПТСР склала 85,7 % випадків в 
основній групі проти 67,3 % – в контрольній.
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УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ І ЇХ ДРУЖИН В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД СТАНУ ЗДОРОВ’Я СІМ’Ї

Харківська медична академія післядипломної освіти, м. Харків, Україна

Актуальність. Родини демобілізованих учасників бойових дій становлять особливу групу підвищеного ризику 
щодо порушення здоров’я сім’ї та її руйнації. За даними різних джерел, відсоток розлучень у сім’ях демобілізованих 
воїнів становить від 35 до 80 %. Вивчення специфіки механізмів формування порушення здоров’я сім’ї демобілізова-
них військовослужбовців, необхідність пошуку персоніфікованих мішеней психокорекційного впливу та розробки 
на цій основі заходів його психологічної корекції та психопрофілактики обумовили актуальність дослідження.

Мета – проведення порівняльного аналізу персонологічних властивостей демобілізованих учасників бойових 
дій та їх дружин з різним станом сімейного здоров’я для визначення можливих ресурсних джерел збереження гар-
монійної сімейної взаємодії та мішеней подальшої психокорекційної роботи.

Матеріали та методи. На базі КЗОЗ «Обласний психоневрологічний диспансер» протягом 2015–2017 рр. комп-
лексно обстежено 100 сімей демобілізованих військовослужбовців, що брали участь у бойових діях, та їх дружин. 
Методи дослідження: клініко-психопатологічний, психодіагностичний, статистичний. 

Результати. За критерієм успішності подружніх стосунків обстежені родини були поділені на дві групи. Основну 
групу (ОГ) склали 72 подружні пари з порушенням здоров’я родини, групу порівняння (ГП) – 28 успішних сімейних 
пар. Встановлено, що для подружжів ОГ виявились характерними патологічні депресивно-інтровертний, невро-
тично-депресивний й відносно патологічний афективно-лабільний профілі, тоді як серед гармонійних подружжів 
превалювали збалансований афективно-стабільний або відносно патологічний афективно-лабільний персонологічні 
профілі. В родинах ОГ, в яких визначено значний рівень незадоволеності подружніми стосунками (40,3 % ОГ), для 
усіх чоловіків та більшості (34,7 %) їх дружин характерним виявився найбільш патогенний депресивно-інтроверт-
ний особистісний профіль, що, безсумнівно, ставало одним з патогенетичних факторів психогенезу порушення їх 
сімейного здоров’я. Серед інших подружжів ОГ, які відрізнялись частковим незадоволенням сімейною взаємодією, 
превалювали відносно патологічні невротично-депресивний, афективно-лабільний, а у 16,7 % жінок – збалансований 
афективно-стабільний персонологічні профілі, що було підґрунтям розвитку у цих подружніх пар менш виражених 
порушень родинного здоров’я. Факт наявності збалансованого (афективно-стабільного) або відносно патологічного 
(афективно-лабільного) особистісних профілів, притаманних гармонійним подружжям, розглядався нами як під-
твердження наявності у них внутрішньоособистісних ресурсів для збереження здоров’я сім’ї.

Висновки. У переважної більшості комбатантів були виявлені ознаки патологічного постстресового реагу-
вання у вигляді психічної і поведінкової, а у значної кількості осіб – і сексуальної дезадаптації. 28 % з обстежених 
подружжів відрізнялись успішністю сімейних стосунків, тоді як у інших 72 % спостерігались порушення здоров’я 
сім’ї. Отримані дані будуть покладені в основу розробки комплексу заходів психокорекції і психологічної підтримки 
здоров’я сім’ї комбатантів.

Ключові слова: здоров’я сім’ї, комбатанти, дружини комбатантів, персонологічні особливості.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПЕРСОНОЛОГИЧЕСКИХ СВОЙСТВ ДЕМОБИЛИЗОВАННЫХ УЧАСТНИКОВ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ 
И ИХ ЖЕН В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ СЕМЬИ

Г. С. Росинский
Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков, Украина

Актуальность. Семьи демобилизованных участников боевых действий составляют особую группу повышенного риска нарушения здоровья семьи и ее разруше-
ния. По данным различных источников, процент разводов в семьях демобилизованных воинов составляет от 35 до 80 %. Изучение специфики механизмов форми-
рования нарушения здоровья семьи демобилизованных военнослужащих, необходимость поиска персонифицированных мишеней психокоррекционного влияния 
и разработки на этой основе мер его психологической коррекции и психопрофилактики обусловили актуальность исследования.
Цель – осуществление сравнительного анализа персонологических свойств демобилизованных участников боевых действий и их жен с различным состоянием 
семейного здоровья для определения возможных ресурсных источников сохранения гармоничного семейного взаимодействия и мишеней дальнейшей психокор-
рекционной работы.
Материалы и методы. На базе КУЗ «Областной психоневрологический диспансер» в течение 2015–2017 гг. комплексно обследовано 100 семей демобилизованных 
военнослужащих, участвовавших в боевых действиях, и их жен. Методы исследования: клинико-психопатологический, психодиагностический, статистический.
Результаты. По критерию успешности супружеских отношений, обследованные семьи были поделены на две группы. Основную группу (ОГ) составили 72 супру-
жеские пары с нарушением здоровья семьи, группу сравнения (ГП) – 28 успешных семейных пар. Установлено, что для супругов ОГ оказались характерными па-
тологические депрессивно-интровертный, невротически-депрессивный и относительно патологический аффективно-лабильный профили, в то время как среди 
гармоничных супружеских пар превалировали сбалансированный аффективно-стабильный или относительно патологический аффективно-лабильный персоно-
логические профили. В семьях ОГ, в которых определен значительный уровень неудовлетворенности супружескими отношениями (40,3 % ОГ), для всех мужчин и 
большинства (34,7 %) их жен характерным оказался наиболее патогенный депрессивно-интровертный личностный профиль, что, несомненно, становилось одним 
из патогенетических факторов психогенеза нарушения их семейного здоровья. Среди других супружеских пар ОГ, которые отличались частичной неудовлетво-
ренностью семейным взаимодействием, превалировали относительно патологические невротически-депрессивный, аффективно-лабильный, а у 16,7 % женщин – 
сбалансированный аффективно-стабильный персонологические профили, что было основой развития у этих супружеских пар менее выраженных нарушений семей-
ного здоровья. Факт наличия сбалансированного (аффективно-стабильного) или относительно патологического (аффективно-лабильного) личностных профилей, 
присущих гармоничным супружеским парам, рассматривался нами как подтверждение наличия у них внутриличностных ресурсов по сохранению здоровья семьи.
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Выводы. У подавляющего большинства комбатантов были обнаружены признаки патологического постстрессового реагирования в виде психической и поведен-
ческой, а у значительного числа лиц – и сексуальной дезадаптации. 28 % из обследованных супругов отличались успешностью семейных отношений, в то время как 
у других 72 % наблюдались нарушения здоровья семьи. Полученные данные будут положены в основу разработки комплекса мер психокоррекции и психологи-
ческой поддержки здоровья семьи комбатантов.

Ключевые слова: здоровье семьи, комбатанты, жены комбатантов, персонологические особенности.

COMPARATIVE ANALYSIS OF PERSONOLOGICAL PROPERTIES OF DEMOBILIZED PARTICIPANTS OF MARTIAL ACTIONS 
AND THEIR WIVES DEPENDING ON THE STATE OF HEALTH OF THE FAMILY

G. S. Rosinskyi
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv, Ukraine

Background. Families of demobilized combatants constitute a special group of increased risk of disruption to family health and destruction. According to various sources, the 
percentage of divorces in families of demobilized soldiers ranges from 35 to 80%. Th e study of the specifi cs of the mechanisms for the formation of family health disorders of 
demobilized soldiers, the need to search for personalized targets of psychocorrectional infl uence and the development on this basis of measures for its psychological correction 
and psycho-prophylaxis led to the relevance of the study.
Objective – to conduct a comparative analysis of the personal properties of demobilized combatants and their wives with diff erent family health conditions to determine possible 
resource sources for maintaining harmonious family interaction and targets for further psychocorrectional interventions.
Materials and methods. We comprehensively surveyed 100 families of demobilized military personnel participating in hostilities and their wives on the basis of the Regional 
Psychoneurological Dispensary during 2015–2017. We used  clinical, psychopathological, psychodiagnostic and statistical methods.
Results. According to the criterion of success of marital relations, the surveyed families were divided into two groups. Th e main group (MG) consisted of 72 married couples 
with family health problems, the comparison group (CP) – 28 successful married couples. Couples of the main group characterized by pathological depressive-introverted, 
neurotic-depressive and relatively pathological aff ectively labile profi les. Balanced aff ectively stable or relatively pathological aff ectively labile personal profi les prevailed among 
harmonious couples. In families of MG, in which a signifi cant level of dissatisfaction with marital relations (40.3 % of MG) is determined, for all men and the majority (34.7 %) of 
their wives the most pathogenic depressive-introverted personality profi le was characteristic, which undoubtedly became one of pathogenetic factors of psychogenesis, violations 
of their family health. Among other married couples MG, who were partially dissatisfi ed with family interaction, relatively pathological neurotic-depressive, aff ectively labile 
personal profi les dominated, and 16.7 % of women had balanced aff ective-stable personal profi les, which was the basis for the development of less pronounced disorders in 
these couples family health. Th e fact of having a balanced (aff ectively stable) or relatively pathological (aff ectively labile) personal profi le inherent in harmonious couples was 
considered by us as confi rmation of the availability of intrapersonal resources for maintaining family health.
Conclusions. Th e overwhelming majority of combatants showed signs of a pathological post-stress response in the form of mental and behavioral disadaptation, and in a 
signifi cant number of individuals defi ned sexual disadaptation. 28 % of the surveyed couples had the success of their family relationships; while the other 72 % experienced 
family health problems. Th e data obtained will form the basis for the development of a set of psycho-correction measures and psychological support for the health of the family 
of combatants.

Keywords: family health, combatants, wives of combatants, personality features.
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Актуальність. За даними Міністерства соціальної по-
літики України, в державі спостерігається криза інституту 
сім’ї з трендом до зростання кількості розлучень. Наприк-
лад, у 2016 році, порівняно з 2015 роком, число розлучень 
зросло на 1,2 тисячі (35,46 тис. в 2016 році проти 34,2 тис. у 
2015 році) [1].

Особливу групу підвищеного ризику щодо порушення 
здоров’я сім’ї та її руйнації внаслідок цього становлять 
родини демобілізованих учасників бойових дій. За інфор-
мацією військового капелана Л. Когут, розлучається кожне 
десяте подружжя бійців, що повернулись з фронту [2], а 
за даними інших джерел – відсоток розлучень у сім’ях де-
мобілізованих воїнів становить від 35 до 60 %, або навіть 
до 80 % [2, 3].

Після благополучного повернення комбатанта додому 
фізично неушкодженим, він сам та його родина стикаються з 
новими неочікуваними викликами. Кожен учасник бойових 
дій потребує певного часу для адаптації до мирного життя. 
З проблемами адаптації демобілізованого військовослуж-
бовця сім’я зіштовхується вже в перший місяць після його 
повернення додому. При поверненні демобілізованого до 
мирного життя у багатьох випадках сприйняття ним навко-
лишнього середовища відбувається через «військову призму 
дійсності», загострення відчуття біполярного сприймання 
світу за парадигмою «свій» – «чужий» [4]. Це накладає 
відбиток на сімейні стосунки, бо більшість з членів родин 
демобілізованих військовослужбовців не готові приймати 
об’єктивні зміни, що відбулися з їх рідними, чекаючи допо-
моги від них, замість того, щоб бути готовими цю допомогу 
надати [5, 6]. 

Крім того, вчені країн, що мають досвід участі в локаль-
них бойових діях сучасності, описують феномен вторинної 
травматизації осіб з близького оточення, насамперед дружин 
бійців, що повернулися після участі в бойових діях [7–11].

Таким чином, замість потужного джерела психологічно-
го реабілітаційного ресурсу, родина бійця перетворюється 
на додатковий психотравмуючий чинник, обтяжуючи і 
без того складний психологічний стан комбатанта та його 
рідних [4].

З огляду на зазначене, актуальність і необхідність ви-
вчення специфіки механізмів формування порушення 
здоров’я сім’ї демобілізованих військовослужбовців, пошуку 
персоніфікованих мішеней психокорекційного впливу та 
розробки на цій основі заходів його психологічної корекції 
та психопрофілактики не викликає сумніву.

Метою даної роботи було здійснення порівняльного 
аналізу персонологічних властивостей демобілізованих 
учасників бойових дій і їх дружин з різним станом сімейного 
здоров’я для визначення можливих ресурсних джерел збере-
ження гармонійної сімейної взаємодії та мішеней подальшої 
психокорекційної роботи. 

Для досягнення поставленої мети на основі інформова-
ної згоди з дотриманням принципів біоетики і деонтології 
на базі КЗОЗ «Обласний психоневрологічний диспансер» 
протягом 2015–2017 рр. було комплексно обстежено 100 сі-
мей демобілізованих військовослужбовців, що брали участь 
у бойових діях – усього 200 осіб.

Дослідження проводилось з допомогою клініко-психо-
патологічного і психодіагностичного методів і включало 
поглиблене клінічне стандартизоване інтерв’ю з використан-
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ням діагностичних критеріїв МКХ-10 з аналізом психічного 
стану, анамнестичних даних, на основі чого встановлювали 
не тільки психопатологічні особливості психічного стану 
респондентів, а й специфіку притаманних їм контексту-
альних чинників та проблем родинного функціонування. 

За результатами наших попередніх досліджень [4], зміни 
психічного стану на рівні клінічно окреслених розладів ви-
явлено у 78 % комбатантів і у 24 % їх дружин. Перше місце 
за поширеністю займали адаптаційні розлади F43.2, що 
були діагностовані у 31 % комбатантів та у 17 % їх дружин 
(з них F43.22 змішана тривожно-депресивна реакція – у 
14 % чоловіків й у 13 % жінок; F43.21 пролонгована депре-
сивна реакція – у 11 % чоловіків; F43.23 з переважанням 
порушення інших емоцій – у 6 % чоловіків і в 4 % жінок). 
Посттравматичний стресовий розлад діагностовано у 20 % 
комбатантів. Серед інших нозологій зустрічались: F45.3 со-
матоформна вегетативна дисфункція – у 9 % чоловіків і 7 % 
жінок; F06.6 органічний емоційно нестійкий (астенічний) 
розлад – у 8 % комбатантів; F34.1 дистимія – у 5 % респон-
дентів, F07.2 посткомоційний синдром – у 3 %, а F62.0 стійкі 
зміни особистості після катастрофічного переживання – у 
2 % комбатантів.

Серед проявів залежної поведінки клінічно значущого 
рівня вираженості переважали психічні і поведінкові роз-
лади внаслідок вживання тютюну, синдром залежності 
(постійне вживання) F17.25 – у 64 % чоловіків та 33 % жінок. 
Клінічні проблеми, пов’язані з вживанням алкоголю, були 
виявлені у 23 % комбатантів: у 10 % – синдром залежнос-
ті внаслідок вживання алкоголю, епізодичне вживання 
(дипсоманія) F10.26; у 8 % – синдром залежності внаслідок 
вживання алкоголю, на теперішній час утримання (частко-
ва ремісія) F10.201; у 5 % – синдром залежності внаслідок 
вживання алкоголю, постійне вживання F10.25. Для 11 % 
чоловіків притаманними були проблеми, що виникли вна-
слідок вживання інших стимуляторів, включаючи кофеїн 
F15.25, для 5 % – внаслідок вживання канабіноїдів F12.26.

Значно поширені серед обстежених були розлади сек-
суального здоров’я. Так, відсутність або втрата статевого 
потягу F52.0 відмічалась у 24 % чоловіків та у 51 % жінок; 
відсутність сексуального задоволення (у переважній кіль-
кості випадків відносна) – у 23 % чоловіків і у 67 % жінок; 
еректильна дисфункція F52.2 мала місце у 15 %, ejaculatio 
praecox F52.4 – у 6 % чоловіків; оргазмічна дисфункція F52.3 
– у 58 % жінок.

Скринінгова оцінка стану подружніх стосунків, про-
ведена з використанням опитувальника подружньої задо-
воленості А. Лазаруса [12], показала наступне.  

У переважної більшості обстежених подружніх пар 
(72 %) виявлена незадоволеність подружніми стосунками: 
або значна (за дискурсом автора методики) – загальний 
показник подружньої задоволеності у обох з подружжя 
менше 80 балів (29 % від загальної вибірки; 40,3 % від родин 
з подружньою незадоволеністю), або часткова – загальний 
показник менше 80 балів виявлено у одного з подружжя 
(частіше – у дружини) (43 % від загальної вибірки; 59,7 % 
від кількості осіб, незадоволених подружніми стосунками). 

28 % сімей продемонстрували успішність родинної вза-
ємодії, про що свідчили конгруентні високі (вище 80 балів) 
показники подружньої задоволеності.

За критерієм успішності подружніх стосунків обстежені 
родини були поділені на дві групи. Основну групу (ОГ) скла-

ли 72 подружні пари з порушенням здоров’я родини, групу 
порівняння (ГП) – 28 успішних сімейних пар. У дослідженні 
проводили порівняльний аналіз результатів як загальних 
груп ОГ і ГП, так і залежно від їх гендерної належності: 72 
чоловіків ОГ – ОГ(ч), їх 72 дружини – ОГ(д), 28 чоловіків 
ГП – ГП(ч), та їх 28 дружин – ГП(д).

Як психодіагностичний інструмент діагностики осо-
бистісних властивостей респондентів було використа-
но Фрайбурзький особистісний опитувальник форма В 
(FPI-B) [13], який дає можливість дослідити емоційно-
вольові характеристики (депресивність, дратівливість, 
сором’язливість, емоційну лабільність), а також властивості 
соціально-психологічної сфери особистості (невротич-
ність, спонтанну агресивність, товариськість, реактивну 
агресивність, відкритість, маскулінність), які визначають 
успішність соціальної, професійної адаптації та регуляції 
поведінки. Оцінку результатів проводили шляхом переве-
дення отриманих первинних балів у стандартні за кожною 
шкалою з наступним співвідношенням за градацією: 1–3 
бали – низький, 4–6 балів – середній та 7–9 балів – високий 
рівень прояву ознаки [14].

У таблиці 1 наведені показники вираженості особис-
тісних рис у обстежуваних досліджуваних груп. У рес-
пондентів ОГ обох статей, на відміну від обстежених ГП, 
встановлені вищі рівні: невротичності (6,2±1,2 балів у ОГ(ч) 
проти 4,4±1,9 балів у ГП(ч) та 5,7±1,3 балів у ОГ(д) проти 
3,1±0,9 балів у ГП(д), р˂0,01); депресивності (6,7±2,1 балів 
у ОГ(ч) проти 3,7±1,1 балів у ГП(ч) та 5,2±1,6 балів у ОГ(д) 
проти 2,3±1,2 балів у ГП(д), р˂0,01); дратівливості (6,6±1,9 
балів у ОГ(ч) проти 4,5±1,4 балів у ГП(ч) та 6,1±1,5 балів у 
ОГ(д) проти 3,9±1,1 балів у ГП(д), р˂0,01); сором’язливості 
(6,1±1,3 балів у ОГ(ч) проти 3,8±1,5 балів у ГП(ч) та 6,3±1,9 
балів у ОГ(д) проти 3,1±1,2 балів у ГП(д), р˂0,01); емоцій-
ної лабільності (6,8±1,8 балів у ОГ(ч) проти 4,4±1,3 балів у 
ГП(ч) та 5,3±1,5 балів у ОГ(д) проти 3,5±1,1 балів у ГП(д), 
р˂0,01) та нижчі – комунікабельності (3,7±1,2 балів у ОГ(ч) 
проти 6,3±1,6 балів у ГП(ч) та 4,6±1,7 балів у ОГ(д) проти 
7,2±1,5 балів у ГП(д), р˂0,01); врівноваженості (4,1±1,3 балів 
у ОГ(ч) проти 6,9±1,4 балів у ГП(ч) та 4,3±1,7 балів у ОГ(д) 
проти 7,0±2,2 балів у ГП(д), р˂0,01); реактивної агресивності 
(4,5±1,8 балів у ОГ(ч) проти 5,6±1,8 балів у ГП(ч) та 4,5±1,2 
балів у ОГ(д) проти 5,6±1,4 балів у ГП(д), р˂0,01); екстра-
версії – інтроверсії (3,7±1,1 балів у ОГ(ч) проти 6,2±1,6 балів 
у ГП(ч) та 4,2±1,4 балів у ОГ(д) проти 7,6±1,8 балів у ГП(д), 
р˂0,01); маскулінності – фемінінності (3,3±1,1 балів у ОГ(ч) 
проти 5,7±1,8 балів у ГП(ч) та 4,3±1,3 балів у ОГ(д) проти 
5,9±1,6 балів у ГП(д), р˂0,01).

За шкалою спонтанної агресивності в обох групах, без 
відмінностей за статтю, показники знаходились на одному 
рівні та становили 4,4±1,3 балів у ОГ(ч) проти 4,8±1,4 балів 
у ГП(ч) та 4,7±1,2 балів у ОГ(д) проти 4,9±1,3 балів у ГП(д) 
(р˂0,01).

Також у подружжів ОГ, без різниці за гендерною озна-
кою, набрані бали за шкалою відкритості підтверджували 
достовірність отриманих результатів, але були менші за 
визначені в групах порівняння ГП(ч) та ГП(д) й становили 
5,2±1,5 балів у ОГ(ч) проти 7,8±1,8 балів у ГП(ч) та 6,2±1,4 
балів у ОГ(д) проти 8,1±1,7 балів у ГП(д) (р˂0,01), що свід-
чило про несхильність зазначеного контингенту до довірчо-
відвертої взаємодії з оточуючими та вказувало на низьку 
самокритичність респондентів ОГ(ч) та ОГ(д).
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Як свідчать дані, наведені в таблиці 2, у структурі осо-
бистісних властивостей серед респондентів ОГ(ч) була 
більшою кількість осіб з високим (7–9 балів) рівнем: не-
вротичності (58,3 % у ОГ(ч) та 32,1 % у ГП(ч), р˂0,01); емо-
ційної лабільності (66,7 % у ОГ(ч) та 32,1 % у ГП(ч), р˂0,01); 
сором’язливості (47,2 % у ОГ(ч) та 14,3 % у ГП(ч), р˂0,01); 
депресивності (66,7 % у ОГ(ч) та 7,1 % у ГП(ч), р˂0,01) та 
дратівливості (58,3 % у ОГ(ч) проти 32,1 % у ГП(ч), р˂0,01), та 
меншою за шкалами: спонтанної агресивності (8,3 % у ОГ(ч) 
та 17,9 % у ГП(ч), р˂0,01); врівноваженості (4,2 % у ОГ(ч) 
проти 60,7 % у ГП(ч), р˂0,01); реактивної агресивності (6,9 % 
у ОГ(ч) проти 32,1 % у ГП(ч), р˂0,01); відкритості (9,7 % у 
ОГ(ч) проти 82,1 % у ГП(ч), р˂0,01), маскулінності (6,9 % 
у ОГ(ч) проти 17,9 % у ГП(ч), р˂0,01). Слід зазначити, що 
за шкалами комунікабельності та екстраверсії-інтроверсії 
респонденти ОГ(ч) набрали менше 7–9 балів проти 60,7 % 
(р˂0,01) за відповідним шкалами ГП(ч).

У структурі особистісних властивостей жінок ОГ(д), по-
рівняно з респондентами ГП(д), була більшою кількість осіб 
з високим (7–9 балів) рівнем невротичності та дратівливості 
(по 48,6 % у ОГ(д) проти 28,6 % у ГП(д), р˂0,01), емоційної 

Таблиця 1. Вираженість проявів особистісних рис у обстежуваних 

в групах, х±у

Шкали

ОГ, n=72 ГП, n=28

ОГ(ч), 

n=72

ОГ(д), 

n=72

ГП (ч), 

n=28

ГП(д), 

n=28

Невротичність 6,2±1,2 5,7±1,3 4,4±1,9 3,1±0,9

Депресивність 6,7±2,1 5,2±1,6 3,7±1,1 2,3±1,2

Дратівливість 6,6±1,9 6,1±1,5 4,5±1,4 3,9±1,1

Сором’язливість 6,1±1,3 6,3±1,9 3,8±1,5 3,1±1,2

Емоційна лабільність 6,8±1,8 5,3±1,5 4,4±1,3 3,5±1,1

Комунікабельність 3,7±1,2 4,6±1,7 6,3±1,6 7,2±1,5

Врівноваженість 4,1±1,3 4,3±1,7 6,9±1,4 7,0±2,2

Реактивна агресивність 4,5±1,8 4,5±1,2 5,6±1,8 5,6±1,4

Екстраверсія – інтроверсія 3,7±1,1 4,2±1,4 6,2±1,6 7,6±1,8

Маскулінність – 

фемінінність 
3,3±1,1 4,3±1,3 5,7±1,8 5,9±1,6

Спонтанна агресивність 4,4±1,3 4,7±1,2 4,8±1,4 4,9±1,3

Відкритість 5,2±1,5 6,2±1,4 7,8 ±1,8 8,1±1,7

Таблиця 2. Структура особистісних проявів у групах чоловіків та жінок, %

Шкали

Групи чоловіків

1–3 бали 4–6 балів 7–9 балів

ОГ(ч), n=72 ГП(ч), n=28 ОГ(ч), n=72 ГП(ч), n=28 ОГ(ч), n=72 ГП(ч), n=28

Невротичність 13,9 21,4 27,8 46,4 58,3 32,1

Спонтанна агресивність 20,8 14,3 70,8 67,9 8,3 17,9

Депресивність 12,5 53,6 20,8 39,3 66,7 7,1

Дратівливість 13,9 46,4 27,8 21,4 58,3 32,1

Комунікабельність 37,5 7,1 62,5 32,1 - 60,7

Врівноваженість 47,2 17,9 48,6 21,4 4,2 60,7

Реактивна агресивність 25,0 17,9 68,1 50,0 6,9 32,1

Сором’язливість 9,7 67,9 43,1 17,9 47,2 14,3

Відкритість 6,9 - 83,3 17,9 9,7 82,1

Екстраверсія – інтроверсія 41,7 7,1 58,3 32,1 60,7

Емоційна лабільність 5,6 50,0 27,8 17,9 66,7 32,1

Маскулінність – фемінінність 66,7 14,3 26,4 67,9 6,9 17,9

Шкали

Групи жінок

1–3 бали 4–6 балів 7–9 балів

ОГ(д), n=72 ГП (д), n=28 ОГ(д), n=72 ГП(д), n=28 ОГ(д), n=72 ГП(д), n=28

Невротичність 16,7 60,7 34,7 10,7 48,6 28,6

Спонтанна агресивність 16,7 10,7 73,6 71,4 9,7 17,9

Депресивність 31,9 82,1 11,1 17,9 56,9 -

Дратівливість 16,7 64,3 34,7 7,1 48,6 28,6

Комунікабельність 33,3 - 47,2 21,4 19,4 78,6

Врівноваженість 37,5 21,4 50,0 7,1 12,5 71,4 

Реактивна агресивність 36,1 25,0 43,1 35,7 20,8 39,3

Сором’язливість 20,8 89,3 22,2 10,7 56,9 -

Відкритість 13,9 - 56,9 21,4 29,2 78,6

Екстраверсія – інтроверсія 34,7 - 44,4 10,7 20,8 89,3

Емоційна лабільність 31,9 60,7 9,7 10,7 58,3 28,6

Маскулінність – фемінінність 47,2 3,6 34,7 82,1 18,1 14,3
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лабільності (58,3 % у ОГ(д) проти 28,6 % у ГП(д), р˂0,01), 
сором’язливості та депресивності (56,9 % у ОГ(д) проти від-
сутності високих показників (7–9 балів) в ГП(д), р˂0,01), та 
меншою за шкалами: спонтанної агресивності (9,7 % у ОГ(д) 
та 17,9 % у ГП(д), р˂0,01); комунікабельності (19,4 % у ОГ(д) 
проти 78,6 % у ГП(д), р˂0,01), врівноваженості (12,5 % у 
ОГ(д) проти 71,4 % у ГП(д), р˂0,01), реактивної агресивності 
(20,8 % у ОГ(д) проти 39,3 % у ГП(д), р˂0,01), відкритості 
(29,2 % у ОГ(д) проти 78,6 % у ГП(д), р˂0,01), екстраверсії-
інтроверсії (20,8 % у ОГ(д) проти 89,3 % у ГП(д), р˂0,01), 
маскулінності (18,1 % у ОГ(д) проти 14,3 % у ГП(д), р˂0,01).

Якісний аналіз індивідуально-психологічних власти-
востей опитуваних, за даними таблиці 3, виявив наявність 
певних асоціацій особистісних рис, які формували осо-
бистісні профілі респондентів: депресивно-інтровертний, 
невротично-депресивний, афективно-лабільний, інтроверт-
но-агресивний та афективно-стабільний. 

Депресивно-інтровертний профіль (41,7 % у ОГ(ч), 
34,7 % у ОГ(д) проти 7,1 % у ГП(ч) та відсутності даного кон-
тингенту у ГП(д), р˂0,05), характеризувався високими рівня-
ми показників за шкалами депресивності, сором’язливості, 
низькими – екстраверсії, маскулінності, низькими або серед-
німи показниками комунікабельності та відкритості.

Для невротично-депресивного профілю (25,0 % у ОГ(ч), 
22,2 % у ОГ(д), р˂0,05), проти відсутності даного контин-
генту у ГП(ч) та ГП(д)) провідними були високі показники 
невротичності, депресивності, дратівливості, емоційної 
лабільності.

Для афективно-лабільного профілю (26,4 % у ОГ(ч), 
26,4 % у ОГ(д) проти 32,1 % у ГП(ч) та 28,6 % у ГП(д), р˂0,01) 
були притаманними виражені риси емоційної лабільності, 
невротичності, дратівливості, низький або середній рівень 
врівноваженості. 

Інтровертно-агресивний профіль (лише респонденти 
ОГ(ч) – 6,9 %, р˂0,01) мав високі показники реактивної 
агресивності, інтравертності, емоційної лабільності, дратів-
ливості, низької комунікабельності та відкритості.

Для афективно-стабільного профілю (відсутній у рес-
пондентів ОГ(ч), 16,7 % у ОГ(д) проти 60,7 % у ГП(ч) та 71,4 % 
у ГП(д), р˂0,01) були властивими низькі або середні рівні не-
вротичності, депресивності, дратівливості, сором’язливості, 
емоційної лабільності, спонтанної та реактивної агресив-
ності, а також високі – екстраверсії, комунікабельності, 
врівноваженості, відкритості. 

У структурі особистісних профілів чоловіків ОГ(ч) пер-
ше місце займав депресивно-інтровертний тип (41,7 %), далі 
йшли афективно-лабільний (26,4 %) та невротично-депре-
сивний (25,0 %) профілі, найменша кількість респондентів 
мала інтровертно-агресивний (6,9 %) особистісний профіль, 
респонденти з афективно-стабільним типом особистісного 
профілю були відсутні. 

У ГП(ч) структуру особистісних профілів чоловіків 
формували афективно-стабільний тип (60,7 %), який займав 
перше місце за численністю респондентів, афективно-ла-
більний (32,1 %) та депресивно-інтровертний типи (7,1 %). 
Невротично-депресивний та афективно-стабільний типи 
особистісних профілів у респондентів даної групи були 
відсутні.

У жінок ОГ(д) розподіл особистісних профілів був на-
ступним: перше місце за кількістю осіб зайняв депресивно-
інтровертний тип (34,7 %), за ним, у порядку зменшення, 

афективно-лабільний (26,4 %), невротично-депресивний 
(22,2 %) та афективно-стабільний тип (16,7 %). Інтравертно-
агресивного типу особистісного профілю виявлено не було.

В ГП(д) наявними були лише два типи особистісних про-
філів – афективно-стабільний тип (71,4 %), виявлений у біль-
шості респондентів, та афективно-лабільний тип (28,6 %).

Таким чином, дослідження індивідуально-типологічних 
відмінностей подружжів ОГ і ГП виявило наявність певних 
асоціацій особистісних рис, які формували особистісні 
профілі. В родинах із порушенням сімейного здоров’я най-
більшими виявилися показники за шкалами депресивності 
(66,7 % ОГ(ч) та 56,9 % ОГ(д)), емоційної лабільності (66,7 % 
та 58,3 % відповідно), невротичності (58,3 % та 48,6 % від-
повідно), дратівливості (58,3 % та 48,6 % відповідно) та 
сором’язливості (47,2 % та 56,9 % відповідно), що, в поєднан-
ні з низькими показниками за шкалами комунікабельності 
та екстраверсії (відсутність високих балів в ОГ(ч), 19,4 % та 
20,8 % в ОГ(д) відповідно), врівноваженості (4,2 % та 12,5 % 
відповідно), відкритості (9,7 % та 29,2 % відповідно), спон-
танної агресивності (8,3 % та 9,7 % відповідно), реактивної 
агресивності (6,9 % та 20,8 % відповідно) та маскулінності 
(6,9 % та 18,1 % відповідно), свідчило, що для більшості 
респондентів ОГ(ч) та ОГ(д) характерними були стресове 
реагування на звичайні ситуації (за пасивно-захисним ти-
пом), ознаки депресії, скутість, тривожність, невпевненість, 
нестійкість емоційного стану, виникнення труднощів у 
спілкуванні, прийнятті рішень та їх виконанні.

Для більшості респондентів ГП(ч) та ГП(д) характер-
ною була наявність певних асоціацій особистісних рис, які 
формували особистісні профілі: найбільшими виявилися 
показники за шкалами комунікабельності – 60,7 % в ГП(ч) 
та 78,6 % в ГП(д), врівноваженості – 60,7 % в ГП(ч) та 71,4 % 
в ГП(д), відкритості – 82,1 % в ГП(ч) та 78,6 % в ГП(д), екстра-
версії – 60,7 % в ГП(ч) та 89,3 % в ГП(д), що забезпечувало 
високі рівні розвитку всіх емоційно-вольових і соціально-
психологічних властивостей, допомагало усвідомлювати 
свої емоції, змінювати поведінку залежно від умов та адап-
туватися до групових норм.

Таким чином, не дивлячись на те, що у переважної біль-
шості комбатантів були виявлені ознаки патологічного пост-
стресового реагування у вигляді психічної і поведінкової, а 
у значної кількості осіб – і сексуальної дезадаптації, 28 % з 
обстежених подружжів мали успішні сімейні стосунки, тоді 
як у інших 72 % спостерігались порушення здоров’я сім’ї.

Саме для них виявилися характерними патологічні де-

Таблиця 3. Типи особистісних профілів в групах чоловіків та жінок

Типи

Чоловіки Жінки

ОГ(ч), n=72

% до групи

ГП (ч), 

n=28

% до групи

ОГ(д), n=72 

% до групи

ГП (д), 

n=28

% до групи

Депресивно-

інтровертний
41,7 7,1 34,7 -

Невротично-

депресивний 
25,0 - 22,2 -

Афективно-

лабільний
26,4 32,1 26,4 28,6

Інтровертно-

агресивний 
6,9 - - -

Афективно-

стабільний
- 60,7 16,7 71,4
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пресивно-інтровертний, невротично-депресивний й від-
носно патологічний афективно-лабільний профілі, тоді як 
серед гармонійних подружжів превалювали збалансований 
афективно-стабільний або відносно патологічний афектив-
но-лабільний персонологічні профілі.

Треба зазначити, що в родинах ОГ, в яких визначено 
значний рівень незадоволеності подружніми стосунками 
(40,3 % ОГ), для усіх чоловіків та більшості (34,7 %) їх дружин 
характерним виявився найбільш патогенний депресивно-
інтровертний особистісний профіль, що, безсумнівно, стало 
одним з патогенетичних факторів психогенезу порушення 
їх сімейного здоров’я. Серед інших подружжів ОГ, які від-
різнялись частковим незадоволенням сімейною взаємодією, 
превалювали відносно патологічні невротично-депресив-
ний, афективно-лабільний, а у 16,7 % жінок – збалансований 
афективно-стабільний персонологічні профілі, що було 
підґрунтям розвитку у цих подружніх пар менш виражених 
порушень родинного здоров’я.

Факт наявності збалансованого (афективно-стабільного) 
або відносно патологічного (афективно-лабільного) осо-
бистісних профілів, притаманних гармонійним подружжям, 
ми розглядали як підтвердження наявності у них внутріш-
ньоособистісних ресурсів щодо збереження здоров’я сім’ї.

Отримані дані будуть покладені нами в основу розробки 
комплексу заходів психокорекції і психологічної підтримки 
здоров’я сім’ї комбатантів.
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Г. М. Кожина*, І. Ф. Терьошина, К. О. Зеленська
ОСОБЛИВОСТІ ДИНАМІКИ РІВНЯ ЦИТОКІНІВ З ПРОЗАПАЛЬНОЮ АКТИВНІСТЮ 

ПРИ ПАРАНОЇДНІЙ ШИЗОФРЕНІЇ
Харківський національний медичний університет, м. Харків, Україна

Актуальність. За даними ВООЗ, на шизофренію страждають 45 млн осіб в усьому світі, при цьому щорічно реєстру-
ється 4,5 млн нових випадків. Захворюваність на шизофренію має неухильну тенденцію до постійного зростання, а також 
характеризується формуванням у таких хворих резистентних форм. Питання детального вивчення патогенезу параноїдної 
шизофренії з метою розробки ефективних схем лікування є досить актуальним завданням. Останні дослідження показали 
істотний вплив нейроімунних механізмів в патогенезі шизофренії, зокрема, рівня цитокінів при даному захворюванні.

Мета – вивчити концентрації цитокінів з прозапальною активністю (IL-1ß, TNFα) та цитокінів з протизапаль-
ними властивостями (IL-4, IL-10) у осіб з різними типами перебігу параноїдної шизофренії.

Матеріали та методи. З дотриманням принципів біоетики і деонтології було проведено клініко-психопатологіч-
не та імунологічне обстеження 98 хворих на параноїдну шизофренію у віці 31,5±8,5 років (від 21 до 60 років) обох 
статей (55 (56,1 %) жінок та 43 (43,9 %) чоловіки).

Результати. У 30 (30,6 %) хворих була діагностована параноїдна шизофренія (F20.00), у 34 (34,7 %) хворих – 
(F20.01), у 34 (34,7 %) хворих – (F20.02). У ході імунологічного дослідження було встановлено підвищення концен-
трації в сироватці крові рівня всіх цитокінів, що вивчалися, особливо прозапальних.

Висновки. Максимальні зрушення вивчених прозапальних і протизапальних цитокінів спостерігалися при 
безперервно-прогредієнтному перебігу параноїдного процесу, а мінімальні зміни – при епізодичному перебігу зі 
стабільним дефектом, що робить патогенетично обґрунтованою та доцільною подальшу розробку нових методів 
імунокорегуючої терапії в комплексному лікуванні параноїдної шизофренії.

Ключові слова: параноїдна шизофренія, цитокіни, патогенез.

ОСОБЕННОСТИ ДИНАМИКИ УРОВНЯ ЦИТОКИНОВ С ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТЬЮ ПРИ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИИ
А. Н. Кожина*, И. Ф. Терёшина, К. А. Зеленская

Харьковский национальный медицинский университет, г. Харьков, Украина
Актуальность. По данным ВОЗ, шизофренией страдают 45 млн человек во всем мире, при этом ежегодно регистрируется 4,5 млн новых случаев. Заболеваемость 
шизофренией имеет неуклонную тенденцию к постоянному росту, а также характеризуется формированием у таких больных резистентных форм. Вопрос деталь-
ного изучения патогенеза параноидной шизофрении с целью разработки эффективных схем лечения является весьма актуальной задачей. Последние исследования 
показали существенное влияние нейроиммунных механизмов в патогенезе шизофрении, в частности, уровня цитокинов при данном заболевании.
Цель – изучить концентрации цитокинов с провоспалительной активностью (IL-1ß, TNFα) и цитокинов с противовоспалительными свойствами (IL-4, IL-10) у лиц 
с различными типами течения параноидной шизофрении.
Материалы и методы. С соблюдением принципов биоэтики и деонтологии было проведено клинико-психопатологическое и иммунологическое обследование 98 
больных параноидной шизофренией в возрасте 31,5±8,5 лет (от 21 до 60 лет) обоего пола (55 (56,1 %) женщин и 43 (43,9 %) мужчины).
Результаты. У 30 (30,6 %) больных была диагностирована параноидная шизофрения (F20.00), у 34 (34,7 %) больных – (F20.01), у 34 (34,7 %) больных – (F20.02). В ходе 
иммунологического исследования было установлено повышение концентрации в сыворотке крови уровня всех изучаемых цитокинов, особенно провоспалительных.
Выводы. Максимальные сдвиги изученных провоспалительных и противовоспалительных цитокинов наблюдались при непрерывно-прогредиентном течении па-
раноидного процесса, а минимальные изменения – при эпизодическом течении со стабильным дефектом, что делает патогенетически обоснованной и целесообраз-
ной дальнейшую разработку новых методов иммунокоррегирующей терапии в комплексном лечении параноидной шизофрении.

Ключевые слова: параноидная шизофрения, цитокины, патогенез.

CHANGES IN THE LEVEL OF PROINFLAMMATORY CYTOKINES IL1β, TNFα AND ANTIINFLAMMATORY CYTOKINES IL4, IL10 
IN DIFFERENT TYPES OF PARANOID SCHIZOPHRENIA

H. M. Kozhyna*, I. F. Tereshina, K. O. Zelenska
Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

Background. According to WHO, 45 million people worldwide suff er from schizophrenia. 4.5 million new cases are registered annually. Th e incidence of schizophrenia has a 
steady tendency to constant growth, and is also characterized by the formation of resistant forms. Th e question of a detailed study of the pathogenesis of paranoid schizophrenia 
in order to develop eff ective treatment regimens is a very urgent task. Recent studies have shown a signifi cant eff ect of neuroimmune mechanisms in the pathogenesis of 
schizophrenia, in particular, the level of cytokines in this disease.
Objective – to study the concentrations of cytokines with proinfl ammatory activity (IL-1ß, TNFα) and cytokines with anti-infl ammatory properties (IL-4, IL-10) in individuals 
with diff erent types of paranoid schizophrenia.
Materials and methods. Following the principles of bioethics and deontology, we conducted a clinical-psychopathological and immunological examination of 98 paranoid 
schizophrenic patients aged 31.5±8.5 years (from 21 to 60 years) of both sexes (55 (56.1 %) women and 43 (43.9 %) men).
Results. 30 (30.6 %) patients were diagnosed with paranoid schizophrenia (F20.00), 34 (34.7 %) patients (F20.01), 34 (34.7 %) patients (F20.02). During the immunological 
study, an increase in the serum concentration level of all studied cytokines, especially proinfl ammatory, was established.
Conclusions. Th e maximum shift s of the studied proinfl ammatory and anti-infl ammatory cytokines were observed in patients with continuously progressive type of 
schizophrenia. Minimal changes were observed during the episodic course of schizophrenia with a stable defect. Th e revealed patterns make pathogenetically substantiated and 
expedient the further development of new methods of immunocorrective therapy in the complex treatment of paranoid schizophrenia.

Keywords: paranoid schizophrenia, cytokines, pathogenesis.
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Актуальність. За даними ВООЗ, на шизофренію 
хворіють 45 млн осіб в усьому світі, при цьому що-
року реєструється 4,5 млн нових випадків. Шизофре-
нія посідає одне з провідних місць серед причин, що 
обумовлюють інвалідність: більше 60 % пацієнтів з 
шизофренією працездатного віку стають інвалідами 
[1–3]. Згідно з даними сучасних статистичних дослі-
джень, захворюваність на такий психічний розлад як 
параноїдна шизофренія має неухильну тенденцію до 
постійного підвищення, а також формуванням у таких 
хворих резистентних форм [4, 5].

Тому питання детального вивчення патогенезу па-
раноїдної шизофренії з метою розробки ефективних 
схем лікування є досить актуальним завданням. За 
останні роки вченими було встановлено істотне зна-
чення нейроімунних механізмів у патогенезі шизофре-
нії, зокрема рівня цитокінів при цьому захворюванні 
[5–10]. 

Але до сьогодні остаточно не з’ясовані питання, що 
стосуються вивчення рівня цитокінів з про- та проти-
запальною активністю в осіб із різними типами пере-
бігу параноїдної шизофренії, що визначає актуальність 
нашого дослідження.

Мета роботи – вивчення концентрації цитокінів з 
прозапальною активністю (IL-1ß, TNFα) та цитокінів 
з протизапальними властивостями (IL-4, IL-10) у осіб 
з різними типами перебігу параноїдної шизофренії.

Матеріали та методи дослідження
Для вирішення поставленої мети з дотриманням 

принципів біоетики і деонтології було проведено клі-
ніко-психопатологічне та імунологічне обстеження 98 
хворих на параноїдну шизофренію у віці 31,5±8,5 років 
обох статей (55 (56,1 %) жінок та 43 (43,9 %) чоловіків). 
У 30,6 % хворих був діагностований безперервно-про-
гредієнтний тип перебігу, у 34,7 % – епізодичний пере-
біг із наростаючим дефектом, у 34,7 % – епізодичний 
перебіг зі стабільним дефектом.

Спеціальне імунологічне дослідження включало 
вивчення концентрації про- та протизапальних цито-
кінів (IL-1ß, TNFα, IL-4, IL-10) у сироватці крові мето-
дом твердофазного ІФА на аналізаторі «MULTISKAN 
ASCENT» виробництва «LABSYSTEMS» (Фінляндія).

Статистична обробка отриманих результатів була 
проведена з використанням ліцензійної програми 
IBM SPSS Statistics 20 із застосуванням методів варі-
аційної статистики, визначенням середніх величин 
(M), середньої похибки (m). Імовірність змін варіацій 
у разі нормального розподілу у вибірках визначали 
за парним критерієм Стьюдента, ймовірною вважали 
різницю показників при p<0,05.

Результати та їх обговорення
Як показали результати клініко-психопатологічно-

го дослідження, негативна симптоматика у клінічній 

картині параноїдної форми шизофренії була представ-
лена аутичною поведінкою, зниженням енергетично-
го потенціалу, емоційною дефіцитарністю, явищами 
«дрейфу».

Аутистичні порушення виявлено у 79 (80,6 %) па-
цієнтів, у 52 (53,1%) хворих спостерігалася емоційна 
дефіцитарність, яка характеризувалася поступовою 
втратою яскравості емоцій, зменшенням їх різнома-
нітності, виникненням парадоксальних емоційних 
реакцій. Емоційні реакції стають мізерними, як пра-
вило, на ранніх етапах захворювання і поступово 
неухильно прогресують. У 41 (41,8 %) хворого спо-
стерігалася втрата інтересу до життя, байдужість, без-
діяльність відзначалася пацієнтом і визначалася нами 
як редукція енергетичного потенціалу. У 36 (36,7 %) 
обстежених виявлені так звані явища «дрейфу», які 
проявлялися апатією, пасивністю хворого, пасивним 
підпорядкуванням стороннім людям, які займали ліди-
руючі позиції у суспільстві, можливим зловживанням 
алкоголем та наркотиками, за відсутності до цього 
жодного потягу.

Позитивна психопатологічна симптоматика вклю-
чала в себе розлади мислення, астенічні, психопато-
подібні, афективні розлади, галюцинаторно-маячний 
та кататонічний симптомокомплекси.

Розлади мислення були у 45 (45,9 %) пацієнтів і 
стосувалися різних його сторін – змісту думок, швид-
кості і плину утворення думок; відсутність реаль-
ності мислення. Астенічні розлади проявлялися у 33 
(33,7 %) осіб і характеризувався постійною втомою, 
підвищеною стомлюваністю, ослабленням або навіть 
втратою здатності пацієнта до тривалого фізичного та 
інтелектуального напруження. Також у цих пацієнтів 
була виражена афективна лабільність, переважно зі 
зниженням настрою та слізливістю, дратівливістю та 
гиперестезіею. 

Афективні розлади відмічалися у 47 (48,0 %) хво-
рих; у 32 (68,1 %) хворих вони проявлялися депресив-
ністю (пригніченим настроєм, інтелектуальним і мо-
торним гальмуванням), у 15 (31,9 %) – маніакальною 
симптоматикою (підвищений настрій, прискорення 
асоціативних процесів, рухова занепокоєність, не-
мотивований приплив сил та енергії). Галюцинаторні 
розлади виявлені у 49 (50,0 %) хворих, вони характе-
ризувалися напливом інтенсивних зорових, слухових 
або тактильних галюцинацій, з яких найтиповішими 
були слухові. У 76 (77,6 %) обстежених був маячний 
синдром, що проявлявся систематизованим інтер-
пративним маяченням. Кататонічний синдром діаг-
ностували у 4 (4,1 %) пацієнтів, він характеризувався 
як стан, при якому порушення рухів мали домінуючий 
характер.

У ході імунологічного дослідження було проаналі-
зовано вміст у крові хворих на параноїдну шизофренію 
цитокінів з прозапальною активністю (IL-1ß, TNFα) 
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та цитокінів з протизапальними властивостями (IL-4, 
IL-10) (табл. 1).

Як видно з наведених даних, до початку загально-
прийнятого лікування в хворих з безперервно-про-
гредієнтним типом перебігу параноїдної шизофренії 
концентрація IL-1ß у сироватці крові підвищувалася 
в середньому в 3,7 раза, порівняно з відповідним 
показником норми (19,3±1,0) пг/мл і дорівнювала в 
середньому (71,2±1,6) пг/мл (Р<0,001). 

У хворих з епізодичним перебігом з наростаючим 
дефектом параноїдної шизофренії до початку терапії 
концентрація IL-1ß була підвищена дещо менше і 
складала, в середньому, (55,4±1,5) пг/мл, що в 3,11 раза 
вище норми (Р<0,001). У пацієнтів з епізодичним 
перебігом зі стабільним дефектом параноїдної ши-
зофренії в цей період дослідження концентрація IL-
1ß дорівнювала в середньому (48,9±1,4) пг/мл, що в 
2,5 раза більше норми (Р <0,001).

Концентрація прозапального цитокіну TNFα ста-
новила в середньому (169,2±2,9) пг/мл у групі хворих 
з безперервно-прогредієнтним типом перебігу пара-
ноїдної шизофренії, що було вище норми в 3,0 рази 
(Р<0,001). У групі пацієнтів з епізодичним перебігом 
із наростаючим дефектом концентрація TNFα до-
рівнювала в середньому (141,6±2,4) пг/мл, що пере-
вищувало норму в 2,5  раза (Р<0,001). У хворих на 
параноїдну шизофренію з епізодичним перебігом зі 
стабільним дефектом концентрація TNFα дорівнювала 
в середньому (127,2±2,6) пг/мл, що в 2,3 раза вище 
норми (Р<0,001).

Концентрація IL-4 у групі хворих із безперерв-
но-прогредієнтним типом перебігу шизофренії 
збільшувалася в середньому в 1,5  раза відносно 
норми (45,4±1,4) пг/мл, що становило в середньому 
(69,0±1,8) пг/мл (Р<0,001), у групі хворих з епізодич-
ним перебігом з наростаючим дефектом параноїдної 
шизофренії – в 1,4 раза (Р <0,01) і дорівнювала в серед-
ньому (62,8±1,6) пг/мл, у групі хворих з епізодичним 
перебігом зі стабільним дефектом – в 1,2 раза (Р<0,05) 
і досягала в середньому (54,1±1,4) пг/мл. Концентра-
ція IL-10 у хворих із безперервно-прогредієнтним 
типом перебігу шизофренії збільшувалася також у 
середньому в 1,46 раза і дорівнювала (1,91±0,05) пг/мл 
(Р<0,01). При епізодичному перебігу з наростаючим 
дефектом параноїдної шизофренії концентрація IL-
10 була збільшена в 1,3 раза і становила в середньому 
(1,74±0,04) пг/мл (Р<0,05). При епізодичному перебігу 
зі стабільним дефектом концентрація IL-10 дорівнюва-
ла в середньому (1,51±0,03) пг/мл, що в 1,2 раза вище 
норми (Р<0,05).

Висновки
Максимальні зрушення вивчених прозапальних і 

протизапальних цитокінів спостерігалися при безпе-
рервно-прогредієнтному перебігу параноїдного про-
цесу, а мінімальні зміни – при епізодичному перебігу 
зі стабільним дефектом, що робить патогенетично 
обґрунтованою та доцільною подальшу розробку но-
вих методів імунокорегуючої терапії в комплексному 
лікуванні параноїдної шизофренії.
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Таблиця 1. Показники цитокінів з прозапальною активністю у хворих 

на параноїдну шизофренію (M±m)

Показник 

ЦПК
Норма

F20.00

(n=30)

F20.01

(n=34)

F20.02

(n=34)

IL-1b, пг/мл 19,3±1,0 71,2±1,6*** 55,4±1,5*** 48,9±1,4***

TNFα, пг/мл 56,4±1,8 169,2±2,9*** 141,6±2,4*** 127,2±2,6***

IL-4, пг/мл 45,4±1,4 69,0±1,8*** 62,8±1,6** 54,1±1,4*

IL-10, пг/мл 1,3±0,05 1,91±0,05** 1,74±0,04* 1,51±0,03*

Примітка. Достовірність різниці показників порівняно з нормою: * – Р<0,05; ** – Р <0,01; 

*** – Р <0,001.
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МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ ТА ПСИХОТЕРАПІЯ

УДК 616.895.8:616.379-008.64-06:616.1/.4

Є. В. Опря*, М. М. Пустовойт
ОСОБЛИВОСТІ УСВІДОМЛЕННЯ ПСИХІЧНОЇ ТА СОМАТИЧНОЇ ХВОРОБИ У ХВОРИХ 

НА ШИЗОФРЕНІЮ, ПОЄДНАНУ З ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ
Одеський національний медичний університет, м. Одеса, Україна

Актуальність. Наявність тісного взаємозв’язку між психічними та соматичними захворюваннями, їх негативний 
взаємовплив та тяжкі наслідки, що пов’язані зі значними ускладненнями обох варіантів патології, формуванням 
складно курабельних форм розладів та зростанням рівня передчасної смертності, обумовлюють актуальність 
досліджень у цьому напрямку. 

Мета – дослідити особливості самооцінки, сприйняття та усвідомлення психічної та соматичної хвороби в 
свідомості хворих на шизофренію, поєднану з цукровим діабетом.

Матеріали та методи. Використано експериментально-діагностичний метод дослідження (модифікований варіант 
методики Дембо–Рубінштейн для визначення особливостей самооцінки загального стану здоров’я та окремо психічного 
й фізичного здоров’я; Короткий опитувальник сприйняття хвороби (КОСХ, BIPQ) в адаптації Ялтонського В. М. та 
адаптований варіант методики SUMD (Th e Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder).

У дослідження було залучено 92 хворих на шизофренію (F20), з яких основну групу дослідження склали 42 хво-
рих на шизофренію з діагнозом цукровий діабет 2-го типу, контрольну – 50 хворих на шизофренію без хронічної 
соматичної патології.

Результати. Встановлено, що хворі на шизофренію, поєднану з цукровим діабетом, значно нижче оцінювали стан 
свого здоров’я загалом, сприймали себе як більш хворих фізично, ніж психічно, при цьому сприймали власне пси-
хічне захворювання емоційніше, як більш загрозливе та менш особистісно контрольоване, порівняно з соматичним, 
а також характеризувались частковим збереженням критичності відносно психічного захворювання.

Висновки. Оскільки особливості свідомості хвороби обумовлюють поведінку хворого в процесі лікування, його 
комплаєнтність та результати терапії, отримані результати дослідження доводять необхідність розробки та проведення 
цільових програм психоосвітньої та психотерапевтичної роботи з хворими на шизофренію, що поєднана з цукровим 
діабетом, щодо усвідомлення та сприйняття психічного та соматичного розладів при їх поєднаному існуванні.

Ключові слова: шизофренія, цукровий діабет 2-го типу, самооцінка стану здоров’я, сприйняття хвороби, інсайт.

ОСОБЕННОСТИ ОСОЗНАНИЯ ПСИХИЧЕСКОЙ И СОМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
У БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ, СОЧЕТАННОЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Е. В. Опря*, М. М. Пустовойт
Одесский национальный медицинский университет, г. Одесса, Украина

Актуальность. Наличие тесной взаимосвязи между психическими и соматическими заболеваниями, их негативное взаимовлияние и тяжелые последствия, 
связанные со значительными осложнениями обоих вариантов патологии, формированием сложнокурабельних форм расстройств и ростом уровня преждевременной 
смертности, обуславливают актуальность исследований в этом направлении.
Цель – исследовать особенности самооценки, восприятия и осознания психической и соматической болезни в сознании больных шизофренией, сочетанной с 
сахарным диабетом.
Материалы и методы. Использован экспериментально-диагностический метод исследования (модифицированный вариант методики Дембо–Рубинштейн для 
определения особенностей самооценки общего состояния здоровья и отдельно психического и физического здоровья; Краткий опросник восприятия болезни 
(КОВБ, BIPQ) в адаптации Ялтонского В. М. и адаптированный вариант методики SUMD (Th e Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder). 
В исследование было вовлечено 92 больных шизофренией (F20), из которых основную группу исследования составили 42 больных шизофренией с диагнозом 
сахарный диабет 2-го типа, контрольную – 50 больных шизофренией без хронической соматической патологии.
Результаты. Установлено, что больные шизофренией с сахарным диабетом значительно ниже оценивали состояние своего здоровья в целом, воспринимали себя 
как более больных физически, чем психически, при этом воспринимали собственное психическое заболевание более эмоционально, как более угрожающее и менее 
личностно контролируемое, по сравнению с соматическим, а также характеризовались частичным сохранением критичности относительно психического заболевания.
Выводы. Поскольку особенности сознания болезни обуславливают поведение больного в процессе лечения, его комплаентность и результаты терапии, полученные 
результаты исследования доказывают необходимость разработки и проведения целевых программ психообразовательной и психотерапевтической работы с больными 
шизофренией, сочетанной с сахарным диабетом, по осознанию и восприятию психического и соматического расстройств при их совместном существовании.

Ключевые слова: шизофрения, сахарный диабет 2-го типа, самооценка состояния здоровья, восприятие болезни, инсайт. 

PECULIARITIES OF THE CONSCIOUSNESS OF MENTAL AND SOMATIC DISEASES IN PATIENTS WITH DIABETES
Ye. V. Oprya*, M. M. Pustovoyt

Odesa National Medical University, Odesa, Ukraine 
Background. Th e close relationship between mental and somatic diseases, their negative interaction and the serious consequences associated with signifi cant complications of 
both pathology options, the formation of diffi  culty management forms of disorders and an increase in the level of premature mortality determine the relevance of research in 
this direction. 
Objective – to explore the characteristics of self-esteem, perception and awareness of mental and somatic disease in the minds of schizophrenic patients with diabetes mellitus 
2-nd type.

 © Є. В. Опря, М. М. Пустовойт, 2018
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Materials and methods. We used an experimental and diagnostic research method (a modifi ed version of the Dembo-Rubinstein methodology to determine the features of 
self-assessment of general health and mental and physical health separately; the Short Questionnaire of Disease Perception (Cowboys, BIPQ) in the adaptation of V. M. Yaltonsky 
and the adapted version of the SUMD (Th e Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder). We examined 92 patients with schizophrenia (F20), of which the main group of 
the study consisted of 42 patients with schizophrenia diagnosed with type 2 diabetes, the control group – 50 patients with schizophrenia without chronic somatic pathology.
Results. It has been established that patients with schizophrenia and diabetes mellitus 2 type had signifi cantly lower their overall health status, assessed themselves as more 
physically sick than mentally, but aware the mental illness itself more emotionally, as more threatening and less personality controlled than somatic, and characterized by partial 
critics toward mental illness.
Conclusions. It was revealed that the peculiarities of the disease’s consciousness determines the patient’s behavior in the process of treatment, his compliance and the results of 
therapy, the results of the study prove the need to develop and conduct targeted psycho-social and psychotherapeutic work programs for patients with schizophrenia, combined 
with diabetes mellitus for understanding and perception of mental and somatic disorders in their co-existence.

Keywords: schizophrenia, diabetes mellitus type 2, self-assessment of the state of health, perception of the disease, insight.
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Актуальність. Проблема психосоматичної коморбід-
ності є одним із пріоритетних та надскладних питань су-
часної системи охорони здоров’я [1, 2]. Наявність тісного 
взаємозв’язку між психічними та соматичними захворю-
ваннями, їх негативний взаємовплив та тяжкі наслідки, що 
пов’язані зі значними ускладненнями обох варіантів пато-
логії, формуванням складнокурабельних форм розладів та 
зростанням рівня передчасної смертності, обумовлюють 
актуальність досліджень у цьому напрямку [2, 3].

Шизофренія є одним з найпоширеніших психічних 
розладів, що часто поєднується з соматичною патоло-
гією, яку виявляють майже у кожного другого хворого 
на шизофренію [4, 5]. Однак діагностика та лікування 
поєднаних психосоматичних станів у хворих на ши-
зофренію особливо ускладнені за рахунок нівелюван-
ня симптомів соматичних розладів психопатологічною 
симптоматикою, зниження або викривлення тілесної 
перцепції, а також специфіки порушень сприйняття та 
свідомості. Порушення усвідомлення хвороби є одним 
з патогномонічних критеріїв при діагностиці шизофре-
нії. Згідно з даними статистики, від 30 до 97 % хворих на 
шизофренію не усвідомлюють наявності у себе психічної 
хвороби, що значно ускладнює лікування та негативно 
позначається на його ефективності [6]. У випадку поєднан-
ня шизофренії з хронічним соматичним захворюванням 
актуальним стає питання усвідомлення та сприйняття не 
тільки психічної, а й соматичної хвороби, яке також часто 
виявляється патологічним. При цьому саме усвідомлення 
та сприйняття хвороби обумовлює поведінку хворого, 
його прихильність до терапії та, відповідно, ефективність 
лікування [7]. Однак у наявній літературі є обмаль даних 
щодо особливостей сприйняття хворими на шизофренію 
психічного та соматичного захворювань у разі їх поєднання, 
що й обумовило мету даної роботи.

Мета – дослідити особливості самооцінки, сприй-
няття та усвідомлення психічної та соматичної хвороби 
в свідомості хворих на шизофренію та цукровий діабет.

Матеріали та методи дослідження
Для реалізації мети дослідження використано на-

ступні методики: модифікований варіант методики Дем-
бо – Рубінштейн для визначення особливостей самооцінки 
загального стану здоров’я та окремо психічного й фізичного 
здоров’я [8]; Короткий опитувальник сприйняття хворо-
би (КОСХ, BIPQ) в адаптації Ялтонського В. М. [9] та 
адаптований варіант методики SUMD (Th e Scale to Assess 
Unawareness of Mental Disorder) для оцінки рівня інсайту пси-

хічної хвороби [10]. При статистичній обробці отриманих 
даних застосовували методи дескриптивної статистики та 
порівняльного аналізу (t-критерій Стьюдента та точний 
метод Фішера).

У дослідженні брали участь 92 хворих на шизофренію 
(F20); основну групу дослідження склали 42 хворих на 
шизофренію з супутнім цукровим діабетом 2-го типу, 
контрольну – 50 хворих на шизофренію без хронічної 
соматичної патології.

Хворі, які взяли участь у дослідженні, відповідали 
загальним критеріям включення: наявність верифікова-
ного діагнозу шизофренії (F20) відповідно до критеріїв 
МКХ-10 тривалістю не менше 3 років; вік хворого від 
18 до 60 років; здатність пацієнтів брати участь у до-
слідженні, адекватно розуміти вимоги та інструкції, що 
постають відповідно до завдань дослідження; наявність 
інформованої згоди на участь у дослідженні. Загальними 
критеріями виключення слугували: наявність органічних 
захворювань ЦНС; виразних когнітивних та психопа-
тологічних порушень, що ускладнюють засвоєння та 
виконання інструкцій; відповідність стану критеріям 
постшизофренічної депресії (F20.4).

Критеріями включення в основну групу дослідження 
були наявність цукрового діабету 2-го типу тривалістю 
не менше 3 років без ожиріння (ІМТ<30). Критерієм 
включення хворих до контрольної групи дослідження 
була відсутність хронічних соматичних захворювань.

Сформовані групи дослідження за основними соціо-
демографічними показниками достовірно не відрізня-
лись. У обох групах хворих переважали жінки (61,9 % в 
основній групі та 52 % в групі контролю) віком від 30 до 
50 років. Середній вік обстежених осіб основної групи 
складав 39,6 років, контрольної – 37,8 років. 

Результати та їх обговорення
Оцінка стану власного здоров’я та визнання або, на-

впаки, невизнання себе хворим є однією з складових «сві-
домості хвороби». Для оцінки пацієнтами рівня власного 
психічного та соматичного здоров’я використовували 
модифікований варіант методики Дембо – Рубінштейн, 
що передбачав графічне відображення окремо трьох пара-
метрів здоров’я: «загальний стан здоров’я», «стан психічного 
здоров’я» та «стан фізичного здоров’я», представлених дво-
полюсними шкалами з означеною серединою. Нижній полюс 
шкал відображав найнижчі оцінки (самий хворий), а верхній 
полюс – найвищі оцінки (самий здоровий). Рівень само-
оцінки за кожною шкалою оцінювався в балах відповідно 



199

МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ ТА ПСИХОТЕРАПІЯ / Medical psychology and psychotherapy

до градації оцінок на шкалах у сантиметрах (в діапазоні від 
0 до 10). Отримані дані графічно відображено на рисунку 1. 
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Умовні позначення: статистичні відмінності за групами порівняння позначено*

Рис. 1. Самооцінка стану власного здоров’я хворими на шизофренію 

за групами порівняння 

Отримані результати свідчать, що хворі на шизофре-
нію основної групи мали знижену самооцінку рівня свого 
здоров’я за всіма означеними параметрами, особливо за 
рівнем загального стану здоров’я (4,16±0,26), порівня-
но з групою контролю (4,84±0,31) (р≤0,05). При цьому 
хворі основної групи оцінювали загальний стан свого 
здоров’я нижче (4,16±0,26), ніж окремо стан фізичного 
(4,22±0,27) та психічного здоров’я (4,85±0,33), й вважали 
себе більше хворими фізично (4,22±0,27 балів), ніж пси-
хічно (4,85±0,33 балів). Зазначене свідчить про стабільно 
знижений фон настрою, песимізм хворих основної групи 
відносно стану власного здоров’я, що загострюється по-
єднанням фізичної та психічної патології, кожна з яких 
окремо оцінюється менш песимістично.

У хворих контрольної групи виявлено вищі показ-
ники рівня психічного здоров’я (5,42±0,37) при значно 
нижчих оцінках стану фізичного здоров’я (4,56±0,28) 
та загального стану здоров’я (4,84±0,31), тобто хворі 
контрольної групи також вважали себе більше хвори-
ми фізично, ніж психічно, і характеризувалися вищою 
оцінкою рівня загального стану здоров’я з тенденцією до 
соматизації психопатологічних проявів, незважаючи на 
реальну відсутність хронічних соматичних захворювань.

У рамках дослідження феномену свідомості хвороби 
також було проаналізовано особливості сприйняття пси-
хічної та соматичної хвороби у хворих на шизофренію за 
допомогою Короткого опитувальника сприйняття хворо-
би (КОСХ, BIPQ). Хворі обох дослідних груп оцінювали 
за даним опитувальником своє психічне захворювання, 
а хворі основної групи, окрім психічного, оцінювали та-
кож свою соматичну хворобу. Особливості сприйняття 

психічної хвороби хворими на шизофренію за групами 
порівняння відображено на рисунку 2.

Серед структурних особливостей сприйняття пси-
хічної хвороби у хворих основної групи відзначався 
більш високий рівень ідентифікації психічної хворо-
би (6,53±0,32) при її низькому особистісному контролі 
(3,58±0,20), порівняно з контрольною групою (5,86±0,31 
та 4,50±0,25, відповідно) (р≤0,05), тобто розпізнання 
симптомів власного психічного захворювання, свого 
діагнозу, при неможливості його контролювати. Отри-
мані дані відображались на загальних показниках рівня 
загрози психічного захворювання, який у хворих основ -
ної групи виявився значно вищим (0,44±0,13), ніж у 
контрольній групі (0,01±0,09) (р≤0,05).

Структурні особливості сприйняття соматичної хвороби 
пацієнтами основної групи представлено на рисунку 3.

У сприйнятті соматичної хвороби пацієнтами 
основ ної групи відзначалось визнання її довготрива-
лості (7,23±0,43), доволі високий рівень її ідентифікації 
(6,88±0,39) та занепокоєння її наявністю (6,74±0,38) 
при низькій можливості її особистісного контролю 
(4,72±0,33) та невисоких показниках її впливу на емо-
ційний стан хворого.  

За результатами співвідношення показників сприй-
няття психічної та соматичної хвороби у хворих основної 
групи (рис. 4) виявлено значно вищий рівень занепо-
коєння (6,74±0,38), визнання більшої довготривалос-
ті (7,23±0,43) та можливості особистісного контролю 
(4,72±0,33) соматичної хвороби, порівняно з психічною 
(5,18±0,34; 5,44±0,31 та 3,58±0,20, відповідно (р≤0,05)). 
При цьому психічна хвороба сприймалась значно емо-
ційніше (5,37±0,29), ніж соматична (4,70±0,30) (р≤0,05). 

Хворі основної групи сприймали психічне захворю-
вання як більш загрозливе (0,44±0,13), ніж соматичне 
(0,12±0,09).

Аналізуючи особливості свідомості хвороби у пацієнтів 
з шизофренією неможливо обійти категорію усвідомлення 
психічної хвороби, що в сучасній психіатрії представлена 
концепцією інсайту та передбачає формування адекватної 
оцінки власного хворобливого стану у відповідності з 
об’єктивними медико-соціальними висновками спеціа-
лістів. Для оцінки рівня усвідомлення психічної хвороби, 
інсайту, у хворих на шизофренію досліджуваних груп було 
використано адаптований варіант методики SUMD (Th e 
Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder). Більшість 
обстежених в обох групах дослідження характеризувалась 
частковим усвідомленням психічної хвороби (61,91 % 
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Рис. 2. Особливості сприйняття психічної хвороби хворими 

на шизофренію за групами порівняння
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у хворих основної групи та 60 % у хворих конт рольної 
групи, без статистичних відмінностей за групами по-
рівняння), тобто характеризувались переважною супе-
речливістю і несформованістю адекватної репрезентації 
зовнішньої картини хвороби, відсутністю чітких пере-
конань відносно свого захворювання. Порушене усві-
домлення, тобто перекручена репрезентація об’єктивної 
реальності хвороби, відзначалось у 19,05 % хворих основ-
ної групи та у 24 % хворих контрольної групи, також без 
статистичних відмінностей за групами порівняння. Повне 
ж усвідомлення психічної хвороби (адекватна й стійка 
репрезентація зовнішньої картини хвороби, що повністю 
збігається з об’єктивною медико-соціальною реальністю 
захворювання) відзначалось у 19,05 % хворих основної та 
у 16 % хворих контрольної груп.

Детально структура інсайту обстежених хворих за гру-
пами порівняння представлена в таблиці 1. 

Встановлено, що у хворих на шизофренію основної 
групи відзначався значно вищий рівень усвідомлення на-
явності психічного розладу за критеріями «усвідомлення» 
(2,82±0,19 балів) та «сприйняття навколишніх» (2,73±0,22 ба-
лів), порівняно з контрольною групою (3,45±0,19 та 3,37±0,17 
балів відповідно (р≤0,05)). Окрім того, хворі основної групи 
більше усвідомлювали факт сприйняття оточенням необ-
хідності лікування їх психічного розладу (2,46±0,21), по-
рівняно з контрольною групою (3,18±0,24) (р≤0,05). Тобто, 
хворі основ ної групи більше усвідомлювали наявність у себе 
психічного розладу, а також той факт, що навколишні по-
мічають їх хворобу, вважають їх психічного хворими та ви-
знають, що вони потребують лікування психічного розладу. 
При цьому в структурі інсайту найменш усвідомлюваними 
у хворих на шизофренію як основної так і контрольної груп 
були «визначення психічного розладу» та його назва. 

Згідно з аналізом середніх показників за  шкалами 
SUMD, у структурі інсайту хворих основної групи най-
вищий рівень спостерігався за шкалами «ефект медика-
ментів» (2,32±0,18) та «соціальні наслідки» (2,47±0,20), 
при цьому найнижчі показники інсайту були за шкалами 
«визначення психічного розладу» (3,35±0,23), «назва 
психічного розладу» (3,40±0,20) та «симптоми психічного 
розладу» (3,03±0,22). Тобто, хворі основної групи найбіль-
ше усвідомлювали ефект від медикаментів та соціальні на-
слідки психічного розладу, при цьому найменш коректно 
визначали психічний розлад, його назву та симптоми.  

У структурі інсайту хворих контрольної групи також най-
більше усвідомлюваними були соціальні наслідки хвороби 

(2,48±0,22) та ефект від медикаментів (2,59±0,23), при цьому 
найнижчим було усвідомлення визначення психічного роз-
ладу (3,75±0,26), назви (3,64±0,22), загалом його наявності 
(3,46±0,22) та симптомів (3,27±0,20). Тобто у хворих конт-
рольної групи був нижчий рівень усвідомлення, визнання 
у себе наявності психічного розладу та низька здатність 
ототожнювати власні психопатологічні симптоми з реально 
наявним психічним захворюванням, часто визначаючи їх як 
прояви соматичного захворювання, а інколи й називаючи 
конкретними назвами соматичних недугів без їх реальної на-
явності. При цьому хворі на шизофренію обох груп не здатні 
були адекватно визначати власне психічне захворювання та 
його назву, досить часто пов’язуючи та ототожнюючи між 
собою соматичні та психопатологічні симптоми, визнаючи 
психопатологічну симптоматику наслідком соматичного 
захворювання або навпаки. Зазначене віддзеркалює про-
блему недостатньої обізнаності хворих відносно причин, 
механізмів та клінічних проявів свого психічного розладу та 
соматичної патології й потребує посилення психоосвітньої 
та психотерапевтичної роботи в цьому напрямку. 

Висновки
У результаті проведеного дослідження виявлено, 

що хворі на шизофренію з цукровим діабетом харак-

Рис. 4. Співвідношення сприйняття соматичної та психічної хвороби 

пацієнтами основної групи
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Таблиця 1 Структура інсайту психічної хвороби у хворих на шизофренію 

за групами порівняння

Шкали інсайту 

(SUMD)
Критерій

Основна 

група, n=42

Контрольна 

група, n=50

М± m М± m

Наявність 

психічного 

розладу

Усвідомлення 2,82±0,19* 3,45±0,19

Розуміння причин 3,20±0,24 3,56±0,27

Сприйняття навколишніх 2,73±0,22* 3,37±0,17

серед. бал за шкалою 2,92±0,23 3,46±0,22

Необхідність 

лікування

Усвідомлення 2,76±0,19 2,82±0,21

Розуміння причин 3,18±0,26 3,24±0,20

Сприйняття навколишніх 2,46±0,21* 3,18±0,24

серед. бал за шкалою 2,8±0,23 3,08±0,23

Ефект 

медикаментів

Усвідомлення 2,30±0,19 2,54±0,23

Розуміння причин 2,22±0,17 2,46±0,18

Сприйняття навколишніх 2,44±0,25 2,78±0,20

серед. бал за шкалою 2,32±0,18 2,59±0,23

Соціальні 

наслідки

Усвідомлення 2,12±0,17 2,35±0,21

Розуміння причин 2,48±0,22 2,42±0,19

Сприйняття навколишніх 2,82±0,21 2,68±0,23

серед. бал за шкалою 2,47±0,20 2,48±0,22

Симптоми 

психічного 

розладу

Усвідомлення 3,24±0,25 3,45±0,25

Розуміння причин 3,32±0,26 3,62±0,28

Сприйняття навколишніх 2,52±0,20 2,74±0,23

серед. бал за шкалою 3,03±0,22 3,27±0,20

Назва психічного розладу 3,40±0,20 3,64±0,22

Визначення психічного розладу 3,35±0,23 3,75±0,26

Загальний рівень інсайту 

(середній бал за шкалою)
2,79±0,23 3,06±0,24

Примітки: 1. * – статистично значущі показники вірогідності – р0,05; 2. При інтерпретації слід 

враховувати інверсний характер отриманих балів.
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теризувались: серед особливостей самооцінки стану 
здоров’я – низькою самооцінкою рівня власного здоров’я 
загалом внаслідок поєднання соматичного та психічного 
захворювань, кожне з яких окремо оцінювалося менш 
песимістично; серед особливостей сприйняття хворо-
би – сприйняттям соматичного захворювання як більш 
особистісно контрольованого, порівняно з психічним, 
яке сприймалось більш емоційно, як більш загрозливе 
для життя та менш контрольоване; серед особливос-
тей інсайту психічної хвороби – переважно частковим 
збереженням критичності щодо психічного розладу з 
усвідомленням факту його наявності та сприйняття ото-
чуючими їх психічної хвороби й необхідності лікування. 
При цьому хворі на шизофренію обох груп не здатні були 
адекватно визначати власне психічне захворювання, до-
сить часто пов’язуючи та ототожнюючи між собою симп-
томи соматичного та психічного захворювань, визнаючи 
психопатологічну симптоматику наслідком соматичного 
захворювання або навпаки. 

Оскільки особливості усвідомлення хвороби обу-
мовлюють поведінку хворого в процесі лікування, його 
комплаєнтність та результати терапії, отримані резуль-
тати дослідження доводять необхідність розробки та 
проведення цільових програм психоосвітньої та пси-
хотерапевтичної роботи з хворими на шизофренію, що 
поєднана з цукровим діабетом, щодо усвідомлення та 
сприйняття психічного та соматичного розладів при їх 
поєднанні.
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Д. Р. Тахташова, Г. М. Кожина*, Г. Г. Кольцова
ФЕНОМЕНОЛОГІЯ АУТОАГРЕСИВНОЇ ПОВЕДІНКИ 

У ХВОРИХ НА БІПОЛЯРНИЙ АФЕКТИВНИЙ РОЗЛАД
Харківський національний медичний університет, м. Харків, Україна

Актуальність. На біполярний афективний розлад (БАР) страждає 0,3–1,5 % населення світу. Ризик скоєння 
суїциду при БАР у 20–30 разів перевищує середньопопуляційний та складає 20,0–37,7 %.

Мета – розробити систему психопрофілактики аутоагресивної поведінки у хворих на БАР на підставі вивчення 
клініко-психопатологічних та патопсихологічних закономірностей її формування.

Матеріали та методи. З дотриманням принципів біоетики і деонтології було проведено комплексне клініко-психо-
патологічне та психодіагностичне обстеження 117 пацієнтів обох статей із БАР з ознаками аутоагресивної поведінки 
(середній вік 40,5±5,5 років). Методи дослідження – клініко-психопатологічний, психодіагностичний, статистичний.

Результати. Аутоагресивна поведінка у пацієнтів з маніакальним епізодом БАР асоціювалася з переважанням 
гнівливої форми манії (47,4 %; p<0,05). У пацієнтів з депресивним епізодом БАР аутоагресивна поведінка форму-
валася при переважанні тужливого (37,8 %; p<0,05) та апато-адинамічного (22,2 %; р<0,01) варіантів депресії. У 
пацієнтів з аутоагресивною поведінкою в структурі мішаного епізоду БАР спостерігалося домінування поєднаних 
варіантів «гнівливої» манії (32,4 %; p<0,05) та тривожної депресії (35,3 %; p<0,01). Серед пацієнтів з маніакальним 
епізодом БАР виявлений низький ризик скоєння суїциду. У пацієнтів з депресивним епізодом БАР та зі змішаним 
епізодом БАР виявлено середньовисокий рівень суїцидального ризику. Для пацієнтів з БАР характерне доміну-
вання афективного варіанта суїцидальної поведінки (48,7 %). Істинний та демонстративний варіанти суїцидальної 
поведінки спостерігалися у 32,5 % та 18,8 % випадків відповідно.

Висновки. Вивчення патопсихологічних закономірностей формування суїцидальної поведінки при різних фазах 
БАР показало, що основними чинниками суїцидогенезу є фрустрація певних життєвих потреб, яка, у поєднанні з 
високим рівнем інтернальності, обумовлює активність специфічних форм психологічного захисту, що є передумо-
вою реалізації аутоагресії.

Ключові слова: біполярний афективний розлад, депресивний епізод, маніакальний епізод, змішаний епізод, 
механізми суїцидогенезу, фрустрація, програма психопрофілактики.

ФЕНОМЕНОЛОГИЯ АУТОАГРЕССИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ У БОЛЬНЫХ БИПОЛЯРНЫМ АФФЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ
Д. Р. Тахташова, А. М. Кожина*, Г. Г. Кольцова

Харьковский национальный медицинский университет, г. Харьков, Украина
Актуальность. Биполярным аффективным расстройством (БАР) страдает 0,3–1,5 % населения мира. Риск совершения суицида при БАР в 20–30 раз превышает 
среднепопуляционный и составляет 20,0–37,7 %.
Цель – разработать систему психопрофилактики аутоагрессивного поведения у больных БАР на основании изучения клинико-психопатологических и патопси-
хологических закономерностей ее формирования.
Материалы и методы. С соблюдением принципов биоэтики и деонтологии было проведено комплексное клинико-психопатологическое и психодиагностическое 
обследование 117 пациентов обоего пола с БАР с признаками аутоагрессивного поведения (средний возраст 40,5±5,5 лет). Методы исследования – клинико-психо-
патологический, психодиагностические, статистический.
Результаты. Аутоагрессивное поведение у пациентов с маниакальным эпизодом БАР ассоциировалась с преобладанием раздражительной формы мании (47,4 %; 
p<0,05). У пациентов с депрессивным эпизодом БАР аутоагрессивное поведение формировалось при преобладании тоскливого (37,8 %; p<0,05) и апато-адинами-
ческого (22,2 %; p<0,01) вариантов депрессии. У пациентов с аутоагрессивным поведением в структуре смешанного эпизода БАР наблюдалось доминирование 
объединенных вариантов «раздражительной» мании (32,4 %; p<0,05) и тревожной депрессии (35,3 %; p<0,01). Среди пациентов с маниакальным эпизодом БАР 
выявлен низкий риск совершения суицида. У пациентов с депрессивным эпизодом БАР и со смешанным эпизодом БАР обнаружен средневысокий уровень суи-
цидального риска. Для пациентов с БАР характерно доминирование аффективного варианта суицидального поведения (48,7 %). Истинный и демонстративный 
варианты суицидального поведения н аблюдались в 32,5 % и 18,8 % случаев соответственно.
Выводы. Изучение патопсихологических закономерностей формирования суицидального поведения при различных фазах БАР показало, что основным фактором 
суицидогенеза является фрустрация определенных жизненных потребностей, которая, в сочетании с высоким уровнем интернальности, обусловливает активность 
специфических форм психологической защиты, что является предпосылкой реализации аутоагрессии.

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, депрессивный эпизод, маниакальный эпизод, смешанный эпизод, механизмы суицидогенеза, фрустра-
ция, программа психопрофилактики.

PHENOMENOLOGY OF AUTOAGRESSIVE BEHAVIOR IN PATIENTS WITH BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER
D. R. Takhtashova, H. M. Kozhyna*, G. G. Kol’tsova

Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine
Background. Bipolar aff ective disorder (BAR) aff ects 0.3–1.5 % of the world’s population. Th e risk of committing suicide with BAR is 20–30 times higher than the average 
population one and is 20.0–37.7 %.
Objective – to develop a system of psychoprophylaxis of auto-aggressive behavior in patients with BAR on the basis of studying the clinical, psychopathological and 
pathopsychological patterns of its formation.
Materials and methods. Complying with the principles of bioethics and deontology, a comprehensive clinical, psychopathological and psychodiagnostic examination of 117 
patients of both sexes with BAR with signs of auto-aggressive behavior was conducted (average age  – 40.5±5.5 years). Clinical, psychopathological, psychodiagnostic and 
statistical research methods were used.
Results. Autoaggressive behavior in patients with a manic episode of BAR was associated with the prevalence of the irritable form of mania (47.4 %; p<0.05). In patients 
with a depressive episode of BAR, auto-aggressive behavior was formed with the prevalence of melancholy (37.8 %; p<0.05) and apato-adynamic (22.2 %; p<0.01) variants of 
depression. In patients with auto-aggressive behavior in the structure of the mixed episode of BAR, dominance of the combined variants of «irritable» mania (32.4 %; p<0.05) and 
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anxious depression (35.3 %; p<0.01) was observed. A low risk of suicide has been identifi ed among patients with a manic episode of BAR. In patients with a depressive episode 
of BAR and with a mixed episode of BAR, a moderately high level of suicidal risk was found. For patients with BAR, the dominance of the aff ective variant of suicidal behavior 
is typical (48.7 %). True and demonstrative variants of suicidal behavior were observed in 32.5 % and 18.8 % of cases, respectively.
Conclusions. Th e study of pathopsychological patterns in the formation of suicidal behavior in various phases of BAR showed that the main factor of suicidogenesis is the 
frustration of certain vital needs, which, combined with a high level of internality, determines the activity of specifi c forms of psychological defense, which is a prerequisite for 
the implementation of auto-aggression.
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Актуальність. Сучасні дослідження свідчать про те, 
що 0,3–1,5 % населення світу страждають на біполярний 
афективний розлад (БАР). Тим часом існують дані про 
більш високу захворюваність населення на цю патологію, 
яка досягає рівня від 2,3 % до 5 %, а ймовірність розвит ку 
у людини цього розладу становить 1 % [1]. Велика час-
тина цих хворих у маніфестній депресивній фазі пере-
буває під спостереженням у невропатологів, кардіологів, 
хірургів і гастроентерологів та не отримує своєчасної й 
адекватної психіатричної допомоги [2].

Відповідно до сучасних уявлень, БАР є психічним 
захворюванням, що характеризується зміною полярнос-
ті афекту, хронічним рецидивним перебігом, високим 
коефіцієнтом коморбідності, супроводжується суїци-
дальною поведінкою, скороченням тривалості життя, 
погіршенням соціального функціонування та якості 
життя пацієнтів і їх оточення. Наслідком суїцидаль-
ної поведінки пацієнтів з БАР є скорочення тривалості 
життя на 10 років (порівняно зі здоровими), що корелює 
з несвоєчасним призначенням адекватної терапії та по-
рушенням комплаєнсу [3, 4].

Дослідження останнього періоду довели, що ризик 
скоєння суїциду при БАР у 20–30 разів перевищує се-
редньопопуляційний та складає 20,0–37,7 %. При цьому 
підкреслюється, що найстабільніший суїцидальний ри-
зик притаманний БАР ІІ типу (24 %), порівняно з БАР І 
типу (17 %) та рекурентною депресією [5, 6]. 

Українські реалії щодо поширення біполярного афек-
тивного розладу та його медико-соціальних наслідків від-
повідають загальносвітовій тенденції, а саме, за даними 
ВООЗ, 150 млн осіб у світі страждають на великий депре-
сивний розлад, 30 млн осіб – на біполярний афективний 
розлад, а понад 16 млн осіб у віці до 60 років щорічно 
втрачають працездатність внаслідок уніполярної та бі-
полярної депресії [7, 8].

Вивчення захворюваності на біполярний розлад су-
проводжується значними труднощами, оскільки субклі-
нічні прояви розладу є загальними, можуть спостеріга-
тися суттєві затримки, на багато років, до того часу, як 
людина звернеться за медичною допомогою, а первинне 
звернення часто пов’язане з депресією, невизначеним 
психічним станом або втратою контролю над імпульс-
ною поведінкою, тому характер біполярного розладу 
діагностується лише через кілька років після первинного 
звернення [9, 10].

У проведених дослідженнях показано, що суїцидаль-
на поведінка при БАР спричинена психопатологічними 
феноменами та ситуаційними чинниками, тобто є ре-
зультатом поєднання ендогенних та екзогенних складо-

вих. Але не вивченими залишаються роль цих чинників 
у різних фазах розвитку патологічного процесу, вплив 
поліморфізму клінічних проявів БАР на структуру суї-
цидальної поведінки, вираження суїцидального ризику в 
різних фазах та періодах захворювання тощо. Особливу 
проблему складають патопсихологічні механізми фор-
мування суїцидальної поведінки, що перебувають під 
впливом ціннісно-смислової сфери особистості, чинни-
ків психологічного захисту, індивідуального життєвого 
стилю [11–13].

Вищевикладене обумовило актуальність і необхід-
ність проведення даного дослідження.

Мета дослідження – розробити систему психопро-
філактики аутоагресивної поведінки у хворих на БАР на 
підставі вивчення клініко-психопатологічних та пато-
психологічних закономірностей її формування.

Матеріали та методи дослідження
Для вирішення поставленої мети з дотриманням 

принципів біоетики і деонтології було проведено 
комплексне клініко-психопатологічне та психодіаг-
ностичне обстеження 117 пацієнтів обох статей з БАР 
із ознаками аутоагресивної поведінки у середньому 
віці 40,5±5,5 років. 

У роботі були використані наступні методи обсте-
ження: клініко-психопатологічний, основою якого було 
структуроване інтерв’ювання та спостереження, спря-
моване на виявлення провідних симптомів, синдромів та 
їх динаміки у зіставленні з діагностичними критеріями 
МКХ-10. 

Психодіагностичний метод включав викорис-
тання клінічних шкал тривоги і депресії Гамільтона 
(M. Hamilton, 1967), адаптованих до МКХ-10 (Г. П. Пан-
телеєва, 1988) (HDRS); шкали оцінки манії Янга (YMRS) 
(Young R. C., 1978); шкали самооцінки вираженості ауто-
агресивних предикторів (Пилягина Г. Я., 2004); шкали су-
їцидального ризику (Старшенбаум Г. В., 1977); методики 
вивчення ціннісних орієнтацій (Фанталова Е. Е., 1992); 
методики визначення індивідуального життєвого стилю 
(Вассерман Л. И., 2005).

Математико-статистичні методи включали методи 
математичної статистики з обчисленням середніх ве-
личин (M) та їх похибок (m). Відмінності показників у 
групах за t-критерієм Стьюдента вважали достовірними 
при p≤0,05. При складанні табличних алгоритмів здій-
снювали просте ранжування факторів (р) у послідовності 
їх зменшуваної інформативності. Взаємозв’язок між 
величинами визначали за допомогою кореляційного 
аналізу (Антомонов М. Ю., 2006).
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Результати та їх обговорення
У ході аналізу проявів аутоагресивної поведінки вста-

новлено, що у 41,5 % обстежених хворих реєструвалися 
суїцидальні рішення, наміри та задуми, а у 28,5 % – па-
сивні та активні суїцидальні думки, фантазування та 
переживання, у 30,0 % – суїцидальні спроби.

При дослідженні варіантів суїцидальної поведінки 
у пацієнтів з БАР виявлено домінування афективного 
варіанта (48,7 %); істинний та демонстративний варіанти 
суїцидальної поведінки спостерігалися у 32,5 % та 18,8 % 
випадків відповідно.  

Основні клініко-психопатологічні та патопсихологіч-
ні закономірності формування суїцидальної поведінки 
при БАР вивчалися відповідно до фаз полярності афекту.

При дослідженні суїцидальної поведінки у пацієнтів 
з маніакальним епізодом БАР встановлено, що серед 
обстежених достовірно переважали особи жіночої статі 
(65,8 %; р<0,01) у віці 46,2±5,5 роки (р<0,05) з середньою 
спеціальною освітою (34,2 %; р<0,05), які працювали у 
сфері фізичної праці (42,1 %, р<0,05) та мешкали у сіль-
ській місцевості (28,9 %; р<0,01).

Клініко-психопатологічний аналіз особливостей ма-
ніакального епізоду та їх взаємозв’язку з суїцидальним 
ризиком показав переважання в структурі клінічних 
проявів гнівливої форми манії (47,4 %; р<0,05), що су-
проводжувалися руховим збудженням у вигляді підви-
щення рухової активності, дратівливості, гнівливості, 
прискіпливості (68,4 %; р<0,05).

Серед клініко-психопатологічних порушень розлади 
мислення та когнітивних функцій характеризувалися 
наявністю ідей самосхвалення та самовпевненості (під-
вищена самооцінка, перебільшення своїх досягнень, 
реальних можливостей, надмірно оптимістична оцінка 
життєвої ситуації у цілому) у 73,7 % (р<0,01); підвищен-
ням швидкості мислення (необмежений та прискорений 
потік ідей) у 71,1 % (р<0,05); труднощами в прийнятті 
рішень у 52,6 % (р<0,05); підвищеною чутливістю до 
критики на свою адресу у 36,8 % (р<0,05). Вираження 
цих проявів за шкалою YMRS складало 28,8±5,1 бали.

Емоційні розлади в цих пацієнтів проявлялися у ви-
гляді вираженого відчуття радості (55,3 %, р<0,05), емо-
ційної лабільності (36,8 %, р<0,01), відчуття прикрості 
(31,6 %, р<0,05) та образи (26,3 %, р<0,01).

Дослідження вираженості суїцидального ризику 
серед пацієнтів з маніакальним епізодом БАР свідчило 
про низький ризик скоєння суїциду, що підтверджу-
валося показником за відповідною шкалою за методи-
кою Г. В. Старшенбаума – 9,3±1,6 бали (7,7–10,9 бали: 
р<0,05).

Вивчення суїцидальної поведінки у пацієнтів з де-
пресивним епізодом БАР показало, що в даній групі 
обстежених переважали чоловіки (62,2 %; р<0,05), серед-
ній вік яких складав 58,6±6,1 років, які були самотніми 
та не мали родини (31,1 %; р<0,01), працювали в сфері 
розумової праці (73,3 %; р<0,01).

Серед клінічних проявів депресивного розладу в 
цій групі відзначалося переважання тужливого (37,8 %; 
р<0,05) та апато-адинамічного (22,2 %; р<0,01) варіантів 
депресії. Вираження цих проявів за шкалою HDRS скла-
дало 34,7±4,4 бали.

Депресивні розлади в даній групі хворих проявлялися 
загальмованістю рухів, мови, міміки (20,0 %; р<0,01), ви-
раженим відчуттям провини (68,9 %; р<0,01), зниженням 
інтересів (84,4 %; р<0,05), ідеями малоцінності (71,1 %; 
р<0,05) та підвищенням чутливості до критики на свою 
адресу (31,1 %; р<0,05).

Виявлені клініко-психопатологічні характеристики 
підтверджувалися даними шкали HDRS, які свідчили 
про домінування у пацієнтів цієї групи ангедонії (66,7 %; 
р<0,05), добових коливань настрою (68,9 %; р<0,05), туги 
(42,2 %; р<0,01) та суму (33,0 %).

Дослідження рівня суїцидального ризику за шкалою 
Г. В. Старшенбаума (1977) показало наявність в цих па-
цієнтів середньовисокого рівня суїцидального ризику 
– 14,4±2,1 бали (12,3–16,5 бали; р<0,05).

Вивчення закономірностей формування суїцидальної 
поведінки при змішаному епізоді БАР виявило, що серед 
обстежених даної групи переважали особи чоловічої 
статі (32,4 %; р<0,01); такі, що не мали родини (47,1 %; 
р<0,01); мешкали у місті (91,2 %; р<0,05); займалися ро-
зумовою працею (61,8 %; р<0,05) або були пенсіонерами 
(32,4 %; р<0,01).

Основними формами клініко-психопатологічних 
проявів у цій групі були поєднані варіанти гнівливої ма-
нії (32,4 %; р<0,05) та тривожної депресії (35,3 %; р<0,01), 
які супроводжувалися у 41,2 % випадків (р<0,01) руховим 
збудженням.

Серед розладів мислення та когнітивних функцій 
спостерігалися зниження рівня інтересів (64,7 %; р<0,05), 
порушення критики по відношенню до хвороби (44,1 %; 
р<0,05), ідеї малоцінності (41,2 %; р<0,05), ригідність 
мислення (38,2 %; р<0,05).

Дані за шкалою Гамільтона (HDRS) свідчили про 
те, що вираження депресивного настрою склада-
ло 2,0±0,3 бали, тривоги – 2,6±0,4 бали, ажитації – 
1,5±0,5 бали.

Емоційні порушення в цій групі характеризувалися 
переважанням, порівняно з контролем, незадоволення 
(38,2 %; р<0,01), гніву (35,3 %; р<0,05), емоційної лабіль-
ності (32,4 %; р<0,05), дратівливості (29,4 %; р<0,05), 
обурення (29,4 %; р<0,01).

Дослідження вираженості суїцидального ризику 
за шкалою Г. В. Старшенбаума виявило у пацієнтів зі 
змішаним епізодом БАР середньовисокий рівень ри-
зику розвитку суїциду – 12,0±1,9 бали (10,1–13,9 бали; 
р<0,05).

У пацієнтів з маніакальним епізодом БАР визначено 
виражений ступінь фрустрації потреб: в активному 
дієвому житті – у 42,1 % (р<0,01) пацієнтів (8,1±1,4 
бали, р<0,05); у свободі та незалежності вчинків та 
дій – у 52,6 % (р<0,05) пацієнтів (7,9±1,2 бали, р<0,01); 
у цікавій роботі – у 31,6 % (р<0,05) пацієнтів (7,5±1,3 
бали, р<0,05).

Високий рівень інтернальності в галузі досягнень 
(8,0±1,7 бали, р<0,05) та низький – в галузі невдач (1,9±0,4 
бали, р<0,05) у пацієнтів цієї групи сприяли загостренню 
фрустраційного конфлікту, активуючи низькорезульта-
тивну діяльність особи щодо реалізації фрустраційних 
потреб.

Суїцидальна поведінка в цій групі розвивалася як 
імпульсивний протест проти оточуючих, які чинять опір 
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реалізації фрустрованих потреб, й бажання привернути 
увагу до своєї особистості та її діяльності.

Дослідження патопсихологічних чинників у паці-
єнтів з депресивним епізодом БАР довело наявність 
вираженого ступеня фрустрації в сфері любові (7,6±1,6 
бали, р<0,01) та щасливого родинного життя (7,2±1,8 
бали, р<0,05), які спостерігалася на тлі високого рівня 
інтернальності у сфері сімейних стосунків (7,7±1,1 
бали, р<0,01), невдач (7,4±1,2 бали, р<0,05) та низького 
рівня інтернальності в сфері досягнень (2,5±1,3 бали, 
р<0,01).

Таке поєднання обумовлювало поглиблення відчут-
тя провини перед близькими та оточуючими за свою 
хворобу, бездіяльність, безпорадність; єдиний шлях 
звільнення від тягаря провини пацієнт бачив у вигляді 
скоєння суїциду.

У хворих зі змішаним епізодом БАР визначено на-
ступні патопсихологічні особливості формування суї-
цидальної поведінки.

У цій групі пацієнтів виявлено виражений ступінь 
фрустрації потреб у матеріально забезпеченому житті 
(7,5±1,7 бали, р<0,01) та помірно виражений – потреб 
в дієвому житті (6,9±2,0 бали, р<0,05). Наявність висо-
кого рівня інтернальності в сфері невдач (7,2±1,4 бали, 
р<0,01) та низького рівня інтернальності в сфері досяг-
нень (2,4±1,0 бали, р<0,01) призводила до поглиблення 
фрустраційного конфлікту.

Ворожість по відношенню до оточуючих та ситуації 
підсилювала особистісну тривожність, спричиняла ажи-
тацію та напругу, що й формувала суїцидальну поведінку.

Висновки
Аутоагресивна поведінка у пацієнтів з маніакальним 

епізодом БАР асоціюється з переважанням гнівливої 
форми манії (47,4 %; p<0,05). При депресивному епізоді 
БАР аутоагресивна поведінка формується при перева-
жанні тужливого (37,8 %; p<0,05) та апато-адинамічного 
(22,2 %; p<0,01) варіантів депресії. У пацієнтів з ауто-
агресивною поведінкою в структурі мішаного епізоду 
БАР спостерігається домінування поєднаних варіантів 
«гнівливої» манії (32,4 %; p<0,05) та тривожної депресії 
(35,3 %; p<0,01).

Серед пацієнтів з маніакальним епізодом БАР ви-
явлений низький ризик скоєння суїциду (9,3±1,6 бали 
за шкалою суїцидального ризику Г. В. Старшенбаума). 
У пацієнтів з депресивним епізодом БАР та зі зміша-
ним епізодом БАР виявлено середньовисокий рівень 
суїцидального ризику (14,4±2,1 бали та 12,0±1,9 бали 
за шкалою суїцидального ризику Г. В. Старшенбаума 
відповідно).

Вивчення патопсихологічних закономірностей фор-
мування суїцидальної поведінки при різних фазах БАР 
показало, що основними чинниками суїцидогенезу є 
фрустрація певних життєвих потреб, яка, у поєднанні з 
високим рівнем інтернальності, обумовлює активність 
специфічних форм психологічного захисту, що є перед-
умовою реалізації аутоагресії.

Виявлені закономірності формування суїцидальної 
поведінки при різних фазах БАР будуть покладені в 
розробку системи психопрофілактики аутоагресивної 
поведінки у даного контингенту хворих.
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МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ ТА ПСИХОТЕРАПІЯ / Medical psychology and psychotherapy

УДК 616.895-07:616.89-008]-06

М. Є. Хоміцький
КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА РЕМІСІЇ 

ШИЗОАФЕКТИВНОГО ТА АФЕКТИВНИХ РОЗЛАДІВ 
У КОНТЕКСТІ ПОСТМАНІФЕСТНИХ ПАТОПЕРСОНОЛОГІЧНИХ ТРАНСФОРМАЦІЙ 

(ПОРІВНЯЛЬНИЙ КЛІНІКО-ЕТОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ)
Запорізький державний медичний університет, м. Запоріжжя, Україна

Актуальність. Проведення диференційної діагностики на початку розвитку ендогенного психозу та чітке ви-
значення нозологічної належності дасть можливість оптимізувати терапевтичні та соціально-реабілітаційні заходи 
для підвищення рівня соціальної адаптації та якості життя пацієнтів. Визначення нозоспецифічних маркерів не-
вербальної поведінки як ознак постманіфестних патоперсонологічних трансформацій при шизоафективному роз-
ладі та афективних розладах розширить теоретичні уявлення про ці захворювання та дасть можливість проводити 
диференційну діагностику високого рівня достовірності. 

Мета – вивчення клініко-психопатологічних (з використанням клініко-етологічного методу) характеристик 
станів ремісії у пацієнтів, які страждають на шизоафективний розлад та афективні розлади.

Матеріали та методи. Проведено комплексне обстеження 148 пацієнтів Запорізької обласної клінічної психіатричної 
лікарні, які страждають на шизоафективний розлад (81 особа) та афективні розлади (67 осіб), у стані ремісії. Методи дослі-
дження – клініко-катамнестичний, клініко-психопатологічний та клініко-етологічний, а також медико-статистичний аналіз.

Результати. Пацієнти, що страждають на шизоафективний розлад, у соціально-комунікативній поведінці 
демонструють специфічний комплекс невербальних поведінкових компонентів, який характеризується значним 
вмістом агресивно-попереджувальних елементів. У пацієнтів з афективними розладами наявні невербальні ознаки 
субклінічних тривожно-депресивних проявів.

Висновки. Отримані результати свідчать про наявність ознак нозоспецифічних постманіфестних патоперсоно-
логічних трансформацій та можуть бути використані для диференційної діагностики.

Ключові слова: шизоафективний розлад, афективні розлади, клініка, поведінка, патоперсонологічні особливості, 
компаративний аналіз.

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕМИССИЙ ШИЗОАФФЕКТИВНОГО РАССТРОЙСТВА 
И АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ В КОНТЕКСТЕ ПОСТМАНИФЕСТНЫХ ПАТОПЕРСОНОЛОГИЧЕСКИХ ТРАНСФОРМАЦИЙ 

(СРАВНИТЕЛЬНЫЙ КЛИНИКО-ЭТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ)
Н. Е. Хомицкий

Запорожский государственный медицинский университет, г. Запорожье, Украина
Актуальность. Проведение дифференциальной диагностики на начальном этапе развития эндогенного психоза и четкое определение нозологической принадлеж-
ности позволит оптимизировать терапевтические и социально-реабилитационные мероприятия для повышения уровня социальной адаптации и качества жизни 
пациентов. Определение нозоспецифических маркеров невербального поведения как признаков устойчивых патоперсонологических трансформаций при шизоаф-
фективном расстройстве и аффективных расстройствах расширит теоретические представления об этих заболеваниях и позволит проводить дифференциальную 
диагностику высокого уровня достоверности.
Цель – изучение клинико-психопатологических (с использованием клинико-этологического метода) характеристик состояний ремиссии у пациентов, страдающих 
шизоаффективным расстройством и аффективными расстройствами.
Материалы и методы. Проведено комплексное обследование 148 пациентов Запорожской областной клинической психиатрической больницы, страдающих 
шизоаффективным расстройством (81 человек) и аффективными расстройствами (67 человек), в период ремиссии. Методы исследования – клинико-катамнести-
ческий, клинико-психопатологический и клинико-этологический, а также медико-статистический анализ. 
Результаты. Пациенты, страдающие шизоаффективным расстройством, при социально-коммуникативном поведении демонстрируют специфический комп-
лекс невербальных поведенческих компонентов, характеризующийся значительным содержанием агрессивно-предупредительных элементов. У пациентов с 
аффективными расстройствами выявлены невербальные признаки субклинических тревожно-депрессивных проявлений. 
Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о наличии нозоспецифических постманифестных патоперсонологических трансформаций и могут быть 
использованы для дифференциальной диагностики. 

Ключевые слова: шизоаффективное расстройство, аффективные расстройства, клиника, поведение, патоперсонологические особенности, компаративный анализ.

CLINICALPSYCHOPATHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF REMISSION OF SCHIZOAFFECTIVE DISORDER 
AND AFFECTIVE DISORDERS IN THE CONTEXT OF PATHOPERSONOLOGICAL TRANSFORMATIONS IN POSTMANIFESTATION PERIOD 

COMPARATIVE CLINICALETHOLOGICAL ANALYSIS
M. Ye. Khomitskiy

Zaporizhzhіa State Medical University, Zaporizhzhіa, Ukraine
Background. Conducting diff erential diagnostics at the beginning of the development of endogenous psychosis and a clear defi nition of nosological affi  liation will enable to 
optimize therapeutic and social rehabilitation measures in order to increase the level of social adaptation and quality of life of patients. Determination of nosospecifi c markers of 
nonverbal behavior as signs of pathopersonological transformations in schizoaff ective disorder and aff ective disorders in post-manifestation period will broaden the theoretical 
understanding of these diseases and provide an opportunity to conduct diff erential diagnosis of a high level of reliability.
Th e objective of the work is the study of clinical and psychopathological (using the clinical-ethological method) characteristics of remission states in patients suff ering from 
schizoaff ective disorder and aff ective disorders.
Materials and methods. A comprehensive survey was conducted of 148 patients of the Zaporizhzhia Regional Clinical Psychiatric Hospital suff ering from schizoaff ective dis-
order (81 persons) and aff ective disorders (67 persons) during remission. Methods of research: clinical-catamnestic, clinical-psychopathological and clinical-ethological, as well 
as medical-statistical analysis.

 © М. Є. Хоміцький, 2018
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Results. Patients suff ering from schizoaff ective disorder, during social-communicative behavior, demonstrate a specifi c complex of nonverbal behavioral components that is 
characterized by a signifi cant content of aggressive and preventive elements. Nonverbal signs of subclinical anxiety-depressive manifestations were revealed in patients with 
aff ective disorders.
Conclusions. Th e obtained results indicate the presence of nosospecifi c pathopersonological transformations in post-manifestation period and can be used for diff erential 
diagnosis.

Keywords: schizoaff ective disorder, aff ective disorders, clinic, behavior, pathopersonological features, comparative analysis.
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Актуальність. Рання нозологічна діагностика в гру-
пі ендогенних психозів з епізодичним перебігом є од-
нією з важливих теоретичних та практичних проблем 
сучасної психіатрії, що обумовлено значною питомою 
вагою в структурі захворюваності, інвалідності та на-
віть смертності населення внаслідок ауто- та гетеро-
агресії [1–4]. Об’єктивні труднощі диференційної діаг-
ностики цих станів у період загострення обумовлені 
клінічною схожістю афективних станів психотичного 
рівня, афективно-параноїдних та маячних станів з афек-
тивними та кататонічними включеннями. Ускладнює 
діагностику поліморфність симптоматики, «стертий» 
характер загострень на фоні прийому підтримувальної 
терапії, відносна рідкість класичних «клішованих» фаз 
[1, 4–6]. 

Гуманістичні зміни парадигми надання психіатричної 
допомоги диктують необхідність орієнтації на якість 
життя пацієнта в стані ремісії, яка, в свою чергу, обу-
мовлена збереженням адекватного рівня соціального 
функціонування. Уявлення про обов’язкову наявність 
повноцінних інтермісій при шизоафективному розладі 
(ШАР) та афективних розладах (АР), до яких належать 
біполярний афективний та рекурентний депресивний 
розлади, в останні роки піддаються критиці, через те, що 
в період між фазами захворювання спостерігаються нев-
розоподібні, нейрокогнітивні порушення та зниження 
трудової й соціальної адаптації загалом [2, 3]. Стійкість, 
складна курабельність цих непсихотичних поліморфних 
симптомів (до яких належать порушення афективної 
сфери, нейрокогнітивного функціонування, сну, уваги, 
мотивації, соціальної взаємодії тощо) дає підстави від-
носити їх до патоперсонологічних трансформацій. 

Об’єктивізацію вищезазначених змін утруднює зни-
ження критики, порушення комплаєнсу в пацієнтів, які 
страждають на ендогенні психози, що призводить до 
явищ дисимуляції та агравації. Перспективними, тоб-
то такими, що дозволяють нівелювати вищезазначені 
явища та об’єктивізувати психічний стан і особливості 
соціально-комунікативної взаємодії, є методики, побу-
довані на клініко-етологічному підході [7, 8]. Визначення 
нозоспецифічних маркерів невербальної поведінки як 
ознак стійких патоперсонологічних трансформацій при 
ШАР та АР розширить теоретичні уявлення про ці захво-
рювання та дасть можливість проводити диференційну 
діагностику високого рівня достовірності. Завдяки цьому 
стане можливим оптимізувати терапевтичні та соціаль-
но-реабілітаційні заходи для підвищення рівня соціаль-
ної адаптації та якості життя пацієнтів, що страждають 
на ендогенні психози.

Мета дослідження – вивчення клініко-психопатоло-
гічних (з використанням клініко-етологічного методу) 
характеристик станів ремісії у пацієнтів, які страждають 
на ШАР та АР.

Матеріали та методи дослідження
На базі Обласної клінічної психіатричної лікарні 

(м. Запоріжжя) було обстежено 148 пацієнтів, серед яких 
81 особа із встановленим діагнозом «шизоафективний 
розлад» (група 1) та 67 пацієнтів з діагнозами «біпо-
лярний афективний розлад» (48 осіб) та «рекурентний 
депресивний розлад» (19 осіб), яких було об’єднано в 
групу 2 (афективні розлади). Діагностику вищезазна-
чених захворювань проводили згідно з Міжнародною 
класифікацією хвороб 10 перегляду (МКХ-10). Група 1 
мала наступні характеристики: середній вік обстежених 
складав 41,8±8,9 років; розподіл за статтю – 41 жінка та 40 
чоловіків. Тривалість захворювання у вибірці була від 3 
до 35 років, середній показник – 15,5±6,3 років. Середній 
вік пацієнтів на момент початку захворювання у вибірці 
складав 26,3±7,4 років. До моменту обстеження в анам-
незі пацієнтів зафіксовано від 2 до 28 епізодів хвороби та 
пов’язаних з нею госпіталізацій, в середньому в групі 1 
цей показник склав 11,4±5,9 рази. Група 2 мала наступні 
характеристики: середній вік дорівнював 43,6±9,2 років; 
розподіл за статтю – 46 жінок та 21 чоловік. Тривалість 
захворювання у вибірці була від 2 до 38 років, середній 
показник – 14,4±7,2 років. Середній вік пацієнтів на мо-
мент початку захворювання у вибірці – 29,2±7,7 років. До 
моменту обстеження в анамнезі пацієнтів зафіксовано 
від 2 до 24 епізодів хвороби та пов’язаних з нею госпі-
талізацій, в середньому в групі 2 цей показник склав 
6,9±3,9 рази. Обов’язковими критеріями включення до 
вибірки були стан клінічної ремісії з редукцією психо-
тичної симптоматики і відсутність тяжкої соматичної та 
неврологічної патології. Всі пацієнти дали інформовану 
згоду на участь у дослідженні.

Основними методами дослідження були клініко-ка-
тамнестичний, клініко-психопатологічний та клініко-
етологічний, а також медико-статистичний аналіз. 

Клініко-катамнестичний метод включав аналіз ме-
дичної документації (амбулаторна карта), збір даних 
шляхом опитування пацієнта та його родичів і най-
ближчого оточення.

Клініко-психопатологічний метод було використано 
для підтвердження встановленого діагнозу за критеріями 
МКХ-10 та стану ремісії на момент дослідження, у тому 
числі шляхом поглибленого вивчення клініко-анамнес-
тичних даних.
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Клініко-етологічний метод було застосовано для ви-
вчення структури та типології невербальної поведінки, 
а також кількісного аналізу з використанням глосарію, 
складеного V. P. Samokhvalov та O. E. Samokhvalova [7]. 

Ми проводили дві 10-хвилинні бесіди на тему анамне-
зу життя пацієнта в парах пацієнт – лікар з проведенням 
відеозйомки за умов інформованої згоди. Під час першої 
бесіди лікар був одягнений у медичний халат, під час 
другої – у звичайний одяг, без будь-якої атрибутики ме-
дичного працівника. Таким чином, під час другої частини 
дослідження була проведена деформалізація рольової 
ідентичності лікаря-психіатра як можливого чинника 
модифікації поведінки пацієнта. Відеозаписи розшифро-
вували клініко-етологічним методом та визначали факт 
демонстрації пацієнтом окремих поведінкових елементів 
по каналах пози, жесту та міміки. Оцінку результатів 
дослідження проводили окремо під час першої та другої 
частин інтерв’ю. Кінцеві дані для кожного пацієнта об-
числювалися як сума обох отриманих результатів.

Статистичний аналіз даних було проведено методами 
клінічної та математичної статистики за допомогою про-
грам MS Ехсеl for Windows XP та SPSS 10.0.5 for Windows. 
З метою перевірки гіпотези щодо наявності зв’язку для 
кожної пари якісних ознак було застосовано метод ана-
лізу чотирипольних таблиць із розрахунком непара-
метричних статистичних критеріїв (критерій Пірсона 
χ2, критерій Пірсона χ2  з поправкою Йєйтса, критерій 
Стьюдента t, критерій Фішера φ, коефіцієнт Пірсона r). 

Результати та їх обговорення
У результаті дослідження невербальної поведінки 

обстежених виявлено наступні особливості. Позиція тіла 
в сидячому положенні, що характерна (χ2=5.516; р<0,05) 
для групи 1, є позою агресії (P.2.8), тоді як поза вдумли-
вості (P.2.3) асоціюється (χ2=6.832; р<0,05) з групою 2.  

При вивченні інших невербальних елементів виявле-
но ознаки, які можуть бути асоційовані з групою 1. До них 
належать: P.4.2 – Агресивний випад головою (χ2=3.963; 
р<0,05), P.6.7 – Гіпертонус плеча (χ2=5.660; р<0,05), P.8.11 
– Обидві руки розміщені на стегні (χ2=6.545; р<0,05), 
P.8.13 – Кулак (χ2=4.690; р<0,05), P.9.3 – Коліна розведе-
но (χ2=7.262; р<0,01), P.9.11 – Притупування ступнею 
(χ2=4.311; р<0,01). В групі 2 частіше фіксувались елементи 
P.4.1 – Дивиться прямо вперед (χ2=4.509; р<0,05) та P.9.4 
– Коліна зведено (χ2=7.262; р<0,01).

Отримані показники по групах обстеження наведено 
у таблиці 1.

Дослідження невербальної активності обстежених 
по каналу міміки дало такі результати. Зоровий контакт 
пацієнтів групи 1 корелює (χ2=8.132; р<0,01) з елементом 
M.1.2 – Пильний погляд на обличчя співрозмовника 
(без моргання більше 2 хвилин та відведення погляду). 
Мімічні компоненти очей групи 2 характеризувались час-
тішою демонстрацією елементів M.2.5 – Складка Верагута 
(χ2=4.419; р<0,05) та M.2.9 – Сльози (χ2=4.179; р<0,05).

Аналіз компонентів лоба та ділянки брів виявив, 
що елемент M.4.14 – Амімія верхньої частини облич-
чя – асоціюється з групою 1 (χ2=3.966; р<0,05), а M.4.4 
– Фланш бровами – демонструється рідше (χ2=8.396; 
р<0,01), ніж у групі 2. До невербальних елементів ді-
лянки рота, які корелюють з групою 1, належать: M.5.1 

– Посмішка (χ2=9.253; р<0,01), M.5.2 – Оскал (χ2=5.615; 
р<0,05), M.5.15 – Кусання губ (χ2=3.966; р<0,05). Елемент 
M.5.23 – Намагання говорити, корелює (χ2=4.912; р<0,05) 
з групою 2. 

Показники, отримані у групах обстеження, наведено 
у таблиці 2.

При проведенні аналізу показників, що належать до 
жесту вільною рукою, було виявлено невербальні еле-
менти, які корелюють з групою 2. До них належать: G.3 
– Жест-звернення до співрозмовника (χ2=6.832; р<0,01), 
G.6 – Жест з фіксацією на животі (χ2=4.120; р<0,05), G.8 
– Жест-відсторонення (χ2=5.125; р<0,05), G.12 – Прикри-
вання руками обличчя або його частин (χ2=5.516; р<0,05), 
G.18 – Жест аутогрумінгу: ніс (χ2=4.419; р<0,05). В групі 1 
наявні кореляції з G.2 – Жест-указання (χ2=3.900; р<0,05).

Повністю отримані показники по групах обстеження 
наведено у таблиці 3.

У результаті проведеного дослідження підтверджені 
та розширені раніше отримані дані вітчизняних [1, 2] та 
іноземних дослідників [8], які свідчать про наявність при 
соціальній поведінці пацієнтів з ШАР та АР специфічних 
невербальних маркерів, за допомогою яких можна під-
вищити точність диференційної діагностики всередині 
групи ендогенних психозів з епізодичним перебігом. 

Мімічні прояви пацієнтів з АР характеризуються 
більшою активністю верхньої половини обличчя (ді-
лянки лоба і брів, компоненти очей): фланш бровами 
(р<0,01), складка Верагута (р<0,05) та сльози (р<0,05). 
Міміка при ШАР характеризується підвищенням актив-
ності ділянки рота: посмішка (р<0,01), оскал (р<0,05), 
кусання губ (р<0,05). 

Пацієнти, що страждають на ШАР, мають специфіч-
ний комплекс поведінкових невербальних компонентів, 
який характеризується значним вмістом агресивно-по-
переджувальних елементів (поза агресії (р<0,05), агре-
сивний випад головою (р<0,05), пильний погляд (р<0,01), 
оскал (р<0,05), кусання губ (р<0,05), кулак (р<0,05), роз-
ведені коліна (р<0,01)).

У пацієнтів з АР виявлено комплекс невербальних 
компонентів, які свідчать про наявність субклінічних три-
вожно-депресивних проявів: складка Верагута (р<0,05), 
сльози (р<0,05), намагання говорити (р<0,05), жест з фік-
сацією на животі (р<0,05), жест-відсторонення (р<0,05).

Висновки
1. Клініко-етологічні характеристики соціально-ко-

мунікативної взаємодії пацієнтів з ШАР та АР, отримані 
по каналах пози, міміки та жесту, мають статистично зна-
чущі відмінності та є ознакою нозоспецифічних транс-
формацій патоперсонологічного кола. 

2. Мімічні прояви пацієнтів з АР характеризуються 
більшою активністю верхньої половини обличчя (ді-
лянки лоба і брів, компоненти очей): фланш бровами 
(р<0,01), складка Верагута (р<0,05) та сльози (р<0,05). 
Міміка при ШАР характеризується підвищеною актив-
ністю ділянки рота: посмішка (р<0,01), оскал (р<0,05), 
кусання губ (р<0,05). 

3. Пацієнти, що страждають на ШАР, мають специфіч-
ний комплекс невербальних поведінкових компонентів, 
який характеризується значним вмістом агресивно-по-
переджувальних елементів: поза агресії (р<0,05), агре-
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Таблиця 1. Характеристика невербальної поведінки обстежених груп 1 та 2 (поза в сидячому положенні)
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P.2 Позиції в сидячому положенні

P.2.3
Підтримка голови однією рукою

(вдумливість)
1 1,2 9 13,4 8.660 6.832 0.24 0.235 р<0,01

P.2.8 Агресії 15 18,5 3 4,5 6.767 5.516 0.214 0.209 р<0,05

P.4 Компоненти голови

P.4.1 Дивиться прямо вперед 62 76,5 61 91,0 5.493 4.509 0.193 0.189 р<0,05

P.4.2 Агресивний випад головою 13 16,0 3 4,5 5.092 3.963 0.185 0.182 р<0,05

P.6 Компоненти плечей

P.6.7 Гіпертонус плеча 11 13,6 1 1,5 7.191 5.660 0.220 0.215 р<0,05

P.8 Компоненти рук

P.8.11 Обидві руки розміщені на стегні 12 14,8 1 1,5 8.123 6.545 0.234 0.228 р<0,05

P.8 Особливі позиції однієї руки

P.8.13 Кулак 12 14,8 2 3,0 5.992 4.690 0.201 0.197 р<0,05

P.9 Компоненти ніг

P.9.3 Коліна розведено 19 23,5 4 6,0 8.543 7.262 0.240 0.234 р<0,01

P.9.4 Коліна зведено 62 76,5 4 6,0 8.543 7.262 0.240 0.234 р<0,01

P.9.11
Притупування ступнею

7 8,6 0 0,0 6.078 4.311 0.203 0.199 р<0,05

Таблиця 2. Характеристика невербальної поведінки обстежених груп 1 та 2 (міміка)

Код 
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Група 1 (N=81) Група 2 (N=67)
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M.1 Компоненти зорового контакту

M.1.2
Пильний погляд в обличчя 

співрозмовника 
20 24,7 4 6,0 9.459 8.132 0.253 0.245 р<0,01

M.2 Компоненти очей

M.2.5 Складка Верагута 1 1,2 7 10,4 6.087 4.419 0.203 0.199 р<0,05

M.2.9 Сльози 0 0,0 5 7,5 6.256 4.179 0.206 0.201 р<0,05

M.4 Компоненти лоба і ділянки брів

M.4.4 Фланш бровами 49 60,5 56 83,6 9.483 8.396 0.253 0.245 р<0,01

M.4.14 Амімія верхньої частини обличчя 8 9,9 1 1,5 5.385 3.966 0.191 0.187 р<0,05

M.5 Компоненти ділянки рота

M.5.1 Посмішка 54 66,7 27 40,3 10.290 9.253 0.264 0.255 р<0,01

M.5.2 Оскал 17 21,0 4 6,0 6.792 5.615 0.214 0.209 р<0,05

M.5.15 Кусання губ 9 11,1 1 1,5 5.385 3.966 0.191 0.187 р<0,05

M.5.23 Намагання говорити 2 2,5 9 13,4 6.407 4.912 0.208 0.204 р<0,05
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сивний випад головою (р<0,05), пильний погляд (р<0,01), 
оскал (р<0,05), кусання губ (р<0,05), кулак (р<0,05), роз-
ведені коліна (р<0,01). 

4. У пацієнтів з АР у стані клінічної ремісії наявні не-
вербальні ознаки субклінічних тривожно-депресивних 
проявів: складка Верагута (р<0,05), сльози (р<0,05), на-
магання говорити (р<0,05), жест з фіксацією на животі 
(р<0,05), жест-відсторонення (р<0,05).

5. Наявні при ендогенних психозах з періодичним 
перебігом стійкі патоперсонологічні трансформації по-
требують подальшого комплексного вивчення нозоспе-
цифічної структури, типології, чинників формування, 
з подальшим підбором конгруентних заходів корекції.
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Таблиця 3. Характеристика невербальної поведінки обстежених груп 1 та 2 (жест вільною рукою)
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G.2 Жест-указання 11 13,6 2 3,0 5.138 3.900 0.186 0.183 р<0,05

G.3 Жест-звернення до співрозмовника 1 1,2 9 13,4 8.660 6.832 0.242 0.235 р<0,01

G.6
Жест з фіксацією на животі 4 4,9 11 16,4 5.306 4.120 0.189 0.186 р<0,05

G.8 Жест-відсторонення 4 4,9 12 17,9 6.400 5.125 0.208 0.204 р<0,05

G.12
Прикривання руками обличчя або його 

частин
3 3,7 11 16,4 6.921 5.516 0.216 0.211 р<0,05

G.18 Жести аутогрумінгу: ніс 1 1,2 7 10,4 6.087 4.419 0.203 0.199 р<0,05
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В. М. Сінайко*, М. М. Хаустов
КОМПЛЕКСНА ОЦІНКА ДИНАМІКИ СТАНІВ ПСИХІЧНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ 

У СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО ВИЩОГО НАВЧАЛЬНОГО ЗАКЛАДУ
Харківський національний медичний університет, м. Харків, Україна

Актуальність. Розвиток станів дезадаптації студентів під час професійного навчання є головною психологічною, 
медичною та соціально-економічною проблемою, що несприятливо позначається на ефективності майбутньої про-
фесійної діяльності студентів-медиків.

Мета – вивчити систематику та динаміку станів психічної дезадаптації у студентів медичного ВНЗ.
Матеріали та методи. В динаміці 6 років навчання у ХНМУ проведено комплексне клініко-анамнестичне, клініко-

психопатологічне та психодіагностичне обстеження 412 студентів обох статей Харківського національного медич-
ного університету (ХНМУ) віком 19,5±2,5 роки, 147 чоловіків (35,7 %) та 265 жінок (64,3 %). Методи дослідження: 
клініко-психопатологічний, психодіагностичний (використання госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS); 
опитувальника виразності психопатологічної симптоматики Дерогатіса (SCL-90-R); шкали оцінки професійної 
дезадаптації О. Н. Родіної в адаптації М. А. Дмітрієвої (2003)), математико-статистичний. 

Результати. Клінічно оформлені стани психічної дезадаптації (СПДА) виявлено в 16,4±1,6 % студентів І курсу 
(10,0±6,7 % чоловіків і 19,9±4,7 % жінок). У структурі СПДА у студентів переважали тривожні і депресивні розлади 
в межах рубрик F43.2 і F41.2, а також соматоформна вегетативна дисфункція. Обґрунтовано необхідність виділення 
станів психічної субадаптації (СПСА) як нозологічно неокреслених форм психічної патології, наведена їх система-
тика, поширеність серед студентів різних курсів.

Поширеність СПСА серед студентів І курсу склала 37,6±2,1 % (31,3±5,8 % чоловіків і 41,2±4,1 % жінок). Динаміка 
психічного стану студентів протягом усього періоду навчання характеризується хвилеподібним перебігом. Порів-
няльний аналіз структури СПДА і СПСА у студентів різних курсів дозволив виділити три періоди, в межах яких 
психичний стан студентів змінюється незначно, а умови життя і навчання створюють однотипні фактори ризику 
розвитку психічних розладів: початок навчання (І і ІІ курси), середні курси (ІІІ і IV), а також старші курси.

Висновки. Встановлено, що студенти середніх курсів максимально адаптовані до умов навчання, тому частота 
зазначених розладів як клінічного, так і субклінічного рівня у них мінімальна, тоді як на старших курсах спостері-
гається чергова хвиля поширеності розладів адаптації з її подальшим зниженням.

Ключові слова: стани психічної дезадаптації, студенти, фактори ризику, функціональна діагностика, прогно-
зування.

КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ДИНАМИКИ СОСТОЯНИЙ ПСИХИЧЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ 
СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ВЫСШЕГО УЧЕБНОГО ЗАВЕДЕНИЯ

В. М. Синайко*, М. Н. Хаустов
Харьковский национальный медицинский университет, г. Харьков, Украина

Актуальность. Развитие состояний дезадаптации студентов в течение профессионального обучения является главной психологической, медицинской и социально-
экономической проблемой, неблагоприятно сказывается на эффективности будущей профессиональной деятельности студентов медиков.
Цель – изучить систематику и динамику состояний психической дезадаптации у студентов медицинского ВУЗа.
Материалы и методы. Проведено комплексное клинико-анамнестическое, клинико-психопатологическое и психодиагностическое обследование 412 студентов 
обоего пола Харьковского национального медицинского университета (ХНМУ) в среднем возрасте 19,5±2,5 года, 147 мужчин (35,7  %) и 265 женщин (64,3  %), 
которые были обследованы в динамике 6 лет обучения в ХНМУ. Методы исследования: клинико-психопатологический, психодиагностические (использование 
госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS) опросника выраженности психопатологической симптоматики Дерогатиса (SCL-90-R), шкалы оценки професси-
ональной дезадаптации А. Н. Родиной в адаптации М. А. Дмитриевой (2003)), математико-статистический.
Результаты. Клинически оформленные состояния психической дезадаптации (СПДА) встречались у 16,4±1,6 % студентов I курса (10,0±6,7 % мужчин и 19,9±4,7 % 
женщин). В структуре СПДА студентов преобладали тревожные и депрессивные расстройства в пределах рубрик F43.2 и F41.2, а также соматоформная вегета-
тивная дисфункция. Обоснована необходимость выделения состояний психической субадаптации (СПСА) как нозологически неочерченных форм психической 
патологии, приведены их систематика, распространенность среди студентов разных курсов.
Распространенность СПСА среди студентов I курса составила 37,6±2,1 % (31,3±5,8 % мужчин и 41,2±4,1 % женщин). Динамика психического состояния студентов 
в течение всего периода обучения характеризуется волнообразным течением. Сравнительный анализ структуры СПДА и СПСА среди студентов разных курсов 
позволил выделить три периода, в пределах которых психическое состояние студентов меняется незначительно, а условия жизни и обучения создают однотипные 
факторы риска развития психических расстройств: начало обучения (I и II курсы), средние курсы (ІІІ и IV), а также старшие курсы.
Выводы. Установлено, что студенты средних курсов максимально адаптированы к условиям обучения, поэтому частота указанных расстройств, как клинического, 
так и субклинического уровня, среди них минимальная, тогда как на старших курсах наблюдается очередная волна распространенности расстройств адаптации с 
ее последующим снижением.

Ключевые слова: состояния психической дезадаптации, студенты, факторы риска, функциональная диагностика, прогнозирование.

COMPREHENSIVE ASSESSMENT OF THE DYNAMICS 
OF MENTAL DISADAPTATION OF STUDENTS AT A MEDICAL HIGHER EDUCATIONAL INSTITUTION

V. M. Sinaiko*, M. M. Khaustov
Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

Background. Th e development of students’ disadaptation states during vocational training is a major psychological, medical and socio-economic problem, which adversely 
aff ects the eff ectiveness of the future professional activity of medical students.
Objective – to study the systematics and dynamics of the states of mental maladjustment among students of a medical university.
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Materials and methods. We conducted a comprehensive clinical-anamnestic, clinical-psychopathological and psycho-diagnostic examination of 412 students in the dynamics 
of 6 years of study at Kharkov National Medical University (KNMU) of both sexes (147 men (35.7 %) and 265 women (64.3 %)). An average age was 19.5 ± 2.5 years. Research 
methods: clinical, psychopathological, psychodiagnostic (using the hospital anxiety and depression scale (HADS), Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R), scale for 
assessing occupational maladjustment of A. N. Homeland in adaptation M. A. Dmitrieva (2003)), statistical methods.
Results. Clinically documented states of mental maladjustment (SMMA) were found in 16.4 ± 1.6 % of fi rst-year students (10.0 ± 6.7 % of men and 19.9 ± 4.7 % of women). In the structure 
of the SMMA of students prevailed anxiety and depressive disorders (within the F43.2 and F41.2), as well as somatoform autonomic dysfunction. Th e necessity of distinguishing the states 
of mental subadaptation (SMSA) as nosologically unmarked forms of mental pathology is substantiated, their systematics and prevalence among students of diff erent courses are given.
Th e prevalence of SMSA among fi rst-year students was 37.6 ± 2.1 % (31.3 ± 5.8 % of men and 41.2 ± 4.1 % of women). Th e dynamics of the mental state of students during 
the entire period of study is characterized by a wave-like course. Comparative analysis of the structure of SMMA and SMSA among students of diff erent courses allowed us to 
distinguish three periods within which the mental state of students varies slightly, and living and learning conditions create the same type of risk factors for the development of 
mental disorders: the start of training (courses I and II), middle courses (III and IV) as well as senior courses.
Conclusions. It has been established that students of secondary courses are maximally adapted to the conditions of study, therefore the frequency of these disorders, both clinical 
and subclinical, is minimal among them, while at senior courses second wave of prevalence of adaptation disorders is observed with its subsequent decrease.

Keywords: mental disadaptation states, students, risk factors, functional diagnostics, prediction.
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Актуальність. Загальні тенденції сучасності – при-
скорення темпу життя, зростання числа комунікативних 
зв’язків, посилення соціально-економічної напруги в 
суспільстві, урбанізація – призводять до підвищення по-
ширеності психічних та психосоматичних захворювань, 
насамперед межового, невротичного рівня, що зумовлює 
необхідність їх ранньої діагностики, корекції та профі-
лактики. Розвиток станів дезадаптації студентів протя-
гом професійного навчання є головною психологічною, 
медичною та соціально-економічною проблемою, що 
несприятливо позначається на ефективності майбутньої 
професійної діяльності студентів-медиків [1–3].

Навчання у вищих та середніх спеціальних навчаль-
них закладах можна віднести до специфічного виду ді-
яльності, що відрізняється постійним зростанням обсягу 
і складності інформації, дефіцитом часу, підвищеними 
вимогами до розв’язання проблемних ситуацій, жор-
сткістю контролю та іншими факторами [4, 5].

Актуальність дослідження порушення адаптації сту-
дентів медичних університетів до навчальної діяльності 
обумовлена тим, що процес навчання відбувається в умовах 
інформаційного та емоційного стресу, значного психічного 
та фізичного напруження [6]. Поширеність дезадаптивних 
розладів у студентській популяції, за даними літератури, 
коливається від 5,8 % до 61,35 %. Вони обумовлюють зни-
ження працездатності, погіршення навчальної адаптації й 
академічної успішності, а також якості життя студентів [7, 8]. 

Аналіз наукової літератури, присвяченої проблемам 
адаптації та дезадаптації людини до різних видів ді-
яльності, дозволяє стверджувати, що динаміка процесу 
адаптації студентів до умов навчання у ВНЗ в умовах 
кредитно-модульної системи освіти та механізми виник-
нення у них розладів адаптації досліджені недостатньо, 
як у теоретичному, так і в практичному плані [9–11].

Незважаючи на значну кількість серйозних дослі-
джень, що стосуються психологічних, педагогічних, ме-
дичних аспектів розвитку психічних порушень в осіб, які 
займаються напруженою розумовою працею, проблему їх 
ранньої діагностики в сучасних умовах не можна вважа-
ти остаточно вирішеною. Найчастіше увагу дослідників 
привертає вивчення стану психічного здоров’я школярів, 
учнів випускних класів та студентів перших років на-
вчання у ВНЗ. Водночас в Україні за останні десятиріччя 
не проводилися проспективні дослідження, спрямовані 

на вивчення динаміки психічного стану і формування 
психічної дезадаптації у студентів ВНЗ різного профілю 
протягом усього періоду навчання [12–14]. 

Вищевикладене обумовило актуальність і необхід-
ність проведення нашого дослідження.

Мета – на підставі результатів комплексного клініко-
психопатологічного та психодіагностичного досліджень 
вивчити систематику та динаміку станів психічної дез-
адаптації у студентів.

Матеріали та методи дослідження
Для вирішення поставленої мети з дотриманням 

принципів біоетики і деонтології було проведено комп-
лексне клініко-анамнестичне, клініко-психопатологічне 
та психодіагностичне обстеження 412 студентів обох 
статей, Харківського національного медичного універ-
ситету. Середній вік обстежених склав 19,5±2,5 роки; в 
динаміці 6 років навчання у ХНМУ були обстежені 147 
чоловіків (35,7 %) та 265 жінок (64,3 %).

У роботі використані наступні методи обстеження: 
клініко-психопатологічний – вивчення скарг, оцінка 
психічного і соматоневрологічного статусу студентів, 
виділення основних психопатологічних синдромів, їх 
динаміки. Як діагностичні критерії використовували 
критерії МКХ-10. 

Психодіагностичний метод включав викорис-
тання госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS) 
(Zigmond A. S., Snaith R. P., 1983); опитувальника ви-
разності психопатологічної симптоматики Дерогатіса 
(Simptom Check List-90-Revised – SCL-90-R) (за Н. В. Та-
рабриною, 2001); шкали оцінки професійної дезадаптації 
О. Н. Родіної в адаптації М. А. Дмітрієвої (2003).

Математико-статистичні методи включали методи 
математичної статистики з обчисленням середніх ве-
личин (M) та їх похибок (m). Відмінності показників у 
групах за t-критерієм Стьюдента вважали достовірними 
при p≤0,05. При складанні табличних алгоритмів здій-
снювали просте ранжування факторів (р) у послідовності 
зменшення їх інформативності.

Результати та їх обговорення
Усі обстежені студенти були поділені на 3 групи. До І 

групи увійшли умовно здорові студенти, які мали лише 
поодинокі скарги, в основному на загальне самопочуття 
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при напруженому навчанні – 46,0±2,1 % обстежених 
(58,7±4,5 % чоловіків і 38,9±4,1 % жінок, р<0,05). До ІІ 
групи увійшли студенти зі станами психічної дезадап-
тації (СПДА) – 16,4±1,6 % обстежених (10,0±6,7 % чоло-
віків і 19,9±4,7 % жінок, p>0,05), яким були притаманні 
зниження настрою, поява пов’язаних із цим думок про 
свою невисоку значимість, нездатність впоратися з на-
вчальним навантаженням, клінічні прояви тривоги (за 
госпітальною шкалою тривоги і депресії) (табл. 1).

Таблиця 1. Клінічна структура станів психічної дезадаптації у студентів (%)

Діагноз за МКХ-10 Чоловіки Жінки Всього

Змішаний тривожний 

і депресивний розлад
20 13,9 15,2

Короткочасна депресивна реакція 10 8,3 8,7

Пролонгована депресивна реакція 20 9,7 12,0

Змішана тривожна 

і депресивна реакція
15 25 22,8

Розлад адаптації із переважанням 

порушення інших емоцій
10 20,9 18,5

Соматоформна вегетативна 

дисфункція
5 9,7 8,7

Іпохондричний розлад 15 6,9 8,7

Неврастенія 5 5,6 5,4

До ІІІ групи увійшли студенти зі станами психічної 
субадаптації (СПСА) – 37,6±2,1 % обстежених (31,3±5,8 % 
чоловіків і 41,2±4,1 % жінок, p>0,05), яким були прита-
манні скарги на головний біль, зниження розумової пра-
цездатності, підвищене відволікання уваги, які виникали 
в ситуаціях, що ставлять підвищені вимоги до рівня пси-
хічної організації особистості (заліки, іспити), субклінічні 
прояви тривоги та депресії. Як видно з таблиці 2, найчас-
тіше трапляються астенічний та субдепресивний варіанти 
СПСА, що відображає загальні напрямки психічного 
реагування на високий рівень розумового навантаження, 
пов’язаного із навчальною діяльністю студентів (табл. 2).

Таблиця 2. Типи станів психічної субадаптації у студентів (%)

Тип станів психічної субадаптації 

у студентів
Чоловіки Жінки Всього

Астенічний 30,2 27,2 28,1

Тривожний 12,7 23,8 20,5

Субдепресивний 14,3 25,9 22,4

Соматоформний вегетативний 17,4 9,5 11,9

Змішаний 25,4 13,6 17,1

Результати проведеного нами дослідження показали, 
що кількість студентів, віднесених до тієї чи іншої групи 
спостереження, залежить від їх статі та року навчання 
(табл. 3). 

Так, на І курсі СПДА були виявлені у 16,4±1,6 %, а 
СПСА – у 37,6±2,1 %студентів. На ІІ курсі поширеність 
СПДА трохи зросла – до 17,0±5,2 %, тоді як частота СПСА 
залишилася сталою – 37,6±4,5 %. На ІІІ курсі спостері-
гали поліпшення психічного стану студентів і зниження 
частоти СПДА до 9,8±4,5 %, а СПСА до 28,7±4,0 %. На 
IV курсі поширеність СПДА і СПСА змінюювалися не-
суттєво і складали відповідно 12,5±4,2 % і 26,4±3,9 %. По-

дальше зростання частоти зазначених розладів спостері-
галося на V курсі, а на VI поширеність СПДА та СПСА 
знову знижувалася, відповідно до 9,1±6,3 % і 8,2±6,3 %. 

Динаміка психічного стану студентів впродовж усьо-
го періоду навчання характеризується хвилеподібним 
перебігом; найбільша кількість скарг на загальне самопо-
чуття та симптомів у різних психічних сферах виявляєть-
ся у студентів перших двох курсів, згодом відбувається їх 
поступове зниження, і на старших курсах цей показник 
знову зростає. 

Результати нашого дослідження показали, що існують 
загальні закономірності динаміки психічного стану сту-
дентів, які не залежать від профілю ВНЗ та тривалості 
навчання, а пов’язані тільки із його періодами (молодші, 
середні і старші курси). Очевидно, цей факт можна по-
яснити дією механізмів адаптації студентів до умов на-
вчання, що й визначають кількість та поєднання скарг і 
симптомів у різних психічних сферах.

Якісний аналіз дозволив визначити феноменологічну 
характеристику психічного стану студентів протягом 
шести років навчання у ВНЗ. Так, погіршення загального 
самопочуття насамперед визначалося зниженням розу-
мової працездатності (27,7 % студентів), якості нічного 
сну (31,4 %), наявністю головного болю (51,3 %) та сома-
товегетативних порушень (26,6 %). Більшість студентів 
скаржилися на неуважність (87,6 %), розбитість (90,0 %), 
розумову втому (69,2 %). Розлади пам’яті були пред-
ставлені зниженням запам’ятовування поточних подій 
(36,6 %), утрудненням пригадування необхідної інфор-
мації (29,5 %) та виникненням мимовільних напливів 
спогадів (63,3 %). Порушення уваги були представлені 
підвищеним відволіканням (43,1 %) та прикутістю уваги 
до неприємних переживань (44,4 %). Емоційні порушен-
ня проявлялися швидкою зміною настрою (62,1 %), дра-
тівливістю (80,0 %), занепокоєнням, тривогою, почуттям 
внутрішньої напруженості (60,8 %), а також зниженням 
кола інтересів (16,3 %), байдужістю до свого стану і своєї 
долі (31,6 %), холодністю, а іноді й ворожістю до близь-
ких (46,1 %). Зазначені симптоми частіше спостерігали 
в період екзаменаційних сесій, особливо у студентів 
молодших курсів.

Висновки
Наведені закономірності свідчать про те, що пору-

шення емоцій, діяльності, пам’яті, як і погіршення за-
гального самопочуття, є першими проявами погіршення 
психічного стану в осіб, що займаються напруженою 
розумовою працею.

Таблиця 3. Поширеність станів психічної дезадаптації та субадаптації 

у студентів різних курсів (%)

Курс
Здорові СПСА СПДА

чол. жін. всього чол. жін. всього чол. жін. всього

І 58,7 38,9 46,0 31,3 41,2 37,6 10,0 19,9 16,4

ІІ 57,7 39,3 45,4 29,9 41,7 37,6 12,4 19,0 17,0

ІІІ 74,6 62,6 61,5 19,7 27,2 28,7 5,7 10,2 9,8

ІV 67,1 59,7 61,1 23,7 26,0 26,4 9,2 14,3 12, 5

V 68,4 46,4 53,3 15,8 33,3 29,0 15,8 20,3 17,77

VІ 89,1 89,1 89 ,1 5,1 5,9 5,7 5,9 5,0 5,2
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Встановлено, що студенти середніх курсів максималь-
но адаптовані до умов навчання, тому частота зазначених 
розладів як клінічного, так і субклінічного рівня у них 
мінімальна, тоді як на старших курсах спостерігається 
чергова хвиля поширеності розладів адаптації з її на-
ступним зниженням.

Результати проведеного дослідження дозволяють про-
гнозувати динаміку психічного стану студентів уже на 
підставі оцінки їх на І курсі. Найбільш адаптованими до 
умов навчання у ВНЗ є студенти, які на І курсі включені 
в І групу (практично здорові). Імовірність зниження пси-
хічної адаптації на момент закінчення ВНЗ в даній групі 
склала лише 17,2 % (19,6 % чоловіків та 15,4 % жінок), 
причому в однаковій мірі можливим було виникнення як 
клінічно оформлених СПДА (7,5 %, в тому числі 9,8 % чо-
ловіків та 5,8 % жінок), так і окремих ознак СПСА (9,7 %, 
в тому числі 9,8 % чоловіків та 9,6 % жінок). Зазначені осо-
би, як правило, не мали потреби в проведенні психотера-
певтичної або психокорекційної роботи, стосовно до них 
найвиправданіші неспецифічні психогігієнічні заходи.
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О. О. Сидоренко
ОСОБЛИВОСТІ ВИКОРИСТАННЯ КОПІНГ-СТРАТЕГІЙ 
ТА ВНУТРІШНЬОЇ МОТИВАЦІЇ У ДЕРЖСЛУЖБОВЦІВ

ДНУ «Науково-практичний центр профілактичної 
та клінічної медицини» ДУС, м. Київ, Україна

Харківська медична академія післядипломної освіти, м. Харків, Україна

Актуальність. Складність та інтенсивність стресових впливів робочого середовища на державного службовця 
обумовлює актуальність дослідження копінг-стратегій, що використовуються як стрес-долаюча поведінка. Врахову-
ючи, які стратегії задіюються для подолання стресу, необхідно дослідити рівень внутрішньої мотивації працівника, 
оскільки стресові та проблемні ситуації виникають у робочому середовищі, при виконанні робочих завдань. 

Метою дослідження було дослідити особливості використання копінг-стратегій у державних службовців (ДС) 
та рівень їхньої внутрішньої мотивації до робочої діяльності у контексті ефективності обраної копінг-стратегії.

Матеріали та методи. На базі ДНУ «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» ДУС 
у 2016–2018 рр. обстежено 159 ДС, серед них 118 жінок (74,22 %) та 41 чоловік (25,78 %). Середній вік респондентів 
становив 42,7±9,19 років. Середній стаж роботи у державній службі становив 16,37±8,25 років. Дослідження було 
проведене з використанням психодіагностичного інструментарію, що включав методику «Діагностика копінг-ме-
ханізмів» (E. Heim), опитувальник «Внутрішня мотивація» (E. Deci, R. Ryan).

Результати. В результаті дослідження встановлено, що при виникненні стресової ситуації найменш ефективним 
є використання поведінкових копінг-стратегій: 103 (64,78 %) респондентів застосовують відносно- та неадаптивні 
стратегії. Низький рівень ефективності і у випадку застосування когнітивних копінг-стратегій (95 (59,75 %) респон-
дентів). Проте, застосовуючи емоційні копінг-стратегії, більшість респондентів застосовує ефективний копінг – 112 
(70,44 %) опитаних, неефективні стратегії застосовує 47 (29,56 %) опитаних.

Рівень внутрішньої мотивації до робочої діяльності серед держслужбовців можна оцінити як задовільний. Зі 
159 респондентів 53 (33,31 %) вказали, що незадоволені своєю діяльністю; 62 (38,99 %) респонденти зазначили, що 
рівень докладених ними зусиль є недостатнім; 128 (80,55 %) респондентів мають незадоволену потребу у самоде-
термінованості. Незважаючи на вищевказане, 136 (85,53 %) респондентів високо оцінюють рівень власної робочої 
компетентності та професіоналізму.

Висновки. При неадаптивній моделі когнітивного копінгу (n=64; 40,25 %) респонденти застосовують стратегії 
«дисимуляція» (n=43; 67,20 %) та «ігнорування» (n=12; 18,75 %) – пасивні форми копінгу, що базуються на невпев-
неності та/або приховуванні власних сил та інтелектуальних можливостей, а також на навмисному ігноруванні 
наслідків невирішених проблемних ситуацій. Це певною мірою пояснює низький рівень докладених зусиль серед 
62 (38,99 %) респондентів, що складає більше третини вибірки.

При неадаптивній моделі поведінкового копінгу (n=36; 22,65 %) респонденти застосовують стратегії «активне 
уникнення» (n=27; 75,00 %) та «відступ» (n=9; 25,00 %) – поведінка, що передбачає уникнення думок про неприєм-
ності, пасивність, ізоляцію, прагнення до уникнення активних інтерперсональних контактів, відмову від вирішення 
проблем. При незадоволенні перерахованих потреб цієї поведінкової моделі може виникати почуття незадоволеності 
роботою та робочим середовищем (n=53; 33,31 %).

Оскільки загальний рівень власної професійної компетентності серед респондентів оцінений досить високо – 136 
(85,53 %) опитаних, можемо зробити висновок, що на зниження рівня внутрішньої мотивації до робочої діяльності 
впливає незадоволена потреба у самодетермінованості (n=128; 80,55 %), що може відображатися у контролі робочого 
процесу працівника, відсутності власної ініціативи/можливості внести робочу пропозицію, строгій регламентації 
праці. Це, в свою чергу, відображається на зниженні задоволення від роботи та небажанні прикладати зусилля для 
виконання робочих завдань, що може істотно вплинути на обсяги та якість виконуваної роботи.

Ключові слова: копінг-поведінка, внутрішня мотивація, державні службовці.

ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОПИНГ-СТРАТЕГИЙ И ВНУТРЕННЕЙ МОТИВАЦИИ У ГОССЛУЖАЩИХ
О. А. Сидоренко

ГНУ «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» ГУД, г. Киев, Украина
Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков, Украина

Актуальность. Сложность и интенсивность стрессовых воздействий рабочей среды на государственного служащего обусловливает актуальность исследо-
вания копинг-стратегий, используемых как стресс-преодолевающее поведение. Учитывая, какие стратегии задействуются для преодоления стресса, необхо-
димо исследовать уровень внутренней мотивации работника, поскольку стрессовые и проблемные ситуации возникают в рабочей среде, при выполнении 
рабочих задач.
Целью исследования было изучить особенности использования копинг-стратегий у государственных служащих (ГС) и уровень их внутренней мотивации к рабо-
чей деятельности в контексте эффективности выбранной копинг-стратегии.

 © О. О. Сидоренко, 2018
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Материалы и методы. На базе ГНУ «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» ГУД в 2016–2018 гг. обследовано 159 ГС, среди них 
118 женщин (74,22 %) и 41 мужчина (25,78 %). Средний возраст респондентов составил 42,7±9,19 лет. Средний стаж работы в государственной службе составлял 
16,37±8,25 лет. Исследование было проведено с использованием психодиагностического инструментария, включавшего методику «Диагностика копинг-механиз-
мов» (E. Heim), опросник «Внутренняя мотивация» (E. Deci, R. Ryan).
Результаты. При возникновении стрессовой ситуации наименее эффективны поведенческие копинг-стратегии: 103 (64,78  %) респондента применяют относи-
тельно- и неадаптивные стратегии. Низкий уровень эффективности и в случае применения когнитивных копинг-стратегий (95 (59,75 %) респондентов). Однако, 
применяя эмоциональные копинг-стратегии, большинство респондентов применяет эффективный копинг – 112 (70,44 %) опрошенных, неэффективные стратегии 
применяет 47 (29,56 %) опрошенных.
Уровень внутренней мотивации к рабочей деятельности среди госслужащих можно оценить как удовлетворительный. Из 159 респондентов 53 (33,31 %) указали, 
что недовольны своей деятельностью; 62 (38,99 %) респондента отметили, что уровень прилагаемых ими усилий недостаточен; 128 (80,55 %) респондентов имеют 
неудовлетворенную потребность в самодетерминированности. Несмотря на вышеуказанное, 136 (85,53 %) респондентов высоко оценивают уровень своей рабочей 
компетентности и профессионализма.
Выводы. При неадаптивной модели когнитивного копинга (n=64; 40,25 %) респонденты применяют стратегии «диссимуляция» (n=43; 67,20 %) и «игнорирование» 
n=12 (18,75 %) – пассивные формы копинга, которые базируются на неуверенности и/или сокрытии собственных сил и интеллектуальных возможностей, а также 
на преднамеренном игнорировании последствий нерешенных проблемных ситуаций. Это в определенной степени объясняет низкий уровень прилагаемых усилий 
среди 62 (38,99 %) респондентов, что составляет более трети выборки.
При неадаптивной модели поведенческого копинга (n=36; 22,65 %) респонденты применяют стратегии «активное избегание» (n=27; 75,00 %) и «отступление» (n=9; 
25,00 %) – поведение, предусматривающее избегание мыслей о неприятностях, пассивность, изоляцию, стремление к избеганию активных интерперсональных 
контактов, отказ от решения проблем. При неудовлетворенности перечисленных потребностей этой поведенческой модели может возникать чувство неудовлетво-
ренности работой и рабочей средой (n=53; 33,31 %).
Поскольку общий уровень собственной профессиональной компетентности среди респондентов оценен достаточно высоко – 136 (85,53 %) опрошенных, можем 
сделать вывод, что на снижение уровня внутренней мотивации к рабочей деятельности влияет неудовлетворенная потребность в самодетерминованности (n=128; 
80,55%), что может отображаться в контроле рабочего процесса работника, отсутствии собственной инициативы/возможности внести рабочее предложение, стро-
гой регламентации труда. Это, в свою очередь, отражается на снижении удовольствия от работы и нежелании прикладывать усилия для выполнения рабочих задач, 
что может существенно повлиять на объемы и качество выполняемой работы.
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Background. Th e complexity and intensity of the stresses of the working environment on a civil servant determines the relevance of the study of coping strategies that are used as 
stress-breaking behavior. Looking at strategies that are used to overcome stress, we need to investigate the level of internal employee motivation, as stress and problem situations 
emerge in the work environment when performing work tasks.
Objective – to investigate the peculiarities of the use of coping strategies for civil servants (CS) and the level of their internal motivation to work in the context of the eff ectiveness 
of the selected coping strategy.
Materails and methods. On the basis State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department in 
2016-2018 we examined 159 CS participated (118 women (74.22 %) and 41 men (25.78 %)). Th e average age of respondents was 42.7±9.19 years. Th e average length of service 
in the civil service was 16.37±8.25 years.
Th e research was carried out using psychodiagnostic tools, which included: the method of «Diagnosis of Coping Mechanisms» (E. Heim), the questionnaire «Inner Motivation» 
(E. Deci, R. Ryan).
Results. As a result of the study, it was found that in the event of a stressful situation, the use of behavioral coping strategies is the least eff ective: 103 (64.78 %) respondents 
use relative and non-adaptive strategies. Low level of eff ectiveness in case of use of cognitive coping strategies (95 (59.75 %) of respondents). However, using emotional coping 
strategies, the majority of respondents use eff ective copying – 112 (70.44 %) of respondents, 47 (29.56 %) respondents use ineff ective strategies.
Th e level of internal motivation for work among CS can be assessed as satisfactory. Of the 159 respondents, 53 (33.31  %) indicated that they were dissatisfi ed with their 
activities; 62 (38.99 %) respondents noted that the level of eff orts they are trying to do is insuffi  cient; 128 (80.55 %) of respondents have a dissatisfi ed need for self-determinism. 
Notwithstanding the above, 136 (85.53 %) respondents highly value their own professional competence and professionalism.
Conclusions. In the non-adaptive model of cognitive coping (n=64, 40.25 %), respondents use «dissimulation» strategies n=43 (67.20 %) and «ignoring» n=12 (18.75 %) – 
passive forms of coping that based on the uncertainty and/or concealment of their own strengths and intellectual capabilities, as well as the deliberate neglect of the eff ects of 
unresolved problem situations. Th is is to a certain extent due to the low level of eff ort among 62 (38.99 %) respondents, accounting for more than a third of the sample.
In the non-adaptive model of behavioral coping (n=36, 22.65 %), respondents use «active avoidance» strategies n=27 (75.00 %) and «retreat» n=9 (25.00 %) – behavior that 
implies avoiding thoughts about troubles, passivity, isolation, the desire to avoid active interpersonal contacts, refusal to solve problems. If dissatisfi ed with the listed needs of 
this behavioral model, there may be a sense of dissatisfaction with work and work environment (n=53; 33.31 %).
As the general level of professional competence among CS is estimated quite high – 136 (85,53 %) of the respondents, we can conclude that the decrease in the level of internal 
motivation to work is aff ected by the dissatisfi ed need for self-determinism (n=128, 80.55 %), which can be refl ected in the control of the employee’s workfl ow, lack of own 
initiative/opportunity to make a job off er, strict regulation of labor. Th is, in turn, refl ects a reduction in work satisfaction and an unwillingness to exert eff orts to perform work 
tasks, which can signifi cantly aff ect the volume and quality of work performed.
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Актуальність. У нинішніх умовах швидкого розвитку 
за умов потреби у зростанні кадрових ресурсів у біль-
шості країн світу працівники різних сфер перебувають 
в умовах щоденного стресу. Одна з основних загроз цієї 
ситуації – збільшення кількості проявів негативних 
симптомів психічного здоров’я серед працівників [1]. 
Психічні захворювання у 2017 році стали другою причи-
ною відсутності на робочому місці через захворювання 
[2] та головною причиною дострокового виходу на пен-
сію [3]. На особистісному ж рівні у працівника виникає 
дисбаланс моделі «прикладені зусилля – винагорода» 
через надмірне робоче навантаження та обов’язки [4, 5]. 
Прояви характеризуються використанням неадаптивних 

копінг-стратегій, неможливістю індивідуального дистан-
ціювання від роботи, а також надзвичайно амбіційною 
поведінкою, що обумовлює використання шаблонних 
алгоритмів вирішення стресової ситуації та виснажує 
психічний ресурс працівника [1]. Тому надмірне робоче 
навантаження та ступінь відповідальності можуть ви-
кликати відчуття несправедливо оцінених зусиль, при-
кладених до виконання робочого завдання, та, як було 
зазначено у наукових працях, – викликати порушення 
у сфері психічного та фізичного здоров’я індивіда [6, 
7]. Інші ж дослідження вказують, що вміння розумово 
та фізично «дистанціюватися» від роботи важливе для 
здоров’я індивіда, а також забезпечує його психічне і 
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фізичне благополуччя й запобігає розвитку професійних 
деформацій [8, 9]. Також автори пишуть, що виникнення 
професійної деформації (у контексті довготривалого 
стресового впливу та фізичного прояву стресу в роботі та 
робочому середовищі) залежить не лише від особистості 
працівника, а й від його керівництва – неналежна орга-
нізація та умови праці, неефективне керування кадрами, 
нечітко окреслені вимоги та обов’язки [10, 11]. Німецькі 
вчені, провівши дослідження серед держслужбовців, 
встановили, що жорсткі часові обмеження для вико-
нання робочих завдань великих обсягів створюють гра-
ничний психологічний тиск на працівників та ставлять 
під загрозу досягнення ними кінцевої цілі. Для подолан-
ня цієї стресової ситуації працівники використовують 
стратегії «працюй швидше», «працюй довше», але дані 
дослідження показують, що ці копінг-стратегії належать 
до відносно- або неадаптивних [12]. Австрійські вчені 
провели дослідження, у якому вивчалося явище «на-
вмисного затягування» робочого процесу працівником 
при встановлених часових рамках і заздалегідь відомих 
негативних наслідках. До причин «затягування» виконан-
ня завдань відносять дефіцит мотивації і вольових про-
цесів, наростання тривожно-депресивної симптоматики 
та стресу, ситуаційні випадки (наприклад, складність 
завдання) [13, 14]. У дослідженні ролі саморегуляції 
працівника в умовах робочого стресу автори поділяють 
останній на «позитивний стрес» та «негативний стрес» 
[15]. До позитивного відносять стрес-ситуацію «виклик», 
коли від співробітника вимагається впоратися з високим 
робочим навантаженням, відповідальністю і складністю 
роботи. До негативного – стрес-ситуацію «перешкода», 
коли співробітник зіштовхується з невизначеністю ролі 
або конфліктом ролей, бюрократизмом [16]. Стрес «ви-
клик» може бути мотивуючим стимулом для виникнення 
позитивних емоцій, особистісного розвитку і навчання, 
виконання завдань, подолання труднощів з використан-
ням адаптивних копінг-стратегій, тоді як стрес «пере-
шкода» стимулюватиме розвиток негативних емоцій та 
перешкоджатиме особистісному розвитку, навчанню, 
виконанню завдань, знижуватиме рівень робочої моти-
вації та ґрунтуватиметься на використанні неадаптивних 
копінг-стратегій [10, 15].

Говорячи про копінг-стратегії варто зазначити, що сам 
термін «coping» уперше був запропонований L. Murphy у 
1962 р. у контексті дослідження подолання дітьми вимог, 
спричинених кризою розвитку. У вітчизняній психології 
термін «coping» перекладений як «подолання» та означає 
когнітивні, поведінкові та емоційні дії людини, спрямо-
вані на подолання складних ситуацій і адаптації до об-
ставин, що виникли. Для подолання стресової ситуації 
людина спрямовує свою діяльність, використовуючи 
копінг-стратегії, або на ситуацію, що виникла, або на 
себе, або на щось інше [17–21]. Дослідники підкреслю-
ють значимість когнітивного аналізу при виникненні 
стресової ситуації: якщо ситуація оцінюється як підконт-
рольна – індивід використовує проблемно-фокусовані 
стратегії, якщо ж ні – емоційно-фокусовані стратегії 
або стратегії уникнення [18]. R. H. Moss і J. A. Schaefer 
виділяють наступні копінг-стратегії: 1) сфокусовані на 
оцінці (розуміння ситуації і наслідків); 2) сфокусовані на 
проблемі (прийняття конкретних рішень і дій); 3) сфо-

кусовані на емоціях (контроль емоцій та підтримання 
емоційного балансу) [17]. J. H. Amirkhan з точки зору 
скерованості дій на подолання проблеми виділяв три 
групи копінг-стратегій: 1) вирішення проблем; 2) пошук 
соціальної підтримки; 3) уникнення [19]. E. Frydenberg з 
погляду адаптивності-дезадаптивності виділяє наступні 
три стратегії: 1) звернення до інших (відносно адаптивна 
стратегія); 2) когнітивний аналіз проблеми (адаптивна 
стратегія); 3) уникнення (неадаптивна стратегія) [22]. 
E. Heim розглядає копінг стратегії з точки зору їх мо-
дальності, відповідно до конкретної психологічної сфери: 
когнітивні, емоційні, поведінкові [23]. 

Більшість авторів відзначає когнітивні копінг-стра-
тегії як ефективні або адаптивні – аналіз проблемної 
ситуації, пошук шляхів та способів вирішення проблеми, 
збереження психічного ресурсу [19, 22, 23]. Також відзна-
чають, що негативний вплив на психічний стан чинить не 
стільки складність стресової ситуації, її проблемність або 
складність самого завдання, скільки вибір неадаптивної 
копінг-стратегії – до таких автори відносять уникнення 
проблем, втечу [19, 22, 23].  

Деякі з авторів пропонують оцінювати не лише спря-
мованість копінг-стратегій, а й ступінь інтенсивності, 
поділяючи їх на активні або пасивні [22, 24]. До актив-
них належать базові копінг-стратегії, що включають усі 
варіанти поведінки, спрямовані на вирішення стресової 
ситуації, включно з використанням стратегії «пошук 
соціальної підтримки» – пошук соціальних контактів, 
зв’язків, допомоги. Така поведінка є цілеспрямованим 
подоланням, чи модифікацією впливу стресової ситу-
ації, що ослаблює стресовий фактор. До пасивних ко-
пінг-стратегій належать ті, базовою стратегією яких є 
уникнення або втеча. Поведінка спрямована на редукцію 
емоційної напруги, а не на подолання стресової ситуації.

Сучасна психологія розглядає копінг-стратегії і моделі 
поведінки як стабілізуючі механізми, що допомагають 
людям у підтриманні психосоціальної адаптації. Задачею 
цих механізмів є адаптація особистості до стресових 
ситуацій через зниження стресового впливу.

Мета роботи – дослідити особливості використання 
копінг-стратегій у державних службовців (ДС) та рівень 
їхньої внутрішньої мотивації до робочої діяльності у 
контексті ефективності обраної копінг-стратегії.

Матеріали та методи дослідження
На базі ДНУ «Науково-практичний центр профі-

лактичної та клінічної медицини» ДУС у 2016–2018 рр. 
обстежено 159 ДС, в тому числі 118 жінок (74,22 %) та 
41 чоловік (25,78 %). Середній вік респондентів стано-
вив 42,7±9,19 років. Середній стаж роботи у державній 
службі становив 16,37±8,25 років. 

Критеріями включення в дослідження були: 1) інфор-
мована згода на участь у дослідженні; 2) вік респондента 
від 25 до 65 років; 3) стаж роботи у державній службі 
більше 1 року; 4) відсутність епізодів психічних розладів 
в анамнезі; 5) повністю заповнений психодіагностичний 
інструментарій.

Дослідження було проведене з використанням психо-
діагностичного інструментарію, що включав:

•  методику «Діагностика копінг-механізмів» (E. Heim 
[25, 26]). Це методика, що дозволяє дослідити 26 си-
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туаційно-специфічних варіантів копінгу відповідно 
до трьох основних сфер психічної діяльності люди-
ни та поділяється на: «когнітивний», «емоційний» і 
«поведінковий» копінг-механізми;

•  опитувальник «Внутрішня мотивація» (E. Deci, 
R. Ryan [27], у адаптації В. О. Климчука, О. Л. Музи-
ки [28]). Виходячи з тези, що внутрішня мотивація 
– це прагнення виконати певну діяльність заради 
самого процесу діяльності, відчуття задоволення 
та радості від цієї активності, а не для одержання 
винагороди чи внаслідок зовнішніх вимог, опиту-
вальник складається з 14 запитань, що об’єднані в 
4 субшкали: задоволення від діяльності, докла дені 
зусилля, почуття компетентності, почуття само-
детермінованості. 

Результати та їх обговорення
У результаті дослідження з використанням методи-

ки «Діагностика копінг-механізмів» було встановлено 
наступне.

У стресових ситуаціях 64 (40,25 %) респонденти за-
стосовують адаптивний копінг, 31 (19,50 %) респондент 
застосовує відносно адаптивний копінг, 64 (40,25 %) 
респонденти  застосовують неадаптивний копінг (рис. 1).

40,25% 40,25%

19,50%

Адаптивний копінг (n=64)

Відносно адаптивний копінг (n=31)

Неадаптивний копінг (n=64)

Емоційні копінг-стратегії (n=159)

Рис. 1. Розподіл копінгу за ефективністю при виборі когнітивних копінг-

стратегій

При застосуванні адаптивного копінгу 24 (37,50 %) 
респонденти використовують стратегію «збереження са-
мовладання», 35 (54,70 %) респондентів використовують 
стратегію «проблемний аналіз», 5 (7,80 %) респондентів 
використовують стратегію «установка власної цінності» 
– форми поведінки, спрямовані на аналіз проблем, що 
виникли, можливих шляхів виходу з них, підвищення са-
мооцінки та самоконтролю, глибше усвідомлення власної 
цінності як особистості, наявність впевненості у власних 
ресурсах та подоланні труднощів.

При застосуванні відносно адаптивного копінгу 12 
(38,70 %) респондентів використовують стратегію «від-
носність», 5 (16,12 %) використовують стратегію «релігій-
ність», 14 (45,18 %) використовують стратегію «надання 
сенсу» – форми поведінки, спрямовані на оцінку труд-
нощів у порівнянні з іншими, надання особливого сенсу 
їх подоланню, віра в Бога і стійкість у вірі при зіткненні 
зі складними проблемами.

При застосуванні неадаптивного копінгу 12 (18,75 %) 
респондентів використовують стратегію «ігнорування», 
5 (7,80 %) використовують стратегію «смиренність», 
43 (67,20 %) використовують стратегію «дисимуляція», 

4 (6,25 %) використовують стратегію «розгубленість» 
– пасивні форми поведінки з відмовою від подолання 
труднощів через невпевненість у своїх силах або інте-
лектуальних ресурсах, із навмисним недооцінюванням 
наслідків проблем.

При використанні емоційних копінг-стратегій для 
подолання стресових та проблемних ситуацій 112 
(70,44 %) респондентів застосовують адаптивний копінг, 
15 (9,43 %) респондентів використовують відносно адап-
тивний копінг, 32 (20,13 %) респонденти – неадаптивний 
копінг (рис. 2).

Адаптивний копінг (n=112)

Відносно адаптивний копінг (n=15)

Неадаптивний копінг (n=32)

Поведінкові копінг-стратегії (n=159)

20,13%

9,43%

70,44%

Рис. 2. Розподіл копінгу за ефективністю при виборі емоційних копінг-

стратегій

При застосуванні адаптивного копінгу 11 (9,82 %) 
респондентів використовують стратегію «протест», 101 
(90,18 %) респондент використовує стратегію «оптимізм» 
– емоційний стан з активним обуренням і протестом від-
носно труднощів, що виникли, і впевненістю у наявності 
виходу з будь-якої, навіть найскладнішої ситуації.

При застосуванні відносно адаптивного копінгу 3 
(20,00 %) респонденти використовують стратегію «емо-
ційна розрядка», 12 (80,00 %) респондентів викорис-
товують стратегію «пасивна кооперація» – поведінка, 
що спрямована або на зняття напруги, пов’язаної з 
проблемами, емоційним реагуванням, або на пере-
кладання відповідальності за вирішення проблем на 
інших осіб.

При застосуванні неадаптивного копінгу 25 (78,12 %) 
респондентів використовують стратегію «пригнічення 
емоцій», 3 (9,38 %) респонденти використовують страте-
гію «покірність», 2 (6,25 %) респонденти використовують 
стратегію «самозвинувачення», 2 (6,25 %) респонденти 
– стратегію «агресивність» – поведінкові варіанти, що ха-
рактеризуються пригніченим емоційним станом, станом 
безнадії і витісненням інших почуттів, переживанням 
злості та покладанням вини на себе або інших.

При використанні поведінкових копінг-стратегій 
для подолання стресових та проблемних ситуацій 56 
(35,22 %) респондентів застосовують адаптивний копінг, 
67 (42,13 %) респондентів – відносно адаптивний копінг, 
36 (22,65 %) респондентів – неадаптивний копінг (рис. 3).

При застосуванні адаптивного копінгу 19 (33,92 %) 
респондентів використовують стратегію «альтруїзм», 
24 (42,85 %) респонденти використовують стратегію 
«співпраця», 13 (23,23 %) респондентів використовують 
стратегію «звернення» – мається на увазі така поведінка 
особистості, при якій вона вступає у співпрацю зі зна-
чимими (досвідченішими) людьми, шукає підтримки 
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у найближчому соціальному оточенні або пропонує її 
особисто близьким для подолання труднощів.

При застосуванні відносно адаптивного копінгу 
42 (62,68 %) респонденти використовують стратегію 
«відволікання», 6 (8,95 %) – стратегію «компенсація», 
19 (28,35 %) – стратегію «конструктивна активність» – 
поведінка, що характеризується прагненням до тим-
часового відходу від вирішення проблем за допомогою 
алкоголю, лікарських засобів, занурення в улюблену 
справу, подорожі, виконання своїх мрій.

При застосуванні неадаптивного копінгу 27 (75,00 %) 
респондентів використовують стратегію «активне уник-
нення», 9 (25,00 %) респондентів використовують стра-
тегію «відступ» – поведінка, що передбачає уникнення 
думок про неприємності, пасивність, усамітнення, спо-
кій, ізоляцію, прагнення до уникнення активних інтер-
персональних контактів, відмову від вирішення проблем.

За результатами дослідження з використанням опи-
тувальника «Внутрішня мотивація» було встановлено 
таке:

1. За шкалою «Задоволення від діяльності»:
•  високий рівень задоволення від діяльності має 31 

(19,50 %) респондент;
•  вище середнього рівня – 37 (23,29 %) респондентів;
•  середній рівень – 38 (23,90 %) респондентів;
•  нижче середнього рівня – 32 (20,12 %) респон-

денти;
•  низький рівень – 19 (11,94 %) респондентів;
•  незадовільний рівень – 2 (1,25 %) респонденти.

З результатів бачимо, що тією чи іншою мірою не-
задоволені своєю професійною діяльністю 53 (33,31 %) 
респонденти, що складає третину вибірки.

2. За шкалою «Докладені зусилля»:
•  високий рівень докладених зусиль зазначає 6 

(3,79 %) респондентів;
•  вище середнього рівня – 31 (19,50 %) респондент;
•  середній рівень – 60 (37,73 %) респондентів;
•  нижче середнього рівня – 39 (24,52 %) респон-

дентів;
•  низький рівень – 23 (14,46 %) респонденти.

Більше третини респондентів – 62 (38,99 %) – оціню-
ють власні зусилля, докладені для виконання робочих 
завдань, як низькі або недостатні.

3. За шкалою «Почуття компетентності»:
•  високо оцінюють свій рівень компетентності 47 

(29,55 %) респондентів;
•  вище середнього рівня – 52 (32,70 %) респонденти;

•  середній рівень – 37 (23,29 %) респондентів;
•  нижче середнього рівня – 17 (10,67 %) респон-

дентів;
•  низький рівень – 6 (3,79 %) респондентів.

Як бачимо, високо оцінюють свій рівень професійної 
компетентності 99 (62,25 %) респондентів, тоді як не-
достатньо компетентними або некомпетентними себе 
відчувають 23 (14,46 %) респонденти.

4. За шкалою «Почуття самодетермінованості»:
•  високий рівень самодетермінованості відзначає 1 

(0,62 %) респондент;
•  вище середнього – 3 (1,85 %) респонденти;
•  середній рівень – 27 (16,98 %) респондентів;
•  нижче середнього рівня – 44 (27,67 %) респон-

денти;
•  низький рівень – 70 (44,02 %) респондентів;
•  незадовільний рівень – 14 (8,80 %) респондентів.

Потреба у самодетермінованості (або потреба в ав-
тономності, коли особистість мотивована на діяльність 
внутрішньо, є ініціатором власної діяльності, не буду-
чи під зовнішнім контролем/зовнішньо мотивованою) 
незадоволена у переважної більшості – 128 (80,55 %) 
респондентів.

З отриманих даних дослідження бачимо, що основ-
ною проблемою є незадоволене почуття самодетерміно-
ваності серед ДС – 128 (80,55 %) працівників, що може 
вказувати на відчуття постійного та/або надмірного 
контролю з боку керівництва та/або вищих за рангом 
колег, відсутність персональної автономії у робочому 
процесі та середовищі, неможливість виступити в ролі 
ініціатора або внести персональну робочу пропозицію в 
робочий процес, що в результаті може стати причиною 
зниження рівня внутрішньої мотивації через постійне 
посилення рівня зовнішньої. Зниження рівня внутріш-
ньої мотивації до робочої діяльності може проявлятися 
у зниженні рівня задоволення від роботи та зниженні 
якості її виконання, що й демонструють результати на-
шого дослідження – 62 (38,99 %) респонденти зазначають, 
що докладені ними зусилля для виконання робочих за-
вдань були недостатніми або незначними, а 53 (33,31 %) 
респонденти вказують, що незадоволені робочою діяль-
ністю та робочим процесом. На противагу цим даним 
виступає самооцінка рівня власної компетентності серед 
ДС – 99 (62,25 %) респондентів оцінюють свій рівень про-
фесійної компетентності як високий і лише 23 (14,46 %) 
з них – як недостатній чи низький.

Висновки
В умовах стресової чи проблемної ситуації більшість 

респондентів схильні до використання адаптивних 
(ефективних) емоційних копінг-стратегій – 112 (70,44 %) 
опитаних. Проте, використовуючи когнітивні та поведін-
кові копінг-стратегії, більшість респондентів застосовує 
неефективний копінг: 95 (59,75 %) і 103 (64,78 %) респон-
денти відповідно, що становить 2/3 вибірки.

При неадаптивній моделі когнітивного копінгу (n=64; 
40,25 %) респонденти застосовують стратегії «дисиму-
ляція» (n=43; 67,20 %) та «ігнорування» (n=12; 18,75 %) 
– пасивні форми копінгу, що базуються на невпевненості 
та/або приховуванні власних сил та інтелектуальних 
можливостей, а також на навмисному ігноруванні на-

Рис. 3. Розподіл копінгу за ефективністю при виборі 

поведінкових копінг-стратегій

Адаптивний копінг (n=56)

Відносно адаптивний копінг (n=67)

Неадаптивний копінг (n=36)

Поведінкові копінг-стратегії (n=159)

22,65%

35,22%

42,13%
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слідків невирішених проблемних ситуацій. Це певною 
мірою пояснює низький рівень докладених зусиль серед 
62 (38,99 %) респондентів, що складає більше третини 
вибірки.

При неадаптивній моделі поведінкового копінгу 
(n=36; 22,65 %) респонденти застосовують стратегії «ак-
тивне уникнення» (n=27; 75,00 %) та «відступ» (n=9; 
25,00 %) – поведінка, що передбачає уникнення думок 
про неприємності, пасивність, ізоляцію, прагнення до 
уникнення активних інтерперсональних контактів, від-
мову від вирішення проблем. При незадоволенні перера-
хованих потреб цієї поведінкової моделі може виникати 
почуття незадоволеності роботою та робочим середови-
щем (n=53; 33,31 %).

Оскільки загальний рівень власної професійної ком-
петентності серед респондентів оцінений досить високо 
– 136 (85,53 %) опитаних, можемо зробити висновок, що 
на зниження рівня внутрішньої мотивації до робочої 
діяльності впливає незадоволена потреба у самодетер-
мінованості (n=128; 80,55 %), що може відображатися 
у контролі робочого процесу працівника, відсутності 
власної ініціативи/можливості внести робочу пропо-
зицію, строгій регламентації праці. Це, в свою чергу, 
відображається на зниженні задоволення від роботи та 
небажанні прикладати зусилля для виконання робочих 
завдань, що може істотно вплинути на обсяги та якість 
виконуваної роботи.
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МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ ТА ПСИХОТЕРАПІЯ / Medical psychology and psychotherapy
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Т. П. Яворська
ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 

НА РІЗНИХ ЕТАПАХ РОЗВИТКУ ХВОРОБИ
Харківська медична академія післядипломної освіти, м. Харків, Україна

Актуальність. На сьогодні гостро стоїть питання про якість життя при захворюваннях, які мають високу соціальну 
значимість та супроводжуються значною втратою функцій. До таких захворювань належить і цереброваскулярна патологія.

Мета – вивчити самосприйняття якості життя у хворих з цереброваскулярною патологією в динаміці її розвитку 
в аспекті клініко-психологічного критерію оцінки психологічного стану.

Матеріали та методи. На базі Харківської обласної клінічної лікарні – центру екстреної медичної допомоги та 
медицини катастроф протягом 2016–2018 років було обстежено 383 пацієнти з цереброваскулярною патологією 
(ЦВП) різного ступеня прояву. Дослідження якості життя проводили з використанням опитувальника Mezzich. 
Обробку отриманих результатів проводили статистичним методом.

Результати. У континуумі «соматичне здоров’я – група ризику – клінічні ознаки ЦВП – мозковий інсульт» визна-
чалася чітка тенденція до погіршення самооцінки якості життя при появі соматичного неблагополуччя, що найвираз-
ніше проявлялося у хворих, які перенесли мозковий інсульт. У структурі самооцінки якості життя при появі клінічно 
розгорнутої симптоматики ЦВП спостерігалося суттєве зниження психологічного та фізичного благополуччя, більш 
негативна оцінка соціоемоційної та суспільної підтримки, що вказувало на зростання значення психологічної та пси-
хосоціальної складової адаптації. Самооцінка якості життя залежала від рівня стресового ризику, який переживала 
особистість: високий та вкрай високий стресовий ризик супроводжувалися більш негативною оцінкою якості життя. 

Висновки. Самооцінка якості життя як відображення внутрішньопсихологічих патернів суб’єктивної природи 
може бути цінним клініко-психологічним критерієм діагностики психологічного стану пацієнтів на різних етапах 
розвитку цереброваскулярної патології.

Ключові слова: якість життя, цереброваскулярна патологія, медико-психологічна допомога. 

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ РАЗВИТИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Т. П. Яворская

Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков, Украина
Актуальность. Сегодня особенно остро стоит вопрос о качестве жизни при заболеваниях, имеющих высокую социальную значимость и сопровождающихся зна-
чительной потерей функций. К таким заболеваниям относится и цереброваскулярная патология.
Цель – изучить самовосприятие качества жизни у больных с цереброваскулярной патологией в динамике ее развития в аспекте клинико-психологического критерия 
оценки психологического состояния.
Материалы и методы. На базе Харьковской областной клинической больницы – центра экстренной медицинской помощи и медицины катастроф на протяжении 
2016–2018 гг. было обследовано 383 пациента с цереброваскулярной патологией (ЦВП) разной степени развития. Исследование качества жизни проводилось с 
использованием опросника Mezzich. Обработка полученных результатов проводилась статистическим методом.
Результаты. В континууме «соматическое здоровье – группа риска – клинические признаки ЦВП – мозговой инсульт» определялась четкая тенденция к ухудшению 
самооценки качества жизни при появлении соматического неблагополучия, что наиболее отчетливо проявлялось среди больных, перенесших мозговой инсульт. 
В структуре самооценки качества жизни при появлении клинически развернутой симптоматики ЦВП наблюдалось существенное снижение психологического 
и физического благополучия, более негативная оценка социоэмоциональной и общественной поддержки, что указывало на рост значения психологической и 
психосоциальной составляющих адаптации к заболеванию. Самооценка качества жизни зависела от уровня стрессового риска, который переживала личность: 
высокий и крайне высокий стрессовый риск сопровождались более негативной оценкой качества жизни.
Выводы. Самооценка качества жизни как отражение внутрипсихологических паттернов субъективной природы может являться ценным клинико-психологичес-
ким критерием диагностики психологического состояния пациентов на разных этапах развития цереброваскулярной патологии.

Ключевые слова: качество жизни, церебровасулярная патология, медико-психологическая помощь.

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH CEREBROVASCULAR PATHOLOGY AT DIFFERENT STAGES OF DISEASES
T. P. Yavorska

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv, Ukraine
Background. At present, the quality of life especially important in diseases that are of high social signifi cance and accompanied by signifi cant loss of function. Such diseases 
include cerebrovascular pathology also.
Objective – to study self-perception of quality of life in patients with cerebrovascular pathology in the dynamics of its development in the aspect of clinical and psychological 
criteria for assessing the psychological state.
Materials and methods. During 2016-2018 we observed 383 patients with cerebrovascular pathology (CVP) on diff erent stage of diseases at Kharkiv Regional Clinical Hospital 
– Emergency and Emergency Medicine Center. Th e quality of life assessed by using the Mezzich questionnaire. We used the statistical method to process the obtained results.
Results. In the continuum, «somatic health – a risk group – clinical signs of CVP – cerebral stroke» determined a clear tendency to deteriorate quality of life according level of somatic 
distress, which most clearly manifested among patients with cerebral stroke. In case of clinically developed symptoms of the CVP strongly decreased psychological and physical well-
being, present a more negative assessment of socio-emotional and social support, indicating about increasing role of the psychological and psychosocial component of adaptation to 
the disease. Quality of life depended on the level of stress experienced by the person: high and extremely high stress risk accompanied by a more negative assessment quality of life.
Conclusions. Th e self-assessment quality of life as a refl ection of intrapsychological patterns can serve as an important psychological criterion for diagnosing psychological state 
of patients at diff erent stages of cerebrovascular pathology.

Keywords: quality of life, cerebrovascular pathology, psychological help.
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Актуальність. ВООЗ визначає якість життя як сприй-
няття індивідами їх положення в житті в контексті куль-
тури і систем цінностей, в яких вони живуть, відповідно 
до цілей, очікувань (планів), норм (можливостей) і тур-
бот (проблем). Альтернативні якості життя постулюють 
співвідношення ряду важливих життєвих параметрів. 
Одне з пояснень якості життя виражається через адекват-
ність психосоматичного стану індивіда його соціальному 
статусу [1]. Інше визначення говорить про те, що якість 
життя – це задоволеність від психосоціальної та інших 
форм діяльності в умовах обмежень, викликаних хворо-
бою [2]. За П. Джонсом, якість життя – це відповідність 
бажань можливостям, які обмежує захворювання [3].

У кінці ХХ ст. було запропоновано термін «health-
related quality of life» в аспекті якості життя, обумовленої 
здоров’ям, що включає параметри, які характеризують 
стан фізичного та психічного благополуччя, якість ме-
дичної допомоги. Це поняття дозволяє більш повно 
описати фізіологічні, психологічні, емоційні та соціальні 
проблеми хворої людини [4]. 

На оцінку якості життя впливають вік, стать, націо-
нальність, соціально-економічний статус людини, трудо-
ва діяльність, релігійні переконання, культурний рівень, 
регіональні особливості та багато інших чинників [5, 6]. 

При оцінці ефективності лікування і реабілітації особ-
ливе значення надається саме думці хворого, яка може не 
збігатися з точкою зору лікаря і родичів [7, 8].

Особливо гостро постає питання якості життя при 
захворюваннях, які мають високу соціальну значимість 
та супроводжуються значною втратою функцій. До них 
належить і церебральний інсульт, який посідає 1 місце 
серед причин інвалідності [9]. До трудової діяльності 
повертаються лише 12–20 % хворих, які перенесли це 
тяжке захворювання [10, 11].

Зниження показників фізичного і психологічного 
статусу якості життя у хворих з мозковим інсультом обу-
мовлене наявністю болю, астенії, когнітивної дисфункції, 
депресії [12–16]. Крім того, виявлена залежність якості 
життя у постінсультних хворих від характеру медика-
ментозної терапії [18, 19] і соціального оточення [20].

Незважаючи на позитивні результати лікування 
хворих в умовах спеціалізованого стаціонару, в постін-
сультному періоді показники фізичного і душевного 
благополуччя тривалий час залишаються зниженими, 
з переважанням фізичних розладів, обумовлених вог-
нищевим неврологічним дефіцитом. Досягнута в ході 
первинної госпіталізації хворих позитивна динаміка не-
врологічних функцій не зберігається на амбулаторному 
етапі. Часто виникають порушення у психоемоційній 
сфері, що потребують, поряд з медичною реабілітацією, 
спеціальної психологічної допомоги.

Важливими характеристиками якості життя є її бага-
торівневість та суб’єктивізм в оцінці [21].

Мета роботи – вивчити самосприйняття якості жит-
тя у хворих з цереброваскулярною патологією в динаміці 
її розвитку в аспекті клініко-психологічного критерію 
оцінки психологічного стану. 

Матеріали та методи дослідження
На базі Харківської обласної клінічної лікарні – цен-

тру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф 

протягом 2016–2018 років було обстежено 383 пацієнти 
з цереброваскулярною патологією (ЦВП) різного сту-
пеня прояву (основна група – ОГ): від високого ризику 
розвитку захворювання внаслідок наявності факторів 
кардіоваскулярного ризику (КВР) (з його клініко-лабора-
торною верифікацією з визначенням ліпідного профілю) 
до судинної катастрофи в анамнезі. В дослідження були 
включені 122 пацієнти, які мали серцево-судинні за-
хворювання 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 у дослідження були наступні: 
високий ризик чи клінічно розгорнута картина ЦВП, які 
розвинулися на фоні серцево-судинних захворювань у ви-
гляді гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби серця, 
верифіковані клініко-лабораторним методом; відсутність 
психіатричного та наркологічного анамнезу, порушень 
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 погляду медичної практики та медико-пси-
хологічної парадигми, етапах хвороби.

У пацієнтів Г1 тривалість перебігу ЦВП становила 
від 1 до 3 років, хворих з ТІА у Г2 клінічна симптоматика 
спостерігалася від 6 міс. до 2 років, пацієнти з МІ пере-
бували у періоді після судинної катастрофи у терміні від 
3 до 18 міс. Вік обстежених становив від 37 до 68 років. 
Серед обстежуваних переважали чоловіки – 58,5 %, жін-
ки склали 41,5 %. Пацієнтів з гіпертонічною хворобою 
було 59,8 %, з ішемічною хворобою серця – 40,2 %. 

В якості групи порівняння (ГП) було обстежено 47 
умовно здорових осіб з відсутністю ризику або ознак ЦВП, 
верифікованих клініко-лабораторним дослідженням.

Дослідження якості життя проводили з викорис-
танням опитувальника Mezzich. Статистичну обробку 
проводили з використанням MS Ехсеl v.8.0.3.

Результати та їх обговорення
Пацієнти на різних етапах розвитку ЦВП мали нижчі 

показники самооцінки якості життя, порівняно з умовно 
здоровими опитуваними, за кожним із досліджуваних 
параметрів (табл. 1). Чим сильнішими були зміни у фізич-
ному здоров’ї пацієнтів, тим гірше вони оцінювали якість 
життя, що особливо виразно спостерігалося у хворих Г3, 
які мали мозковий інсульт в анамнезі. 

Найвищі показники якості життя серед всіх груп були 
в умовно здорових опитуваних (ГП), а найнижчі резуль-
тати виявлені у групі пацієнтів з мозковим інсультом 
(Г3), що обумовлено тяжкими соматичними наслідками 
ЦВП (парези, паралічі, органічні когнітивні та афективні 
розлади) та психогенною реакцією пацієнтів.

У пацієнтів з групи ризику (Г1) та з клінічними про-
явами ЦВП (Г2) показники якості життя мали проміжні 
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значення, між опитуваними без соматичної патології та 
з мозковим інсультом. 

Опитувані у ГП вище оцінювали такі показника якос-
ті життя як автономію, працездатність, фізичне та психо-
логічне благополуччя, дещо нижче – міжособистісну вза-
ємодію, соціоемоційну та суспільну підтримку, відчуття 
особистісної та духовної реалізованості. В опитуваних 
з Г1 структура самооцінки якості життя була подібною, 
тоді як у Г2, поряд з тим, що автономія та працездатність 
також займали перші позиції, психологічна та фізична 
складові якості життя сприймалися як гірші, спостеріга-
лася більш негативна оцінка соціоемоційної та суспільної 
підтримки. У Г3 вкрай низькі показники, навпаки, сто-
сувалися фізичного здоров’я, працездатності, менше – 
автономії, психологічного благополуччя, соціоемоційної 
та суспільної підтримки. На їх фоні відносно вищими 
були результати щодо міжособистісної взаємодії, само-
реалізації та духовної реалізації. 

Враховуючи критерій поділу опитуваних на групи у 
континумі «соматичне здоров’я – група ризику – клініч-
ні ознаки ЦВП – мозковий інсульт» визначалася чітка 
тенденція до погіршення самооцінки якості життя при 
появі соматичного неблагополуччя.

Для аналізу самооцінки якості життя залежно від 
наявності факторів потенційного стресового наван-
таження, які прогностично вказують на вищий ризик 
прояву дистресу у соматичній та психічній сферах, 
кожну з груп на основі Бостонського тесту на стресо-
стійкість (тест Аналізу стилю життя) (за Р. В. Купрія-
новим, Ю. М. Кузьміною, 2012) було поділено на під-
групи з помірним, високим та дуже високим  стресовим 
ризиком (табл. 2).

Статистичний аналіз отриманих результатів про-
водили покроково. Враховуючи змістовні особливості 
ступеня порушення фізичного здоров’я у кожній з груп 
– від стану умовного соматичного благополуччя, на-
явності факторів ризику розвитку патології, клінічних 
її ознак та значимих наслідків, було проведено аналіз за 
параметрами якості життя між 1) ГП, Г1 та Г2 – «здорові – 
група ризику – з клінічними проявами» та окремо; 2) ГП 
та Г1 – «здорові – група ризику»; 3) ГП та Г2 – «здорові 
– з клінічними проявами»; 4) Г1 та Г2 – «група ризику 
– з клінічними проявами». Враховуючи змістовно інші 
фактори, що впливають на самооцінку якості життя у 
пацієнтів з Г3, які перенесли мозковий інсульт, а саме, 

суттєві порушення фізичного та психічного здоров’я, цю 
групу було виключено з даного етапу аналізу.

Статистичний аналіз показників якості життя у ГП, 
Г1 та Г2 показав, що:

•  у підгрупах, що мали помірний стресовий ризик, 
відсутні значимі відмінності щодо параметрів якості 
життя;

•  у підгрупах, в яких було діагностовано високий 
рівень дистресу, гірші показники спостерігали-
ся за критеріями фізичного (8,57±0,66 балів у ГП, 
8,46±0,69 балів у Г1 та 7,38±0,99 балів у Г2, р˂0,05) та 
психологічного благополуччя (відповідно 8,13±0,55 
балів, 8,13±0,61 балів та 7,31±0,88 балів, р˂0,05), 
працездатності (9,57±0,59 балів, 9,29±0,83 балів та 
9,0±0,99 балів, р˂0,05), соціоемоційної (7,26±0,75 ба-
лів, 7,06±0,78 балів та 6,83±0,80 балів, р˂0,05) та сус-
пільної підтримки (7,30±0,82 балів, 7,10±0,78 балів 
та 6,30±0,87 балів, р˂0,05), самореалізації (7,48±0,59 
балів, 7,48±1,01 балів та 6,97±1,18 балів, р˂0,05) та 
духовної реалізації (7,57±0,84 балів, 7,30±0,98 балів 
та 7,01±0,99 балів, р˂0,05), загального сприйняття 
якості життя у Г1 та Г2 (8,13±0,76 балів, 8,0±0,82 ба-
лів та 7,36±0,97 балів, р˂0,05), та суттєво не відрізня-
лися за автономією (9,83±0,39 балів, 9,75±0,54 балів 
та 9,58±0,68 балів) та міжособистісною взаємодією 
(7,43±0,73 балів, 7,60±0,75 балів та 7,36±0,89 балів);

•  у підгрупах з дуже високим стресовим ризиком зни-
ження якості життя визначалося у Г1 та Г2 за пара-
метрами фізичного (7,83±0,41 балів у ГП, 6,96±0,20 
балів у Г1 та 5,59±1,27 балів у Г2, р˂0,05), психоло-
гічного благополуччя (відповідно 7,0±0,63 балів, 
7,24±0,78 балів та 6,0±0,88 балів, р˂0,05), автономії 
(9,83±0,41 балів, 9,72±0,46 балів та 9,06±0,67 балів, 
р˂0,05), працездатності (9,67±0,52 балів, 8,68±0,69 
балів та 7,34±0,55 балів, р˂0,05), соціоемоційної 
(6,83±0,75 балів, 6,76±0,44 балів та 5,97±0,82 балів, 
р˂0,05) та суспільної підтримки (6,33±0,52 балів, 
6,24±0,66 балів та 5,25±0,88 балів, р˂0,05), духо-
вної реалізації (7,17±0,41 балів, 6,72±0,46 балів та 
6,28±0,52 балів, р˂0,05) та сприйняття якості життя 
(7,33±0,82 балів, 7,24±0,44 балів та 6,16±0,68 балів, 
р˂0,05), та були відсутні відмінності для міжосо-
бистісної взаємодії (6,50±0,55 балів, 6,92±0,91 балів 
та 6,41±0,95 балів) і самореалізації (7,0±0,89 балів, 
6,48±1,42 балів та 6,25±1,16 балів). 

Таблиця 1. Якість життя хворих досліджуваних груп, х±ƍ (бали)

Показник ГП, n=47 Г1, n=122 Г2, n=134 Г3, n=127

Фізичне благополуччя* 8,62±0,74 8,25±0,91 7,20±1,45 4,50±0,93

Психологічне благополуччя* 8,15±0,91 7,98±0,84 7,12±1,10 5,35±1,07

Автономія* 9,87±0,34 9,79±0,47 9,51±0,68 5,38±0,81

Працездатність* 9,60±0,54 9,24±0,78 8,72±1,15 4,12±0,85

Міжособистісна взаємодія* 7,53±0,78 7,52±0,81 7,21±0,97 6,0±1,15

Соціоемоційна підтримка* 7,40±0,77 7,15±0,76 6,78±0,95 5,65±1,40

Суспільна підтримка* 7,36±0,79 7,07±0,84 6,30±1,13 5,11±1,17

Самореалізація* 7,79±0,83 7,46±1,19 7,03±1,26 6,46±1,19

Духовна реалізація* 7,74±0,85 7,37±0,94 7,02±1,04 6,38±0,91

Сприйняття якості життя* 8,28±0,85 8,0±0,85 7,32±1,19 6,11±0,94

Примітка. * достовірність різниці між групами р˂0,01.
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За результатами порівняння якості життя окремо між 
обстеженими ГП та Г1 виявлено:

•  відсутність відмінностей за всіма параметрами 
якості життя між підгрупами з помірним та високим 
стресовим ризиком;

•  між підгрупами з вкрай високим ризиком вияв-
лено нижчі показники у Г1 щодо фізичного бла-
гополуччя (7,83±0,41 балів у ГП проти 6,96±0,20 
балів у Г1, р˂0,05), працездатності (9,67±0,52 балів 
проти 8,68±0,69 балів, р˂0,05), духовної реалізації 
(7,17±0,41 балів проти 6,72±0,46 балів, р˂0,05).

У результаті зіставлення даних щодо якості життя у 
ГП та Г2 виявлено:

•  нижчі показники психологічного благополуччя 
у Г2 між підгруп з помірним стресовим ризиком 
(8,56±1,04 балів у ГП проти 7,96±0,84 балів у Г2, 
р˂0,05);

•  зниження фізичного (8,57±0,66 балів у ГП проти 
7,38±0,99 балів у Г2, р˂0,01), психологічного благопо-

луччя (відповідно 8,13±0,55 балів проти 7,31±0,88 ба-
лів, р˂0,01), автономії (9,83±0,39 балів проти 9,58±0,68 
балів, р˂0,05), працездатності (9,57±0,59 балів проти 
9,0±0,99 балів, р˂0,01), соціоемоційної (7,26±0,75 балів 
проти 6,83±0,80 балів, р˂0,05) та суспільної підтрим-
ки (7,30±0,82 балів проти 6,30±0,87 балів, р˂0,01), 
самореалізації (7,48±0,59 балів проти 6,97±1,18 балів, 
р˂0,01) та духовної реалізації (7,57±0,84 балів проти 
7,01±0,99 балів, р˂0,01), загального сприйняття якості 
життя (8,13±0,76 балів проти 7,36±0,97 балів, р˂0,01), 
відсутність різниці – щодо міжособистісної взаємодії 
(7,43±0,73 балів проти 7,36±0,89 балів) між підгруп з 
високим стресовим ризиком;

•  у підгрупах з вкрай високим стресовим ризиком 
виявлено погіршення якості життя за всіма пара-
метрами у Г2, окрім міжособистісної взаємодії та 
самореалізації.

Під час порівняння параметрів якості життя між Г1 
та Г2 виявлено:

Таблиця 2. Якість життя хворих досліджуваних підгруп залежно від рівня стресового ризику, х±ƍ (бали)

Показник Стресовий ризик ГП, n=47 Г1, n=122 Г2, n=134 Г3, n=127

Фізичне благополуччя

Помірний 8,94±0,73 8,79±0,73 8,72±0,79 5,75±0,68

Високий* 8,57±0,66 8,46±0,69 7,38±0,99 4,64±0,65

Дуже високий* 7,83±0,41 6,96±0,20 5,59±1,27 3,84±0,82

Психологічне благополуччя

Помірний 8,56±1,04 8,24±0,96 7,96±0,84 6,50±0,63

Високий* 8,13±0,55 8,13±0,61 7,31±0,88 5,74±0,66

Дуже високий* 7,00±0,63 7,24±0,78 6,00±0,88 4,38±0,91

Автономія

Помірний 9,94±0,24 9,91±0,29 9,84±0,37 6,31±0,48

Високий 9,83±0,39 9,75±0,54 9,58±0,68 5,17±0,80

дуже високий* 9,83±0,41 9,72±0,46 9,06±0,67 5,36±0,68

Працездатність

Помірний 9,61±0,50 9,56±0,50 9,64±0,49 4,75±0,58

Високий* 9,57±0,59 9,29±0,83 9,0±0,99 4,20±0,85

Дуже високий* 9,67±0,52 8,68±0,69 7,34±0,55 3,78±0,79

Міжособистісна взаємодія
Помірний 8,00±0,49 7,79±0,59 7,76±0,60 7,50±0,52

Високий 7,43±0,73 7,60±0,75 7,36±0,89 6,39±0,80

Дуже високий 6,50±0,55 6,92±0,91 6,41±0,95 4,89±0,68

Соціоемоційна підтримка

Помірний 7,78±0,65 7,59±0,70 7,64±0,70 7,38±0,72

Високий* 7,26±0,75 7,06±0,78 6,83±0,80 6,24±0,91

Дуже високий* 6,83±0,75 6,76±0,44 5,97±0,82 4,16±0,56

Суспільна підтримка

Помірний 7,78±0,43 7,62±0,55 7,64±0,57 6,94±0,57

Високий* 7,30±0,82 7,10±0,78 6,30±0,87 5,26±0,85

Дуже високий* 6,33±0,52 6,24±0,66 5,25±0,88 4,24±0,86

Самореалізація

Помірний 8,44±0,62 8,15±0,78 8,20±0,65 7,75±0,77

Високий* 7,48±0,59 7,48±1,01 6,97±1,18 6,41±1,21

Дуже високий 7,00±0,89 6,48±1,42 6,25±1,16 6,07±0,94

Духовна реалізація

Помірний 8,17±0,79 7,97±0,76 8,0±0,87 7,81±0,75

Високий* 7,57±0,84 7,30±0,98 7,01±0,99 6,26±0,66

Дуже високий* 7,17±0,41 6,72±0,46 6,28±0,52 6,04±0,80

Сприйняття якості життя

Помірний 8,78±0,65 8,56±0,70 8,68±0,75 7,06±0,68

Високий* 8,13±0,76 8,00±0,82 7,36±0,97 6,42±0,72

Дуже високий* 7,33±0,82 7,24±0,44 6,16±0,68 5,31±0,70

Примітка. * достовірність різниці між ГП, Г1 та Г2, р˂0,05.
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•  відсутність різниці між параметрами якості життя 
у підгрупах з помірним стресовим ризиком;

•  нижчі показники за критеріями фізичного (8,46±0,69 
балів у Г1 проти 7,38±0,99 балів у Г2, р˂0,01) та психо-
логічного благополуччя (відповідно 8,13±0,61 балів 
проти 7,31±0,88 балів, р˂0,01), суспільної підтримки 
(7,10±0,78 балів проти 6,30±0,87 балів, р˂0,01), са-
мореалізації (7,48±1,01 балів проти 6,97±1,18 балів, 
р˂0,01), загальної самооцінки якості життя у Г2 
(8,0±0,82 балів проти 7,36±0,97 балів, р˂0,01) поміж 
підгруп з високим стресовим ризиком;

•  зниження всіх параметрів якості життя, окрім від-
чуття реалізованості, у Г2 між підгрупами з вкрай 
високим стресовим ризиком. 

Висновки
1. Соматична складова у вигляді чинників ризику, 

клінічних симптомів та ускладнень хвороби на різних 
етапах перебігу ЦВП спричиняла погіршення самооцінки 
якості життя.

2. У континуумі «соматичне здоров’я – група ризику 
– клінічні ознаки ЦВП – мозковий інсульт» визначалася 
чітка тенденція до погіршення самооцінки якості життя 
при появі соматичного неблагополуччя, що найвиразніше 
проявлялося у хворих, які перенесли мозковий інсульт.

3. У структурі самооцінки якості життя при появі 
клінічно розгорнутої симптоматики ЦВП спостерігали 
суттєве зниження психологічного та фізичного благо-
получчя, більш негативну оцінку соціоемоційної та сус-
пільної підтримки, що вказувало на зростання значення 
психологічної та психосоціальної складових адаптації.

4. Самооцінка якості життя залежала від рівня стре-
сового ризику, який переживала особистість: високий та 
вкрай високий стресовий ризик супроводжувалися більш 
негативною оцінкою якості життя, тоді як у пацієнтів з 
помірним стресовим ризиком, незалежно від етапу ЦВП 
(окрім Г3), самооцінка якості життя залишалась досить 
високою, що вказувало на наявність ряду особистісних, 
психосоціальних протективних чинників, що потре-
бують подальшого дослідження (персональний рівень 
сприйнятливості та протидії стресу, рівень зовнішньої 
підтримки тощо). 

5. Самооцінка якості життя як відображення вну-
трішньопсихологічих патернів суб’єктивної природи 
(установок, сприйняття хвороби, ресурсів подолання) 
може бути цінним клініко-психологічним критерієм 
діагностики психологічного стану пацієнтів на різних 
етапах розвитку ЦВП.
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Background. Th e use of psychoactive substances among the population of diff erent countries of the world, in particular 
in Ukraine, is one of the most signifi cant medical and social problems of our time. Th e situation is even more threatening 
due to not only the mental and behavioral consequences of the use of surfactants, but also somatic. Th ese comorbid disor-
ders are severe and sometimes complete with mortality, especially in adolescence, young or adult age. In the view of modern 
medical reform in Ukraine, family doctors have a wide range of professional functions at the primary level of medical care, 
which determines the provision of qualifi cation assistance to the contingent under review in full. Until recently, there are no 
scientifi c and practical standards on this important topic in the country.

Objective – determination of criteria for psychological, clinical and instrumental and laboratory methods for diagnosing 
the use of surfactants in somatic patients in family medicine practice.

Materials and methods. With the help of clinical-anamnestic, psychodiagnostic, clinical-psychopathological and instrumen-
tal-laboratory methods, 220 somatic patients (men – 54 %, women – 46 %) who use psychoactive substances visited by a family 
doctor were examined. Th e study was conducted on the basis of the Center of Primary Health Care in Kiev, during 2017-2018.

Results. On the grounds of the presented diagnostics, in particular, the developed 4-step specifi c and quantitative use 
of various psychoactive substances, the ratio of the nature of psychoactive substances and their somatic consequences was 
found by medical evidence for the most common pathogenicity profi les: cardiovascular, gastrointestinal, and respiratory. 
Age, gender and follow-up indicators are presented.

Conclusion. Clinical-anamnestic, socio-demographic, psychodiagnostic, clinical-psychopathological, instrumental and 
laboratory criteria for the characteristics of patients with comorbid pathology (use of surfactants with somatic consequences) 
were determined. Diagnostic psychocorrectional and preventive measures of this category of patients in the practice of family 
medicine are indicated.

Keywords: psychoactive substances, somatic patients, methods of modern diagnostics.

ПСИХОЛОГІЧНІ, КЛІНІЧНІ ТА ІНСТРУМЕНТАЛЬНО-ЛАБОРАТОРНІ МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ ВЖИВАННЯ ПСИХОАКТИВНИХ РЕЧОВИН 
У СОМАТИЧНИХ ХВОРИХ В ПРАКТИЦІ СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ

С. І. Табачніков1*, І. Я. Пінчук1, Є. М. Харченко1, О. С. Осуховська1, О. Ю. Табачніков2, В. Б. Мажбіц1, 
А. М. Чепурна1, В. І. Салдень1, Т. В. Товалович1, Н. О. Михальчук3

1ДУ «Науково-дослідний інститут психіатрії МОЗ України», м. Київ, Україна
2Київський медичний університет, м. Київ, Україна

3Рівненський державний гуманітарний університет, м. Рівне, Україна
Актуальність. Вживання психоактивних речовин (ПАР) серед населення різних країн світу, зокрема в Україні, є однією з найбільш значних медико-соціальних 
проблем сучасності. Становище має ще більш загрозливий характер у зв’язку з наслідками вживання ПАР не тільки психічними і поведінковими, а й соматичними. 
Ці коморбідні розлади мають тяжку динаміку і часом завершуються летально, особливо в юнацько-молодому або літньому віці. В сфері сучасної медичної рефор-
ми в Україні сімейним лікарям належать професійні функції широкого кола на первинному рівні медичної допомоги, що визначає і надання повної кваліфікованої 
допомоги означеному контингенту осіб у повному обсязі. До останнього часу в країні відсутні науково-практичні стандарти з даної важливої теми.
Мета – визначення критеріїв психологічних, клінічних та інструментально-лабораторних методів діагностики вживання ПАР у соматичних хворих в практиці 
сімейної медицини.
Матеріали та методи. За допомогою клініко-анамнестичного, психодіагностичного, клініко-психопатологічного і інструментально-лабораторних методів обсте-
жено 220 соматичних хворих (чоловіків 54 %, жінок 46 %), які вживали ПАР і звернулись до сімейного лікаря. Дослідження проводилось на базі Центру первинної 
медико-санітарної допомоги м. Києва протягом 2017–2018 рр.
Результати. На основі представленої діагностики, зокрема розробленого 4-ступеневого видового і кількісного вживання різних ПАР, виявлено медично-доказове 
співвідношення характеру ПАР та соматичних наслідків їх вживання за найпоширенішим профілем патогенності: серцево-судинним, шлунково-кишковим та 
дихально-легеневим. Наведені вікові, гендерні та катамнестичні показники.
Висновки. Визначено клініко-анамнестичні, соціально-демографічні, психодіагностичні, клініко-психопатологічні та інструментально-лабораторні критерії харак-
теристики хворих з коморбідною патологією (вживання ПАР з соматичними наслідками). Окреслені діагностичні психокорекційні та профілактичні заходи для 
даної категорії пацієнтів у практиці сімейної медицини.

Ключові слова: психоактивні речовини, соматичні хвороби, методи сучасної діагностики.
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Background. Th e usage of psychoactive substances (sur-
factants) (PS) among the population in diff erent countries, 
particular in Ukraine, is one of the most urgent medical and 
social issues [1-3]. Th e consequences of this addictive behavior 
are not only mental and behavioral, but also signifi cant somatic 
disorders that lead to severe comorbid disorders, and in the 
future they lead to severe psycho-physiological disorders of 
a human body and oft en to fatal cases [2, 3]. Th e problem of 
methods of diagnostics of the usage of psychoactive substan-
ces, especially in so called initial stages, is quite complicated 
in the medical and social paradigm, taking into account the 
persistent reluctance of treatment and even recognition of 
their usage by patients [3-6]. Th e motivational factors of such 
behavior are quite diverse, ranging from the misunderstanding 
that the abuse of the surfactant is a disease and, more oft en; it 
is severe, to a sustained protest, while fi xing only on obtaining 
subjectively pleasing mental and physical sensations, especially 
when there is a degree of dependence. Medical reform in our 
country, in Ukraine, has been greatly expanding the profes-
sional functions of family doctors, reoriented primary health 
care for them with the somatic consequences of the usage of 
surfactants, the general level of which among the contingent 
with the appropriate addiction, according to scientists, is from 
42 to 58 %. In this sense, the problem of diagnosis and further 
primary health care for somatic patients who are taking sur-
factants is very relevant [1, 7-9].

Th e objective of the research – the determination of 
criteria of psychological, clinical and instrumental-laboratory 
methods of diagnostics the usage of surfactants by somatic 
patients in the practice of family medicine.

Materials and methods of research
With the help of clinical-anamnestic, psycho-diagnostic, 

clinical-psychopathological and instrumental-laboratory 
methods, 220 somatic patients who have used PS and asked 

the help of family doctors, were examined. Th e patients were 
of 2 age categories: 18–35 years old and 36–60 years old. 
Th ere were 54 % of men, 46 % of women. Th e research was 
organized during 2017–2018 on the basis of the Center of 
Primary Health Care in Kyiv.

Results
In the process of examination of these patients, specifi c 

characteristics of diff erent types were identifi ed, such as in 
the socio-demographic plan: such patients who have been 
educated in dysfunctional families – 20.9 % (parents con-
stantly use PS, incomplete families, divorce or civil relations, 
confl icts in the family, grave living conditions and other social 
problems). 14.1 % of  patients previously identifi ed related 
somatic diseases. Most of them began to use PS in adolescent 
age (66 %), much less – in the elderly one (34 %). Th e main 
types of motivation for the usage of surfactant in the young 
age were the negative impact of the micro-environment, the 
desire to imitate modern fashion, negative behavior of peers, 
obtaining unusual feelings, subjective freedom of conduct. 
At older age we fi xed fl uctuations in mental and physical 
conditions, departure from difficult domestic and social 
circumstances, negative micro- and macro-social problems. 
Personally, respondents oft en had features of accentuation 
(54 %): anxiety – in 29 % of cases, demonstrability – in 22 % 
of cases, exaltation – in 16 %, hypertension – in 9 %, cyc-
lotomy – in 7 %, excitability – in 5 %, and others. From the 
side of the psychopathological plan, a signifi cant part of the 
patients having been examined had a depressive component 
(73 %) of varying degrees or anxiety: the category of boundary 
condition was in 63.6 % of cases; pathological – in 22.7 %; the 
norm is in 13.7 % of cases. In the psycho-pathological plan, 
at the initial stages of the usage of surfactants, respondents 
had depressive, anxiety component which was dominant, and 
in the future they would probably have compatible anxiety-

ПСИХОДИАГНОСТИЧЕСКИЕ, КЛИНИЧЕСКИЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНО-ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ УПОТРЕБЛЕНИЯ 
ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ У СОМАТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ
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Актуальность. Употребление психоактивных веществ (ПАВ) среди населения разных стран мира, в частности в Украине, является одной из наиболее значительных 
медико-социальных проблем современности. Положение имеет еще более угрожающий характер в связи не только с психическими и поведенческими последствиями 
употребления ПАВ, но и соматическими. Данные коморбидные расстройства имеют тяжелую динамику и иногда завершаются летально, особенно в юношеско-
молодом или пожилом возрасте. В сфере современной медицинской реформы в Украине семейным врачам принадлежат профессиональные функции широкого 
круга на первичном уровне медицинской помощи, что определяет предоставление квалифицированной помощи рассматриваемому контингенту лиц в полном 
объеме. До последнего времени в стране отсутствуют научно-практические стандарты по данной важной теме.
Цель – определение критериев психологических, клинических и инструментально-лабораторных методов диагностики употребления ПАВ у соматических больных 
в практике семейной медицины.
Материалы и методы. С помощью клинико-анамнестического, психодиагностического, клинико-психопатологического и инструментально-лабораторных 
методов обследовано 220 соматических больных (мужчин 54 %, женщин 46 %), принимавших ПАВ и обращавшихся к семейному врачу. Исследование проводилось 
на базе Центра первичной медико-санитарной помощи г. Киева в течение 2017–2018 гг.
Результаты. На основе представленной диагностики, в частности разработанного 4-ступенчатого видового и количественного употребления различных ПАВ, 
медико-доказательно обнаружено соотношение характера психоактивных веществ и соматических последствий их употребления по наиболее распространенным 
профилям патогенности: сердечно-сосудистым, желудочно-кишечным и дыхательно-легочным. Представлены возрастные, гендерные и катамнестические 
показатели.
Выводы. Определены клинико-анамнестические, социально-демографические, психодиагностические, клинико-психопатологические и инструментально-
лабораторные критерии характеристики больных с коморбидной патологией (употребления ПАВ с соматическими последствиями). Указаны диагностические 
психокоррекционные и профилактические мероприятия данной категории пациентов в практике семейной медицины.

Ключевые слова: психоактивные вещества, соматические больные, методы современной диагностики.
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depressive or astheno-depressive syndromes: the fi rst one is 
more oft en combined with alcohol abuse, the second – with 
tobacco-related illness. Diff erent surfactants gave a variety of 
somatic eff ects, so the corresponding somatization profi les 
take place in their dynamics. Violation of the cardiovas-
cular system was in 48 % cases; gastrointestinal tract – in 
32 %; pulmonary-respiratory system – in 20 %, etc., which 
were combined with mental pathology, as well as the gen-
der characteristics of respondents; in general, more rapid 
decompensation in the psychosomatic and social terms the 
women had, compared with the men. Clinical indices of the 
usage of surfactants are of a general or chronic nature. Th e 
general ones include the following: external ones – pallor of 
the skin, enlarged or narrowed pupil, reddened or cloudy 
eyes, slowed speech, impaired coordination of movements. 
Behavioral indices are: the growth of indiff erence from the 
side of parents, family, schoolchildren, partners in work, 
having been escaped from home, omissions of occupations, 
work, reduction of concentration, memory, logical thinking, 
inadequate responses to criticism, frequent mood changes, 
problems with lack of money, antisocial behavior. Such signs 
are the same as «evidence»: traces of injections, cuts, bruises, 
and etc. Indicators of chronic abnormal PS are common: fa-
tigue, general malaise, hyperventilation, excessive sweating, 
changes in body weight (more oft en in the side if weight loss), 
oral odor due to the usage of substances (alcohol, tobacco, 
etc.). Cardiovascular system: fl uctuations in blood pressure 
(more oft en it is hypertension), cardiomyopathy, heart rhythm 
disorders (arrhythmia), insolvency in physical activity and so 
on. Gastrointestinal system: esophageal refl ux, gastritis, peptic 
ulcer, enlargement of the size or cirrhosis of the liver, pancre-
atitis, appetite disorder, alimentary events in the abdominal 
area and etc. Urogenital system: sexual problems – it is reduced 
fertility, impotence of men, menstrual disorders and decreased 
libido, disorders in the sphere of pregnancy of women.

Among contemporary methods of psycho-diagnostics 
of using PS, we have selected the most informative and not 
diffi  cult to use. Th ey are: the method of diagnostics of the 
accentuation of the character of the person (the method of 
K. Leonhard – G. Shmyshek); the method of the evaluation 
of the severity of depressive disorder (PHQ-9); diagnostics 
of emotional disturbances by «the hospital scale of anxie-
ty and depression» (HADS); SUN technique: well-being, 
activity, mood: Stress Response Questionnaire (COPE); 
Questionnaire «Quality of Life-100» (Mezzich); clinical 
and psychopathological method of AUDIT-tests (modifi ed 
by I. Linsky, O. Minko, 2014). Th e AUDIT test method is a 
screening tool for identifying the usage of diff erent types of 
PS, in addition to 4 steps of quantifi cation and the dynamics 
of the pathogenic process: safe usage (grade A), hazardous 
usage («B»), harmful eff ects («C»), dependent states («D»). 
Particularly it is useful to use this method because with its 
help it is possible to identify the degree of primary usage of 
PS by a general physician, that is, in family practice. As far 
as the level of psycho-corrective assistance is concerned, 
the family doctor in this case deals with three stages («A», 
«B», «C») usage of surfactants, especially with the third 
(grade «C»). Patients with the last fourth degree («D») – 
«dependent states» are referred to a specialized specialist – 
narcologist. In addition to the AUDIT test, you can use the 
CAGE test, which has a series of 4 questions for screening; 
while positive answers, even for 2 questions, it is possible 
to characterize the abuse of surfactants. Diff erent groups of 
psychoactive substances have an appropriate characteristic 
of their actions, preservation in a human body and diff e-
rent eff ects. Here are the indicators of the most signifi cant 
types of PS: 1 – the symptoms of opiate by narcotic opioid 
(opioids).

External symptoms of narcotic intoxication with 
cannabinoids such as marijuana («anasha», «hashish», 
«plan», «gangja», «charas», «ma», «kif», «dacha», «synthetic 
cannibolol», «Mary-Jane», «tempo», others):

• the pupil are slightly enlarged; shine in the eyes; redness 
of the eye proteins; eyes are slightly swollen;

• constant licking of lips; bad breath;
• a specifi c smell of garments from clothing;
• excessive joy and laugh without reason;
• attenuated attention;
• confusion of thoughts;
• memory impairment;
•  sharply emerging state of incomprehensible sorrow and 

thoughtfulness;
•  increased need for linguistic communication, which 

eventually changes to the desire for solitude for music 
(for hours);

• incomprehensible statements;
•  incompatible language, with a noticeable lack of logic 

between phrases;
• jumping from topic to topic;
• in the conversation, paying attention to minor parts;
• slight disruption of coordination of movements;
• sometimes illusions, hallucinations;
•  with a sharp change in the situation of fear and paranoid 

phenomena;
• increased appetite (insomnia);
• general euphoria, kindness and others.

Table 1. The symptoms of opiate by narcotic opioid (opioids)

PS External changes Physiological changes

Morphine

(opium, 

heroin, 

codeine)

• the action is from 8 to 12 

hours;

• strong narrowing of the pupil;

• eyes are slightly reddish and 

strongly shine;

• bruises under the eyes;

• superficial intermittent slow 

breathing;

• itchy skin (especially nose);

• sluggish and sleepy 

appearance;

• confusing language;

• passivity and general 

relaxation;

• apathy to everything except 

himself/herself;

• euphoria and carelessness;

• excessive «courage» and 

determination;

• nervousness and others

•respiratory depression 

(with possible 

manifestations of severe 

conditions) – the level of 

pathological manifestations 

depends on the dose of 

the substance and the 

tolerance of the organism;

• dry skin and mucous 

membranes (lips, tongue);

• superficial sleep;

• reduction of urine output;

• frequent constipation;

• when it is a cold there is 

not a cough;

• slight decrease of body 

temperature

Metha-

done

• the action is from 1 to 3 days;

• the pupil are narrowing;

• slow and confused language;

• slow motion;

• irritability through trifles;

• appetite disturbance;

• superficial sleep;

• superficial breathing;

• «good nature» and so on

• breathing violations of 

various degrees;

• light itchy skin;

• euphoria;

• disturbance of 

concentration;

• hallucinations;

• elevated heartbeat;

• muscle cramps, etc
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It should be emphasized that early signs of problems 
because of the usage of surfactants are psychosocial and 
behavioral. Physical signs usually become apparent at later 
stages. Th erefore, in any case you need to ask the patient 
several screening questions.

Such laboratory studies have to take place: the 1-st is for 
alcohol (macrocytosis of red blood cells, anemia, increased 
cholesterol and high density lipoprotein, gamma glutamyl-
transferase (GGT), ACAT, ALAT, uric acid). Th e alcohol prob-
lem is confi rmed if in the biochemical analysis of blood in-
creases gamma-glutamyl-transpeptidase (the norm for women 
is up to 580 N/mol (l) or up to 35 IU/L; for men is up to 
800 n/mol (l) or up to 48 IU/L); in general analysis of blood, 
an increase in the average volume of red blood cells (MCV) 
(the MCV-75-76 mkm for cubic meter). Immuno-chromato-
graphic analysis (IHA) is a method for determining the meager 

concentrations of substances in biological materials. Th e last 
ones can be: urine, whole blood, serum or blood plasma, saliva, 
feces, etc. Th e method is based on the «Antigen-Antibody» 
reaction. Th e most up-to-date and easy to use is the immuno-
chromatographic method of test strips, which allows the fastest 
and the most qualitative detection of surfactants. In Ukraine, 
the following types of tests are produced and used:

•  Alcohol test (ALCO-SCRIN, in saliva);
•  Test for 5 types of narcotic substances (Morphine / 

Heroin, Marijuana, Amphetamine, Methamphetamine, 
Cocaine) (Immunohrom-5-Multic Express, in urine);

•  Test for 3 types of narcotic substances (Morphine / 
Heroin, Marijuana, Amphetamine) (Immunohrom-3-
multic Express, in urine);

•  Test for 2 types of narcotic substances (Morphine / Heroin, 
Marijuana) (Immunohrom-2-multic Express, in urine);

Table 2. Symptoms of Drug Addiction from Psycho-stimulants

PS External changes Physiological changes

Cocaine • runs from 30 minutes up to 1 hour;

• excessively excited state;

• lack of fatigue;

• feelings of strength and benefits;

• lack of appetite;

• exhaustion;

• insomnia;

• sometimes trembling of the limbs;

• hallucinations

• hyperactivity;

• decay behavior;

• slowness with a violation of coordination;

• increased communication skills;

• euphoria;

• increasing sexuality

Methamphetamine (dexamethamine, 

methylphenidane, fenometrazine, metedrine, 

ephedrone («jeff», «hair dryer»), pervitinum 

(«screw»), phenamine («ecstasy»)

• runs from 12 to 24 hours;

• pupil are expanded;

• the eyes are rounded, like the owl has;

• increased activity and endurance of the organism;

• all actions are performed at an accelerated tempo

• accelerated pulse, arrhythmias, increased blood 

pressure;

• chills

• mydriasis;

• increase reflexes, etc

Amphetamine (prelude, ritalin, romolar, deoxyn) • runs from 6 to 12 hours;

• the need to constantly move and do something;

• feeling of emotional uplift;

• euphoria;

• excessively «good» mood;

• reassessment of opportunities;

• lack of hunger;

• increased sexual activity;

• strong desire to speak

• hyperactivity, sometimes unproductive;

• affective states (anxiety, depression, dysphoria);

• high blood pressure;

• acceleration of the pulse;

• increase reflexes, etc

Table 3. Symptoms of narcotic intoxication by sedative-hypnotics means

PS External changes Physiological changes

Barbiturates

(chloral hydrate, 

meprobamate, 

metaqualone, 

barbamyl, 

phenobarbital, 

raedodrom, 

cyclobarbital)

• run from 6 to 12 hours;

• the pupil are normal, but the eyes are sleepy;

• difficult language and stuttering;

• drowsiness;

• obscuration of consciousness;

• hallucinations;

• uncontrolled and uncoordinated movements, disturbances (as the person is drunk);

• slowed down mental reactions;

• difficult mental processes and speed like the person is making a logical decision;

• indecision;

• foggy utterances;

• depressed mood and others

• weak breathing and pulse;

• retardation;

• lability of the effect;

• discoordination of movements;

• change of self-awareness, critical 

assessment of circumstances, behavior;

• motor disorders;

• oscillations of the affection

Benzodiazepines

(phenazepam, 

radedorm, 

relanium 

(diazepam), 

elenium, 

immunized, 

donorrim

• run from 6 to 12 hours;

• drowsiness;

• lethargy;

• confusion of consciousness;

• slowed down reaction;

• deviation of the ability to concentrate;

• lively confused language;

• dizziness;

• muscle weakness;

• articulation disorders;

• uncertain steps;

• hallucinations;

• suicidal tendencies

• dry mouth;

• lowering blood pressure;

• pulse fluctuations;

• Increased motor activity, but actions are in 

disorder, they are overclocking, rough;

• retardation, mental impairment;

• inadequacy of emotions;

• increasing sexuality
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•  Mono-express tests (in urine) on morphine / heroin, 
marijuana, amphetamine, methamphetamine, 
cocaine, barbiturates, benzodiazepine, phencyclidine, 
methadone, oxycodone, ketamine, cotinine, nicotine, 
propoxyphene, buprenorphine, extracts, tricyclic 
antidepressants.

Th e main advantages of using immuno-chromatographic 
test strips are:

•  simplicity and convenience – allow you to get results 
without special expensive equipment and highly skilled 
personnel; this test doesn’t require special storage condi-
tions (stored at room temperature);

•  effi  ciency – allows you to get the result in a few minutes 
and start treatment at the earliest time when it is possible;

•  reliability – the reliability of the tests reaches 99.9 %, 
with each test has built-in internal control;

•  cost-eff ectiveness – the minimum costs to buy a test and 
save time for the survey;

•  anonymity – which is especially important in detecting 
the usage of narcotic substances.

Consequently, the presented research has been used mo-
dern psycho-diagnostic methods, clinical psycho-pathological 
examination, studying and targeting the thematic contingent of 
patients with instrumental and laboratory methods for diagno-
sis of PS. Th e results of our research can signifi cantly improve 
the volume of professional medical care for patients with the in-
dicated comorbid pathology in the practice of family medicine.

Conclusions
1. Clinical and anamnestic and socio-demographic 

criteria for diagnosing the usage of PS by patients with 

somatic pathology in the practice of family medicine were 
determined.

2. Th e psychological methods of diagnosing the usage of 
surfactant by patients with somatic pathology in the practice 
of family medicine were presented.

3. Clinico-psychopathological methods of diagnostics of 
PS abnormalities of somatic patients in the complex treatment 
in the practice of family medicine were revealed.

4. The modern instrumental-laboratory methods of 
diagnosing the usage of surfactants of somatic patients in 
the practice of family medicine were outlined.
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УДК 613.861:616.895:613.816

К. Д. Гапонов
НАПРУЖЕНІСТЬ АДДИКТИВНОГО СТАТУСУ В ОСІБ ІЗ АЛКОГОЛЬНОЮ ЗАЛЕЖНІСТЮ 

ТА РІЗНИМ РІВНЕМ ПСИХОСОЦІАЛЬНОГО СТРЕСУ
КНП ХОР «Обласний наркологічний диспансер», м. Харків, Україна

Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, м. Харків, Україна

Актуальність. Взаємозв’язок між наявністю стресового навантаження та вживанням алкоголю підтверджений ре-
зультатами епідеміологічних, генетичних, біохімічних, нейрофізіологічних, клінічних та інших досліджень. Враховуючи 
системний взаємовплив двох зазначених феноменів, підходи до лікування алкогольної залежності (АЗ) із коморбідними 
постстресовими та/або аддиктивними станами мають базуватися на біопсихосоціальних засадах, а існуючі терапевтичні й 
реабілітаційні стратегії повинні бути суттєво модифіковані з урахуванням вектора дії стресу на формування й перебіг АЗ.

Мета – встановити особливості аддиктивного статусу осіб, залежних від алкоголю, з різним рівнем психосоці-
ального стресу та психотравматичного досвіду.

Матеріали та методи. Обстежено 312 чоловіків, хворих на АЗ: 107 комбатантів, 89 вимушено переміщених осіб 
та 116 осіб – цивільних мешканців м. Харків і Харківської області. Методи дослідження: клінічний, клініко-психо-
патологічний, психодіагностичний та статистичний.

Результати. Встановлено, що об’єкти нехімічного походження мають більшу представленість серед аддиктивних 
феноменів, проте, меншу вираженість, ніж хімічні. Виявлено, що напруженість аддиктивного статусу стосовно 
об’єктів нехімічного походження здебільшого знаходиться в діапазоні вживання зі шкідливими наслідками, тоді 
як хімічного походження (за тютюном) – на рівні залежної поведінки. 

Доведено, що напруженість аддиктивного статусу щодо таких об’єктів нехімічного походження, як зловживання 
їжею або роботою, зростає пропорційно тяжкості стресу, а заняттям спортом або сексом – обернено пропорційно. 
Аддиктивна напруженість стосовно схильності до перегляду телебачення та користування Інтернетом у осіб без 
наднормового психотравматичного досвіду зростає зі збільшенням вираженості психосоціального стресу, а серед 
інших осіб – навпаки. Серед інших об’єктів хімічного походження (окрім тютюну) напруженість аддиктивного ста-
тусу на рівні вживання зі шкідливими наслідками у осіб з АЗ спостерігається по відношенню до кави і чаю, причому 
вираженість схильності до аддикції збільшується у міру зростання тяжкості психосоціального стресу.

Висновки. Важливим фактором, що визначає особливості аддиктивного статусу осіб з АЗ, є вираженість пси-
хосоціального стресу. Виявлені закономірності повинні враховуватися при розробці лікувально-реабілітаційних 
та профілактичних заходів для осіб, що страждають на АЗ.

Ключові слова: алкогольна залежність, психосоціальний стрес, аддиктивний статус.

НАПРЯЖЕННОСТЬ АДДИКТИВНОГО СТАТУСА ЛИЦ С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ 
И РАЗНЫМИ УРОВНЯМИ ПСИХОСОЦИАЛЬНОГО СТРЕССА

К. Д. Гапонов
КНП ХОС «Областной наркологический диспансер», г. Харьков, Украина

Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины, г. Харьков, Украина
Актуальность. Взаимосвязь между наличием стрессовой нагрузки и употреблением алкоголя подтверждена результатами эпидемиологических, генетических, би-
охимических, нейрофизиологических, клинических и других исследований. Учитывая системное взаимовлияние двух указанных феноменов, подходы к лечению 
алкогольной зависимости (АЗ) с коморбидными постстрессовыми и/или аддиктивными состояниями должны базироваться на биопсихосоциальных началах, а 
существующие терапевтические и реабилитационные стратегии должны быть существенно модифицированы с учетом вектора действия стресса на формирование 
и течение АЗ.
Цель – установить особенности аддиктивного статуса лиц, зависимых от алкоголя, с разным уровнем психосоциального стресса и психотравмирующего опыта.
Материалы и методы. Обследовано 312 мужчин, больных АЗ: 107 комбатантов, 89 вынужденно перемещенных лиц и 116 человек – гражданских жителей г. Харьков 
и Харьковской области. Методы исследования: клинический, клинико-психопатологический, психодиагностический и статистический.
Результаты. Установлено, что объекты нехимического происхождения имеют большую представленность среди аддиктивных феноменов, однако, меньшую 
выраженность, чем химические. Выявлено, что напряженность аддиктивного статуса относительно объектов нехимического происхождения в основном находится 
в диапазоне употребления с вредными последствиями, в то время как химического происхождения (за табаком) – на уровне зависимого поведения.
Доказано, что напряженность аддиктивного статуса в отношении таких объектов нехимического происхождения, как злоупотребление пищей или работой, возрастает 
пропорционально тяжести стресса, а занятиями спортом или сексом – обратно пропорционально. Аддиктивная напряженность относительно склонности к просмотру 
телевидения и пользования Интернетом у лиц без избыточного психотравмирующего опыта возрастает с увеличением выраженности психосоциального стресса, а у других 
лиц – наоборот. Среди других объектов химического происхождения (кроме табака) напряженность аддиктивного статуса на уровне употребления с вредными последстви-
ями у лиц с АЗ наблюдается по отношению к кофе и чаю, причем выраженность склонности к аддикции увеличивается по мере роста тяжести психосоциального стресса.
Выводы. Важным фактором, определяющим особенности аддиктивного статуса лиц с АЗ, является выраженность психосоциального стресса. Выявленные законо-
мерности должны учитываться при разработке лечебно-реабилитационных и профилактических мероприятий для лиц, страдающих АЗ.

Ключевые слова: алкогольная зависимость, психосоциальный стресс, аддиктивный статус.

TENSION OF ADDICTIVE STATUS OF PERSONS WITH ALCOHOL DEPENDENCE AND DIFFERENT LEVELS OF PSYCHOSOCIAL STRESS
K. D. Gaponov

Regional Clinical Hospital «Regional Narcological Dispensary», Kharkiv, Ukraine
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine, Kharkiv, Ukraine

Background. Results of epidemiological, genetic, biochemical, neurophysiological, clinical and other studies confi rmed relationship between the presence of stress and alcohol 
use. Taking into account the systemic interaction of these two phenomena, approaches to the treatment of alcohol dependence (AD) with comorbid post-stress and / or addictive 

 © К. Д. Гапонов, 2018



236

Архів психіатрії Т. 24, № 4 (95)’ 2018 ISSN 2410-7484

states should be based on biopsychosocial principles, and the existing therapeutic and rehabilitation strategies should be signifi cantly modifi ed to refl ect the action of stress on 
the formation and course of AD.
Objective – to establish the peculiarities of the addictive status of alcohol addicts with diff erent levels of psychosocial stress and psycho-traumatic experience.
Materials and methods. 312 men with AD were examined: 107 combatants, 89 internally displaced persons and 116 people – civilians of the city of Kharkiv and the Kharkiv 
region. Research methods: clinical, psychopathological, psychodiagnostic and statistical.
Results. It has been established that objects of non-chemical origin are more representative among addictive phenomena, however, less pronounced than chemical ones. It has 
been revealed that the intensity of addictive status with respect to objects of non-chemical origin is mainly in the range of use with harmful consequences, while chemical origin 
(aft er tobacco) is at the level of dependent behavior.
It has been proved that the tension of addictive status with respect to such objects of non-chemical origin, such as the abuse of food or work, increases in proportion to the 
severity of stress, and playing sports or sex is inversely proportional. Addictive tensions with respect to the propensity to watch television and use the Internet in individuals 
without excessive psycho-traumatic experience increase with an increase in the severity of psychosocial stress, and in other persons – vice versa. Among other objects of chemical 
origin (except tobacco), addictive status at the level of use with harmful consequences in people with AD is observed in relation to coff ee and tea, and the severity of addiction 
to addiction increases with the severity of psychosocial stress.
Conclusions. Th e severity of psychosocial stress is an important factor determining the characteristics of the addictive status of people with AD. Th e revealed patterns should 
be taken into account when developing treatment-and-rehabilitation and preventive measures for people with AD.

Keywords: alcohol dependence, psychosocial stress, addictive status.
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Актуальність. Дослідження глобального тягаря захво-
рювань, пов’язаних із вживанням алкоголю, в 195 країнах 
світу за 1990–2016 роки, відносить Україну до другого міс-
ця в світі за кількістю років, втрачених через непрацездат-
ність або передчасну смерть унаслідок вживання алкоголю 
(DALY). За показником смертності від алкоголю Україна 
займає 9 місце у світі. В середньому, 2,7 % життя українців 
втрачається через проблеми, пов’язані з алкоголем [1].

Поширеність алкогольної залежності (АЗ) є віддзерка-
ленням суспільно-політичних процесів, що відбуваються 
зараз у країні. Насамперед, йдеться про фактори, пов’язані 
з дією надсильних стресорів – таких як політична та еко-
номічна нестабільність і бойові дії на Сході України [2–4]. 

Взаємозв’язок між наявністю стресового навантажен-
ня та вживанням алкоголю підтверджений великою кіль-
кістю досліджень зі значною доказовою базою і визнаний 
усіма науковими школами та напрямками: результати 
епідеміологічних, генетичних, біохімічних, нейрофізіо-
логічних, клінічних та інших досліджень переконливо 
свідчать про його наявність [5, 6]. 

Проте накопичення цих знань поки що не привело 
до розуміння того, яким чином, використовуючи нові 
знання, вплинути на зменшення шкоди від вживання 
алкоголю та збільшити ефективність лікування АЗ у осіб, 
що переживають надзначний стрес. Враховуючи систем-
ний взаємовплив двох зазначених феноменів, підходи до 
лікування АЗ із коморбідними постстресовими та/або 
аддиктивними станами мають базуватися на біопсихосо-
ціальних засадах, а наявні терапевтичні й реабілітаційні 
стратегії повинні бути суттєво модифіковані з урахуван-
ням вектора дії стресу на формування й перебіг АЗ.

Мета роботи – проаналізувати особливості аддик-
тивного статусу осіб, залежних від алкоголю, з різним 
рівнем психосоціального стресу та психотравматичного 
досвіду, для розуміння шляхів модифікації існуючих 
терапевтичних і реабілітаційних стратегій з урахуван-
ням обтяжуючої дії стресу та коморбідних аддиктивних 
феноменів на формування й перебіг АЗ.

Матеріали і методи дослідження
Для досягнення поставленої мети на базі КНП ХОР 

«Обласний наркологічний диспансер» за умови інфор-

мованої згоди з дотриманням принципів біоетики і де-
онтології було обстежено 312 чоловіків, хворих на АЗ 
(F10.24 – вживання алкоголю на теперішній час, активна 
залежність; F10.25 – постійне вживання; F10.26 – епізо-
дичне вживання, дипсоманія): 107 комбатантів, які мали 
досвід участі у бойових діях на Сході України в якості 
учасників АТО/ООС; 89 вимушено переміщених осіб із 
тимчасово окупованих районів Донецької та Луганської 
областей; 116 осіб – мешканців м. Харків і Харківської 
області, які не були комбатантами або вимушено пере-
міщеними особами.

Дослідження проведено з використанням клінічно-
го, клініко-психопатологічного й психодіагностичного 
методів. 

Діагностику АЗ здійснювали за допомогою клініко-
психопатологічного методу, що був доповнений вико-
ристанням, окрім клінічного структурованого інтерв’ю 
згідно з діагностичними критеріями МКХ-10, психо-
діагностичним дослідженням з використанням тесту 
AUDIT, шкали оцінки стану відміни алкоголю CIWA-Ar 
та шкали SADQ-C. Вимір тяжкості психосоціального 
стресу здійснювали за однойменною шкалою Л. Рідера 
[7]. Аддиктивний статус досліджували за допомогою 
батареї AUDIT-подібних тестів, розроблених колективом 
авторів під керівництвом І. В. Лінського [8], а також «Тес-
ту для виявлення розладів, пов’язаних із захопленістю 
спортом (фітнесом) SPORT-UDIT (версія «самозвіт») для 
непрофесіоналів» [9].

Статистико-математичний аналіз включав формуван-
ня описової статистики та аналіз розбіжностей з вико-
ристанням непараметричних методів: тесту Манна–Уїтні 
та точного критерію Фішера.

Результати та їх обговорення
На початку обстеження у кожній з категорій обсте-

жених ми виділили по три групи – зі слабкою, помірною 
та тяжкою вираженістю психосоціального стресу. Від-
несення респондента до групи залежно від тяжкості 
психосоціального стресу проводили на підставі аналізу 
результатів обстеження за шкалою психосоціального 
стресу Л. Рідера [7]: якщо показник за цією шкалою 
складав до 0,99 балів, обстежуваного відносили до групи 
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з низьким рівнем стресу; якщо показник був у межах 
1,00 – 1,99 балів – до групи із помірним рівнем стресу; 
якщо показник перевищував 1,99 балів – до групи з 
тяжким стресом.

Серед комбатантів виявлено 2 особи з низьким (К1), 
29 осіб з помірним (К2) і 76 осіб – з високим рівнем 
стресу (К3). Серед переселенців 9 осіб мали низький 
(П1), 22 особи – помірний (П2), 58 осіб – високий рівень 
стресового реагування (П3). У місцевих у 24 випадках 
реєстрували низький рівень стресу (М1), у 33 – помірний 
(М2) і 59 випадках – високий (М3).

Результати вимірювання показників за AUDIT-
подібними тестами у комбатантів з АЗ та різною вира-
женістю стресу наведено в таблиці 1.

Результати дослідження показників за AUDIT-
подібними тестами у переселенців з АЗ і різною вира-
женістю стресу наведено у таблиці 2.

У таблиці 3 наведено середні показники за AUDIT-
подібними тестами у місцевих мешканців з АЗ та різною 
вираженістю стресу.

Результати аналізу статистичної значущості роз-
біжностей при порівнянні різних груп хворих на АЗ за 
різними аддиктивними об’єктами наведено у таблиці 4.

Аналіз напруженості аддиктивного статусу за різно-
манітними об’єктами серед респондентів з різним рівнем 
психосоціального стресу дозволив встановити ряд важ-
ливих закономірностей.

Напруженість аддиктивного статусу щодо занять 
спортом здебільшого спостерігалась у комбатантів та 
переселенців. При цьому «вживання» на рівні шкідливих 
наслідків виявлено у осіб з легким стресом: 14,50±6,36 
балів у групі К1 (верхні значення шкідливого вживання), 
14,78±4,15 балів у групі П1 (верхні значення шкідливого 

вживання), і 12,29±5,32 балів у групі М1 (помірні зна-
чення шкідливого вживання). Зі збільшенням тяжкості 
переживання стресу значення показника зменшувалося; 
на нашу думку, це може бути пов’язане з поступовим по-
гіршенням соціальної адаптації у хворих з АЗ та високим 
рівнем стресу, і згасанням інтересу до певних форм пове-
дінки, зокрема, до занять спортом, на противагу хімічним 
залежностям, інтенсивність яких прогресивно наростає 
пропорційно до тяжкості стресу. У групах К2, П2 та М2 
значення показників аддиктивної поведінки щодо занять 
спортом було на рівні низьких значень амплітуди шкід-
ливого вживання і склало, відповідно, 9,48±6,34 балів, 
9,27±7,34 балів та 8,06±6,75 балів; у групах з високим 
рівнем психосоціального стресу схильності до спорту не 
виявлено – показники були в амплітуді безпечних зна-
чень: К3, П3 та М3 – відповідно, 6,26±6,85 балів, 6,29±6,02 
балів та 4,93±5,83 балів. Розбіжності між показниками 
груп з легким, помірним та тяжким стресом статистично 
значущі для всіх рівнів тяжкості стресу (р<0,05 і менше), 
при порівнянні груп К1 і П1, К1 і П1, М1 і П1; К2 і П2, 
К2 і П2, М2 і П2; К3 і П3, К3 і П3, М3 і П3 між собою – 
статистично незначущі (р>0,05) (табл. 1–4, рис. 1).

Інша тенденція виявлена при дослідженні особли-
востей аддиктивної поведінки стосовно їжі як об’єкта 
аддикції: напруженість аддиктивного статусу зростала 
пропорційно тяжкості стресу, причому найбільше ця 
тенденція була виражена у комбатантів. Так, серед осіб з 
помірним і тяжким рівнем стресового реагування схиль-
ність до використання їжі як об’єкта аддикції була на 
рівні вживання зі шкідливими наслідками (К1 – 6,00±1,41 
балів, К2 – 12,10±2,76 балів, у групі К3 – 13,36±2,41 балів; 
розбіжності між групами статистично значущі, р<0,05). 
У переселенців та місцевих мешканців виявлена та ж 

Таблиця 1. Середні показники напруженості аддиктивного статусу за різними об’єктами у комбатантів з алкогольною залежністю та різною 

вираженістю психосоціального стресу

Аддиктивний об’єкт
Групи p

К1 К2 К3 К1  vs K2 К1  vs K3 К2 vs K3

Спорт 14,50±6,36 9,48±6,34 6,26±6,85 <0,05 <0,05 <0,05

Їжа 6,00±1,41 12,10±2,76 13,36±2,41 <0,05 <0,05 <0,05

Секс 13,50±4,95 9,21±10,35 7,16±11,17 <0,05 <0,05 <0,05

Робота 8,50±0,71 9,59±9,32 15,08±10,41 >0,05 <0,05 <0,05

Телебачення 10,50±0,71 9,72±10,08 7,26±11,04 <0,05 <0,05 <0,05

Інтернет 11,50±0,71 10,66±8,91 8,71±9,87 <0,05 <0,05 <0,05

Азартні ігри 5,50±2,12 7,62±8,42 9,43±11,72 >0,05 >0,05 >0,05

Комп’ютерні ігри 16,00±1,41 12,66±2,02 14,67±4,21 <0,05 >0,05 <0,05

Шопінг 4,50±0,71 5,41±4,98 6,17±7,27 >0,05 >0,05 >0,05

Читання 1,50±0,71 2,97±2,23 5,36±3,52 >0,05 >0,05 >0,05

Куріння 20,00±1,41 24,21±1,80 26,82±9,36 <0,05 <0,05 <0,05

Кава та чай 7,50±0,71 11,34±3,18 13,82±4,12 <0,05 <0,05 <0,05

Канабіноїди 5,00±1,41 5,38±3,70 6,11±6,18 >0,05 >0,05 >0,05

Леткі органічні сполуки 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 >0,05 >0,05 >0,05

Седативні та снодійні засоби 6,50±3,54 7,55±5,25 9,47±5,72 >0,05 <0,05 <0,05

Психостимулятори 7,00±0,00 8,00±3,27 11,00±6,85 >0,05 >0,05 >0,05

Опіати 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 >0,05 >0,05 >0,05

Психоделічні засоби 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 >0,05 >0,05 >0,05
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Таблиця 2. Середні показники напруженості аддиктивного статусу за різними об’єктами у переселенців з алкогольною залежністю та різною 

вираженістю психосоціального стресу

Аддиктивний об’єкт
Групи p

П1 П2 П3 П1  vs П2 П1  vs П3 П2 vs П3

Спорт 14,78±4,15 9,27±7,34 6,29±6,02 <0,05 <0,01 >0,05

Їжа 5,56±1,88 8,32±2,48 9,84±2,50 <0,05 <0,01 <0,05

Секс 13,56±14,75 8,05±15,16 7,12±7,60 <0,05 <0,05 <0,05

Робота 8,89±7,34 10,14±8,74 13,69±11,21 >0,05 >0,05 >0,05

Телебачення 14,11±14,74 8,18±15,19 7,71±7,51 <0,05 <0,05 <0,05

Інтернет 14,67±13,12 9,23±13,64 9,31±6,75 <0,05 <0,05 <0,05

Азартні ігри 5,33±4,33 7,09±8,87 9,12±8,24 >0,05 >0,05 >0,05

Комп’ютерні ігри 9,89±0,93 11,45±1,92 12,98±5,81 <0,05 <0,01 <0,05

Шопінг 3,56±2,35 4,95±4,97 5,12±5,16 >0,05 >0,05 >0,05

Читання 1,78±1,79 3,73±2,78 5,48±3,88 >0,05 <0,01 <0,05

Куріння 19,33±1,87 23,50±1,74 26,47±15,94 <0,01 <0,05 <0,01

Кава та чай 7,00±1,66 10,14±5,37 13,36±7,02 <0,05 0,001 <0,05

Канабіноїди 4,22±1,72 4,86±3,92 5,84±3,77 >0,05 >0,05 >0,05

Леткі органічні сполуки 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 >0,05 >0,05 >0,05

Седативні та снодійні засоби 6,56±1,81 8,50±4,68 9,66±4,93 <0,05 <0,01 >0,05

Психостимулятори 8,22±2,59 8,59±3,96 10,40±7,47 >0,05 >0,05 >0,05

Опіати 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 >0,05 >0,05 >0,05

Психоделічні засоби 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 >0,05 >0,05 >0,05

Таблиця 3. Середні показники напруженості аддиктивного статусу за різними об’єктами у місцевих мешканців з алкогольною залежністю та різною 

вираженістю психосоціального стресу

Аддиктивний об’єкт
Групи p

М1 М2 М3 М1  vs М2 М1  vs М3 М2 vs М3

Спорт 12,29±5,32 8,06±6,75 4,93±5,83 <0,05 <0,01 <0,05

Їжа 6,08±2,38 7,61±2,44 8,66±1,86 <0,05 <0,01 <0,05

Секс 11,58±12,80 9,42±14,23 7,25±5,25 <0,05 <0,05 <0,05

Робота 10,17±5,88 10,82±8,87 11,47±9,36 >0,05 >0,05 >0,05

Телебачення 11,08±6,49 14,36±10,44 16,63±11,41 >0,05 <0,05 >0,05

Інтернет 6,54±2,81 10,15±7,31 12,83±7,83 <0,05 <0,01 <0,05

Азартні ігри 5,04±7,49 6,91±8,86 8,92±10,28 >0,05 >0,05 >0,05

Комп’ютерні ігри 9,88±0,80 9,79±5,45 10,59±6,40 <0,05 <0,05 <0,05

Шопінг 4,88±5,24 4,70±4,84 6,76±6,88 >0,05 >0,05 >0,05

Читання 2,17±2,39 4,00±3,98 7,07±5,60 >0,05 <0,01 <0,01

Куріння 17,42±5,79 23,36±4,49 24,10±16,20 <0,01 <0,01 <0,01

Кава та чай 6,54±2,38 7,85±5,36 10,54±9,48 <0,05 <0,05 <0,05

Канабіноїди 4,96±3,56 4,79±4,08 6,34±5,26 >0,05 >0,05 >0,05

Леткі органічні сполуки 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 >0,05 >0,05 >0,05

Седативні та снодійні засоби 3,79±1,47 4,67±5,54 5,15±3,92 >0,05 >0,05 >0,05

Психостимулятори 8,29±2,91 8,85±5,46 11,56±4,78 >0,05 <0,01 <0,01

Опіати 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 >0,05 >0,05 >0,05

Психоделічні засоби 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 >0,05 >0,05 >0,05

тенденція, однак, вона була менш очевидною: у групі П1 
середнє значення показника склало 5,56±1,88 балів (без-
печне вживання), у групі П 2 – 8,32±2,48 балів (низькі 
значення шкідливого вживання), у групі П3 – 9,84±2,50 
балів (низькі значення шкідливого вживання) (розбіж-
ності між групами статистично значущі – р<0,05 і менше); 

у групі М1 – 6,08±2,38 балів (безпечне вживання), М2 – 
7,61±2,44 балів (межа безпечного/шкідливого вживання), 
М3 – 8,66±1,86 балів (низькі значення шкідливого вжи-
вання) (розбіжності між групами статистично значущі 
– р<0,05 і менше) (табл. 1–4, рис. 2).
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Аддиктивна напруженість, що відповідала рівню вжи-
вання зі шкідливими наслідками, за таким об’єктом ад-
дикції як секс, продемонструвала закономірність, схожу 
зі схильністю до занять спортом: найбільші показники 
виявилися притаманними комбатантам і переселенцям; 
по мірі збільшення тяжкості стресу показники змен-
шувалися, що, на наш погляд, відображає закономірну 
тенденцію до згасання статевого потягу при тяжкій ви-
раженості стресового реагування. Середній показник 
вираженості секс-аддикції склав у групі К1 13,50±4,95 
балів (близький до високих значень рівень шкідливо-
го вживання), у групі К2 – 9,21±10,35 балів (низький 
рівень шкідливого вживання), у групі К3 – 7,16±11,17 
балів (межа безпечного/шкідливого вживання) (роз-
біжності між групами статистично значущі – р<0,05 і 
менше); у групі П1 – 13,56±14,75 балів (близький до ви-
соких значень рівень шкідливого вживання), у групі П2 – 
8,05±15,16 балів (низький рівень шкідливого вживання), 
у групі П3 – 7,12±7,60 балів (межа безпечного/шкідливого 
вживання) (розбіжності між групами статистично зна-

чущі – р<0,05 і менше); у групі М1 – 11,58±12,80 балів 
(помірне шкідливе вживання), М2 – 9,42±14,23 балів 
(близький до низького рівня шкідливого вживання), 
М3 – 7,25±5,25 балів (межа безпечного/шкідливого вжи-
вання) (розбіжності між групами статистично значущі 
– р<0,05 і менше) (табл. 1–4, рис. 3).

При дослідженні роботи як об’єкта аддикції були ви-
явлені більш складні закономірності (табл. 1–4, рис. 4). 
Найбільші кількісні значення за цим фактором, що не 
виходили за нижчі показники амплітуди вживання зі 
шкідливими наслідками, були виявлені у місцевих меш-
канців, при цьому розбіжності між показниками у групах 
з різним рівнем стресу були статистично незначущими 
і знаходилися в діапазоні помірних значень шкідливого 
вживання: у групі М1 – 10,17±5,88 балів; у групі М2 – 
10,82±8,87 балів, у групі М3 – 11,47±9,36 балів (р>0,05). 
Схожа картина була виявлена у переселенців: середній 
показник у групі П1 склав 8,89±7,34 балів (низькі значен-
ня шкідливого діапазону), у групі П2 – 10,14±8,74 балів 
(близькі до помірних значень шкідливого вживання), у 

Таблиця 4. Рівні статистичної значущості розбіжностей при порівнянні напруженості аддиктивного статусу у груп досліджених хворих з АЗ за різними 

аддиктивними об’єктами

Аддиктивні фактори
Рівень статистичної значущості розбіжностей при порівнянні груп

К1 vs П1 К1 vs М1 П1 vs М1 К1 vs П1 К1 vs М1 П1 vs М1 К1 vs П1 К1 vs М1 П1 vs  М1

Спорт >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Їжа >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 <0,01 >0,05 <0,01 <0,01 <0,01

Секс >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 <0,05 >0,05 <0,01 <0,01 >0,05

Робота >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05

Телебачення >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Інтернет >0,05 <0,05 >0,05 <0,01 >0,05 <0,01 <0,05 <0,01 <0,01

Азартні ігри >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Комп’ютерні ігри <0,05 <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05

Шопінг >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Читання >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Куріння >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 <0,05 >0,05

Кава та чай >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 <0,05 <0,05

Канабіноїди >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Леткі органічні сполуки >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Седативні та снодійні засоби >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 <0,05 <0,01 >0,05 <0,01 <0,01

Психостимулятори >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05

Опіати >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Психоделічні засоби >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Рис. 1. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо 

занять спортом у хворих на алкогольну залежність досліджених груп

Рис. 2. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо їжі 

як об’єкта аддикції у хворих на алкогольну залежність досліджених груп
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групі П3 – 13,69±11,21 балів (помірні, близько до високих 
значень шкідливого вживання) (р>0,05). У комбатантів у 
групах з легким та помірним стресом виявлені найнижчі 
значення показників на рівні низьких значень шкідли-
вого вживання: у групі К1 – 8,50±0,71 балів, у групі К2 
– 9,59±9,32 балів, а у групі з тяжким стресом – найвищі 
(на перетині між шкідливим і небезпечним вживанням): 
15,08±10,41 балів. Розбіжності статистично значущі при 
порівнянні груп К1 з К3, та К2 з К3 (р<0,05). 

Складні закономірності виявлені також при дослі-
дженні особливостей аддиктивної поведінки стосовно 
перегляду телевізійних програм (табл. 1–4, рис. 5). Най-
нижчі показники аддиктивної напруженості за таким 
об’єктом як телебачення виявились притаманні комба-
тантам, причому зі збільшенням тяжкості стресу зна-
чення показника ще більше зменшувалося: у групі К1 
його середнє значення склало 10,50±0,71 балів (середні 
значення діапазону шкідливого вживання), у групі К2 – 
9,72±10,08 балів (ближче до низьких значень шкідливого 
вживання), у групі К3 – 7,26±11,04 балів (практично 
безпечне вживання). Розбіжності між показниками груп 
з легким, помірним та тяжким стресом статистично 
значущі (р<0,05 і менше). У переселенців зберігалася 
та ж закономірність, при цьому кількісні показники у 
групах з різним ступенем психосоціального стресу були 
більшими: П1 – 14,11±14,74 балів (верхні значення шкід-
ливого діапазону), П2 – 8,18±15,19 балів (низький рівень 
шкідливого вживання), П3 – 7,71±7,51 балів (межа без-
печного/шкідливого вживання). Для місцевих мешканців 
виявилась характерною інша закономірність, а саме, 
зростання аддиктивної напруженості щодо перегляду 
телебачення зі зростанням вираженості психосоціально-
го стресу: найнижчі рівні були притаманні обстеженим з 
низьким рівнем стресу (11,08±6,49 балів, середній рівень 
шкідливого вживання), більші – з помірним (14,36±10,44 
балів, верхні значення шкідливого діапазону), і найви-
щі – з тяжким (16,63±11,41 балів, небезпечне вживання). 
На нашу думку, ці закономірності тісно пов’язані з на-
явністю психотравматичного досвіду та обумовленого 
ним постстресового дезадаптивного реагування у вигляді 
ознак посттравматичного стресу з притаманною йому 
симптоматикою уникання. Типове для таких проявів 
прагнення уникати переживань, асоційованих з пере-
несеним стресом, сприяє дистанціюванню від перегляду 
телевізійних програм, що можуть містити травматичні 
сюжети (війна, соціальна напруженість, переміщення 
тощо). Досліджені нами хворі-комбатанти і переселенці 
зазначали, що перегляд телевізійних програм, які міс-
тять подібні сюжети (а це практично всі випуски новин, 
більшість ток-шоу, політичних, аналітичних та інших 
телевізійних програм) справляли на них гнітюче, болісне 
враження, тому вони намагалися уникати або мінімізу-
вати перегляд телевізійних програм. 

Аналогічні закономірності виявлені нами і при ви-
вченні особливостей користування Інтернетом: хворі з 
посттравматичною симптоматикою уникання (комба-
танти і переселенці) прагнули уникати Інтернет-сторінок 
та новинних сайтів, де міститься травмуюча для них 
інформація. Однак, користування Інтернетом пов’язане 
з набагато більшою свободою вибору інформації та різ-
номаніттям інформаційних ресурсів, порівняно з теле-

баченням, тому описані закономірності були виражені 
менше (табл. 1–4, рис. 6). Середній показник аддиктивної 
напруженості за таким об’єктом як Інтернет, у групі К1 
склав 11,50±0,71 балів (середні значення шкідливого вжи-
вання), у групі К2 – 10,66±8,91 балів (ближче до низьких 
значень шкідливого вживання), у групі К3 – 8,71±9,87 
балів (низький поріг шкідливого вживання); розбіжності 
між групами статистично значущі (р<0,05). У групі П1 
середнє значення показника склало 14,67±13,12 балів 

Рис. 3. Середні показники напруженості аддиктивного статусу за сексом 

як об’єктом аддикції у хворих на алкогольну залежність досліджених груп

Рис. 4. Середні показники напруженості аддиктивного статусу стосовно роботи 

як аддиктивного об’єкта у хворих на алкогольну залежність досліджених груп

Рис. 5. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо перегляду 

телевізійних програм у хворих на алкогольну залежність досліджених груп

13,50

9,21

7,16

13,56

8,05
7,12

11,58

9,42

7,25

0

2

4

6

8

10

12

14

16

К1 К2 К3 П1 П2 П3 М1 М2 М3

С
е
р
е
д

н
ій

 п
о

ка
зн

и
к,

 б
а
л

и
Групи

8,50
9,59

15,08

8,89

10,14

13,69

10,17
10,82

11,47

0

2

4

6

8

10

12

14

16

К1 К2 К3 П1 П2 П3 М1 М2 М3

С
е
р
е
д

н
ій

 п
о

ка
зн

и
к,

 б
а
л

и

Групи

10,50
9,72

7,26

14,11

8,18 7,71

11,08

14,36

16,63

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

К1 К2 К3 П1 П2 П3 М1 М2 М3

С
е
р
е
д

н
ій

 п
о

ка
зн

и
к,

 б
а
л

и

Групи

Рис. 6. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо 

користування Інтернетом у хворих на алкогольну залежність досліджених груп
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(високі значення шкідливого вживання), у групі П2 – 
9,23±13,64 балів (низький поріг шкідливого вживання), 
у групі П3 – 9,31±6,75 балів (низький поріг шкідливого 
вживання); розбіжності статистично значущі (р<0,05). 
Середнє значення показника у групі М1 склало 6,54±2,81 
балів (безпечне вживання), у групі М2 – 10,15±7,31 балів 
(ближче до низьких значень шкідливого вживання), у 
групі М3 – 12,83±7,83 балів (середні значення шкідливого 
вживання); розбіжності статистично значущі (р<0,05).

Щодо схильності до азартних ігор, то загальною тен-
денцією було збільшення напруженості аддиктивного 
статусу по мірі наростання тяжкості переживання пси-
хосоціального стресу, однак розбіжності у значеннях 
показників між групами з різним ступенем тяжкості 
стресу були статистично незначущі. Так, середнє зна-
чення даного показника у групі К1 склало 5,50±2,12 
балів (безпечне вживання), у групі К2 – 7,62±8,42 балів 
(межа безпечного/шкідливого вживання), у групі К3 – 
9,43±11,72 балів (нижній поріг шкідливого вживання); у 
групі П1 – 5,33±4,33 балів (безпечне вживання), у групі 
П2 – 7,09±8,87 балів (практично безпечне вживання), 
у групі К3 – 9,12±8,24 балів (нижній поріг шкідливого 
вживання); у групі М1 – 5,04±7,49 балів (безпечне вжи-
вання), у групі М2 – 6,91±8,86 балів (безпечне вживання), 
у групі М3 – 8,92±10,28 балів (нижній поріг шкідливого 
вживання) (р>0,05) (табл. 1–4, рис. 7).

Більш складні закономірності виявлені при аналізі 
аддиктивної поведінки обстежених стосовно такого 
об’єкта як комп’ютерні ігри (табл. 1–4, рис. 8). Найвищі 
значення даного показника були виявлені серед комба-
тантів у групі К1: 16,00±1,41 балів (діапазон небезпечного 
вживання); зі збільшенням тяжкості психосоціального 
стресу значення показника спочатку зменшувалося до 
12,66±2,02 балів у групі К2 (середні значення діапазону 
шкідливого вживання), а при подальшому зростанні 
тяжкості стресу знову збільшувалося до 14,67±4,21 ба-
лів у групі К3 (верхні значення діапазону шкідливого 
вживання). На нашу думку, така динаміка пов’язана 
насамперед з використанням комп’ютерної гри як мо-
делі реальності. Агресивні ігри дозволяють відреагу-
вати накопичені емоції, насамперед, негативні стенічні 
емоції – гнів, агресію, злість, і зняти емоційну напругу. 
Найбільшою мірою така потреба виражена при крайніх 
формах стресу – легкому та тяжкому; тому закономір-
ним було зростання показника у цих групах. Певну роль 
відіграють також комп’ютерні ігри – моделі віртуальної 
реальності, що дозволяють суб’єкту відгородитися від 
болісної, травматичної реальності й збудувати віртуаль-

ний світ за власними вподобаннями. До такого типу ігор 
тяжіють особи, схильні до ескапізму, фантазування, від-
сторонення від реальності. На наш погляд, використання 
комп’ютерних ігор і комп’ютерних моделей реальності у 
цих випадках можна розглядати як своєрідний різновид 
копінгу, породжений технічним прогресом. У групі пере-
селенців тенденція до збільшення значення показника 
паралельно зі зростанням інтенсивності стресу була ви-
ражена більш явно: показник у групі П1 склав 9,89±0,93 
балів (низькі значення шкідливого вживання), у групі 
П2 – 11,45±1,92 балів (помірні значення шкідливого 
вживання), у групі П3 – 12,98±5,81 балів (близькі до ви-
соких значення шкідливого вживання) (р<0,05). Серед 
місцевих мешканців аддиктивна напруженість щодо 
даного об’єкта була значно меншою і сягала максимуму 
в групі М3 (10,59±6,40 балів, близько до помірних зна-
чень шкідливого вживання); у групах М1 та М2 вони 
зменшувалися до низьких значень діапазону шкідливого 
вживання (відповідно 9,88±0,80 балів та 9,79±5,45 балів). 
Розбіжності між групами статистично значущі (р<0,05).

Схильність до шопінгу виявилась не притаманна 
дослідженому контингенту. Середнє значення показ-
ника за AUDIT-подібним тестом за цим аддиктивним 
об’єктом серед обстежених усіх груп не виходило за діа-
пазон безпечного вживання: у групі К1 склало 4,50±0,71 
балів, у групі К2 – 5,41±4,98 балів, у групі К3 – 6,17±7,27 
балів (р>0,05); у групі П1 – 3,56±2,35 балів, у групі П2 – 
4,95±4,97 балів, у групі П3 – 5,12±5,16 балів (р>0,05); у 
групі М1 – 4,88±5,24 балів, у групі М2 – 4,70±4,84 балів, 
у групі М3 – 6,76±6,88 балів (р>0,05) (табл. 1–4, рис. 9). 

Також у обстежених виявлені низькі показники за 
схильністю до читання (в усіх респондентів показни-
ки були в амплітуді безпечного вживання), причому 
загальною закономірністю було зростання показників 
по мірі посилення стресу (табл. 1–4, рис. 10). Середній 
показник за AUDIT-подібним тестом у групі К1 склав 
1,50±0,71 балів, у групі К2 – 2,97±2,23 балів, у групі К3 
– 5,36±3,52 балів; у групі П1 – 1,78±1,79 балів, у групі 
П2 – 3,73±2,78 балів, у групі П3 – 5,48±3,88 балів; у групі 
М1 – 2,17±2,39 балів, у групі М2 – 4,00±3,98 балів, у групі 
М3 – 7,07±5,60 балів.

З різноманіття аддиктивних об’єктів як нехімічного, 
так і хімічного походження, що складали аддиктивний 
статус обстежених, єдиним об’єктом, аддикція від якого 
набувала вираженості залежної поведінки, був тютюн. 
При цьому найвищі показники аддикції були виявлені у 
комбатантів, а найнижчі – у місцевих мешканців. Вира-
женість залежності була прямо пропорційною тяжкості 

Рис. 8. Середні показники напруженості аддиктивного статусу за комп’ютерними 

іграми як об’єктом аддикції у хворих на алкогольну залежність досліджених груп
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Рис. 7. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо азартних 

ігор як об’єкта аддикції у хворих на алкогольну залежність досліджених груп
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психосоціального стресу (табл. 1–4, рис. 11). Середнє 
значення показника за AUDIT-подібним тестом у групі 
К1 склало 20,00±1,41 балів, у групі К2 – 24,21±1,80 балів, у 
групі К3 – 26,82±9,36 балів; у групі П1 – 19,33±1,87 балів, 
у групі П2 – 23,50±1,74 балів, у групі П3 – 26,47±15,94 ба-
лів; у групі М1 – 17,42±5,79 балів, у групі М2 – 23,36±4,49 
балів, у групі М3 – 24,10±16,20 балів (р<0,05).

Вживання інших об’єктів хімічного походження не 
виходило за рамки діапазону шкідливого, або, навіть, 
безпечного. 

Найбільші показники напруженості аддиктивного 
статусу щодо вживання кави та чаю (табл. 1–4, рис. 12) 
були виявлені у комбатантів та переселенців, причому 
вираженість схильності до аддикції збільшувалася по 
мірі зростання тяжкості психосоціального стресу. Се-
реднє значення показника у групі К1 склало 7,50±0,71 
балів (низькі значення шкідливого вживання), у групі 
К2 – 11,34±3,18 балів (помірні показники шкідливого 
вживання), у групі К3 – 13,82±4,12 балів (близькі до ви-
соких значення шкідливого вживання) (р<0,05); у групі 
П1 – 7,00±1,66 балів (практично безпечне вживання), 
у групі П2 – 10,14±5,37 балів (близькі до помірних зна-
чення шкідливого вживання), у групі П3 – 13,36±7,02 
балів (близькі до високих значення помірного вживання) 
(р<0,05); у групі М1 – 6,54±2,38 балів (безпечне вживан-
ня), у групі М2 – 7,85±5,36 балів (межа безпечного/шкід-
ливого вживання), у групі М3 – 10,54±9,48 балів (близькі 
до помірних значення шкідливого вживання) (р<0,05).

Вживання канабіноїдів було більш асоційоване з 
тяжким стресом: значення показника у всіх групах було 
найбільшим при тяжкому стресі, однак в усіх респонден-
тів не виходило за рамки значень безпечного вживання 
(розбіжності в значеннях показників у хворих різних 
груп були статистично незначущими, р>0,05). Середнє 
значення показника за AUDIT-подібним тестом за да-
ним об’єктом у групі К1 склало 5,00±1,41 балів, у групі 
К2 – 5,38±3,70 балів, у групі К3 – 6,11±6,18 балів; у групі 
П1 – 4,22±1,72 балів, у групі П2 – 4,86±3,92 балів, у гру-
пі П3 – 5,84±3,77 балів; у групі М1 – 4,96±3,56 балів, у 
групі М2 – 4,79±4,08 балів, у групі М3 – 6,34±5,26 балів 
(табл. 1–4, рис. 13).

Схожу тенденцію ми спостерігали при дослідженні 
аддиктивного статусу за такими об’єктами хімічного по-
ходження як седативні і снодійні препарати (табл. 1–4, 
рис. 14) та психостимулятори (табл. 1–4, рис. 15). Най-
нижчі значення показників були притаманні хворим з 
легкою вираженістю психосоціального стресу, а найви-
щі – з тяжкою. 

Середнє значення показника схильності до вживання 
седативних та снодійних засобів у групі К1 склало 6,50±3,54 
балів (безпечне вживання), у групі К2 – 7,55±5,25 балів 
(межа безпечного/шкідливого вживання), у групі К3 – 
9,47±5,72 балів (низькі значення шкідливого вживання); у 
групі П1 – 6,56±1,81 балів (безпечне вживання), у групі П2 
– 8,50±4,68 балів (низькі значення шкідливого вживання), 
у групі П3 – 9,66±4,93 балів (низькі значення шкідливого 
вживання); у групі М1 – 3,79±1,47 балів (безпечне вжи-
вання), у групі М2 – 4,67±5,54 балів (безпечне вживання), 
у групі М3 – 5,15±3,92 балів (безпечне вживання). 

Середнє значення напруженості аддиктивного ста-
тусу щодо вживання психостимуляторів у групі К1 

склало 7,00±0,00 балів (безпечне вживання), у групі К2 
– 8,00±3,27 балів (низькі значення шкідливого вживан-
ня), у групі К3 – 11,00±6,85 балів (помірні значення шкід-
ливого вживання); у групі П1 – 8,22±2,59 балів (низькі 
значення шкідливого вживання), у групі П2 – 8,59±3,96 
балів (низькі значення шкідливого вживання), у групі П3 
– 10,40±7,47 балів (близькі до помірних значення шкід-
ливого вживання); у групі М1 – 8,29±2,91 балів (низькі 
значення шкідливого вживання), у групі М2 – 8,85±5,46 

Рис. 9. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо 

шопінгу у хворих на алкогольну залежність досліджених груп
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Рис. 10. Середні показники напруженості аддиктивного статусу 

щодо читання у хворих на алкогольну залежність досліджених груп
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Рис. 11. Середні показники напруженості аддиктивного статусу 

щодо куріння у хворих на алкогольну залежність досліджених груп
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Рис. 12. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо 

вживання кави та чаю у хворих на алкогольну залежність досліджених груп
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балів (низькі значення шкідливого вживання), у групі 
М3 – 11,56±4,78 балів (помірні значення шкідливого 
вживання).

Серед дослідженого контингенту не було осіб із 
аддиктивною напруженістю щодо вживання летких 
органічних сполук, опіатів та психоделічних засобів; 
наявність аддикцій за цими об’єктами була критерієм 
виключення пацієнта з дослідження.

Аналіз кореляційних зв’язків між вираженістю АЗ та 
напруженістю аддиктивного статусу щодо інших об’єктів 
за результатами непараметричного кореляційного ана-
лізу довів наступне (рис. 16). 

Як видно з рисунка 16, АЗ виявилась найтісніше 
пов’язаною з курінням (rS=0,760), комп’ютерними іграми 
(rS=0,703) – для цих аддиктивних об’єктів коефіцієнт 
рангової кореляції перевищував 0,7, що можна інтерпре-
тувати як сильний прямий кореляційний зв’язок. Менш 
тісний, на рівні помірного (коефіцієнт кореляції в межах 
0,3–0,7) прямий кореляційний зв’язок виявлений між 
алкоголізацією та вживанням кави або чаю (rS=0,657), 
переїданням (rS=0,656), читанням (rS=0,447), вживанням 
седативних та снодійних засобів (rS=0,423), вживанням 
психостимуляторів (rS=0,411), вживанням канабіноїдів 
(rS=0,370) та азартними іграми (rS=0,354). Слабкий пря-
мий кореляційний зв’язок (коефіцієнт кореляції менше 
0,3) виявлений з шопінгом (rS=0,292) та роботою або 
навчанням (rS=0,216). Зворотний слабкий кореляційний 
зв’язок виявлений між вираженістю алкоголізації та 
переглядом телевізійних програм (rS=-0,243) і заняттям 
спортом (rS=-0,119).

Висновки
У осіб з АЗ виявлено низку аддиктивних феноменів, 

вираженість яких прямо або обернено асоційована з ви-
раженістю психосоціального стресу.

Об’єкти нехімічного походження мають більшу пред-
ставленість серед аддиктивних феноменів, проте меншу 
вираженість, ніж хімічні. 

Напруженість аддиктивного статусу стосовно 
об’єктів нехімічного походження здебільшого знахо-
диться в діапазоні вживання зі шкідливими наслідками, 
тоді як хімічного походження (за тютюном) – на рівні 
залежної поведінки. Отже, єдиним об’єктом (окрім алко-
голю), аддикція від якого набуває вираженості залежної 
поведінки серед обстеженого контингенту, є тютюн. При 
цьому найвищі показники аддикції притаманні комба-
тантам, а найнижчі – місцевим мешканцям.

Зростання напруженості аддиктивного статусу щодо 
таких об’єктів нехімічного походження як заняття спор-
том і сексом, обернено пропорційне тяжкості психосо-
ціального стресу: чим легше стресове реагування, тим 
вираженіша схильність до цих аддикцій. В той же час, 
аддиктивна напруженість щодо занять спортом більш 
поширена серед комбатантів та переселенців, порівняно 
з місцевими мешканцями.

За такими аддиктивними об’єктами нехімічного 
походження як їжа і робота, навпаки, напруженість 
аддиктивного статусу зростає пропорційно тяжкості 
стресу.

Аддиктивна напруженість стосовно схильності до 
перегляду телебачення та користування Інтернетом 

Рис. 13. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо 

вживання канабіноїдів у хворих на алкогольну залежність досліджених груп
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Рис. 14. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо 
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Рис. 15. Середні показники напруженості аддиктивного статусу щодо вживання 
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у осіб без наднормового психотравматичного досвіду 
(місцевих мешканців) зростає зі збільшенням вираже-
ності психосоціального стресу. Серед комбатантів і пере-
селенців існує протилежна закономірність: від початку 
незначна, вона ще більше зменшується зі збільшенням 
тяжкості стресу.

Схильність до зловживання комп’ютерними іграми 
як об’єкта аддикції у осіб з наднормовим психотрав-
матичним досвідом (комбатантів) має парадоксальну 
траєкторію розвитку: висока напруженість при легкому 
рівні стресу зменшується із збільшенням його тяжко-
сті, проте при подальшому зростанні тяжкості стресу 
знову зростає. В інших осіб спостерігається тенденція 
до збільшення аддиктивної напруженості паралельно зі 
зростанням інтенсивності стресу.

Серед інших об’єктів хімічного походження напруже-
ність аддиктивного статусу на рівні вживання зі шкід-
ливими наслідками спостерігається по відношенню до 
кави і чаю, причому вираженість схильності до аддикції 
збільшується по мірі зростання тяжкості психосоціаль-
ного стресу.

Серед коморбідних аддиктивних феноменів найбільш 
пов’язаними з АЗ є куріння (rS=0,760) і зловживання 
комп’ютерними іграми (rS=0,703).

Таким чином, важливим фактором, що визначає осо-
бливості аддиктивного статусу осіб з АЗ, є вираженість 
психосоціального стресу. Виявлені закономірності повинні 
враховуватися при розробці лікувально-реабілітаційних та 
профілактичних заходів для осіб, що страждають на АЗ.
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СУДОВА ПСИХІАТРІЯ

УДК 616.89:355.292.3:340.63

О. П. Олійник
КЛІНІКО-СОЦІАЛЬНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ, 

ЯКІ СКОЇЛИ СУСПІЛЬНО НЕБЕЗПЕЧНІ ДІЯННЯ 
ДУ «Науково-дослідний інститут психіатрії МОЗ України», м. Київ, Україна

Актуальність. Дослідження особливостей контингенту учасників бойових дій дозволить диференційовано застосо-
вувати заходи психосоціальної реабілітації для профілактики повторних правопорушень. З цією метою було вивчено 
клініко-соціальні характеристики учасників бойових дій, які скоїли злочини та пройшли судово-психіатричні експертизи.

Матеріали та методи. Проаналізовано клініко-соціальні характеристики 87 учасників бойових дій на Сході 
України, які скоїли суспільно небезпечні дії. Для аналізу та обробки даних застосовували анамнестичний, кліні-
ко-психопатологічний, соціально-демографічний, статистичний методи та метод судово-психіатричного аналізу.

Результати. Психічні розлади, винесені в експертні діагнози, мали 38,5 % осіб, які скоїли агресивні злочини проти 
життя та здоров’я (вбивства, тілесні ушкодження) та 68,6 % осіб, які вчинили злочини, не пов’язані з посяганням на 
життя та фізичну недоторканність інших осіб. Учасники бойових дій, які притягались до кримінальної відповідаль-
ності за агресивні злочини, були більш соціально дезадаптованими за рахунок асоціальних схильностей (алкоголізм, 
насильство, кримінальність) та нездатності пристосуватись до мирного життя. В осіб іншої групи соціальна адаптація 
страждала за рахунок психопатологічної замкнутості, відлюдькуватості, схильності до усамітнення, небажання підтри-
мувати соціальні контакти та зв’язки, що було пов’язано з психічними розладами, в структурі яких переважали ПТСР. 

Висновки. Загалом обстежені підекспертні були достатньо соціально адаптованим контингентом. Тому основ-
ною задачею психосоціальної реабілітації є збереження їх соціального потенціалу.

Ключові слова: судово-психіатрична експертиза, психічні розлади, учасники бойових дій, клініко-соціальні 
характеристики.

КЛИНИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ УЧАСТНИКОВ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ, КОТОРЫЕ СОВЕРШИЛИ ОБЩЕСТВЕННО ОПАСНЫЕ ДЕЯНИЯ
О. П. Олейник

ГУ «Научно-исследовательский институт психиатрии МЗ Украины», г. Киев, Украина
Актуальность. Исследование особенностей контингента участников боевых действий позволит дифференцированно применять меры психосоциальной реаби-
литации для профилактики повторных правонарушений. С этой целью были исследованы клинико-социальные характеристики участников боевых действий, 
которые совершили преступления и прошли судебно-психиатрические экспертизы.
Материалы и методы. Проанализированы клинико-социальные характеристики 87 участников боевых действий на Востоке Украины, совершивших общественно 
опасные действия. Для анализа и обработки данных использовали анамнестический, клинико-психопатологический, социально-демографический, статистический 
методы и метод судебно-психиатрического анализа.
Результаты. Психические расстройства, вынесенные в экспертные диагнозы, имели 38,5 % лиц, совершивших агрессивные преступления против жизни и здоровья 
(убийства, телесные повреждения) и 68,6 % лиц, совершивших преступления, не связанные с посягательством на жизнь и физическую неприкосновенность других 
лиц. Участники боевых действий, которые привлекались к уголовной ответственности за агрессивные преступления, были более социально дезадаптированы за 
счет асоциальных наклонностей (алкоголизм, насилие, криминальность) и неспособности приспособиться к мирной жизни. У лиц другой группы социальная 
адаптация страдала за счет психопатологической замкнутости, нелюдимости, склонности к уединению, нежелания поддерживать социальные контакты и связи, 
что было связано с психическими расстройствами, в структуре которых преобладали посттравматические стрессовые расстройства.
Выводы. В целом обследованные испытуемые были достаточно социально адаптированным контингентом. Поэтому основной задачей психосоциальной реабили-
тации является сохранение их социального потенциала.

Ключевые слова: судебно-психиатрическая экспертиза, психические расстройства, участники боевых действий, клинико-социальные характеристики.

CLINICAL AND SOCIAL CHARACTERISTICS OF COMBATANTS WHO COMMITTED SOCIALLY DANGEROUS ACTS
O. P. Oliinyk

State Institution «Research Institute of Psychiatry Ministry of Health of Ukraine», Kyiv, Ukraine
Background. Th e study of the characteristics of the contingent of combatants will allow diff erentiated use of psychosocial rehabilitation measures to prevent their repeated off enses.
Objective – to investigate the clinical and social characteristics of combatants who committed crimes and underwent forensic psychiatric examinations.
Materials and methods. Th e article is dedicated to research of clinical and social characteristics of 87 combatants, who committed socially dangerous actions. Anamnestic, 
clinical, psychopathological, socio-demographic, statistical and forensic analysis methods were used.
Results. Th e conducted research stipulates that 38.5 % of those who committed aggressive crimes direct against life and health (murders, injuries) and 68.6 % of those who 
committed crimes not related with the life and physical integrity, have psychiatric disorders in expert diagnoses. Th e research shows that combatants who committed aggressive 
crimes were more socially maladjusted due to antisocial inclinations (alcoholism, violence, crime) and inability to adapt to a peaceful life. In other group, social adaptation of 
combatants were suff ered due to psychopathological closure, insecurity, propensity to seclusion, unwillingness to maintain social contacts and connections, as a symptoms of 
mental disorders where post-traumatic stress disorders was predominated.
Conclusions. Th e analysis proved that examined contingent were a fairly socially adapted. Th erefore, the main task of psychosocial rehabilitation is to preserve social potential 
of those contingents.
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Актуальність. За багато років мирного життя в Укра-
їні виросли покоління психіатрів, які з бойовими психіч-
ними травмами на практиці не стикались. Бойові дії на 
Сході України водночас породили проблему діагностики, 
лікування та реабілітації комбатантів із психічними 
розладами. 

Впродовж останніх трьох років на основі міжнарод-
ного та власного досвіду були розроблені та впроваджені 
клінічні протоколи надання психіатричної допомоги при 
посттравматичних стресових розладах, засновані або 
перепрофільовані клінічні відділення та реабілітаційні 
центри для учасників бойових дій (УБД), проведено ряд 
наукових досліджень [1–4].

На жаль, судова психіатрія, як одна з дороговартісних 
напрямів медицини, через фінансові, правові та органі-
заційні перепони, не може похвалитись оперативністю 
необхідних змін [5]. Але реформування судової психіатрії 
розпочато. Учасникам бойових дій, які скоїли суспільно 
небезпечні діяння (СНД), приділяється особлива увага. 
Встановлення особливостей цього контингенту дозволить 
диференційовано застосовувати заходи психосоціальної 
реабілітації для профілактики повторних СНД. З цією 
метою було досліджено клініко-соціальні характеристики 
87 УБД, які скоїли СНД та пройшли судово-психіатричні 
(СПЕ) або комплексні судові психолого-психіатричні екс-
пертизи (КСППЕ) протягом 2015–2017 рр. 

Матеріали та методи дослідження
Підекспертних було поділено на дві групи. До пер-

шої групи (Г1) увійшли 52 особи, які скоїли агресивні 
злочини проти життя та здоров’я (вбивства, нанесення 
тілесних ушкоджень). До другої групи (Г2) були включені 
35 осіб, які вчинили злочини, не пов’язані з посяганням 
на життя та фізичну недоторканність інших осіб (майнові 
злочини, хуліганство, незаконні операції з наркотиками, 
зі зброєю, злочини, пов’язані з порушенням Уставу вій-
ськової служби).

Для аналізу та обробки даних застосовували анам-
нестичний, клініко-психопатологічний, соціально-де-
мографічний, статистичний методи та метод судово-
психіатричного аналізу.

Результати та їх обговорення
Як свідчить порівняльний аналіз, за соціальними 

показниками представники обох груп суттєво не від-
різнялись і були достатньо соціально-адаптованим кон-
тингентом до скоєння СНД: переважна більшість з них 
мали спеціальну освіту, сім’ю, дітей, були професійно 
зайнятими, отримували заробітну плату, сплачували 
податки тощо (табл. 1). 

УБД, які притягувались до кримінальної відпові-
дальності за неагресивні злочини, превалювали за по-
казниками вищої освіти, наявності сім’ї та дітей. Однак 
у цій групі відмічалось зростання кількості утриманців 
на час СНД у порівнянні з показниками трудової зайня-
тості до служби. Це було пов’язано з втратою роботи 
після служби (у період пошуку нової роботи такі осо-
би жили за підтримки сім’ї або перебували на обліку 
Центрів зайнятості), у частини з них відсутність роботи 
була обумовлена психічними розладами та лікуванням 
(частіше ПТСР). 

Про зниження матеріальної забезпеченості після 
служби повідомляли 14 (26,9 %) осіб Г1 та 15 (42,9 %) Г2 
(матеріальний стан значно покращився тільки в одного 
підекспертного Г1 за рахунок пограбувань банкома-
тів). Рівень трудової адаптації знизився, відповідно, в 
20 вип. (38,5 %) Г1 та в 15 вип. (42,9 %) Г2; сімейної – в 
11 вип. (21,2 %) Г1 та в 7 вип. (20 %) Г2. Про зміну со-
ціальної адаптації повідомляли 46 осіб (88,5 %) Г1 та 20 
осіб (57,2 %) Г2. 

У групі УБД, які скоїли агресивні злочини, зміна со-
ціальної адаптації відмічалась за показниками зростання 
асоціальності: алкоголізації, насильства, кримінальності 
(26 вип. (50 %)), а також непристосованості до мирного 
життя, коли підекспетні повідомляли, що «на війні їм 
простіше» та бажали повернутись назад до зони бойових 
дій (ЗБД) (5 вип. (9,6 %)). Натомість у Г2 зростання показ-
ників асоціальності відмічалось рідше (в 7 вип. (20 %)). 
Осіб, які б говорили, що вони «знайшли своє місце на 
війні», у цій групі взагалі не було. Проте, переважали 
особи з патологічною замкнутістю, відлюдькуватістю, 
схильністю до усамітнення, що раніше (до участі в бойо-
вих діях) не було для них притаманним (8 вип. (22,9 %) в 
Г2 проти 5 вип. (9,6 %) в Г1). Про емоційну нестійкість, 
вибуховість, які порушували адекватне мікросоціальне 
функціонування, повідомляли 10 осіб (19,2%) в Г1 та 5 
осіб (14,3 %) в Г2.

Таблиця 1. Соціальні характеристики учасників бойових дій, які скоїли 

суспільно небезпечні діяння

Показники соціального 

статусу

Група 1 (n=52) Група 2 (n=35)

абс. % абс. %

Освіта

Неповна середня 6 11,5 4 11,4

Середня 7 13,5 1 2,9

Середня спеціальна 30 57,7 21 60,0

Незакінчена вища 2 3,8 1 2,9

Вища 7 13,5 8 22,8

Сімейний стан

Одружені 14 26,9 20 57,1

Неодружені 22 42,4 9 25,7

Цивільний шлюб 4 7,7 1 2,9

Розлучені 12 23,1 5 14,3

Наявність дітей 20 38,5 20 57,1

Трудова діяльність до служби

Працював: 47 90,4 32 91,4

висококваліфіковані роботи 6 11,5 3 8,6

кваліфіковані роботи 9 17,3 8 22,8

низькокваліфіковані роботи 32 61,5 21 60,0

Не працював 5 9,6 3 8,6

Джерело засобів існування на час скоєння СНД

Заробітна плата 31 59,6 16 45,7

Пенсія, стипендія 1 1,9 1 2,9

Натуральне господарство 1 1,9 - -

Підробітки 14 26,9 12 34,3

Утриманець 5 9,6 6 17,1
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Як видно з таблиці 2, суттєвих відмінностей між 
групами за показниками військової служби не виявле-
но. Серед підекспертних Г2 переважала частка осіб з 
офіцерськими та сержантським званнями. Серед інших 
даних в обох групах привертають увагу високі показники 
притягнення до кримінальної відповідальності як однієї з 
причин демобілізації (48,1 % в Г1, 62,8 % в Г2), отримання 
поранень з ЧМТ (41,3 % в Г1, 31,5 % в Г2), соматичної 
патології, не характерної для молодого віку, що розви-
нулись на стресогенному ґрунті (гіпертонічна хвороба, 
інфаркти, інсульти, виразкова хвороба, артрити тощо).

На час скоєння СНД психічні розлади, винесені в 
експертні діагнози, мали 38,5 % осіб з Г1 та 68,6 % осіб 
з Г2 (табл. 3)

В осіб з Г2 достовірно частіше на час скоєння СНД 
діагностувались психічні розлади, пов’язані зі стресом 
(34,3 % в Г2 проти 5,8 % в Г1). Натомість, особи з Г1 у 
65,4 % випадків (проти 20 % в Г2) скоїли агресивні зло-
чини, перебуваючи в стані алкогольного сп’яніння, що 
вкотре підтверджує криміногенний вплив алкоголю.

Висновки
В обстежених підекспертних було виявлено високі 

показники зниження рівня соціальної адаптації на період 
скоєння СНД (88,5 % в Г1, 57,2 % в Г2). УБД, які при-
тягались до кримінальної відповідальності за агресивні 
злочини, були більш соціально дезадаптованими за ра-
хунок асоціальних схильностей (алкоголізм, насильство, 

Таблиця 2. Дані про військову службу учасників бойових дій, які скоїли 

суспільно небезпечні діяння

Показники військової служби
Група 1 (n=52) Група 2 (n=35)

абс. % абс. %

Служба в армії до АТО

Служив 29 55,8 22 62,8

Не служив: 23 44,2 13 37,2

потрапив одразу в АТО 7 13,5 2 5,7

навчався 2 3,8 5 14,3

хвороба 5 9,6 4 11,4

судимість 5 9,6 2 5,7

ухилявся 2 3,8 – –

неповнолітній 1 1,9 – –

жінка 1 1,9 – –

Вид служби в АТО (2014–2016 рр.)

Добровольчі батальйони 13 25,0 8 22,9

Мобілізація до ЗСУ 33 63,5 20 57,1

За контрактом 6 11,5 7 20,0

Військове звання

Рядовий 48 92,3 27 77,1

Сержант – – 3 8,6

Офіцер 3 5,7 5 14,3

Волонтер 1 1,9 – –

Тривалість служби до СНД

До 1 місяця 2 3,8 1 2,9

До 6 місяців 2 3,8 11 31,4

До 1 року 22 42,4 13 37,1

Більше 1 року 26 50,0 10 28,6

Тривалість перебування в ЗБД

До 1 місяця 1 1,9 3 8,6

1–3 місяці 13 25,0 13 37,1

3–6 місяців 17 32,7 2 5,7

Більше 6 місяців 9 17,3 10 28,6

Точний термін не встановлено 12 23,1 7 20

Причини демобілізації

Закінчення строку служби 17 32,7 7 20,0

Поранення – – 2 5,7

Хвороби 7 13,5 1 2,9

Притягнення до кримінальної 

відповідальності
25 48,1 22 62,8

Службова невідповідність 3 5,7 3 8,6

Поранення 

Не було 27 51,9 21 60,0

Фізичні ушкодження 4 7,7 3 8,6

Черепно-мозкові травми 16 30,7 1 2,9

Комбіновані поранення (ЧМТ+фізичні 

укодження)
5 9,6 10 28,6

Соматичні захворювання під час служби

Відсутні 40 76,9 33 94,3

Серцево-судинні захворювання

(гіпертонічна хвороба, інфаркт)
3 5,7 2 5,7

Захворювання опорно-рухового апарату 

(артрити, захворювання хребта)
2 3,8 – –

Шлунково-кишкова патологія

(виразкова хвороба, кровотечі)
4 7,7 – –

Неврологічна патологія (інсульт) 1 1,9 – –

Поєднана патологія 2 3,8 – –

Таблиця 3. Розподіл учасників бойових дій за експертними діагнозами на 

час вчинення суспільно небезпечних діянь

Основний діагноз
Група 1 (n=52) Група 2 (n=35)

абс. % абс. %

Органічні психічні розлади (F06.6, F07.2) 2 3,8 3 8,6

Психічні та поведінкові розлади внаслідок вжи-

вання ПАР, синдром залежності (F10 – F19)
9 17,3 4 11,4

Шизофренія (F20) 2 3,8 2 5,7

Рекурентний депресивний розлад помірної 

тяжкості (F33.1)
- - 1 2,9

Невротичні, пов’язані зі стресом розлади: 3 5,8 12 34,3

• тривожно-депресивний розлад (F41.2) - - 1 2,9

• посттравматичний стресовий розлад (F43.1) 3 5,8 10 28,6

• розлад адаптації (F43.2) - - 1 2,9

Розлади особистості 4 7,7 2 5,7

Разом 20 38,5 24 68,6

Стан гострої алкогольної інтоксикації 

під час скоєння СНД 
14 26,9 5 14,3

Не перебували в стані психозу, недоумства 

чи інших тяжких хронічних психічних 

захворювань, які могли б вплинути на 

здатність усвідомлювати значення своїх 

дій та можливість керувати ними під час 

вчинення інкримінованого діяння, але 

мали в анамнезі:

• синдром залежності від ПАР 4 7,7 3 8,6

• розлади особистості 3 5,8 - -

• невротичні, пов’язані зі стресом розлади 7 13,5 4 11,4

Стан гострої алкогольної інтоксикації 

під час скоєння СНД 
20 38,5 2 5,7
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кримінальність) та нездатності пристосуватись до мир-
ного життя. Стан алкогольного сп’яніння був вагомим 
тригером агресивної поведінки.

В осіб Г2 соціальна адаптація страждала за рахунок пси-
хопатологічної замкнутості, відлюдькуватості, схильності до 
усамітнення, небажання підтримувати соціальні контакти 
та зв’язки. Зниження рівня трудової адаптації і, відповідно, 
матеріальної забезпеченості в цій групі було пов’язано з 
психічними розладами, в структурі яких переважали ПТСР. 

Загалом до участі в АТО обстежені підекспертні були 
достатньо соціально адаптованим контингентом. Тому 
основною задачею психосоціальної реабілітації УБД є 
збереження їх соціального потенціалу.
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В. С. Пахмурна*, Н. О. Григор’єва
ПРОБЛЕМА ОСОБИСТІСНИХ РОЗЛАДІВ У МІСЦЯХ ПОЗБАВЛЕННЯ ВОЛІ

Одеський національний медичний університет, м. Одеса, Україна

Актуальність. Особливості процесу адаптації та дезадаптації засуджених з розладами особистості є актуальною 
проблемою пенітенціарної психіатрії, яку необхідно вивчати для формування адекватних стратегій взаємодії з та-
кими особами в місцях позбавлення волі. Наявність спеціалізованої літератури за останні п’ять років підтверджує 
необхідність дослідження даної проблеми. Особистісна патологія впливає не лише на взаємодію ув’язнених з іншими 
людьми, а й на їх поводження з собою, зокрема, зі своїм фізичним здоров’ям та процесом лікування від наявної 
тілесної хвороби. Ці питання набувають особливої ваги, коли йдеться про такі соціально небезпечні хвороби як 
ВІЛ та туберкульоз, які досить поширені у межах пенітенціарної системи. 

Мета – вивчити особливості процесу адаптації та дезадаптації засуджених з розладами особистості в рамках 
пенітенціарної системи.

Матеріали та методи. Застосовано інформаційно-аналітичний аналіз літератури за даною тематикою. Загалом 
проаналізовано 62 джерела, які стосуються теми аналізу, 14 з яких складають добірку робіт, опублікованих впродовж 
останніх п’яти років; серед них майже відсутні праці українських дослідників.

Результати. Огляд літератури показує, що атмосфера та умови пенітенціарного закладу впливають на динаміку 
особистісного розладу ув’язненого з розладом особистості, а наявність соціально-небезпечного захворювання (ВІЛ, 
туберкульоз) посилює дезадаптивну поведінку. Це, у свою чергу, обґрунтовує необхідність психотерапевтичного 
та/або психіатричного втручання у соматичний лікувальний процес.

Висновки. Ув’язнені з розладом особистості та соціально-небезпечними соматичними хворобами потребують 
особливої лікувальної стратегії, що має включати психотерапевтичне та/або психіатричне втручання. 

Ключові слова: розлади особистості, адаптація, дезадаптація, ув’язнені, туберкульоз, ВІЛ.

ПРОБЛЕМА ЛИЧНОСТНЫХ РАССТРОЙСТВ В МЕСТАХ ЛИШЕНИЯ СВОБОДЫ
В. С. Пахмурная*, Н. А. Григорьева

Одесский национальный медицинский университет, г. Одесса, Украина
Актуальность. Особенности процесса адаптации и дезадаптации осужденных с расстройствами личности являются актуальной проблемой пенитенциарной пси-
хиатрии, которую необходимо изучать для формирования адекватных стратегий взаимодействия с такими лицами в местах лишения свободы. Наличие специа-
лизированной литературы за последние пять лет подтверждает необходимость исследования данной проблемы. Личностная патология влияет не только на вза-
имодействие заключенных с другими людьми, но и на их обращение с собой, в частности, со своим физическим здоровьем и процессом лечения от имеющейся 
телесной болезни. Эти вопросы приобретают особое значение, когда речь идет о таких социально опасных болезнях как ВИЧ и туберкулез, которые достаточно 
распространены в пределах пенитенциарной системы.
Цель – изучить особенности процесса адаптации и дезадаптации осужденных с расстройствами личности в рамках пенитенциарной системы.
Материалы и методы. Применен информационно-аналитический анализ литературы по данной тематике. В общем проанализированы 62 источника, относящиеся к теме 
анализа, 14 из которых составляют подборку работ, опубликованных в течение последних пяти лет; среди них почти отсутствуют работы украинских исследователей.
Результаты. Обзор литературы показывает, что атмосфера и условия пенитенциарного заведения влияют на динамику личностного расстройства заключенного с 
расстройством личности, а наличие социально-опасного заболевания (ВИЧ, туберкулез) усиливает дезадаптивное поведение. Это, в свою очередь, обосновывает 
необходимость психотерапевтического и/или психиатрического вмешательства в соматический лечебный процесс.
Выводы. Заключенные с расстройством личности и социально-опасными соматическими болезнями требуют особой лечебной стратегии, которая должна вклю-
чать психотерапевтическое и/или психиатрическое вмешательство.

Ключевые слова: расстройства личности, адаптация, дезадаптация, заключенные, туберкулез, ВИЧ.

THE PROBLEM OF PERSONALITY DISORDERS IN PRISONS AND PLACES OF DETENTION
V. S. Pakhmurna*, N. O. Grygorieva

Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
Background. Th e specifi city of the process of adaptation and disadaptation of jailed with personality disorders is an actual problem of penetration psychiatry. Th is problem 
should be investigate in order to develop the adequate strategies for interacting with prisoners with personality disorders in places of detention. Th ere were no so many 
researchers for the last fi ve years, due to this fact, it is necessary to give attention for this problem. Personal pathology aff ects not only the interaction of prisoners with other 
people, but also their treatment, also aff ects the process of treating existing physical illness. Th ese issues are likely to be of particular importance when it comes to such socially 
dangerous diseases as HIV and tuberculosis, because there are a lot of HIV-positive individuals and people with tuberculosis (TB) in prisons and places of detention.
Objective – to investigate the features of the process of adaptation and disadaptation of convicts with personality disorders in the penetration system.
Materials and methods. Th e information and analytical analysis of the thematic materials was carried out. Th ere were analyzed 62 sources related to the topic of the article. 
Among them, there were only14 materials, which have been published over the past fi ve years. Th ere is no works by Ukrainian researchers.
Results. A review of the literature was provided evidence that the atmosphere and conditions of the penitentiary system aff ect the dynamics of the personality of a prisoner with 
a personality disorder. And, being HIV-positive or / with tuberculosis (TB) prisoners with personality disorders complicated the psychotic symptoms, enhances disadaptation 
behavior. Due to these facts, there is the need for psychotherapeutic and / or psychiatric intervention in the somatic therapeutic process. 
Conclusions. Th is study proved that prisoners with personality disorder and socially dangerous somatic diseases require a special treatment strategy, including psychotherapeutic 
and / or psychiatric intervention in the therapeutic process.

Keywords: personality disorders, adaptation, disadaptation prisoner, tuberculosis, HIV. 
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Актуальність. Протягом історії розвитку психології, 
починаючи з Гіппократа, вчені намагалися розробити 
універсальні концепції типів особистості. Нам відомі 
типології К. Юнга [24], І. П. Павлова [25], А. Адлера [26], 
Е. Кречмера [27], К. Леонгарда [28], Е. А. Личко [29], 
П. Б. Ганушкіна [30] тощо. 

Психіатри використовували варіації термінів «пси-
хопатія», «психопатичний стан», «розлад особистості» 
для пояснення відхилень у поведінці поза зв’язком 
з порушеннями свідомості та мислення, але як обу-
мовлені порушеннями емоційно-особистісної сфери, 
наприклад, моральний дефіцит чи аномальний афект. 
Відповідно, з огляду на клінічну та судово-психіатрич-
ну значимість антисоціальної поведінки, особливої 
уваги заслуговує вивчення мотиваційних та психоло-
гічних механізмів виникнення у особистості патернів 
антисоціальної поведінки. На сьогодні розуміння ан-
тисоціального розглядається як результат взаємодії 
особистості суб’єкта та зовнішніх факторів [31], а од-
ним із таких особистісних факторів може бути розлад 
особистості.

Саме співвідношення психопатії та антисоціальної, 
кримінальної поведінки і мислення, залишається ак-
туальним. Також актуальним є взаємозв’язок розладу 
особистості та соціального захворювання (ВІЛ, тубер-
кульоз), оскільки в ув’язнених з таким поєднанням 
патології відбувається посилення психопатоподібних 
рис характеру. Особистісна патологія впливає як на 
взаємодію між людьми, так і на фізичне здоров’я та 
ставлення до процесу лікування. Такі ув’язнені мають 
не лише проблеми з дотриманням норм належної по-
ведінки у закладі, а й труднощі в дотриманні режи-
му лікування. Проблеми своєчасного діагностування 
розладу особистості, адаптація ув’язненого з таким 
розладом, наявність та дотримання специфічних умов 
для людей із розладом особистості та соматичним за-
хворюванням залишаються ключовими для психоло-
гічного прийняття складних умов життєдіяльності у 
місцях позбавлення волі. Вивчення проблеми розладів 
особистості у місцях позбавлення волі є актуальним 
для пенітенціарної психіатрії, оскільки саме вона фор-
мує адекватну лікувальну стратегію, що включатиме 
психотерапевтичне та/або психіатричне втручання у 
терапевтичний процес. 

Мета – вивчити особливості процесу адаптації та де-
задаптації засуджених із розладами особистості в рамках 
пенітенціарної системи. Визначаючи рівень вивчення 
проблеми, виявити досягнення й недоліки набутого до-
свіду та знань.

Матеріали та методи дослідження
У роботі здійснений інформаційно-аналітичний ана-

ліз літератури з даної тематики, вивчені результати до-
сліджень фахівців щодо проблемних аспектів утримання 
та догляду ув’язнених з розладами особистості в місцях 
позбавлення волі, ув’язнених з розладами особистості 
та соматичною хворобою. Загалом проаналізовано 62 
джерела, які стосуються теми аналізу; 14 джерел скла-
дають добірку робіт, які були опубліковані за останні 
п’ять років, серед них майже відсутні праці українських 
дослідників. 

Результати та їх обговорення
Розлади особистості за МКХ-10 визначаються як тяж-

ке порушення характерологічної конституції і поведін-
кових тенденції індивідуума. Зазвичай таке порушення 
залучає кілька сфер особистості і майже завжди супро-
воджується особистісною та соціальної дезінтеграцією. 
Тому в різних культуральних умовах може виявитися 
необхідною розробка спеціальних критеріїв щодо соці-
альних поведінкових норм [56]. Однак, відсутність єдиної 
методики і діагностичних критеріїв може призводити до 
того, що дані різних дослідників можуть відрізнятися.

Таблиця 1. Основні розлади особистості згідно з МКХ-10 і DSM-5

МКХ-10. Специфічні розлади 

особистості
DSM-5. Розлади особистості

Кластер А

Параноїдний (F60.0) Параноїдний

Шизоїдний (F60.1) Шизоїдний

Шизотиповий

Кластер В

Дисоціальний (F60.2) Антисоціальний

Емоційно нестійкий (F60.3)

Імпульсивний тип (F60.30)

Межовий тип (F60.31)

Межовий

Істеричний (F60.4) Істеричний

Інші специфічні розлади особистості 

(F60.8)

Ексцентричний

Розгальмований

Незрілий

Нарцисичний

Пасивно-агресивний

Психоневротичний

Нарцисичний

Кластер С

Тривожний (F60.6) Уникаючий

Залежний (F60.7) Залежний

Ананкастний (F60.5) Обсесивно-компульсивний

Деякі автори, досліджуючи сучасний стан проблеми 
вивчення розладів особистості (РО), вважають, що ця 
проблема розглядається в двох площинах: вертикальна 
показує, наскільки сильно виражені ті чи інші особис-
тісні характеристики; горизонтальна – відображає їх 
змістовну сторону. Відображенням «вертикалі» стали 
численні концепції, найвідомішими з яких є дві моделі. 
В рамках першої всі особистісні характеристики роз-
ташовуються в межах континууму – від акцентуації до 
розладів особистості, тобто психопатій [28, 29, 30, 32]. 
Друга модель, про яку пише Н. Мак Вільямс, припускає 
три рівні порушення психіки, а саме невротичний, пси-
хотичний та межовий розлади особистості; на кожному 
рівні можуть діагностуватися особистісні розлади [33]. 

Х. Клеклі виділяє у психопатичних особистостей 
порушення адаптації, висуває гіпотезу про неуспішне 
про ходження ними процесу соціалізації. Так само Х. Клек-
лі ви різняє невелику кількість критеріїв, пов’язаних з 
агресивністю і жорстокістю психопатичних пацієнтів, 
наприклад, нестача совісті чи сорому, або патологічний 
егоцентризм [34]. Дж. Мак Корд та В. МакКорд запро-
понували концепцію психопатії, у якій головними озна-
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ками є емоційна холодність, соціальна відстороненість 
та нестримність поведінки [35, 36]. У теорії Дж. МакКорд 
значне місце посідає проблема соціальної небезпечності 
психопатів: автори називають цих особистостей «найне-
безпечнішими людьми, як у місцях позбавлення волі, так 
і поза ними» [35]. Але, як ще раніше відзначив П. Б. Ган-
нушкін, не всі злочинці є психопатами [30]. Тож проблема 
співвідношення психопатії та кримінальної поведінки, 
кримінального мислення, залишається актуальною і 
сьогодні [37, 38, 39, 40, 61]. 

А як діагностують психопатії? Як зазначалось вище 
(див. табл. 1), у міжнародній практиці, формалізованій 
у МКХ-10, історично закарбувався підхід, властивий 
німецькій патопсихології, в якій особистісні розлади 
оцінюють як специфічний тип особистості, який може 
бути діагностований на підставі чітких клінічних крите-
ріїв [17, 41]. Цей підхід корелює з прийнятими поглядами 
на психопатії й у вітчизняній патопсихології. Але досвід 
діагностики показує, що проводити належну діагностику 
великих груп випробовуваних фактично неможливо, 
тому що основою діагностики розладів особистості є 
суб’єктивні методи – це клінічне спостереження, про-
ективні тести, тест незакінчених пропозицій, тематичний 
аперцептивний тест, іноді використовуються відповідні 
шкали MMPI [42]. Виконання такого обстеження по-
требує високої кваліфікації та професійного досвіду 
діагноста, а об’єм роботи унеможливлює автоматизоване 
обстеження. 

У сучасній науковій літературі відзначається значна 
поширеність особистісних розладів серед загальнолюд-
ської популяції [1–3, 61, 62]. Водночас відзначають і 
збільшення кількості осіб із різними формами особис-
тісного розладу, які вчиняють злочини і потрапляють під 
судово-психіатричну експертизу. За словами Мохонько, 
в середньому ця кількість становить 13,7 %.

На сьогодні немає достовірної та узагальненої ін-
формації щодо поширеності розладів особистості серед 
осіб, які відбувають покарання в місцях позбавлення 
волі. Однією із причин є складність процесу організації 
методології встановлення достовірного діагнозу та дис-
пансерного спостереження в системі пенітенціарних 
установ. Однак тяжкі декомпенсовані розлади особис-
тості потрапляють під таке спостереження [4, 5].

Відповідно до публікації R. Blackburn, є кілька сер-
йозних недоліків у процесі детального вивчення поши-
реності розладів особистості серед ув’язнених [6]. Це 
неузгодженість критеріїв діагностики, які змінюються в 
рамках різних досліджень, а також розрізненість критері-
їв фільтрації засуджених на ранніх етапах кримінального 
судочинства. В американській літературі повідомляється 
про те, що 15–25 % ув’язнених відповідають критеріям 
«діагнозу» Розлади особистості за оригінальним опиту-
вальником «Psychopathy ChecklistRevised» (PCL-R – ан-
кета психопатії, переглянутий варіант) [7, 8].

А от, наприклад, В. Я. Семке стверджує, що Британ-
ське дослідження з використанням SCID-II (Structured 
Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders – 
«Структуроване клінічне інтерв’ю для особистісних 
розладів DSM-III-R») виявило особистісні розлади у 64 % 
осіб, які відбувають покарання в місцях позбавлення 
волі, і у 78 % ув’язнених слідчих в’язниць. Водночас, 

антисоціальний особистісний розлад виявлено відповід-
но у 49 % та 63 % випадків, а параноїдний особистісний 
розлад – у 20 % і 29 %, межовий розлад особистості – в 
14 % і 23 % [9].

Інформація про кількість осіб, які мають розлади 
особистості в пенітенціарній системі України, на жаль, 
відсутня. За даними Федеральної служби виконання по-
карань РФ, частка особистісних розладів від загального 
числа психічних розладів у засуджених складає 35–40 % 
[10]. За іншими даними, на частку особистісних розладів 
серед засуджених припадає лише 9,8 % від усієї структури 
психічних розладів. Розлади особистості займають чет-
верте місце за поширеністю після психічних і поведін-
кових розладів, пов’язаних із вживанням психоактивних 
речовин, органічних розладів, включаючи симптоматич-
ні розлади і поведінкові синдроми, пов’язані з фізіоло-
гічними порушеннями та фізичними факторами [11].

А. З. Агаларзаде відзначає взаємозв’язок між нагро-
мадженням чинників у виправних установах: в’язнів з 
особистісними розладами, в’язнів з різними тяжкістю 
вчинених злочинів та видом режиму пенітенціарного 
закладу [12]. Крім того, він відзначає, що процедура 
виявлення розладів особистості в досудовому періоді 
недостатня.

І. Ф. Обросов дослідив 500 ув’язнених і виявив, що 
основними й найпоширенішими (58 %) серед них є емо-
ційно нестійкий розлад особистості та дисоціальний 
тип розладу особистості [13, 14]. Істеричний розлад 
особистості діагностують у 14,6 % обстежених, на інші 
типи розладів особистості разом припадає 15,4 %. Крім 
того, автор аналізував часті прояви клініко-динамічних 
зрушень ув’язнених. Він виокремив низький рівень со-
ціально-психологічної адаптації у поєднанні з порушен-
нями режиму відбування покарання.

В. Я. Семке привертає увагу до проблеми, яка поши-
рена серед дослідників, що вивчають розлади особистості 
у місцях позбавлення волі. Причини проблеми – суттєві 
відмінності в наукових поглядах на клінічну структуру, 
динаміку і діагностику особистісної патології. В. Я. Семке 
вважає, що на виявлення розладів особистості також 
впливають зовнішні, соціальні, кримінологічні оціночні 
фактори.

О. В. Кербиков вважав, що організація психопатичної 
особистості представлена складною взаємодією біоло-
гічних та психосоціальних складових [15]. При цьому 
підході оцінки вираженості патологічних особистісних 
рис можуть відрізнятися залежно від соціальних умов 
функціонування особистості і розвиненості вторинних 
(факультативних) адаптаційно-компенсаторних рис.

З огляду на відмінності в методологічних підходах 
до діагностики особистісних розладів та недоліки, які 
властиві кожному засобу вимірювання, об’єктивна оцін-
ка розладу особистості вимагає використання безлічі 
параметрів [16]. Найвідоміший метод – ІРЛМС, це спро-
ба створити об’єктивний діагностичний інструмент у 
міжнародному масштабі з урахуванням культуральних 
відмінностей [17].

В. Я. Семке і А. В. Діденко дійшли до висновку, що 
для діагностики особистісних розладів ув’язненого 
необхідно співвідносити діагностичні параметри осо-
бистісних розладів з проявами нормативної поведін-
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ки засудженого, а також враховувати пенітенціарний 
контекст та аспект соціокультуральної компетентності 
самих діагностів. Ще дослідники зазначають важливість 
критерію «соціокультуральна адаптація» засуджених 
осіб з розладами особистості. Наприклад, А. В. Діденко 
вважає, що вироблення навичок соціально прийнятної 
поведінки в умовах тюремного середовища є одним 
із найважливіших параметрів адаптації засуджених з 
розладами особистості [18]. Автор звертає увагу на те, 
що соціально-адаптована поведінка засуджених харак-
теризується формуванням стратегії, що являє собою 
компроміс між законними вимогами адміністрації і 
тюремними правилами поведінки. Таким чином, дана 
форма поведінки поєднується з клінічною компенсацією 
психічного стану і відповідає задовільним показникам 
когнітивних, поведінкових і афективних компонентів 
процесу соціокультуральної адаптації. 

За таких обставин соціальна дезадаптація засуджених 
з розладами особистості залежить від типу розладу і від 
рівня компенсації симптомів особистісного розладу. 
В. Я. Семке додає, що напруженість механізмів адапта-
ції засуджених з особистісними розладами і її динаміка 
пов’язані з психофізіологічними ресурсами [19]. Він має 
на увазі конституційно-біологічний, екзогенний і психо-
генний вплив на особистість у процесі її формування. 
Також значну роль відіграє й взаємодія цих впливів із 
ефективністю соціокультуральної адаптації. Дослідники 
зробили висновок, що засуджені з особистісною пато-
логією різною мірою, але все ж таки здатні підкорятися, 
підлаштовуватися під своє соціальне середовище.

Проблема впливу психопатизації особистості засу-
дженого на відбування покарання в місцях позбавлення 
волі розглядається окремо [20]. А. О. Бурцев зазначає, 
що функціональна психодинаміка психопатоподібної 
поведінки і психопатизація особистості є комплексною 
адаптивною реакцією особистості засудженого, психоди-
наміка запускається складною системою взаємозв’язків 
її інтрапсихічних психоенергетичних властивостей та 
чинників [21].

Наразі дослідники звертають увагу, що наявність 
фізіологічної або генетичної схильності до розладу 
особистості не завжди визначає ймовірність розвитку 
самого розладу, оскільки трапляються випадки появи 
психопатоподібних рис характеру і поведінки у осіб 
без наявності такої схильності. Д. В. Сочивко пише, що 
прояв і стабілізація в поведінці засуджених з розлада-
ми особистості є результатом конвергенції трьох груп 
факторів: 1) соціально-демографічних; 2) індивідуаль-
но-психологічних; 3) соціально-психологічних факторів 
виживання в кримінальному середовищі виправної 
установи [22]. Зазначається, що з віком збільшується 
частота проявів особистісних розладів (р≤0,0000), які 
підтверджуються медико-психіатричним діагнозом. 
Автори вважають, що в деяких випадках психопатопо-
дібна демонстративна поведінка, як варіант, може мати 
характер останньої спроби утвердити свою позицію в 
своєму соціальному середовищі, наразі в кримінально-
му світі. Однак з віком частина засуджених, які мають 
схильність до розладу особистості після стану заго-
стрення, отримують статус хвороби, підтверджений 
відповідним діагнозом.

Ще однією рисою хвороби розладу особистості у засу-
джених, які відбувають покарання у вигляді позбавлення 
волі, може бути низький рівень освіченості. На даний 
момент не можна стверджувати, чи є розлад особистості 
причиною низької освіченості людини, чи низький рівень 
освіти тягне за собою загострення психопатичних рис, але 
можна виділити деяку конвергенцію психодемографічної 
і психофізіологічної схильності до хвороби і соціальних 
факторів, як детермінанту психопатизації особистості.

За результатами досліджень Д. В. Сочивко і А. О. Бур-
цева було визначено, що в групі засуджених з розладом 
особистості, які перебувають на профілактичному об-
ліку, у індивідів розпадається інтрапсихічна структура 
особистості, а поведінка може мати непередбачуваний 
характер з психоклінічних позицій. При цьому дослідни-
ки помітили, що в групі випробовуваних, які перебували 
на обліку в медичній частині, поведінка та інтрапсихічна 
психодинаміка особистості втрачають свою виразність, 
стають одноманітними і застрягаючими, ригідними. А ті 
засуджені, які внаслідок інфантильного ставлення до ото-
чуючих, невміння вибудовувати емоційно-позитивні сто-
сунки, отримують хронічне неприйняття з боку середо-
вища, переживають одночасну втрату впевненості в собі 
й надії на які-небудь позитивні зміни в майбутньому. 

Вищеописана безвихідь становища й визначає пси-
ходинаміку компульсивно-демонстративної поведінки 
ув’язнених. Засуджені з наявними компенсаторними роз-
ладами особистості, що не перебувають на обліку, в пері-
од відбування покарання можуть адаптуватися. Процесу 
адаптування сприяють надія на майбутнє, самоконтроль, 
активність. Саме ці дії й прагнення формують адаптивну 
психодинаміку особистості та механізми психологічного 
прийняття складних умов життєдіяльності. Однак, якщо 
відбувається блокування емоцій чи не задовольняється 
прагнення до визнання, засуджений може відчути гні-
тючу залежність, перероздратування, а це, в свою чергу, 
може стати основою появи мотиваційного компонента 
до потенційної деструктивної активності.

Крім вищезазначених чинників, на поведінку особи, 
яка має розлад особистості, впливає наявність серйозних 
соматичних захворювань, таких як туберкульоз та ВІЛ. 
Інформованість про зараження серйозною хворобою 
навіть до потрапляння в місця позбавлення волі чи піс-
ля звільнення з ув’язнення, також формує внутрішню 
напруженість особистості. Це викликає страх за свою 
подальшу долю, і, як наслідок, невизначеність, тому 
загалом сприйняття дійсності та дії мають агресивний 
відтінок. Саме це, в свою чергу, й призводить до підви-
щення рівня конфліктності і тимчасового згуртування в 
рамках угруповань негативної, антисоціальної спрямо-
ваності [57]. Однак коло спілкування цих засуджених 
значно звужується або вони залишаються на самоті та 
замикаються в собі, тому що відбувається посилення 
психопатоподібних рис характеру та посилення девіацій 
поведінки, яке визначається типом розладу особистості. 

При розгляді психологічних особливостей у хворих 
на соціально значущі захворювання засуджених над-
звичайно важливим є процес їх адаптації до умов уста-
нови. За даними практики, найтяжчим для засуджених 
є початковий період перебування в місцях позбавлення 
волі [43–45, 62].
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Особи, які заразилися ВІЛ, протягом першого півріч-
чя після повідомлення про діагноз мають антивітальні 
переживання, суїцидальні думки та наміри, психоген-
ні невротичні розлади [46–48, 58]. Останнім часом, у 
зв’язку з успіхами противірусної терапії, спостерігається 
тенденція до зниження випадків суїцидів [49, 60]. У 
пізні періоди хвороби вираження психічних розладів у 
ВІЛ-позитивних осіб визначається особливостями пси-
хосоціальної адаптації, деякі дослідники вважають, що у 
хворих на ВІЛ-інфекцію психічна дезадаптація виражена 
починаючи з ранніх стадій хвороби. Та й виразність 
емоційних порушень залежить від стадії ВІЛ-інфекції 
[50, 51, 61]. На пізніх стадіях захворювання зарубіжні 
дослідники відзначають підвищену частоту депресив-
них розладів серед ВІЛ-позитивних осіб [52]. Велика 
кількість авторів приходить до згоди, що частота й ви-
раженість нервово-психічних розладів у ВІЛ-інфікованих 
визначається преморбідним станом особистості [53]. 
Представники даної групи можуть мати збудливі риси, 
підвищену імпульсивність, низьку толерантність до 
фрустрації, низький поріг агресії, нетерпимість до кри-
тики, прогностичну некомпетентність. Ці особи також 
схильні до різних форм ризикованої поведінки: ран-
нього сексуального старту, проміскуїтету, вживання 
психоактивних речовин. Якщо така людина перебуває в 
місцях позбавлення волі, то атмосфера закладу сприяє 
ускладненню перебігу психопатоподібної симптоматики. 
Зі збільшенням терміну відбування покарання втрача-
ється гармонійний преморбідний рівень, збільшується 
кількість осіб з тими чи іншими формами розладів осо-
бистості, з’являються мозаїчні, складні розлади зрілої 
особистості (за МКХ-10 – змішані розлади особистості), 
частіше формуються істерико-іпохондричні розлади [54, 
55]. А наявність розладів сприяє більш глибокій дезадап-
тації ВІЛ-позитивних пацієнтів. 

Окрім такого соціально значущого захворювання як 
ВІЛ у місцях ув’язнення є проблема туберкульозу. Багато 
публікацій вказують на тісний зв’язок між захворюван-
ням на туберкульоз та особистісними особливостями 
людини, оскільки в деяких випадках ставлення таких 
осіб до себе й зумовлює появу цієї хвороби. В. В. Ким 
зазначає, що сам факт діагнозу «туберкульоз» у багатьох 
ситуаціях призводить до розпаду сімей, псування стосун-
ків з близькими, погіршує умови життя [23]. Туберкульоз 
може провокувати декомпенсацію у засуджених з роз-
ладами особистості, а це, в свою чергу, лише посилює 
дезадаптацію й розлад соціокультуральних стосунків. 

Під впливом негативних психічних станів у хво-
рих на соціально значущі захворювання притупляється 
пам’ять, з’являються безініціативність, нездатність зо-
середжувати увагу на будь-якій діяльності, небажання 
боротися з негативними наслідками перенесеного за-
хворювання [59]. Очікування звільнення і тривалість 
терміну відбування покарання викликають почуття 
постійного роздратування і відчаю, особливо коли надія 
на умовно-дострокове звільнення або припинення від-
бування покарання через хворобу не виправдалася. Це 
часто призводить до виникнення афективного стану, а 
реалізація афективного стану нерідко переростає в агре-
сивні дії стосовно оточуючих. У хворих спостерігають 
порушення сну у вигляді безсоння, яке їх виснажує та 

робить ще більш дратівливими. Цей стан посилюється 
почуттям тривоги щодо перебігу хвороби і можливості 
незворотних наслідків. 

Висновки
Проблеми розладів особистості у людей в місцях 

позбавлення волі в переважній більшості випадків про-
являються у формі антисоціальної, непередбачуваної 
поведінки; дезадаптації; особистісної та соціальної дезін-
теграції; розпаду інтрапсихічної структури особистості; 
можливі поведінкові синдроми, пов’язані з фізіологічни-
ми порушеннями та фізичними факторами.

Причиною розвитку особистісних розладів можуть 
бути фізіологічна, генетична схильність; непроходження 
процесу соціалізації, низький рівень освіченості; на-
явність соціального захворювання (ВІЛ, туберкульоз).

Актуальною і не остаточно вирішеною є проблема 
розпорошеності методологічних підходів до діагностики 
особистісних розладів у місцях позбавлення волі.

Дезадаптація засуджених з розладами особистості 
залежить від типу розладу і рівня компенсації симптомів 
особистісного розладу. 

Адаптація засуджених з розладом особистості мож-
лива у разі клінічної компенсації психічного стану та 
когнітивних, поведінкових афективних компонентів 
соціокультуральної адаптації – надія на майбутнє, само-
контроль, активність.

Розлад особистості у хворого на ВІЛ, туберкульоз 
характеризується специфічним особистісним премор-
бідом, відбувається посилення психопатоподібних рис 
характеру, девіацій поведінки.

Психічна дезадаптація соматичних хворих залежить 
від стадії захворювання та строку ув’язнення.

У місцях позбавлення волі найпоширенішими пси-
хопатіями є емоційно нестійкий розлад особистості, 
дисоціальний тип розладу особистості, мозаїчні, складні 
розлади зрілої особистості (за МКХ-10 – змішані розлади 
особистості).

Аналіз усіх вказаних проблем розладів особистості в 
місцях позбавлення волі дозволяє говорити, що атмосфе-
ра та умови закладу впливають на психодинаміку особис-
тості ув’язненого, можуть сприяти ускладненню перебігу 
психопатоподібної симптоматики. Початковий період пе-
ребування в місцях позбавлення волі є найбільш важким 
для засуджених. Якщо процес адаптації стає можливим 
для ув’язненого, то запускаються механізми психоло-
гічного прийняття важких умов життєдіяльності. У разі 
соматичної хвороби, декомпенсації у засуджених з роз-
ладами особистості, посилюється дезадаптація, можливе 
виникнення афективного стану. Ув’язнені з розладом 
особистості та соціально-небезпечними соматичними 
хворобами потребують особливої лікувальної стратегії, 
що має включати психотерапевтичне та/або психіатричне 
втручання у терапевтичний процес. Ця точка зору якнай-
краще обґрунтовує актуальність даного огляду літерату-
ри, а також пояснює доцільність діагностики ув’язнених, 
ведення обліку даних про кількість осіб, які страждають 
розладами особистості в пенітенціарній системі України, 
продовження досліджень у даній сфері, та створення 
специфічних умов утримання засуджених з розладами 
особистості, особливо, для соматичних хворих.
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