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ПСИХОЛОГІЧНІ ТА ПСИХОСОЦІАЛЬНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ХВОРИХ З ПОСТІНСУЛЬТНОЮ ДЕПРЕСІЄЮ ЯК ОСНОВА ЇХ ПСИХОТЕРАПІЇ

На основі порівняльного психодіагностичного обсте-
ження 110 хворих на постінсультну депресію (40 пацієнтів 
з депресивними розладами та 30 осіб, які перенесли моз-
ковий інсульт) встановлені психологічні та психосоціальні 
особливості, що є підґрунтям розвитку постінсультної 
депресії. Визначені три варіанти поєднання акцентуацій, які 
мають вплив на формування клінічної картини захворюван-
ня, та проаналізований феномен сімейної тривоги у даної 
категорії пацієнтів. Встановлені особливості необхідно 
враховувати під час розроблення терапевтичних програм 
для даного контингенту пацієнтів.
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У 2006 році ВООЗ було оголошено, що інсульт — це 
глобальна епідемія, яка є загрозою для життя, здоров’я 
та якості життя населення планети. При цьому було 
зазначено, що інсульт — захворювання, якому можна 
запобігти і яке піддається лікуванню [1, 2].

Між тим, щорічно більш як 15 млн. жителів земної 
кулі хворіють на мозковий інсульт (МІ). Показники за-
хворюваності в різних країнах світу різняться. Так, у США 
захворюваність на МІ становить 160 випадків на 100 тис. 
населення, в країнах Південної Америки — від 35 до 183 
на 100 тис., в Китаї — 130 на 100 тис., в Австралії — 131 на 
100 тис. населення. Щорічно МІ вражає більше ніж 1 млн 
мешканців Європи. У середньому захворюваність на МІ 
в країнах Європи становить 200 випадків на 100 тис. 
населення. До того ж відмічається суттєва різниця між 
відповідними показниками в країнах Східної та Західної 
Європи: відповідно 200—400 та 100—200 випадків на 
100 тис. населення [3].

Експерти ВООЗ вважають, що якщо суспільство не 
буде робити зусиль щодо профілактики захворюван-
ня, то кількість інсультів до 2025 р. може збільшитися 
на 30 % і в країнах Європи становитиме 1,5 млн. Така 
динаміка обумовлена постарінням населення планети, 
значною поширеністю таких факторів ризику розвитку 
МІ, як артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, хворо-
би серця, гіперхолестеролемія, паління, зловживання 
алкоголем тощо [4].

Проблема МІ в нашій державі вкрай актуальна: 
100—110 тис. мешканців щорічно переносять МІ. 
У 2008 р., за даними офіційної статистики МОЗ України, 
більше 107 тис. жителів країни вперше захворіли на МІ, 
що становить більше 280 випадків на 100 тис. населення. 
Причому, 35,5 % всіх МІ сталися у людей працездат-
ного віку. Якщо порівнювати цей показник з іншими 
країнами, то він є більшим, ніж у розвинених країнах 
світу (до 200 на 100 тис. населення), і майже таким, як 
і в країнах СНД. Так, у Росії він становить 343 на 100 тис. 
населення, у Білорусі — 291,8 на 100 тис. [3, 5].

Таким чином, на сьогоднішній день МІ є найважли-
вішою медико-соціальною проблемою [1—5]. Між тим, 
клініко-епідеміологічні дослідження показали високу 
поширеність постінсультної депресії (ПІД). За даними різ-
них авторів, частота розвитку ПІД коливається від 25 до 

© Демченко М. І. , 2012

79 %, причому пік її поширеності припадає на відновний 
період через 3—6 місяців та пізніше після МІ [6—10].

Встановлено, що у пацієнтів з ПІД протягом 10 років 
після гострих порушень мозкового кровообігу спо-
стерігається вища смертність порівняно з пацієнтами 
без депресії [6, 7, 11]; такі хворі частіше лікуються в ста-
ціонарах і мають низький рівень життєвої активності. 
Таким чином, адекватне лікування депресії у пацієнтів, 
які перенесли МІ, є одним із важливих заходів у системі 
постінсультної реабілітації, що значною мірою визначає 
прогноз хвороби, темп та обсяг відновлення втрачених 
функцій, виживаність, якість життя.

Основними методами корекції ПІД є ранній початок 
реабілітації — кінезитерапія, психолого-корекційні та 
логопедичні заняття, психотерапія, оптимізація психо-
логічного клімату в сім’ї та обов’язкове медикаментозне 
лікування [12, 13]. Враховуючі питому вагу психолого-
корекційних та психотерапевтичних заходів в комплек-
сному лікуванні пацієнтів з ПІД, для визначення мішеней 
їх дії, необхідним є встановлення психологічних та пси-
хосоціальних особливостей цих хворих.

Враховуючи вищенаведене, з метою встановлення 
специфічних мішеней психотерапевтичного впливу сис-
теми лікувальних заходів спеціалізованої психіат ричної 
допомоги хворим на ПІД, на базі відділення судинної 
патології Вінницької обласної психіатричної лікарні ім. 
акад. О. І. Ющенка протягом 2007—2010 років нами за 
допомогою психодіагностичного методу з використан-
ням методики визначення акцентуації К. Леонгарда — 
Г. Шмішека [14] та опитувальника «Аналіз сімейної 
тривоги» Е. Г. Ейдеміллера, В. Юстицькіса [15], було об-
стежено 140 хворих, які перенесли МІ (давність — від 
9 до 18 місяців), з яких у 110 пацієнтів діагностовано ПІД 
(основна група, ОГ). Групу порівняння склали 40 пацієн-
тів з діагнозом депресивного розладу (ДР) (F 32, F 33, 
ГП № 1) та 30 хворих у постінсультному стані, в яких не 
було виявлено депресивних проявів (ГП № 2).

За отриманими даними визначалася можливість 
хворими сприйняти психотерапевтичний вплив та фор-
мувалися психотерапевтичні групи.

В результаті дослідження встановлено достовірну 
різницю в структурі переважних акцентуацій характеру 
серед обстежених різних груп (табл. 1). Так, серед обсте-
жених ОГ переважала виражена акцентуація характеру 
у вигляді застрягання у 37 хворих (33,6 %), дистимічності 
у 32 хворих (29,1 %) та тривожності у 33 хворих (30,0 %) 
(p < 0,001). Серед пацієнтів ГП № 1 провідною рисою акцен-
туацій характеру було виявлено дистимічність у 27 хворих 
(67,5 %), у осіб ГП № 2 — гіпертимність у 10 хворих (33,3 %) 
та емотивність у 10 хворих (33,3 %) (p < 0,001).

Таким чином, хворі ОГ із акцентуацією за застрягаю-
чим типом характеризувалися схильністю до параноїд-
ності, яка була постійною та стійкою. У клінічному плані 
таким хворим у порівнянні із хворими інших груп було 
властиво уповільнене припинення афекту (22,2 %) 
(p < 0,05), швидке оживлення та повернення емоцій 
(31,2 %) (p < 0,05), довге утримання афекту без нових 
хвилювань (36,2 %) (p < 0,05).
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Таблиця 1
Розподіл досліджених хворих за загальною структурою 

акцентуації (методика Г. Шмішека)

Група А*

Бал
Всього

до 12 2—18 18—24

абс. % абс. % абс. % абс. %

ОГ
(n = 110)

ДМ 1 100,0 — — — — 1 0,9

ЗА — — — — 37 100,0 37 33,6

ПЕ 1 100,0 — — — — 1 0,9

ЗБ 1 100,0 — — — — 1 0,9

ГІ 1 100,0 — — — — 1 0,9

ДИ — — — — 32 100,0 32 29,1

ТР — — — — 33 100,0 33 30,0

ЕК 1 100,0 — — — — 1 0,9

ЕМ 2 100,0 — — — — 2 1,8

ЦИ 1 100,0 — — — — 1 0,9

ГП № 1
(n = 40)

ДМ 2 100,0 — — — — 2 5,0

ЗА 2 100,0 — — — — 2 5,0

ПЕ 1 100,0 — — — — 1 2,5

ЗБ 1 100,0 — — — — 1 2,5

ГІ 1 100,0 — — — — 1 2,5

ДИ — — — — 27 100,0 27 67,5

ТР 2 100,0 — — — — 2 5,0

ЕК 1 100,0 — — — — 1 2,5

ЕМ 2 100,0 — — — — 2 5,0

ЦИ 1 100,0 — — — — 1 2,5

ГП № 2
(n = 30)

ДМ 2 100,0 — — — — 2 6,7

ЗА 1 100,0 — — — — 1 3,3

ПЕ 1 100,0 — — — — 1 3,3

ЗБ 1 100,0 — — — — 1 3,3

ГІ — — — — 10 100,0 10 33,3

ДИ 1 100,0 — — — — 1 3,3

ТР 1 100,0 — — — — 1 3,3

ЕК 1 100,0 — — — — 1 3,3

ЕМ 1 9,1 — — 10 90,9 11 36,7

ЦИ 1 100,0 — — — — 1 3,3

Примітки: А* — Акцентуації (ДМ — демонстративність; 
ЗА — застрягання; ПЕ — педантичність; ЗБ — збудливість; 
ГИ — гіпертимність; ДИ — дистимічність; ТР — тривожно-
боязливість; ЕК — екзальтованість; ЕМ — емотивність; ЦИ — 
циклотимність)

Пацієнти з ПІД із акцентуацією за дистимічним типом 
характеризувалися нерішучістю, похмурістю. У порівнян-
ні із пацієнтами інших груп, вони проявляли підвищену 
вразливість (31,2 %) (p < 0,05), відносну емоційну неста-
більність (22,4 %) (p < 0,05) та небажання спілкуватися 
(34,1 %) (p < 0,05). На тлі вираженості дистимічних рис 
діагностовано понижену самооцінку (42,2 %) (p < 0,05) та 
підвищену сензитивність (43,2 %) (p < 0,05).

Хворі ОГ із акцентуацією за тривожним типом, на 
відміну від пацієнтів інших груп, характеризувалися 
боязкістю (26,0 %) (p < 0,05), невпевненістю у собі 
(22,1 %) (p < 0,05). У них був присутній компонент 
покірності (25,2 %) (p < 0,05), приниженості (27,4 %) 
(p < 0,05). Виявлялася надмірна компенсація у вигляді 

самовпевненої поведінки (28,1 %) (p < 0,05), лякливості 
(26,2 %) (p < 0,05). Пацієнти характеризувалися зниженою 
контактністю (28,0 %) (p < 0,001), зниженим настроєм 
(32,2 %) (p < 0,001), реакцією страху на ставлення до 
них оточуючих (27,2 %) (p < 0,001), полярною зміною на-
строю (26,0 %) (p < 0,001). В цілому такі пацієнти виявляли 
ознаки внутрішнього хвилювання з будь-якого приводу, 
були невпевненими у собі (p < 0,05), своїх роздумах та 
вчинках (p < 0,05). Невпевненість у собі призводила до 
появи певної потреби щодо дружньої підтримки з боку 
оточуючих, однак у взаємовідносинах з людьми такі 
особи почували себе нерішуче, були надто стриманими 
у власних емоціях.

Хворі ГП № 1 із вираженою акцентуацією за дис-
тимічним типом також характеризувалися схильністю 
до підвищеної вразливості (37,2 %) (p < 0,05), відносної 
емоційної нестабільності (17,1 %) (p < 0,05), песимістич-
ної настроєності (29,0 %) (p < 0,05), були замкнуті та не 
спілкувалися із оточуючими (22,6 %) (p < 0,05).

Особи ГП № 2 із наявністю акцентуації за гіпертимним 
типом, на відміну від пацієнтів інших груп, характери-
зувалися як такі, що їм бракує почуття дистанції у від-
носинах з іншими (22,0 %) (p < 0,001), вибухами гніву та 
роздратуванням (24,2 %) (p < 0,001). В цілому ці хворі 
характеризувалися тенденцією постійно відхилятися від 
теми розмови (23,1 %) (p < 0,001); в багатьох випадках 
надмірна веселість переходила у дратівливість (21,4 %) 
(p < 0,001).

Обстежені ГП № 2 із вираженою акцентуацією за 
емотивним типом характеризувалися схильністю до 
чутливості (24,5 %) (p < 0,001), м’якосердості (32,4 %) 
(p < 0,001), підвищеної слізливості (43,2 %) (p < 0,001). 
Ймовірно, механізм легкого відреагування негативних 
емоційних переживань був одним з факторів превенції 
розвитку в них ПІД після перенесеного МІ.

З розподілу досліджених хворих за середнім балом 
вираженості акцентуйованих рис (табл. 2) видно, що 
серед обстежених пацієнтів ОГ переважали хворі із 
застряганням (22 бали), дистимічністю (21 бал) та три-
вожністю (22 бали); серед хворих ГП № 1 діаг ностовано 
переважання дистимічності (20 балів), а у пацієнтів 
ГП № 2 — гіпертимності (20 балів) та емотивності (18 ба-
лів) (p < 0,001).

Таблиця 2
Розподіл досліджуваних хворих за середнім балом 

виразності особистісних рис 

Гр
у

п
а

Рівень 
у балах

Шкали

ДМ ЗА ПЕ ЗБ ГІ ДИ ТР ЕК ЕМ ЦИ

О
Г

(n
 =

 1
1

0
) < 12 12 — 12 12 12 — — 12 12 12

12—18 — — — — — — — — — —

18—24 — 22 — — — 21 22 — — —

ГП
 №

 1
(n

 =
 4

0
) < 12 12 12 12 12 12 — 12 12 12 12

12—18 — — — — — — — — — —

18—24 — — — — — 20 — — — —

ГП
 №

 2
(n

 =
 3

0
)) < 12 12 12 12 12 — 12 12 12 — 12

12—18 — — — — — — — — — —

18—24 — — — — 20 — — — 18 —

Умовні позначення шкал: ДМ — демонстративність; ЗА — 
застрягання; ПЕ — педантичність; ЗБ — збудливість; ГІ — 
гіпертимність; ДИ — дистимічність; ТР — тривожно-боязливість; 
ЕК — екзальтованість; ЕМ — емотивність; ЦИ — циклотимність
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Такий розподіл пацієнтів не є несподіваним, тому 
що виявлені у процесі збору анамнестичні дані щодо 
життєдіяльності хворих підтверджують результати пси-
ходіагностичного дослідження. За результатами аналізу 
вдалося виокремити такі характеристики хворих ОГ, що 
впливають на розвиток та перебіг ПІД, а саме:

1) підвищена тривожність у дохворобливому стані;
2) неспецифічний тип соціального реагування (по-

ведінки) — «підвищена схвильованість» із елементами 
демонстративності або агресивності;

3) ригідність негативного афекту, на тлі якого під-
силюється соматовегетативна психопатологічна симп-
томатика.

За результатами узагальнення та аналізу отриманих 
результатів встановлено три варіанти сполучення типів 
акцентуацій у хворих на ПІД (рис. 1). Усі виокремлені 
варіанти структури проявів мали «провідну» акцен-
туацію. На відміну від «стандартних» акцентуацій, у разі 
поєднання (змішані акцентуації) «провідна» акцентуація 
у обов’язковому порядку «базувалася» на інших типах 
акцентуацій. Тобто, у дослідженні чітко виявлялися риси 
«провідної» та «базових» акцентуацій. До базових відне-
сені акцентуації, прояв яких оказувало постійний та знач-
ний вплив на емоційно-поведінкову сферу пацієнта.

Рис. 1. Варіанти сполучення типів акцентуйованих рис 
у хворих ОГ

Перший варіант (А): «провідна риса» — застряган-
ня, базові риси — дистимічна та тривожна. Провідною 
виявлено схильність до застрягання афекту, до марев-
них реакцій. Пацієнти в цілому були люди педантичні, 
злопам'ятні, які довго пам'ятали образи, сердилися, об-
ражалися. Нерідко на цьому ґрунті з'являлися нав'язливі 
ідеї. Хворі були дуже спрямовані, «вперті», інколи прояв-
ляли спалахи афекту та агресії. Першою базовою рисою 
була дистимічність, яка проявлялася схильністю до зни-
женого настрою, песимізму, похмурим поглядом на речі, 
стомлюваністю. Хворі швидко виснажувалися у контактах 
і віддавали перевагу бути на самоті. Другою базовою ри-
сою діагностовано тривожність. Хворі відзначали високій 
рівень конституційної тривожності, невпевненість в собі, 
хворобливі тривожні побоювання за власний стан та 
ставлення до них оточуючих, що провокувало ще більш 
виражені тривожні психопатологічні прояви.

Другий варіант (Б): «провідна риса» — дистимічна, 
базові риси — застрягання та тривожність. Провідною 
встановлено схильність до розладів настрою: про-
тягом життя для пацієнтів було характерним загальне 
зниження настрою, песимістичний погляд на речі, які 
набували клінічної окресленості депресивного тла після 
перенесеного МІ. Специфічність реагування в цьому 

випадку надавала комбінація інших акцентуйованих 
рис — застрягання і тривожності. В ряді випадків підви-
щена тривожність у хворих призводила до неприємних 
ситуацій, пов'язаних з неможливістю адекватного со-
ціального пристосування, пацієнти були слабкі та без-
порадні. У свою чергу, риси застрягання призводили до 
того, що пацієнти не могли «винести» таке становище, 
вони всіляко прагнули витіснити «неприємності», за-
чепити їхнє самолюбство дуже легко.

Третій варіант (В): «провідна риса» — тривожна; 
базові риси — дистимічна та застрягання. Такі пацієн-
ти протягом життя характеризувалися як невпевнені 
в собі, такі, що не вірять у власні здібності, з прагненням 
уникнути відповідальності з будь-якого приводу, недо-
оцінкою власних можливостей, з мотивацією уникнення 
негараздів, з побоюванням будь-яких подій та вчинків зі 
свого боку, тривогою щодо можливих негараздів стосов-
но себе та оточуючих, відсутністю механізмів елімінації 
тривоги, «притягненням» до себе і близьких реалізації 
власних страхів та побоювань. Базові риси дистимічність 
та застрягання проявлялися коливанням настрою та 
перманентним невдоволенням усім оточуючим, з нега-
тивною та песимістичною оцінкою дійсності, ригідністю. 
В цілому, у психологічному плані пацієнти були «слабкі» 
та безпорадні, самозакохані, що почасту призводило до 
декомпенсації.

Виокремлені характеристики змішаних варіантів 
акцентуацій у хворих на ПІД були покладені у основу під 
час розроблення психотерапевтичних заходів в системі 
заходів спеціалізованої психіатричної допомоги даній 
категорії пацієнтів.

Наступним етапом у дослідженні стало вивчення 
психосоціальних предикторів виникнення депресії 
у пацієнтів, які перенесли МІ. Так, у процесі дослідження 
оцінено родинні відносини, а саме — рівень емпатичних 
здатностей пацієнтів. За результатом аналізу визна-
чено взаємовплив сімейних дезадаптуючих чинників 
на функціонування пацієнтів. В цілому, за результатами 
дослідження між групами обстежених хворих встанов-
лені істотні розбіжності за психосоціальними чинниками 
дезадаптації, як за частотою їх зустрічальності, так і за 
ступенем виразності.

Для оцінки розуміння, емоційної привабливості та 
поваги у родині пацієнтів, а також встановлення загаль-
ного тривожно-депресивного фона пацієнтів, пов’язаних 
з їх позиціями у родині та визначення наявності та ви-
раженості емоційних переживань сімейної провини, 
тривожності та напруження, використано опитувальник 
«Аналіз сімейної тривоги» (АСТ) [15].

Отримані результати досліджень сімейної тривоги 
були покладені в основу системи (комплекс заходів) 
спеціалізованої психіатричної допомоги хворим на ПІД. 
Оцінювання надало можливість отримати інформацію 
щодо особливостей спілкування хворих, якості особис-
тісного життя, засобів проведення відпочинку, інтересів 
та цінностей, дослідити морально-психологічні основи 
відносин у родині.

В цілому у родині емоційний стан хворих харак-
теризувався як вкрай нестійкий: хворі були капризні, 
плаксиві, дратівливі, збуджені та агресивні. Деякі 
хворі виявляли байдуже ставлення до власного стану 
(лежали в ліжку або бездумно дивилися телевізор), 
були безпорадні в житті родини. Пацієнти відчували 
моральні страждання, тяжко переживали позбавлення 
від звичайного способу життя, сором та провину за 
свій безпорадний стан, страх бути тягарем для рідних, 
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тривогу, що залишиться інвалідом, тугу від нерухомос-
ті та ізоляції. Провідною психологічною проблемою 
у пацієнтів, яка викликала тривогу, були хвилювання 
щодо залежності від оточуючих (близьких). Усі пере-
лічені причини призводили до появи депресивного 
стану у хворого. Так, пацієнти не вірили у одужання, 
втрачали цікавість до життя, до близьких, були до рідних 
брутальні, сварливі у поведінці. Хворі відштовхували 
допомогу близьких.

Виходячи із наявності «хворобливого сімейного 
стану», який мав місце у родині з хворим на ПІД, у фі-
лософію використання даної методики нами було 
покладено загальне ствердження, що спілкування 
і добрі взаємовідносини у родині є основою сімейного 
благополуччя й включають важливу функцію — забез-
печення особистого комфорту собі й членам родині. 
Згідно з визначенням авторів методики [15], під сімей-
ною тривогою ми розуміли стан тривоги у членів сім'ї, 
якій тяжко усвідомлювався й важко локалізувався. 
Провідними ознаками даного типу тривоги були наяв-
ність, страхів, побоювань, сумнівів щодо здоров’я членів 
родини. В основі родинної тривоги було неусвідомлю-
вання (невпевненість) хворих у різних аспектах життя. 
Почасту у хворих важливими складовими сімейної 
тривоги виявлялося відчуття безпорадності і нездат-
ності втручатися у перебіг подій у родині. Хоча, почасту 
пацієнти оказували реальний вплив на функціонування 
родини (зберігали важливі позиції у родині), вони мали 
«сімейно-обумовлену тривогу», тобто не відчували себе 
значимою дійовою особою у родині. 

Результати дослідження структури сімейної триво-
ги у хворих у досліджуваних групах значно різняться 
(табл. 3).

Таблиця 3
Структура сімейної тривоги у хворих (опитувальник АСТ)

Відповідь 
за суб-

шкалами

Групи

ОГ 
(n = 110)

ГП № 1 
(n = 40)

ГП № 2 
(n = 30)

N % ± m N % ± m N % ± m

Провина:

Так 59 53,6 ± 5,0 33 82,5 ± 3,8 5 16,7 ± 3,7

Ні 49 44,5 ± 5,0 5 12,5 ± 3,3 24 80,0 ± 4,0

Не знаю 2 1,8 ± 1,3 2 5,0 ± 2,2 1 3,3 ± 1,8

Тривожність:

Так 78 70,9 ± 4,5 18 45,0 ± 5,0 4 13,3 ± 3,4

Ні 30 27,3 ± 4,5 18 45,0 ± 5,0 25 83,3 ± 3,7

Не знаю 2 1,8 ± 1,3 4 10,0 ± 3,0 1 3,3 ± 1,8

Напруження:

Так 79 71,8 ± 4,5 15 37,5 ± 4,8 4 13,3 ± 3,4

Ні 28 25,5 ± 4,4 21 52,5 ± 5,0 13 43,3 ± 5,0

Не знаю 3 2,7 ± 1,6 4 10,0 ± 3,0 13 43,3 ± 5,0

Так, у пацієнтів ОГ провідним виявлено переважання 
у структурі тривожності показників за субшкалою три-
вожності «Т — тривожність» — 78 (70,9 ± 4,5 %) та суб-
шкалою «Н — напруження» — 79 (71,8 ± 4,5 %) (p < 0,05). 
У пацієнтів ГП № 1, відповідно, за субшкалою «П — про-
вина» 33 (82,5 ± 3,8 %) (p < 0,05). Виявлені показники 
класифіковані, як клінічно оформлені психо патологічні 

симптоми (показник вище 14 балів). Серед хворих 
ГП № 2 при діагностуванні ознак провини, тривожності 
та напруження клінічно оформлених психопатологічних 
симптомів (середній бал 5 та вище, а загальний рівень 
сімейної тривоги вище 14 балів) не виявлено (p < 0,05). 
Враховуючи вищевикладений розподіл показників 
сімейної тривоги за структурою, досліджено рівень за-
гальної сімейної тривожності у хворих у досліджуваних 
групах (рис. 2).

Рис. 2. Розподіл сімейної тривоги у хворих 
(опитувальник АСТ)

За аналізом отриманих даних (див. рис. 2) можна 
зазначити, що хворим ОГ із загальним балом (14 та 
більше) за субшкалою «В — вина» було властиво підви-
щене відчуття відповідальності за неможливість повною 
мірою впливати на функціонування родини. Прояви 
вини формували вже клінічно окреслені симптоми 
тривожності (середній бал 7,0), яка, у свою чергу, при-
зводила до загального напруження, яке як сформований 
клінічний феномен (середній бал 6,0) відзначали 79,0 % 
пацієнтів (p < 0,05). Для хворих ГП № 1 із підвищеним за-
гальним балом (14 та більше) за субшкалою «В — вина» 
було властиво відчуття провини перед родиною за не-
можливість повністю виконувати сімейні обов’язки, що 
з часом призводило до розвитку клінічно окресленого 
феномену напруження «Н — напруження» (середній 
бал 5,0) (p < 0,05).

Виявлені особливості покладено в основу психо-
терапевтичних заходів під час надання спеціалізованої 
пси хіатричної допомоги хворим в стані ПІД.
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Психологические и психосоциальные 
характеристики больных с постинсультной 
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На основе сравнительного психодиагностического обследо-
вания 110 больных постинсультной депрессией, 40 пациентов 
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заболевания, и проанализирован феномен семейной тревоги 
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Based on comparative psychodiagnostic examination of 

110 patients with post-stroke depression, 40 patients with depres-

sive disorders and 30 people who have suff ered stroke, established 

psychological and psychosocial characteristics that underlie the 

development post-stroke depression. Identifi ed three options for 
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ПСИХОЛОГІЧНІ ЧИННИКИ НАРКОТИЧНОЇ ЗАЛЕЖНОСТІ 
У ХВОРИХ З ЗАЛЕЖНІСТЮ ВІД ПСИХОАКТИВНИХ РЕЧОВИН

Стаття присвячена медико-психологічному дослідженню 
особливостей емоційної сфери пацієнтів, які страждають 
від найбільш поширених варіантів хімічної залежності. 
Розглянуто основні чинники хімічної залежності, особливос-
ті порушень психоемоційної сфери в осіб з хімічною залеж-
ністю. Розроблено етапи проведення медико-психологічної 
реабілітації хворих з хімічною залежністю.

Ключові слова: чинники наркотичної залежності, пси-
хоемоційна сфера, медико-психологічна реабілітація, пси-
хосоціальна реабілітація, комплайєнс. ********

В Україні спостерігається стійка тенденція до збіль-
шення соціально-детермінованої непсихотичної пато-
логії в структурі психічних захворювань. Деякі авто-
ри [1—3, 7] повідомляють про зростання залежності 
від психоактивних речовин серед населення України. 
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У спеціальній наркологічній та медико-психологічній 
літературі адикції розглядаються переважно з позицій 
патоперсонології як окремий варіант аномального 
особистісного реагування з формуванням прагнення 
до відходу від реальності за допомогою штучної зміни 
свого психічного стану. Необхідність вивчення поєдна-
них форм соціальних розладів поведінки і залежності від 
ПАР обумовлено значним їх розповсюдженням [5—6]. 
Терапія й реабілітація хворих з психічними і поведін-
ковими розладами у результаті наркозалежності здо-
буває все більшу актуальність у вітчизняній наркології, 
особливо у світлі недавніх досліджень, які переконливо 
продемонстрували низьку ефективність детоксичних 
заходів. Наведені дані обумовлюють необхідність роз-
роблення комплексної системи корекції порушень 
соціальної поведінки і залежності від психоактивних 
речовин в популяції.


