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ПСИХІАТРІЯ

компенсации к болезни, относительно постоянным материаль-
ным доходом, более реалистичным отношением к жизни.

Наиболее низкие показателя качества жизни отмеча-
лась у пациентов с длительностью заболевания до 9 лет 
(58,595 ± 3,058 балла), несколько повышались при длительности 
болезни от 10 до 19 лет (до 62,714 ± 3,302 балла), и вновь снижа-
лись после 20 лет заболевания (до 61,073 ± 3,693 балла).

Полученные результаты были включены в формирование 
программы для проведения адекватного комплекса психопро-
филактических и психокоррекционных мероприятий с учетом 
выявленных особенностей.
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ТИПИ СТАВЛЕННЯ ДО ХВОРОБИ ПРИ ОРГАНІЧНИХ 
ДЕПРЕСИВНИХ РОЗЛАДАХ СУДИННОГО ҐЕНЕЗУ

Проведено комплексне клініко-психопатологічне до-
слідження 60 хворих з органічними депресивними розла-
дами судинного ґенезу (ОДРСГ), які перебували на лікуванні 
в Вінницькій обласній психоневрологічній лікарні ім. академі-
ка О. І. Ющенка.

Важливою складовою частиною психологічного континууму 
когнітивних та афективних (депресивних) розладів при ОДРСГ 
є тип ставлення до хвороби (ТСХ). ТСХ являє собою сформова-
ний (на основі аутогенного та ятрогенного компонентів) інди-
відуальний комплекс відчуттів, емоцій та думок, що визначає 
ставлення хворого до порушення здоров'я та пов'язану з цим 
поведінку. В свою чергу ця поведінка має значний вплив на 
ефективність лікувального процесу, обумовлюючи ступінь учас-
ті хворого в лікувальному процесі та формуючи комплайєнс, 
що особливо важливо для психокорекційної роботи. Для ви-
значення типу ставлення до хвороби застосовували Методику 
діагностики типів ставлення до хвороби (СПб., 1987).

12 типів ставлення до хвороби об’єднуються в три блоки за 
двома критеріями: «адаптивність/дезадаптивність» та «інтер-/ін-
трапсихічна спрямованість» дезадаптації (у разі дез адаптивного 
характеру ставлення). Перший блок, до якого входять гармоній-
ний, ергопатичний та анозогнозичний ТСХ, при яких психічна 
та соціальна адаптація суттєво не порушені — у обстежених 
хворих не спостерігався. Другий блок, що включає тривожний, 
іпохондричний, неврастенічний, меланхолійний, апатичний 
типи, для який характерна інтрапсихічна спрямованість осо-
бистісного реагування на хворобу, що обумовлює порушення 
соціальної адаптації — спостерігався у 46 хворих (76,7 %). 
До третього блоку включено сенситивний, егоцентричний, 
дисфоричний та паранояльний типи ставлення до хвороби 
з характерною інтерпсихічною спрямованістю особистісного 
реагування на хворобу, що також призводить до соціальної 
дезадаптації хворих — відзначено у 14 хворих (23,3 %).

Відсутність ТСХ першого блоку говорить про те, що ОДРСГ 
суттєво порушує психічну та соціальну адаптацію хворих. 
Це може бути пояснено тим, що депресія виникає на тлі вже 
існуючого органічного ураження головного мозку судинного 
ґенезу, тобто патологічний процес пройшов низку етапів, при 
цьому кожна наступна ланка ускладнювала характер клініко-
психопатологічних проявів захворювання. Схематично ланки 
можна визначити так: судинне захворювання (гіпертонічна 
хвороба, атеросклероз тощо)  органічне ураження головного 
мозку (ХНМК, ДЕ)  депресивний розлад.

Виявлення тільки дезадаптивних ТСХ інтер- та інтра пси-
хіч ного спрямування може бути обумовлено психологічними 
особливостями реагування на хворобу літніх людей, яких була 
переважна більшість серед обстежених хворих. Літні люди 
часто неадекватно реагують на захворювання, тому що протес-
тують проти старості, коли йде руйнування життєвого стерео-
типу. Значним дезадаптуючим психологічним чинником є страх 
самотності, притаманний цій віковій категорії хворих.

При дослідженні ТСХ було виявлено, що на його формуван-
ня впливали такі чинники як характер основного судинного 
захворювання, тип депресивного синдрому, вік, характер та 
шкала цінностей, рівень медичних знань, соціальний стан 
хворих, оцінка свого стану та соціальної дез адаптації внаслі-
док хвороби, що обумовлювало індивідуальне забарвлення 
досліджуваного феномену. Проведене дослідження ТСХ стало 
основою одного з векторів спрямування комплексу психоко-
рекційних заходів у пацієнтів із ОДРСГ.
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НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ КОРРЕЛЯТЫ ДЕПРЕССИИ 
У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Проводился визуальный и нелинейный многоразмерный 
анализ — детерминистского хаоса ЭЭГ с помощью системы ком-
пьютерной ЭЭГ NeuroResearcher®’2005 (Mayorov O. Yu., Fritzsche M. 
et al., 2003) у 127 детей 7—11 лет с депрессией и 30 здоровых 
детей аналогичного возраста (группа контроля). Энтропия 
Колмогорова — Синая (эКС) (h) вычислена на основании спектра 
показателей Ляпунова и определялась как усредненная по фазо-
вому пространству сумма положительных показателей Ляпунова 
Sm. Использован метод определения задержки с помощью оцен-
ки размеров осей восстановленного в фазовом пространстве 
аттрактора (Майоров О. Ю. с соавт., 2006). Энтропия КС позво-
ляет оценить прогноз поведения динамической системы мозга 
в будущем, определяет скорость потери динамической системы 
информации и позволяет оценить среднее время ее предска-
зуемости. Регистрация ЭЭГ проводилась в состоянии покоя и во 
время интеллектуальной нагрузки (обрат ный счет в уме — 200, 
197, 194 и т. д. у детей 9—10 лет и обратный счёт в уме 100, 99, 98 
и т. д. у детей 7—8 лет), и в условиях гипервентиляции в течение 
одной минуты. Установлено, что у детей 7—11 лет с депрессией 
выявлено снижение показателей эКС в сравнении с детьми 
группы контроля во фронтальных отведениях: F7 — (2,59 ± 0,17) 
соответственно (3,55 ± 0,36); F3 — (2,11 ± 0,24) соответственно 
(2,91 ± 0,28); Fz — (2,15 ± 0,14) соответственно (3,10 ± 0,42) 
и F4 — (2,19 ± 0,16) соответственно (2,99 ± 0,19). Уменьшение 
показателей эКС свидетельствует о снижении уровня хаоса 
и свободы — способности клеток организовывать нейродина-
мические связи с другими нейронами.

При анализе относительных мощностей спектров (ОСМ) 
основных ритмов ЭЭГ отмечено, что у детей с депрессией об-
наружена избыточная относительная мощность δ-активности, 
уменьшение мощности α-активности, нарушение зональности 
распределения β-ритмов. Данные показатели имели статисти-
чески достоверные отличия между основной и конт рольной 
группой. Наибольшие значения ОСМ и существенные изменения 
α-ритма затрагивали центрально-теменные отведения, снижаясь 
по выраженности в ростральном и каудальном направлениях, 
медленноволновые показатели ОСМ имели высокие цифры 
как в теменных отведениях так и в префронтальных областях. 
Установлено, что динамика изменений быстроволнового и мед-
ленноволнового частотного спектра носила разнонаправлен-
ный характер в зависимости от варианта синдромокомплекса 
депрессии. Картина ЭЭГ у детей с депрессией свидетельствует 
о колебании уровня неспецифической стволовой системы, 
частичном блоке активирующих влияний со стороны ретику-
лярной формации мезодиэнцефального уровня, что приводит 
к снижению тонуса коры головного мозга.

Таким образом, у детей с депрессией установлено до-
стоверно низкие показатели эКС во фронтальных отведениях 
в отличие от здоровых сверстников, у которых эти показатели 
имеют тенденцию к их увеличению. Нейрофизиологические 
показатели у детей с депрессией могут служить индикатором во-
влечения определенных структур мозга (лимбических) и явиться 
маркером тяжес ти аффективного расстройства на данном этапе 
онтогенетического развития ребенка.
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ПОРУШЕННЯ ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ ПАРТНЕРСЬКОЇ ПАРИ 

ЗА УМОВИ ВІЛ-ІНФІКУВАННЯ ОДНОГО З ПАРТНЕРІВ: 
АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ ТА ШЛЯХИ ВИРІШЕННЯ

За даними МОЗ України, на 01.01.2010 в Україні проживає 
360 000 ВІЛ-позитивних громадян. Кількість зареєстрованих но-
вих випадків ВІЛ-інфекції складає біля 20 тис. на рік. За оцінками 
спеціалістів ЮНЕИДС, реальні масштаби епідемії значно більші 
й сягають 1 % дорослого населення.

Ін’єкційні наркомани все ще залишаються середовищем, де 
триває активне розповсюдження ВІЛ. Мабуть, саме тому, в науко-
вій літературі та клінічній практиці існує значна кількість робіт, 




