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змінилася і мотивація суїцидальних вчинків. Суїцидальна пове-
дінка є своєрідним проявом дезадаптивних копінгів поведінки і її 
можна розглядати як результат формування і розвитку певного 
«життєвого сценарію», що закладається ще в ранньому дитинстві. 
Головною проблемою, яка може виникнути в цей віковий період, 
є поглибленість собою й уникнення міжособових стосунків, що 
є психологічною основою для виникнення відчуття самотності, 
екзистенціального вакууму і соціальної ізоляції. 

Мета роботи: удосконалення діагностики, прогнозу та профі-
лактики суїцидальної поведінки у дітей та підлітків із депресією.

Комплексне клінічне дослідження проводилося у від-
діленні дитячої психіатрії у період 2008—2011 рр. на базі 
клініки ДУ «ІОЗДП НАМН України». Обстежено 125 дітей у віці 
7—11 років і 220 підлітків 12—18 років із депресією невротич-
ного ґенезу. Використовували клініко-анамнестичний, клініко-
психопатологічний, психологічний (тест визначення рівня 
невротичного стану за Б. Д. Менделевічем і К. Н. Яхіним; тест 
визначення рівня депресії за В. А. Журовим; Колумбійську шкалу 
оцінки тяжкості суїциду (GSSRS) за K. Posner et al., доповнені спе-
ціально розробленими анкетами для стандартизації результатів 
клінічного обстеження.

Визначено, що питома вага суїцидальної поведінки у дітей 
із депресіями складає 15,2 %; у підлітків із депресіями — 11,0 %. 
У структурі суїцидальної поведінки у дітей 7—11 років частіше ре-
єструвалися суїцидальні спроби, а у підлітків — суїцидальні дум-
ки, суїцидальні вислови, демонстративна суїцидальна поведінка. 
Найбільшу питому вагу суїцидальної поведінки зареєстровано 
у дівчат-підлітків порівняно з хлопчиками. Істинну суїцидальну 
поведінку зареєстровано у хворих із девіантним і тривожним 
синдромокомплексами депресії. Шляхом вимірювання кореля-
ції рангів за допомогою коефіцієнтів Спірмена і встановленням 
статистичної достовірності за таблицею критичних значень 
t-критерію Стьюдента здійснювали вивчення зв'язку між про-
явами, що вивчалися. Установлено, що найбільшу діагностичну 
значущість у формуванні суїцидальної поведінки у підлітків із де-
пресією мали симптоми: гіпотимія, тривога; синдроми — девіант-
ний, тривожний; вік 7—11 та 14—18 років; суїцидальна поведінка 
у одного з батьків; чинник порушення комунікативної активності 
з однолітками; низький рівень соціальної адаптації, конфлікти 
в школі, чинник неповної сім'ї; соціальний стан батьків — без-
робіття; недостатній рівень соціалізації дитини у школі.

Програма медико-психотерапевтичної інтервенції для дітей 
з депресією і суїцидальною поведінкою, включала когнітивно-
поведінкову терапію, гештальт-експеримент, метод діалогу, 
роботу з полярностями, психодраматичне програвання ситу-
ації, арт-терапию. Обсяг психотерапевтичних інтервенцій для 
підлітка зі спробою суїцидальної поведінки включав кризове 
втручання, поведінкове втручання (навчання батьків навичкам 
керування), психологічну корекцію в програмі «підліток — про-
блема», реконструктивну кондуктивну психотерапію, тренінг для 
зняття комунікативної напруженості, тренінг для формування 
адаптивних соціальних навичок.

Отримані дані можуть бути використані при формуванні про-
грам первинної і вторинної профілактики суїцидальної поведінки 
у дітей і підлітків із депресивними невротичними розладами.
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ДИНАМІКА ОЦІНКИ РЕСУРСУ СІМ’Ї, ДЕ ПРОЖИВАЄ ХВОРИЙ 
НА ПАРАНОЇДНУ ШИЗО ФРЕ НІЮ

В останні роки спостерігається значний науковий інте рес 
до удосконалення програм лікувально-реабілітаційного спря-
мування для хворих, які страждають на шизо фре нію. В межах 
реабілітаційного напрямку акцентується увага на вивченні осо-
бливостей функціонування сімей, де є хворий на шизо фре нію. 
Одним з чинників, що визначає актуальний функціональний 
стан сім’ї та впливає на рівень її адаптивності, є ресурс сімейної 
підтримки психічно хворого.

Мета: визначити ресурс сімейної підтримки хворого на 
шизо фре нію та його динаміку в процесі хвороби.

За умови інформованої згоди було обстежено 28 сімей, 
в яких проживає хворий на шизо фре нію (всі хворі — особи 
чоловічої статі). Основними критеріями включення в дослі-
дження були: наявність загальних діагностичних критеріїв 
шизо фре нії (F 20.0); наявність епізодичних проявів психозу 

з прогредієнтним розвитком «негативної» симптоматики у про-
міжках між психотичними епізодами; стан ремісії; наявність 
сім’ї власної або ж батьківської; згода дружини (Д, n = 13) або 
ж референтного родича (РР, n = 15) взяти участь у дослідженні. 
Критеріями виключення були: вік хворих молодше 23 років та 
старше 45 років з метою виключення вікових патопластичних 
впливів на прояв хвороби; домінування в клінічній картині не-
адекватності у поведінці; наявність гострої продуктивної симп-
томатики або ж гострого маніакального чи депресивного стану; 
наявність ознак шизо фре нічного дефекту. За діагностичними 
критеріями (МКХ-10) у 17 пацієнтів діагностувався епізодичний 
тип перебігу з наростаючим дефектом, у 11 — безперервний. 
Середній вік хворих на момент обстеження — 34,1 ± 0,8 ро-
ків. Тривалість спостереження хворих відповідала вимогам 
МКХ-10 та була не менше 1 року, в середньому 2,7 року. Зі всього 
загалу обстежених тривалість хвороби у 9 пацієнтів була до 2-х 
років, у 11 — до 4 років та у 8 — більше чотирьох років. Середній 
вік маніфестації захворювання — 25,3 ± 2,9 років. 13 пацієнтів 
мали власну сім’ю, 15 — проживали з батьками.

Оцінку ресурсу сімейної підтримки пацієнта здійснювали 
за допомогою шкал структурованого інтерв’ю (В. А. Абрамов, 
І. В. Жигуліна, Т. Л. Ряполова, 2009).

У пацієнтів з загальною тривалістю параноїдної шизо фре нії 
до двох років визначався достатній ресурс сімейної підтримки, 
основою якого було позитивне ставлення членів сім’ї до па-
цієнта як в емоційному, так і в соціальному плані (12,2 ± 0,7 РР 
та 11,9 ± 0,2 Д). Внутрішньосімейні стосунки ґрунтувались на 
позитивно-емпатичній взаємодії. Члени родини з розумінням 
та повагою відносились до хворого, намагаючись у будь-якій 
складній ситуації його підтримати, об’єктивно оцінювали 
життєві позиції пацієнта та його плани на майбутнє, позитивно 
впливали на формування комплаєнтності.

З подовженням тривалості хвороби знижувалася мотивація 
членів родини до надання як соціальної, так і економічної під-
тримки пацієнтові (обмежений сімейний ресурс, відповідно, 
в балах — 18,1 ± 0,5РР та 19,3 ± 4,6 Д). Домінуючим мотивом у ви-
словлюваннях як дружин, так і референтних родичів був акцент 
на порушеннях внутрішньосімейних стосунків, що пов’язані 
з матеріальною скрутою, неспроможністю вести продуктивний 
спосіб життя, надавати емоційну підтримку пацієнту.

У хворих з тривалістю хвороби від 4 до 6 років виявлено 
низький ресурс сімейної підтримки, достовірно нижчий з боку 
дружин пацієнтів — 37,5 ± 1,9 Д та 31,1 ± 2,4 РР балів (р < 0,01).

Ресурс сім’ї та психологічний дисбаланс у сімейних стосунках 
в родинах пацієнтів з шизо фре нію зменшується зворотно про-
порційно збільшенню тривалості хвороби та супроводжується 
відсутністю адекватної оцінки подальшої долі хворого, який 
стає як моральним, так і економічним тягарем для сім’ї, що може 
суттєво впливати на подальший перебіг його хвороби.
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СТАН ЛІПОПЕРОКСИДАЦІЇ 
У ХВОРИХ НА ФЕБРИЛЬНУ ШИЗОФРЕНІЮ 

ПРИ ЗАСТОСУВАННІ РЕАМБЕРИНУ
Фебрильна шизо фре нія (ФШ) — особлива форма шизо фре нії, 

перебіг її завжди важкий, а прогноз захворювання сумнівний або 
несприятливий. Проте, важливою проблемою в даний час є не 
тільки лікування нападів ФШ, але також раціональні реабіліта-
ційні заходи після перенесеного фебрильного нападу.

Завданням медичної реабілітації на сьогоднішній день є не 
тільки відтворення порушених психічних функції, але також від-
новлення біохімічного та імунологічного гомеостазу, тому ми 
вважали за доцільне вивчити динаміку показників ліпоперокси-
дації з метою уточнення можливої патогенетичної ролі порушень 
цих показників в механізмах формування ФШ та можливості їх 
корекції при застосуванні в комплексі медичної реабілітації су-
часного засобу з детоксикуючою та антиоксидантною активністю 
реамберину.

Нами було обстежено 65 хворих на шизо фре нію (28 чоловіків 
та 37 жінок) у віці від 32 до 58 років, які перенесли фебрильний 
напад шизо фре нії та були на стадії ранньої ремісії. Всі обстежені 
були поділені на дві групи: основну (33 пацієнти) і групу порів-
няння (32 хворих), рандомізовані за віком, статтю та тяжкістю 
перебігу ФШ. Хворі обох груп отримували лікування основного 
захворювання загальноприйнятими методами, крім того пацієнти 
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основної групи додатково отримували реамберин по 400 мл 
2 рази на день внутрішньовенно крапельно (800 мл на добу) 
протягом 1—2 днів, після чого препарат призначали по 400 мл 
1 раз на день ще 3—5 днів (всього від 5 до 7 днів поспіль).

Під час вивчення стану системи перекисного окислення лі-
підів (ПОЛ) у хворих на шизо фре нію, які перенесли феб рильний 
напад, до початку медичної реабілітації були виявлені однотипні 
зсуви, а саме — підвищення концентрації метаболітів ліпоперок-
сидації — малонового діальдегіду (МДА) і дієнових кон’югатів 
(ДК). Так, концентрація кінцевого продукту ПОЛ — МДА в осно-
вній групі до початку медичної реабілітації була в середньому 
в 1,8 рази вище за норму (Р < 0,001), складаючи 6,3±0,18 мкмоль/л, 
в групі порівняння — в 1,7 рази (Р < 0,001), дорівнюючи 
6,0 ± 0,2 мкмоль/л. Вміст в крові хворих основної групи проміж-
них продуктів ПОЛ — ДК було підвищене в середньому в 1,7 рази 
щодо норми (Р < 0,001), в групі порівняння — в 1,6 рази (Р < 0,001). 
Показник ПГЕ (перекисний гемоліз еритроцитів) в основній групі 
хворих складав 7,1 ± 0,3 %, тобто був підвищений в середньому 
в 2 рази щодо норми (Р < 0,001). У групі порівняння рівень ПГЕ 
до початку медичної реабілітації складав 6,8 ± 0,25 %, тобто був 
підвищений в 1,9 рази щодо норми (Р < 0,001). Достовірних від-
мінностей вивчених показників ПОЛ в основній групі і групі порів-
няння до початку медичної реабілітації не знайдено (Р > 0,1), що 
свідчить про однотипність обстежених груп в біохімічному плані. 
При повторному обстеженні після завершення курсу медичної 
реабілітації було встановлено, що майже у всіх хворих з осно-
вної групи (які додатково отримували реамберин) концентрація 
продуктів ПОЛ в сироватці крові — МДА і ДК нормалізувалася, 
тоді як в групі порівняння їх рівень залишався достовірно вище 
за норму та аналогічні показники у хворих основної групи, що 
свідчило про збереження підвищеного рівня ліпопероксидації. 
Дійсно, концентрація МДА в крові в цей період у хворих групи 
порівняння була в середньому в 1,66 рази вище за норму (Р < 0,01) 
і в 1,6 рази вище, ніж в основній групі, пацієнти якої отримували 
додатково реамберин (Р < 0,05). Рівень ДК в крові хворих групи 
порівняння був в середньому в 1,54 рази вище за норму (Р < 0,01) 
і в 1,53 рази вище концентрації ДК в крові хворих основної групи 
(Р < 0,05). Показник ПГЕ в основній групі знизився до верхньої 
межі норми, а у хворих з групи порівняння складав на вказаний 
момент обстеження 7,6 ± 0,24 %, що в 2,17 рази вище за норму 
(Р < 0,001). Таким чином, можна вважати, що у пацієнтів основної 
групи спостерігалася більш швидка нормалізація клінічних та 
вивчених біохімічних показників.

Отримані дані свідчать про високу ефективність препарату 
з детоксикуючою та антиоксидантною активністю реамберину 
в комплексі медичної реабілітації хворих на шизо фре нію, які 
перенесли фебрильний напад, що дає можливість вважати па-
тогенетично обґрунтованим та клінічно доцільним застосування 
цього препарату в комплексі медичної реабілітації хворих з да-
ним захворюванням.
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КЛАССИФИКАЦИЯ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ АУТИЗМА
В разных странах мира общее количество детей с аутизмом 

(А) и аутического круга расстройствами (АКР), которые диаг-
ностируются клинико-пси хо ло гическими, экспериментально-
пси хо ло гическими, социально-пси хо ло ги ческими и другими 
методами исследований, колеблется от 26 до 54 и выше на 
10 тыс. детского населения.

На основе наших многолетних наблюдений предлагается 
классификация вариантов (клинических) проявлений А, при кото-
рых ведущими являются один или несколько психопатологичес-
ких (патопси хо ло гических) симптомов (синдромов), их выражен-
ность, нарушения взаимоотношений в микро- и макросреде.

1) Гиперактивная форма. Выделяются: а) гиперактивность 
с дефицитом внимания, с повышенной возбудимостью и эмоцио-
нальной неустойчивостью, импульсивностью, стереотипными 
движениями (моторная стереотипия), несформированной ин-
теллектуальной деятельностью, неконтролируемым поведением 
в микро- и макросреде и др.; б) гиперактивность с относительно 
умеренной возбудимостью и эмоциональной неустойчивостью, 
импульсивностью, умственной отсталостью легкой степени и от-
носительно контролируемым поведением в микро- и макросреде 
и др. 2) Отрешенность (отстраненность, непривязанность). 
Больной характеризуется отстраненностью от реальной жизни 

и, частично, от своего «я», нарушением коммуникативных навы-
ков, нарастанием индифферентности к окружающему, задерж-
кой и отставанием дизонтогенеза с последующим отставанием 
когнитивных процессов, в т. ч. психомоторного, психоречевого, 
психосенсорного развития и др. Отрешенность — более глу-
бокая, чем отстраненность и характеризуется более глубоким 
отчуждением от окружающего. 3) Оглушенность характери-
зуется расстройством сознания (непродуктивным). При этом 
затруднены ориентация на местности, во времени, повышение 
порога всех внешних (сенсорных) раздражителей, затруднение 
течения психических процессов и др. 4) Апатическая форма 
характеризуется снижением эмоций, безразличием к себе, сверх-
тормозимостью к окружающему миру, или кратковременной 
психический активностью при удовлетворении физиологиче-
ских потребностей, сильной мотивации извне (показ любимой 
игрушки, пищи) и др. 5) Сенситивная форма характеризуется 
повышенной чувствительностью больного к окружающему, 
к событиям, происходящими с ним, в сочетании с повышенной 
тревожностью, боязнью новой обстановки, людей, событий, дей-
ствий, боязнь темноты, одиночества, часто — симбиоз с матерью 
и др. 6) Смешанная форма. 7) Конституционально (генетиче-
ски) обусловленная форма — в рамках семьи и родственников. 
8) Аутизм. Нормотоническая форма. В клинической практике 
захватывает психическую деятельность, социальное поведение, 
аффективную сферу. Она более характерна для детей, прошедших 
адекватные лечебно-реабилитационные мероприятия и находя-
щихся в благополучных социально-бытовых условиях. У таких 
детей более адекватный тип поведения, взгляд, невербальное, 
частично — вербальное общение, сохранены подражательные 
способности, формальная социальная, эмоциональная перцеп-
ция и др. 9) Атипичная форма (АА). Согласно литературным 
данным, протекает как процессуальное аутическое расстройство 
и составляет около 50 % случаев от общего числа больных АКР. 

Подобная классификация позволяет подобрать более адек-
ватные методики для реабилитации детей.
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Процессуально ориентированная психотерапия (ПОП) 
(от англ.: Process Oriental Psychology, ProcessWork) — целе-
направленный комплекс мероприятий (направление, которое 
объединяет широкий спектр областей и включает в себя пси хо-
ло гию, психотерапию, психиатрию, педагогику), направленных 
на социальную, трудовую, групповую пер цеп цию и др.

Методы ПОП полиморфны. В зависимости от терапевтической 
среды, клинических проявлений основного заболевания, исполь-
зуются разные методы психотерапии, пси хо ло гических, в т. ч. пси-
хофизических, влияний. Роль психотерапевта, психолога, врача 
в целом может изменяться от пассивного наблюдателя к активно-
му проводнику, который играет ведущую роль в осуществлении 
медицинской и социальной реабилитации больных и их семей. 
Психотерапевт, не изменяя свою роль психоаналитика, проникает 
в душу больного, его семейные проблемы (конфликты), может 
одновременно быть арт-терапевтом, массажистом, преподава-
телем, воспитателем, танцевальным инструктором, художником, 
заменять младший медперсонал (санитара, медбрата и др.) и шаг 
за шагом, прямым и косвенным образом, приближается к устра-
нению межличностных проблем больного, семейства в целом, 
к их медицинской и социальной реабилитации.

Касаясь вопроса лечения детей с аутизмом (А) и аутической 
сферы расстройствами (АСР) следует отметить, что А и АСР 
являются процессуальными заболеваниями, основная тенден-
ция которых выражается в дальнейшем ухудшении состояния 
больного, в частности, от функциональных — к необратимым 
органическим изменениям. Каждый этап развития выражается 
появлением новых симптомов, выраженность которых зависит от 
этиопатогенеза, давности заболевания, социальной среды и про-
веденных лечебно-реабилитационных мероприятий. Каждый 
синдром (симптом) возникает на определенных этапах заболева-
ния, в определенное время и они связаны друг с другом. Касаясь 
вопроса гиперактивного поведения, стереотипий, «попугайной 
речи» и др. у пациентов с А и АСР по нашей теории психоанализа 
детского и подросткового возраста мы считаем, что это является 
сознательным на уровне реально происшедших и осознанно 




