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Методика скринінгової оцінки ступеня ризику виникнення до-
нозологічних зрушень у стані психічного здоров’я учнів шкільно-
го віку і студентів, що розроблена, передбачає визначення низки 
психодіагностичних показників, а саме ступеня вираження рівня 
нейротизму, ситуативної, особистісної і шкільної тривожності, 
емоційного вигоряння, агресивності, астенічного і депресивного 
станів. Далі відповідно до запропонованої шкали отримані дані 
оцінюють в балах, за допомогою яких вираховують такі показни-
ки: інтегральний показник оцінки особливостей психічного стану, 
інтегральний показник оцінки особливостей психічного стану 
організованого колективу та інтегральний показник динамічних 
змін стану психічного здоров’я дівчат і юнаків або колективу. 
Отримані результати надають можливість віднести обстежену 
особу або обстежений колектив до груп з мінімальним (до 
8,0 балів), низьким (8,1—12,0 балів), помірним (12,1—17,0 балів) 
або високим (понад 17,1 балів) ризиком виникнення відхилень 
у стані психічного здоров’я донозологічного змісту, а також об-
ґрунтувати висновок про характер змін з боку провідних корелят 
психічного здоров’я в динаміці певного відрізку часу.

Розроблений підхід є надзвичайно простим, зручним у за-
стосуванні та високоінформативним засобом для виявлення 
несприятливих змін з боку психічного здоров’я як окремої 
особистості, так і організованого колективу, сприяє ранньому 
та адекватному проведенню психопрофілактичної та психоко-
рекційної роботи тощо.
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У ХВОРИХ НА ШИЗО ФРЕ НІЮ
Шизофренію можна віднести до тих захворювань, що ви-

значають стан психіатрії як медичної науки, а успіхи у лікуванні 
цього захворювання певною мірою віддзеркалюють прогрес 
фармакотерапії та нашу можливість конт ро лювати розвиток 
психопатологічних симптомів. Застосування сучасних анти пси хо-
тиків є важливою складовою лікування хворих на шизо фре нією. 
Їхнє використання дозволяє успішно боротися із продуктивними 
симптомами, запобігти розвитку негативної симптоматики, не 
спричиняючи при цьому нейролептичних ускладнень. Серед ін-
ших чинників, які впливають на стан хворих та визначають якість 
їхнього життя, слід відзначити розвиток метаболічних порушень, 
у тому числі абдомінального ожиріння. Розвиток ожиріння у хво-
рих на шизо фре нію може бути однією з причин відмови хворих 
від терапії. Особливо це стосується молодих осіб жіночої статі, які 
приділяють більше уваги своїй зовнішності порівняно із чолові-
ками. Зрозуміло, що альтернативи цим препаратам на теперішній 
час немає. Вони демонструють достатню ефективність у лікуванні 
основних проявів захворювання, дозволяють суттєво покращи-
ти якість життя та рівень соціального функціонування хворих. 
Але слід враховувати розвиток можливих негативних проявів 
у пацієнтів із шизо фре нією, що приймають анти пси хо тичні пре-
парати, своєчасно проводити їх діагностику та враховувати ці 
чинники під час вибору методів лікування хворого.

Розуміння лікарями-психіатрами проблеми розвитку абдо-
мінального ожиріння та інших проявів метаболічного синдрому 
у пацієнтів із шизо фре нією є основою подальшого проведення 
профілактичних та корекційних заходів щодо цієї категорії 
хворих.
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ВОЗМОЖНОСТЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
СИНДРОМА ДЕТСКОГО АУТИЗМА

Термин «autismus» был придуман швейцарским пси хиат ром 
Эйгеном Блейлером в 1910 году при описании симптомов шизо-
фре нии. Заболеваемость составляет 1—2 человека на 1000 для 
аутизма и около 6 человек на 1000 для расстройств аутистиче-
ского спектра.

В течение последних 4-х лет на лечении в санатории на-
ходилось 42 ребенка с синдромом детского аутизма, из них 
только 12 детям по месту жительства был установлен диагноз 
синдрома аутизма на основании характерных изменений пове-
дения (28,6 %). Кроме того, направляющие диагнозы были сле-
дующими: задержка психоречевого развития — 16 чел. (38,1 %), 

синдром дефицита внимания с гиперактивностью — 8 чел. 
(19,0 %), детский церебральный паралич в виде атоническо-
астатической формы — 6 чел. (14,3 %). По возрасту превалиро-
вали дети 7—10 лет — 31 чел. (73,8 %), подростков было 7 чел. 
(16,7 %), меньше всего было дошкольников — 4 чел. (9,5 %). 
По половому составу значительно превалировали мальчики — 
29 чел. (69,0 %), девочек было 13 (31,0 %).

Ранний анамнез у всех 42 детей был отягощенным; дети 
наблюдались детским неврологом по поводу последствий пе-
ринатальной энцефалопатии в виде задержек психомоторного 
и психоречевого развития. У 14 детей проявились эпилепти-
ческие припадки после 3-х лет в виде парциальных очаговых 
миоклонических подергиваний и ночных пароксизмов (33,3 %), 
при этом дети получали 2—3 антиэпилептических препарата 
(в основном депакин, топамакс, кеппра, клоназепам). В дальней-
шем у 9-ти из них развилась резистентная эпилепсия (21,4 %).

Синдром аутизма у всех детей характеризовался поведен-
ческими нарушениями, отсутствием реакции на просьбы врача 
и матери, неустойчивого внимания на различные предметы, 
отсутствием речевого контакта, бедностью эмоциональных 
реакций. У больных этой группы отмечались различные вари-
анты аутоагрессий.

План санаторно-курортного лечения составлен в зависимо-
сти от выраженности синдрома аутизма, но носил комплексный 
характер: термоминеральные ванны, сенсорная интеграция, 
занятия с логопедом, индивидуальная психотерапия с вклю-
чением музыкотерапии, электросонофорез с раствором пи-
рацетама с учетом выраженности психического беспокойства, 
иппотерапия.

С началом санаторно-курортного лечения всем детям 
назначены инъекции витамина В6 по 1,0 мл внутримышечно 
ежедневно № 10.

Буквально после первых инъекций препарата родители сра-
зу отмечали уменьшение аутоагрессий у детей. На конт рольных 
осмотрах значительно уменьшилось беспорядочное хождение 
по кабинету, при беседе врача с матерью дети уже подходили 
ближе, стояли или сидели на стуле и прислушивались к разго-
вору, некоторые из них заглядывали врачу в глаза.

Все дети инъекции витамина В6 перенесли спокойно и пол-
ностью, при этом динамика поведения проявлялась все боль-
ше и, в первую очередь, практически исчезла ауто агрессия. 
По окончании инъекционного курса витамина В6 назначена 
таблетированная его форма в дозе 40 мг/сутки. На фоне этой 
терапии назначенный план санаторного лечения выполнен 
полностью, срывов процедур не было, поведение детей на про-
цедурах было спокойным, адекватным.

По окончании курса реабилитации все дети выписаны с ре-
комендациями продолжать таблетированный курс витамина 
В6 в той же дозировке длительно. У отмеченных ранее 9 детей 
с синдромом аутизма, имеющих резистентную эпилепсию, на 
фоне приема пиридоксаль фосфата в дозе 40 мг/сутки умень-
шилась частота и выраженность эпилептических припадков на 
фоне продолжающейся антиэпилептической терапии.

Синдром детского аутизма показан для санаторно-курорт-
ного курса реабилитации.

План санаторно-курортного лечения должен быть инди-
видуальным, учитывать принцип постепенного вхождения 
в лечение и проходить на фоне приема пиридоксаль фосфата 
в дозе от 40 мг/сутки.
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ВПЛИВ ПСИХОТРАВМУЮЧИХ СИТУАЦІЙ 
НА ПЕРЕБІГ ШИЗОАФЕКТИВНОГО РОЗЛАДУ

Незважаючи на те, що на сьогодні існує багато наукових до-
сліджень, що присвячені взаємозв’язку ендогенних розладів та 
психогеній, вчені не прийшли до єдиної думки про вплив емоцій-
но важливих психотравмуючих подій на перебіг та особливості 
клінічної картини шизоафективного розладу (ШАР).

Метою роботи було визначення особливостей клінічних про-
явів та динаміки розвитку ШАР, що дебютував або загострився 
після психотравмуючої події.

Нами було проаналізовано 45 історій хвороб пацієнтів, що 
перебували на лікуванні у відділі клінічної, соціальної та дитячої 
психіатрії ДУ «ІНПН НАМН України» з 2000 по 2011 рік, з діагнозом 
шизоафективного розладу за МКХ-10 (F 25). Для аналізу були 
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відібрані тільки випадки, які розвивалися на тлі різноманітних 
емоційно вагомих стресових ситуацій. Серед них було 18 чоло-
віків та 27 жінок (співвідношення 1 : 1,5). Середній вік хворих на 
момент госпіталізації складав (29,33 ± 4,72) років.

За анамнестичними даними загострення ШАР у всіх після 
емоційно значущої для особистості гострої або хронічної пси-
хотравмуючої ситуації, яка часто мала нерозв'язний характер 
(смерть близької людини, розпад сім’ї, конфліктна ситуація на 
роботі і таке інше). У 55,5 % (25 пацієнтів) психотравма мала 
гострий характер та впливала одномоментно та короткочасно 
(автокатастрофа, пожежа, втрата майна, смерть родичів та інше). 
Зона конфлікту у жінок поширювалася, як правило, на сферу 
внутрішньосімейних відносин (спостерігалась у 26 жінок та 
8 чоловіків — 57,7 % та 17,7 % від загальної кількості пацієнтів 
відповідно), тоді як у чоловіків психотравмуюча ситуація найчас-
тіше обмежувалася виробничими відносинами (спостерігалась 
у 10 чоловіків та 5 жінок — 22,2 % та 11,1 % від загальної кількості 
пацієнтів відповідно). У 15 (33,3 %) хворих мали місце дві або 
декілька невирішених ситуацій.

В результаті дослідження було виявлено провокуючий вплив 
стресової ситуації на розвиток ШАР. При цьому велике значен-
ня мали тимопатичні коливання настрою. Якщо психотравма 
збігалася з субдепресивним періодом, то частіше розвивався 
депресивний тип ШАР (19 пацієнтів — 42,2 %), якщо з періодом 
підвищення настрою — маніакальний тип (9 пацієнтів — 20,0 %). 
Якщо стресова ситуація виникала поза тимопатичних коливань, 
то частіше формувалася депресивна симптоматика (17 випад-
ків — 37,8 %).

Більш ніж у половини хворих психотравмуючі події відо-
бражалися у клінічній картині (30 хворих — 66,6 %), тобто мали 
патопластичний вплив. Депресивні переживання та пов’язані 
з ними конгруентні маревні розлади повністю відповідали 
характеру психотравми. Марення самозвинувачення спосте-
рігалося у 86,4 % депресивного типу ШАР та було пов’язане 
зі стресом. Нерідко реальні події, що були основою маревних 
розладів, змінювалися, піддавалися хворобливій переробці. 
Хворі вважали, що все, що з ними трапилося «було сплановано 
зловмисниками або ворогами». Іноді маяч ні ідеї супрово-
джувались галюцинаторними розладами, що були тематично 
пов’язані з психотравмою (пацієнти чули «голоси» померлих 
родичів та інше).

При редукції психотичної симптоматики у 84,4 % (38 хворих) 
відзначалася недостатня критичність до перенесеного психозу, 
як правило вони розцінювали свою хворобу як адекватний на-
слідок емоційного стресу.

Таким чином, психотравмуючі ситуації мали провокуючий та 
патопластичний вплив на розвиток ШАР.
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ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНА КОРЕКЦІЯ ПСИХІЧНИХ ПОРУШЕНЬ В ОСІБ 
З ДЕФЕКТАМИ ТА ДЕФОРМАЦІЯМИ ЗОВНІШНЬОГО НОСА
На сьогодні доведено, що значна частина людей, які бажають 

змінити форму носа з естетичною метою, мають різні психічні 
порушення. Такі особи схильні до депресії, соціальної ізоляції, 
розладів адаптації, сімейної дисфункції, часто залишаються не-
задоволеними результатами вдало проведеної ринопластики та 
потребують повторного оперативного втручання.

Мета роботи — розробити систему психотерапевтичної ко-
рекції психічних порушень в осіб, які зверталися до пластичних 
хірургів для проведення косметичної ринопластики, та оцінити 
її ефективність.

Психотерапія проводилася 99 пацієнтам, які склали дві гру-
пи: І — 69 осіб з дефектами зовнішнього носа, які були помітні 
для оточуючих, відхилялись від встановленої естетичної норми, 
прийнятої в косметології, але не спотворювали зовнішність 
особи; ІІ — 30 осіб, в яких дефекту носа не було, однак вони на-
полягали на ринопластиці. Ефективність психотерапевтичного 
лікування оцінювали на синдромальному рівні та за динамікою 
показників шкал тривожності Спілбергера — Ханіна і депресії 
Гамільтона (HDRS).

Психокорекційна робота проводилася комплексно, була 
індивідуально диференційованою, враховувала етіопатогене-
тичні аспекти та базувалася на засадах послідовності й етапності, 
включала індивідуальні та групові заняття в рамках гештальт-
підходу тривалістю 60 хвилин: 2 групових та одне індивідуальне 
на тиждень, близько 3-х місяців.

В результаті проведеної психокорекції в обстежених обох 
груп регресували невротичні розлади, достовірно знизилися 
прояви ситуаційної тривожності: у жодного не було виявлено 
високого її рівня (до терапії він спостерігався у 24 (34,78 %) 
І та у 3 (10,00 %) осіб ІІ групи). Достовірно знизився і серед ній 
показник: у І групі з 40,78 ± 0,83 до 30,05 ± 1,03, р < 0,05, у ІІ — 
з 37,96 ± 1,26 до 32,13 ± 1,23 (р < 0,05).

Прояви особистісної тривожності також зменшилися 
в обстежених обох груп (з 38,36 ± 0,91 до 33,69 ± 0,54, р < 0,05 
у І групі та з 46,23 ± 1,07 до 43,36 ± 1,03 у ІІ групі). Однак після 
проведеного лікування у 10 (33,33 %) пацієнтів ІІ групи ще збе-
рігався високий рівень особистісної тривожності, тоді як в усіх 
обстежених І групи він знизився до помірного (n = 49, 71,01 %) 
або низького (n = 20; 28,99 %).

Вираженість депресивної симптоматики також значно 
зменшилася в обох групах. Якщо до лікування наявність депре-
сивних симптомів діагностували у половини обстежених (n = 35; 
50,72 %) І групи переважно помірного рівня (n = 20, 28,98 %), то 
після його закінчення — у 25 (36,23 %) осіб, частіше з легкими 
симптомами депресії (n = 18, 26,08 %). Відповідно, й середній 
бальний показник також знизився з 9,75 ± 0,61 до 6,55 ± 0,72, 
р < 0,05.

Серед обстежених ІІ групи після проведеного лікування 
у 3 осіб депресивна симптоматика взагалі нівелювалася, а кіль-
кість осіб, в яких вдалося знизити рівень депресії до легкого, 
збільшилася — з 8 (26,67 %) до 10 (33,33 %). При цьому серед-
ній показник також достовірно знизився, хоча й залишився на 
помірному рівні (12,26 ± 1,25 проти 16,06 ± 1,4; р < 0,05). Крім 
того, 14 (20,29 %) осіб І та 24 (80,00 %) ІІ групи відмовилися від 
ринопластики.

Таким чином, в осіб, які зверталися до пластичних хірургів 
для проведення косметичної ринопластики та мали психічні 
порушення, система психотерапевтичної корекції, розробле-
на на принципах комплексності та етапності із застосуванням 
гештальт-підходу, довела високу ефективність.
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ПСИХОПРОФІЛАКТИКА ПОРУШЕННЯ ЗДОРОВ'Я СІМ'Ї 
ПРИ ГІПЕРТЕНЗИВНІЙ ЕНЦЕФАЛОПАТІЇ У ЧОЛОВІКІВ

Гіпертензивна енцефалопатія (ГЕ) в багатьох випадках супро-
воджується не тільки психічними розладами (ПР), що є загально-
визнаним фактом, але й розладами сексуальної функції (СР) та 
міжособистісних стосунків хворого, що призводить до розвитку 
порушення здоров’я сім’ї (ПЗС).

Мета: науково обґрунтувати, розробити і впровадити запо-
біжні заходи щодо дії патогенних факторів порушення здоров'я 
сім'ї на початкових стадіях гіпертензивної енцефалопатії у чо-
ловіків.

Обстежено 155 подружніх пар (ПП), в яких у чоловіків було 
діагностовано ГЕ І—ІІ ст. (I 67.4). Першу групу дослідження 
склали 49 ПП (31,6 %), в яких у чоловіків була ГЕ І ст.; другу гру-
пу — 106 ПП (68,4 %), чоловіки в яких страждали на ГЕ ІІ ст. Всі 
обстежені були у віці від 26 до 55 років. Давність ПЗС складала від 
декількох місяців до 5 років. Жінки хворих в кожній ПП входили 
до однієї вікової групи з чоловіками (різниця у віці не переви-
щувала 5 років).

Всім ПП було проведено комплексне обстеження: сома-
тичний (у тому числі, гінекологічний у жінок та урологічний 
у чоловіків), неврологічний стан чоловіків і їх дружин; клініко-
психопатологічне дослідження; спеціальне сексологічне об-
стеження; психодіагностичне, клініко-психологічне і соціально-
демографічне.

Узагальнення отриманих результатів дало змогу система-
тизувати таку типологію ПЗС за ГЕ у чоловіків: 1. Соціально-
психологічний тип ПЗС (39,5 %) виникав з прогресом міжосо-
бистісного конфлікту в результаті комунікативної подружньої 
дезадаптації (ПД). 2. Сексуально-поведінковий тип ПЗС (30,7 %) 
виникав за рахунок дискомплементарності реалізації сексуаль-
ності партнерів внаслідок сексуально-еротичної або конститу-
ціональної ПД. 3. Соматогенний тип ПЗС (29,8 %) розвивався 
внаслідок захворювання чоловіка на ГЕ, що було обумовлено 
вторинною ПД, яка виникала через первинну сексуальну дис-
функцію за рахунок загальних патологічних судинних процесів, 
а також через пригнічуючу дію антигіпертензивних препаратів, 
що спричиняли негативний вплив на сексуальну реалізацію 
хворих чоловіків.




