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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.
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Розвитку усіх типів ПЗС сприяли негармонійні інди ві ду-
аль но-психологічні та міжособистісні властивості подружжя й, 
особ ливо — їх несприятливе сполучення у ПП.

Виявлені причини, механізми розвитку й прояви ПЗС при 
ГЕ у чоловіків стали основою для розроблення системи психо-
профілактичних заходів.

Для запобігання конфліктів необхідно мати знання функцій 
сім'ї і розуміння патогенної ролі їх порушення у виникненні 
конфлікту і подружньої дезадаптації. З огляду на це, необхідно 
проводити з молодими людьми, що збираються одружитися, 
серію занять на такі теми: 1) правильне функціонування родини; 
2) роль порушення виконання функцій родини у виникненні по-
дружніх конфліктів; 3) трансформація конфліктів у деструктивні; 
4) гармонійність вирішення конфліктів; 5) особистість і конфлікт; 
6) дисгармонійні риси характеру; 7) гармонічна особистість.

З метою попередження деструктивного конфлікту доцільно 
проводити сімейний психотерапевтичний тренінг, спрямований 
на вироблення правильних форм і способів вирішення виника-
ючих у житті сім'ї конфліктних ситуацій.

Правильне загальне і статеве виховання, досить повна ін-
формованість в галузі психогігієни статевого життя, адекватні 
уявлення про норму і фізіологічні коливання сексуальної функції, 
правильне спілкування були основними умовами психопрофі-
лактики другого варіанту ПЗС за ГЕ у чоловіків.

Психопрофілактика третього варіанту ПЗС повинна включати 
всі заходи попередження розвитку афективних розладів при ГЕ. 
В основі попередження зазначених розладів лежить психопро-
філактика психотравмуючих впливів. З огляду на це необхідно 
прагнути до попередження факторів, що ведуть до астенізації 
нервової системи.

Не менш важливе значення має виховання в людини вміння 
протистояти психотравмуючим впливам, адекватно реагувати 
на стресові ситуації. Основне значення щодо цього мало пра-
вильне, гармонічне виховання дитини, у тому числі правильне 
статеве виховання.

Для профілактики рецидивів ГЕ необхідно змінити ставлення 
хворого до психотравмуючих подій. Це досягалося за допомо-
гою раціональної, суггестивної психотерапії із застосуванням 
сучасних її модифікацій й поведінкової психотерапії, а також 
використанням аутогенного тренування.

Для попередження розвитку СР важлива своєчасна про-
філактика ГЕ, а саме: 1) лікування судинного захворювання, що 
спричинило розвиток ГЕ, — артеріальної гіпертензії; 2) вплив 
на фактори, що погіршують перебіг ГЕ: гіперхолестеринемію, 
підвищену агрегацію тромбоцитів та в'язкість крові, цукровий 
діабет, миготливу аритмію (якщо ці захворювання приєднуються), 
куріння, надмірне вживання алкоголю; 3) поліпшення крово-
поста чання головного мозку; 4) поліпшення метаболізму нерво-
вих клітин, які перебувають в умовах ішемії та гіпоксії. А також 
своєчасне адекватне лікування гіпертензивної енцефалопатії на 
початкових стадіях.
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ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ПРОФИЛАКТИКИ 
СТРЕССОВЫХ РАССТРОЙСТВ У СЛУЖАЩИХ 
ФИНАНСОВО-КРЕДИТНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ 

В СТРАНАХ ЕВРОПЕЙСКОГО СОЮЗА
В настоящее время в странах ЕС проведен ряд исследований, 

посвященных вопросам формирования у различных категорий 
служащих, в том числе сотрудников финансово-кредитных 
учреждений, стрессовых расстройств, как результата воз-
действия негативных производственных факторов. В странах 
Европейского Союза для их предупреждения разработан ряд 
мероприятий на государственном, отраслевом и внутриорга-
низационном уровне.

Глобальные направления по борьбе с профессиональным 
стрессом определены в следующих документах:

• Рамочная Директива 89/391 Европейского Союза (ЕС) 
2004 года;

• Рамочная Директива «О связанном с работой стрессе» от 
18 июня 2008 года;

• Рамочная Директива о предупреждении притеснений 
и насилия на работе;

• Лиссабонская стратегия: ЕС — цели экономического ро-
ста и конкурентоспособности. Стремление к полной занятости 
и большей социальной интеграции;

• Основная стратегия ЕС в области здравоохранения 
и безопасности на рабочем месте (2007—2012);

• Белая книга «Вместе за здоровье» (2008—2013);
• Пакт о психическом здоровье (2009);
В первую очередь они касаются широкого обследования 

состояния здоровья различных социальных групп населения, 
улучшения обмена информацией между работниками и руко-
водством, разработки инструментов для измерения уровня 
стресса, широкого информирования населения о возможных 
последствиях действия стрессовых факторов на здоровье. 
Эти документы также включают рекомендации по улучшению 
национальных законодательств и организацион ные требова-
ния к компаниям по минимизации действия стресса. Кроме это-
го в странах Евросоюза действует ряд проектов по укреплению 
психического здоровья работающих. К ним относятся:

• Приоритетные стратегии по охране здоровья и безопас-
ности на рабочем месте (Community Health and Safety at Work 
Strategy’s priorities);

• Компания по поддержанию психического здоровья на 
рабочих местах (Ment Health Work);

•  Проекты по поддержанию и защите психического 
здоровья (European Network for Workplace Health Promotion 
(ENWHP) and ProMenPol (Promoting and Protecting Mental 
Health) project).

В настоящее время профилактика заболеваний, связанных 
с профессиональным стрессом, проводится на трех этапах:

— первичный: снижение значимости фрустрирующих 
факторов;

— вторичный: содействие в преодолении текущего стресса, 
на начальном этапе формирования расстройств;

— третичный: этап социальной реабилитации работ-
ников.

Самым важным в перспективе развития назван первый 
этап профилактики, так как в настоящее время большинство 
подходов относится ко второму и третьему этапам.
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АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ ТЕРАПЕВТИЧНИХ ПІДХОДІВ 
ДО ЛІКУВАННЯ ПЕРЕДЧАСНОЇ ЕЯКОЛЯЦІЇ У ЧОЛОВІКІВ 

ЯК ПРИЧИНИ ПОРУШЕННЯ ЗДОРОВ'Я СІМ'Ї
Передчасна еяколяція є (ПЯ) складною сексологічною 

проблемою, яка в багатьох випадках стає причиною розвитку 
порушення здоров'я сім'ї.

Метою дослідження була оцінка ефективності окремих 
методів лікування ПЯ.

Були обстежені 42 чоловіки у віці від 21 до 44 років (серед-
ній вік 29 ± 3,6 років), які звернулися в клініку зі скаргами на 
ПЯ. Тривалість інтравагінального періоду коїтусу становила 
від 22 до 78с (в середньому 43 ± 14,4 с). У всіх пацієнтів була 
виключена органічна патологія (коротка вуздечка статевого 
члена, запальні захворювання чоловічих статевих органів, не-
врологічні захворювання).

Згідно з лікувальною тактикою, хворі були поділені на 
2 групи. І групу склали 22 пацієнти, яким проводилась пове-
дінкова терапія ПЯ (техніка «сквіз-стоп»). До ІІ групи увійшли 
20 пацієнтів, яким для корекції передеяколяторного інтервалу 
призначали селективний інгібітор зворотного захоплення се-
ротоніну сертралін («Золофт», Pfizer) в дозуванні 50 мг на добу 
протягом 2 місяців.

Поведінкова терапія була ефективною у 14 (63,6 %) паці-
єнтів І групи. Тривалість інтравагінального періоду статевого 
акту збільшилася в середньому на 58 ± 14,2 с (від 78 до 149 с). 
Необхідно відзначити той факт, що при спостереженні про-
тягом 6 місяців від початку лікування рецидив симптоматики 
спостерігався у 6 (27,3 %) пацієнтів.

У ІІ групі терапія була ефективною у 18 (90,0 %) пацієнтів 
(у 1 пацієнта припинення терапії було пов'язано з вираженою 
нудотою після прийому препарату, у 1 хворого — у зв'язку 
з неефективністю курсу тривалістю 1 місяць). При цьому три-
валість інтравагінального періоду збільшилася в середньому 
на 88 ± 14,3 с і становила від 108 до 253 с. При конт рольному 
обстеженні через 4 місяці після закінчення прийому препарату 
виявлено рецидив ПЯ у 5 (25,0 %) пацієнтів.

Лікування ПЯ є складною сексологічної проблемою, 
що спричиняє розвиток порушення здоров'я сім'ї. Окреме 




