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Пацієнти групи порівняння отримували лише загальноприйняту 
терапію, а хворі основної групи в комплексі лікування отриму-
вали комбінацію мелітору в дозі від 25 мг на добу одноразово 
всередину 2—3 місяці та ПО по 6 мг внутрішньом'язово через 
день — 5 ін'єкцій, потім 2 рази на тиждень — ще 10 ін'єкцій 
препарату (всього на курс — 90 мг ПО). Під час імунологічного 
обстеження встановлено, що у більшості хворих на СДР, до по-
чатку лікування виявляються порушення з боку показників клі-
тинної ланки імунітету. Вказані імунні зсуви характеризувались 
наявністю Т-лімфопенії різного ступеня вираженості та дисба-
лансу субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, який переважно 
полягав у зменшенні кількості CD4+-клітин (Т-хелперів/індукто-
рів) на тлі помірного зниження кількості Т-супресорів/кілерів 
(CD8+-лімфоцитів), а вміст у крові В-клітин (CD22+) у більшості 
випадків мав лише незначну тенденцію до зниження. При по-
вторному проведенні імунологічних досліджень після завер-
шення лікування було встановлено, що в основній групі хворих, 
які отримували лікування мелітором та ПО відзначено суттєве 
покращання імунологічних показників, що характеризують стан 
клітинної ланки імунітету. Дійсно, у цих пацієнтів спостерігалася 
ліквідація Т-лімфопенії, підвищення до нижньої межі норми лім-
фоцитів з фенотипом CD4+ (Т-хелперів/індукторів) та імунорегу-
ляторного індексу CD4/СD8. В групі порівняння, яка отримувала 
лише загальноприйняту терапію, також відзначалася позитивна 
динаміка з боку імунологічних показників, однак суттєво менш 
виражена. Тому після завершення лікування у хворих групи по-
рівняння кількісні та функціональні показники клітинної ланки 
імунітету (кількість CD3+ та CD4+клітин, індекс CD4/СD8, показ-
ник РБТЛ) залишалися вірогідно нижче як норми, так і відносно 
показників в основній групі. Так, абсолютна кількість CD3+-клітин 
(тотальна популяція Т-лімфоцитів) у хворих групи порівняння 
збільшилася у порівнянні з вихідними значеннями у 1,3 рази та 
складала (0,95 ± 0,02) Г/л, що однак було менш норми у 1,4 рази; 
відносний вміст загальної популяції Т-лімфоцитів у обстежених 
пацієнтів збільшувався у 1,2 рази, складаючи (54,4±1,3)%, що 
було нижче норми у середньому в 1,3 рази (Р < 0,01). Абсолютна 
кількість CD4+-лімфоцитів збільшилася в абсолютному вираху-
ванні в 1,3 рази та складала на момент завершення загально-
прийнятого лікування (0,68 ± 0,03) Г/л, що однак була в 1,26 рази 
меншою за норму; відносний вміст CD4+-клітин збільшився до 
(38,7±1,3)%, тобто в 1,2 рази, але залишався в 1,2 рази меншим 
за норму; Р < 0,01. Кількість CD8+-клітин та CD22+-клітин у аб-
солютному та відносному значенні вірогідно від норми не від-
різнялися. Імунорегуляторний індекс CD4/CD8 також зазнавав 
тенденцію до підвищення, а саме збільшився у 1,2 рази, але був 
меншим за норму у 1,13 рази. Показник РБТЛ збільшився у по-
рівнянні з першопочатковим у 1,4 рази, але залишався вірогідно 
меншим за норму у 1,2 рази. Виходячи з отриманих даних, можна 
вважати патогенетично обґрунтованим та клінічно доцільним 
застосування комбінації мелітору та поліоксидонію при лікуванні 
хворих на соматизовані депресивні розлади.
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ПРОФИЛАКТИКА ДЕФЕКТНЫХ СОСТОЯНИЙ 
ПРИ АУТИЗМЕ У ДЕТЕЙ

Аутизм в детстве как отдельный признак или в целом психиче-
ское расстройство признается специалистами большинства стран. 
Основными определяющими его признаками являются аутистиче-
ские формы контактов, расстройство речи, ее коммуникативной 
функции, нарушение социальной адаптации, расстройства мото-
рики, стереотипная деятельность, нарушения развития. Во взгля-
дах на патологическую сущность, структуру, систематику аутизма 
до сих пор отмечаются противоречия. В МКБ-10 детский аутизм 
относится к разделу «Общие расстройства развития» — F 84.

Выделяют несколько этапов в развитии учения об аутиз ме 
у детей. Первые упоминания о детях со стремлением к одино-
честву и уходам приходятся на конец XIX — начало XX в. (I этап). 
Так называемый доканнеровский период в развитии проблемы 
аутизма охватывает 20—40-е годы нашего столетия, когда фор-
мировалось понятие аутизма у детей (II этап).

Термин «аутизм» введен в психиатрию E. Bleuler (1911, 1922). 
Автор назвал аутизмом отрыв от реальности с наличием внутрен-
ней жизни, особого мира грез и фантазий при шизо фре нии.

В детской психиатрии понятие аутизма как симптома или 
синдрома стало впервые использоваться со времени выде-
ления ранней детской шизо фре нии [Сухарева Г. Е., 1926, 1937; 

Гуревич М. О., 1949] и шизоидии [Симеон Т. П., 1929]. Третий 
этап в развитии проблемы аутизма в детстве принято называть 
каннеровским (40—80-е годы). Этот период ознаменован вы-
ходом в свет кардинальных работ по детскому аутизму, среди 
них первая принадлежала L. Kanner (1943).

Клиника синдрома детского аутизма достигает наибольшего 
развития к 3—5 годам, обращает на себя внимание сочетание 
сложных и примитивных реакций в каждой функциональной 
системе. Интеллектуальный уровень не достигает среднего 
значения.

Лечение, преимущественно, проводится в зависимости от 
ведущего симптомокомплекса.

В настоящее время основным направлением в развитии 
психиатрии является профилактика заболеваний и дефектных 
состояний при психических расстройствах.

Проблема реабилитации аутистического спектра из-за вы-
раженной социальной дезадаптации больных этих контин гентов 
занимает существенное место в общей проблеме реабилитации 
детской и подростковой личностной патологии, нарушений 
развития. При аутизме профилактические меро приятия прово-
дятся для предотвращения дефектных состояний, и вклю чают 
в себя пси хо ло гическую и психотерапевтическую коррекцию, 
направленную на социально-бытовую реабилитацию, которая 
позволяет детям и подросткам с ранним детским аутизмом адап-
тироваться в повседневной жизни. Наибольших успехов в обла-
сти социально-бытовой реабилитации людей с ран ним детским 
аутизмом достигли сторонники поведенчес кой терапии.

Психокоррекционные занятия с детьми, страдающими ау-
тизмом, строятся по принципу чередования различных заданий 
и игры в строгом соответствии с расписанием на фоне четко 
дозированного эмоционального тонизирования.

Подход к детскому аутизму как к асинхронному дизонто-
генезу с задержкой развития всех сфер деятельности ребенка 
позволяет вскрыть значимость правильно организованной 
комплексной коррекции, сочетанной с терапией, направлен-
ной на преодоление аутизма и социальную адаптацию таких 
детей. Результаты лечебной и коррекционной работы с детьми 
приближают нас к решению вторичной профилактики детского 
аутизма.
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К ВОПРОСУ О ПСИХОПРОФИЛАКТИКЕ И ПСИХОКОРРЕКЦИИ 
ПСИХИЧЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ СРЕДИ ЛИЦ, РАБОТАЮЩИХ 

В УСЛОВИЯХ ПОЖАРНОЙ ОПАСНОСТИ
В современном обществе одной из главных проблем 

остается недостаток пси хо ло гического совладания с нервно-
психическими расстройствами, вызванными особо трудными 
условиями труда. По настоящее время круг профессий, связан-
ных с риском для жизни, возрастает. Возрастает и количество за-
просов к медико-социальному обеспечению работников, в число 
которых входят пожарные. Они одни из немногих сталкиваются 
со сложными ситуациями выбора при спасении пострадавших, 
стрессорными факторами непредсказуемости стихий.

Программы психосоциального сопровождения должны 
учитывать особенности психической адаптации контингентов 
к сложным условиям труда. Последнее должно выражаться 
в разработке специализированной пси хо ло гической диагно-
стики, психопрофилактики, а также краткосрочной системы 
психотерапевтической коррекции.

Все это и обусловило суть проводимых нами медико-пси хо-
ло гических исследований, основной целью которых являлось — 
разработать принципы психопрофилактики и психокоррекции 
лиц, работающих в условиях пожарной опасности, на основании 
комплексного медико-пси хо ло гического анализа феноменов 
психической адаптации и дезадаптации.

В исследовании приняло участие 320 работников пожарной 
службы, которые проходили профилактический осмотр на базе 
научно-исследовательского института профилактической ме-
дицины (г. Харьков) за период 2009—2011 гг. Средний стаж по 
профессии составил 5 лет.

Реализованы клинико-психопатологический, психодиаг-
ностический, социально-демографический методы и методы 
математической статистики.

Диагностические мероприятия осуществлялись в 4 основ-
ных блоках: первичный клинико-пси хо ло гический (с учетом 
социально-демографических и психоанамнестических данных); 
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клинико-психопатологический; индивидуально-пси хо ло ги чес-
кий; аддиктологический.

На основании анализа полученных результатов у большин-
ства пожарников отмечались выраженные психопато логические 
проявления астенического, аффективного, психосоматиче-
ского спектра; искажение феноменов само оценки; нарушения 
когнитивно-поведенческих стратегий/реакций в ситуации риска; 
аддикции в виде злоупотребления спиртным, чрезмерного жела-
ния играть в азартные игры, употреблять седативно-снотворные 
средства, курить никотиносодержащие субстанции.

В результате обобщения медико-пси хо ло гических данных 
нами была предложена психодиагностическая, психопрофи-
лактическая и психокоррекционная фокусировка на следующих 
«мишенях» психической дезадаптации. Они были выражены 
такими 3 векторами: психопатологическим, инди видуально-
пси хо ло гическим и аддиктологическим/поведенческим. Была 
разработана система скрининговой клинико-пси хо ло гической 
диагностики, а также системы психопрофилактики и психокор-
рекции, направленные на редукцию психопатологических фено-
менов, патоперсонологических особенностей и специфических 
форм поведенческих отклонений у пациентов.

Психопрофилактическая работа заключалась в поэтапном 
трехуровневом процессе оптимизации и укрепления знаний 
среди пожарных о пси хо ло гической разгрузке, овладении ана-
лизом пси хо ло гически сложных ситуаций на работе, а также 
рефлексивности и своевременном обращении к специалисту 
врачу-психологу / практическому психологу.

Психокоррекционная работа проводилась в 4 последова-
тельных этапа и включала набор методов (методик), практик 
в рамках нейрофизиологической, поведенческой и рацио-
нальной коррекционных концепций. Их суть заключалась 
в формировании обучения навыкам релаксации и оптимизации 
копинг-стратегий в ситуации риска. Эффективность указанных 
систем подтверждается 78,67 % результатом 1,5-летнего катам-
нестического наблюдения.
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ПОРУШЕННЯ СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВ’Я ТА ПОДРУЖНЬОЇ 
ВЗАЄМОДІЇ ПРИ ГЕНІТАЛЬНОМУ ЕНДОМЕТРІОЗІ У ЖІНОК: 

АНАЛІЗ ПРОБЛЕМИ ТА ШЛЯХИ ВИРІШЕННЯ
Генітальний ендометріоз на сьогодні залишається над-

звичайно актуальною проблемою гінекології. Згідно з да-
ними різних авторів, ендометріоз спостерігається у 12—
50 % жінок репродуктивного віку, при цьому частота його 
у різних категорій хворих може коливатися від 2 % до 
80 % (И. Б. Манухин, Л. Г. Тумилович, М А. Геворкян, 2001; 
В. П. Сметник, Л. Г. Тумилович, 2001; В. Я. Голота, В. А. Бенюк, 
2005; Л. В. Адамян, В. И. Кулаков, 2008). Незалежно від локалі-
зації, генітальний ендометріоз має негативний вплив не тільки 
на функцію уражених та суміжних органів, але й організм у ці-
лому. Тривалий перебіг, зниження працездатності зумовлює 
соціальну дезадаптацію хворих у віці їх потенційної активності 
(В. П. Баскаков і співавт., 2002; Л. В. Адамян, 2006).

Ендометріоз, як будь-яке тривало існуюче страждання, 
що знижує якість життя, нерідко призводить до невротичних 
розладів і сексуальних порушень: за різними даними, вони 
виникають у 17,0—69,5 % жінок (В. Д. Менделевич, 1989; 
А. Е. Волков, А. А. Окороков, Е. Г. Фардзинова, 2004, 2005; 
Н. Н. Глебова, А. Н. Додонов, 2004, 2005; И. И. Горпинченко, 
О. В. Ромащенко, С. Н. Мельников, 2005; G. Bachmann, 2007). 
У свою чергу, сексуальні розлади дружини, в силу парного ха-
рактеру сексуальної функції, неминуче призводять до розладу 
сексуального здоров’я подружньої пари і розвитку порушен-
ня подружніх стосунків (В. В. Кришталь, М. В. Маркова, 2002; 
В. В. Кришталь, Б. В. Михайлов, Н. А. Марута, Л. Ф. Шес то палова, 
2006; В. В. Кришталь, Є. В. Кришталь, Т. В. Кришталь, 2008). 
Внутрішньоособистісний конфлікт у дружини і міжособистісний 
конфлікт подружжя, в свою чергу, обтяжують психопатологічну 
симптоматику у жінок і посилюють порушення подружньої вза-
ємодії (Н. К. Агишева, 2007, 2008). Залучення до патологічного 
процесу вегетативно-судинних і обмінно-ендокринних пато-
логічних змін створює своєрідний симптомокомплекс, що при-
зводить до розвитку вторинної патогенетичної титуляризації 
(В. В. Свиридова, 2010). Усе вищевикладене зазвичай не врахо-
вують гінекологи під час розроблення реабілітаційних стратегій 
ведення даної категорії пацієнток (В. В. Котлік, 2009).

На сьогодні в світі визнано, що ключовою ланкою будь-якого 
реабілітаційного процесу є сім’я (Б. В. Михайлов, В. В. Чугунов, 
2005; В. А. Абрамов та співавт., 2006, 2009; Г. А. Пріб, 2007; 
В. О. Діхтяр, М. В. Маркова, 2009), реабілітаційний потенціал якої 
залежить від стану подружніх стосунків (Т. Л. Ряполова, 2008; 
В. А. Абрамов, И. В. Жигулина, Т. Л. Ряполова, 2009; А. В. Іпатов, 
Б. В. Михайлов, С. М. Мороз, 2009). Саме тому вивчення осо-
бливостей подружньої взаємодії для оцінки реабілітаційного 
потенціалу сім’ї є облігатним під час розроблення будь-якої реабі-
літаційної стратегії, у тому числі, і медико-психологічної допомоги 
жінкам, що страждають на ендометріоз. Проте, незважаючи на 
актуальність вищевикладеного, на сьогоднішній день в науковій 
літературі і в реальній клінічній практиці відсутні дослідження, які 
б об’єднували в собі вивчення як гінекологічних, так і психологіч-
них і сімейних аспектів реабілітації жінок з ендометріозом.

Враховуючи вищенаведене, нами здійснюється робота 
з всебічного системного вивчення закономірностей формування 
порушення сексуального здоров’я та подружньої взаємодії при 
ендометріозі у жінок, на основі чого буде розроблено систему 
їх психокорекції та психопрофілактики.
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ИСТИННЫЙ ПАТОМОРФОЗ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ КЛИНИКИ
Под истинным (дотерапевтическим) патоморфозом психи-

ческих заболеваний понимается изменение «классической» 
клинической картины психического заболевания в филогене-
тическом аспекте. К числу основных причин этих процессов 
относятся следующие.

1. Усовершенствование ранней диагностики психических 
заболеваний и смещение направленности диагностики с выра-
женно нарушенного поведения на незначительные отклонения 
мышления, отражённые в вербальной продукции (от «поведен-
ческой патологии» — к «вербальным продромам»).

2. Выявление всё более ранних форм психических заболева-
ний и, как следствие, возрастающие трудности психопатологи-
ческой (с соскальзыванием к патоперсонологической) квалифи-
кации психопатологических расстройств и их диагностической 
кодификации.

3. Мозаичность клинической семиотики в рамках не только 
нозологической единицы (например — кататоничес кая импрег-
нация параноидной и простой форм и параноидная — простой 
и кататонической форм шизо фре нии), но и между различными 
нозологическими формами (например — тревога в структуре 
депрессивного синдрома в рамках инволюционной меланхолии, 
постшизо фре нической депрессии и циркулярного психоза; 
[псевдо]обсессивные включения в симплекс-комплексе; про-
явления специфичес кой дефицитарности при расстройствах 
шизоаффективного круга).

4. Дискурсивная инсталляция «депрессий» и вообще 
аффек тологическая аранжировка психиатрической клиники: 
её выраженность столь велика, что можно даже говорить об 
«аффектологической редукции» последней.

5. Дискурсивное муссирование темы психогений (в рамках 
понятийного континуума «стресс — дистресс») и, как следствие, 
тотальная «психогенизация» психиатрической клиники, приво-
дящая к деформации диагностического процесса, диссолюции 
нозо- и синдромографии и к резкому увеличению количества 
викарных диагнозов «неврозологического» плана.

6. Клиническая модификация дебюта эндогенных психозов 
за счёт патопластического влияния широко распространённых 
тенденций к полинаркотизации (как в плане искажения клиники 
за счёт присоединения экзогенных или псевдоэкзогенных ком-
понентов, так и в плане специфичес ких модусов «аутокурации» 
психически больных).

7. Придание определяющего значения так называемой «ор-
ганике»: указание на наличие последней является довлеющим 
дифференциально-диагностическим фактором contra квалифи-
кации заболевания (состояния, процесса) как «эндогенного». 
Разумеется, что в такой ситуации клиническая семиотика от-
ступает на задний план.

8. Реципрокное социально-фармакологическое влияние 
в сочетании с антипсихиатрическими (по сути, антинозоло-
гическими) тенденциями, а именно смещение диагностики 
в континуум клинической семиотики, фактически даже минуя 
уровень синдромологии.




