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заболеваниями и заболеваниями мочеполовой системы. 
Количество сопутствующей патологии на одного челове-
ка значительно выше у женщин, чем у мужчин.

Нами было установлено, что на момент поступления 
в  стационар для лечения основного психиатрического 
заболевания 76,0 % пациентов (из них женщины — 66,8 %, 
мужчины — 32,2 %) принимали от 0 до 3 лекарственных 
препаратов, а 24,0  % пациентов (из них женщины  — 
93,6 %, мужчины — 6,4 %) принимали от 4 и более меди-
каментов, назначенных врачом-психиат ром. К моменту 
выписки из стационара по основному психиатрическому 
заболеванию 54,6 % пациентов (из них женщины — 63,6 %, 
мужчины  — 36,4  %) получали от 0 до 3 препаратов, 
а 45,4 % пациентов (из них женщины — 84,3 %, мужчи-
ны — 15,7 %) — более 4 препаратов. То есть имеет место 
некоторое увеличение получающих 4 и  более лекар-
ственных препаратов по основному психиатрическому 
заболеванию как у  мужчин, так и  у  женщин, при срав-
нении моментов поступления и выписки. Также следует 
отметить, что процент женщин, получающих 4  и  более 
препарата для лечения основного психиатрического за-
болевания, значительно выше, чем мужчин, как на момент 
поступления, так и на момент выписки из стационара.

Также было установлено, что на момент поступления 
в  стационар для лечения сопутствующей патологии 
94,9 % пациентов (из них женщины — 72,6 %, мужчины — 
27,4 %) принимали от 0 до 3 лекарственных препаратов, 
а 5,1 % пациентов (из них женщины — 80,0 %, мужчины — 
20,0 %) принимали от 4 и более медикаментов. К моменту 
выписки из стационара для лечения сопутствующей 
патологии 77,6 % пациентов (из них женщины — 69,7 %, 
мужчины  — 30,3  %) получали от 0 до 3 препаратов, 
а 22,4 % пациентов (из них женщины — 84,1 %. мужчи-
ны — 15,9 %) — более 4 препаратов. Это свидетельствуют 
о  том, что достаточно высокий процент пациентов на 
момент поступления и момент выписки из стационара 
имеют сопутствующую соматическую патологию. Также 
данные говорят о том, что удельный вес как женщин, так 
и мужчин, получающих 4 и более лекарственных препа-
ратов, незначительно увеличился, сравнивая моменты 
поступления и выписки.

Анализ данных достоверно показывает, насколько 
явление полипрагмазии характерно для пациентов 
пожилого возраста, страдающих психическими рас-
стройствами. Явление полипрагмазии и полифармации 
у  пациентов пожилого возраста является актуальной 
проблемой не только социальной психиатрии, но и ме-
дицины в целом. Успешное ее разрешение позволит не 
только улучшить эффективность лечения пациентов 
пожилого возраста, но и  значительно снизить риск 
развития побочных эффектов, уменьшить финансовую 
нагрузку и в целом улучшить качество жизни.
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Психоосвітні програми в  системі реабілітації осіб, 
які перенесли екстремальні події

Епідеміологічна ситуація в сфері психічного здоров’я 
населення України залишається складною. Екстремальні 
події останнього часу, включаючи неоголошену інфор-
маційно-психологічну війну, стали суттєвим випро-

буванням не тільки для соматичного, а й, перш за все, 
для психічного здоров’я нашого народу (П. В. Волошин, 
Н. О. Марута, 2014).

Посттравматичні стресові розлади та розлади адапта-
ції проявляються переважно емоційними порушеннями, 
які розвиваються внаслідок психотравмуючого впливу та 
є варіантом захисних та пристосувальних особистісних 
реакцій в умовах екстремальних подій.

В сучасних умовах гостро відчувається необхідність 
розроблення комплексних терапевтичних та реабіліта-
ційних програм осіб, що перенесли екстремальні події. 
Важливу роль в реабілітаційному процесі відіграє психо-
соціальне втручання.

У ході роботи нами розроблена та апробована про-
грама психоосвітньої роботи з хворими на посттравма-
тичний стресовий розлад (ПТСР) та розлади адаптації, яка 
являє собою комплексну поетапно здійснювану систему 
інформаційних, психокорекційних та соціокорекційних 
впливів, які займають особливе місце в структурі реабі-
літаційних заходів.

В основу психоосвітньої стратегії покладено, власне, 
«освіту» шляхом формування у хворих і членів їхніх родин 
адекватного уявлення про ПТСР; корекції спотворених 
хворобою соціальних позицій пацієнтів і покращання їх 
комунікативних здібностей; забезпечення «психосоці-
альної підтримки»; поліпшення адаптації пацієнта і його 
родини.

Під час проведення психоосвітньої роботи ми ви-
користовували такі методи: викладання (міні-лекції), 
консультування, комунікативні тренінги, проблемно 
орієнтовані дискусії, тренінги поліпшення сімейних 
комунікацій.

Відповідно до отриманих у  ході роботи даних, на 
фоні проведення комплексної терапії із застосуванням 
психоосвітніх заходів, відмічалися швидка редукція 
психопатологічної симптоматики, нормалізація емоціо-
нального стану, стабілізація поведінки хворих, поліпшен-
ня когнітивних показників, підвищення психофізичної 
активності хворих, що дозволило розширити контакти 
з оточуючими, відновити звичний руховий режим.

Таким чином, як показали результати дослідження, 
комплексний підхід в  терапії та реабілітації хворих на 
ПТСР та розлади адаптації який включав в  себе психо-
фармакотерапію у  поєднанні з  психоосвітніми тренін-
гами, приводить до відновлення соціальної активності 
і успішної ресоціалізації хворих. Це, в свою чергу, свідчить 
про те, що психоосвіта не тільки збільшує обсяг знань, по-
силює впевненість у боротьбі з хворобою, але й вирішує 
проблему соціальної реінтеграції хворого.
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поведения вследствие экстремальных событий

В последние десятилетия в мире наблюдается посто-
янная тенденция к увеличению роста как самоубийств, 
так и  суицидальных попыток. Украина, к  несчастью, 
относится к  государствам с  высоким уровнем суици-
дальной активности. Первопричиной формирования 
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аутоагрессивной активности являются те или иные на-
рушения в функционировании системы среда — человек. 
Какие-либо патологические изменения адаптационных 
возможностей человека в сложившейся экстремальной 
ситуации (в ситуации суицидогенного конфликта) непо-
средственно могут повлечь за собой суицидогенез.

Нами было проведено комплексное обследование 
56 больных, обоего пола, в возрасте 18—35 лет, с депрес-
сивными расстройствами (F41.2, F43.21), развившимися 
вследствие экстремальных событий, в структуре которых 
выявлены различные формы суицидального поведения. 
Контрольную группу составили 30 больных с аналогич-
ными формами патологии, в  возрасте 18—35 лет, без 
признаков суицидального поведения.

На основе данных клинико-психопатологического 
исследования были выделены тревожный, астеничес-
кий, астено-апатический и  меланхолический варианты 
депрессивных расстройств.

Результаты биохимических исследований показали, 
что у  пациентов с  суицидальным поведением наблю-
дается повышение концентрации серотонина в  крови, 
уменьшение уровня мелатонина в плазме крови, повы-
шение уровня кортизола в  плазме крови и  снижение 
уровня адреналина и  повышение уровня норадрена-
лина в плазме крови, а также повышение уровня АСР1 
(эритроцитарной кислой фосфатазы) в  плазме крови. 
Базируясь на полученных данных, можно обоснованно 
предположить, что дисбаланс нейротрансмиттерных 
и нейрогормональных систем влияет на формирование 
суицидального поведения. Снижение содержания и, как 
следствие, функции мелатонина, нарушение его соот-
ношения с серотонином, кортизолом и катехоламинами 
создает нейрогормональный фон для истощения этого 
звена адаптации в результате стресса. Вследствие чего 
пациенты неспособны выйти из конфликтной ситуации 
путем адаптивного варианта ее решения, поскольку не 
имеют метаболического ресурса для ее преодоления.

Выявленное повышение уровня АСР 1 может свиде-
тельствовать о повышенной экспрессии соответствующе-
го гена и, в свою очередь, рассматривается как фактор 
регулирования суицидального поведения.

Полученные в  ходе работы данные позволили нам 
разработать модель формирования суицидального 
поведения у  лиц молодого возраста с  депрессивными 
расстройствами. Как показали результаты нашего ис-
следования, прогностически значимыми в  формиро-
вании суицидального поведения являются тревожный 
и  астенический варианты депрессивных расстройств, 
высокие показатели по клиническим шкалам тревоги 
и  депрессии, низкий уровень самосознания смерти, 
отягощенный суицидологический анамнез.

Базисом для формирования суицидальной угрозы 
являются высокий уровень ангедонии, внутреннего 
напряжения с  невозможностью расслабиться, импуль-
сивность, проблемы межличностных коммуникаций, 
отсутствие метаболического ресурса для преодоления 
психотравмирующей ситуации.

Триггерами суицидального поведения являются 
фрустрации значимых базовых потребностей, охва-
ченность переживаниями острого горя с  сужением 
когнитивных функций и  доминированием содержания 
психической травмы в  сознании, дисбаланс в  системе 
АСР 1 — ген/продукт.

На основании полученных в ходе работы данных была 
разработана и  апробирована программа дифферен-
цированной профилактики суицидального поведения 
у больных с депрессивными расстройствами.
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Клінічні особливості невротичних розладів 
у  внутрішньо переміщених осіб

Згідно з  керівними принципами Управління Вер-
ховного комісара Організації Об'єднаних Націй у справах 
біженців (УВКБ ООН) з  питання про переміщення осіб 
усередині країни, внутрішньо переміщені особи визна-
чаються як люди або групи людей, які були змушені ряту-
ватися втечею, покинути свої будинки, місця проживання, 
через або для того, щоб уникнути наслідків збройного 
конфлікту, ситуації загального насильства, порушень 
прав людини або стихійних лих/техногенних катастроф, 
і  які не перетнули міжнародно визнаний державний 
кордон країни.

Станом на 21 травня 2015 року УВКБ ООН має інфор-
мацію про 1  299  800 внутрішньо переміщених осіб, ці 
дані надані Міністерством соціальної політики України. 
Оскільки процес становлення централізованої системи 
реєстрації досі триває, реальна кількість осіб, переміще-
них всередині країни, може бути вищою.

У ході роботи нами, з метою вивчення клінічних осо-
бливостей невротичних розладів у внутрішньо перемі-
щених осіб, проведено комплексне клініко-психопатоло-
гічне та психодіагностичне дослідження 97 внутрішньо 
переміщених осіб у волонтерському центрі, розташова-
ному на центральному вокзалі міста Харкова.

Як показали результати дослідження, у 75,9 % внут-
рішньо переміщених осіб спостерігалися порушення 
адаптації: пролонгована депресивна реакція (F 43.21) та 
розлади адаптації з перевагою порушень інших емоцій 
(F 43.23), в клінічній картині яких домінували пригніче-
ність настрою та почуття туги, тривоги, внутрішнього на-
пруження, занепокоєння з неможливістю розслабитися, 
астенічні симптоми, різноманітні страхи і  побоювання, 
астенічні прояви і вегетативні пароксизми.

Результати психодіагностичних досліджень виявили, 
що у чоловіків показники реактивної тривоги (середній 
бал — 37,7 ± 3,0), були вищі, ніж показники особистісної 
тривожності (середній бал — 32,6 ± 2,9). Навпаки, у жінок 
показники особистісної тривожності (середній бал  — 
38,6 ± 2,9) були вищі, ніж показники реактивної тривоги 
(середній бал  — 34,7  ±  3,0). Вираженість депресивної 
симптоматики також незначно переважала у  жінок. 
Серед ній бал за шкалою Гамільтона у чоловіків становив 
17,0 ± 2,3 бали, у жінок — 18,0 ± 2,3 бали.

Результати обстеження за шкалою якості життя 
не виявили істотних відмінностей у  чоловіків і  жінок. 
Найнижче за все були оцінені шкали «Психоемоційний 
стан», «Між осо бистісна взаємодія», «Загальне сприйнят-
тя якості життя».

Базуючись на отриманих даних, нами розроблена 
система медико-психологічної підтримки та корекції 
невротичних розладів у внутрішньо переміщених осіб.




