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An  effi  cacy of  the early intervention in  the prodromal stage of  psychosis

У  роботі наведена програма ран-
нього втручання у продромальну ста-
дію психозу, яка розроблена на ґрунті 
клініко-психопатологічних та  психо-
діаг ностичних досліджень.

Програма включає етапи діагнос-
тики, активного втручання та  підтри-
мувальних впливів.

Базовими методами є  фармакоте-
рапія (нейролептики, антидепресанти, 
засоби загальнозміцнювальної дії), пси-
хотерапія (когнітивно-поведінкова, те-
рапія мистецтвом і творчим самовира-
женням, клієнт-центрована та сімейна 
психотерапія), соціально-середовищ-
ний та соціально-побутовий супровід.

Зіставлення отриманих результатів 
з результатами традиційного лікування 
свідчить про вищу ефективність роз-
робленої програми та перспективність 
її  впровадження.

Ключові слова: продромальна ста-
дія психозу, раннє втручання, клініко-
психопатологічні та психодіагностичні 
дослідження

В работе представлена программа ран-
него вмешательства в продромальную ста-
дию психоза, которая разработана на осно-
ве клинико-психопатологи чес ких и психо-
диагности чес ких исследований.

Программа включает этапы диагности-
ки, активного вмешательства и поддержи-
вающих воздействий.

Базовыми методами являются фармако-
терапия (нейролептики, антидепрессанты, 
средства общеукрепляющего действия), 
психотерапия (когнитивно-поведенческая, 
терапия искусством и творческим самовы-
ражением, клиент-центрированная и семей-
ная психотерапия), социально-экологи чес-
кое и  социально-бытовое сопровождение.

Сопоставление полученных результа-
тов с  результатами традиционного лече-
ния свидетельствует о  более высокой эф-
фективности разработанной программы 
и  перс пективности ее  внедрения.

Ключевые слова: продромальная стадия 
психоза, раннее вмешательство, клинико-
психопатологи чес кие и  психодиагности-
чес кие исследования

In  the article, it  is  presented a  pro-
gram of the early intervention in the pro-
dromal stage of psychosis. This program 
was worked out on the base of clinical-
psychopathological and psychodiagnos-
tic investigations.

The program includes phases of diag-
nosis, active intervention, and maintain-
ing measures.

Basis methods are pharmacotherapy 
(neuroleptics, antidepressants, medica-
tions of restraining action), psychothera-
py (cognitive-behavioral, art and creative 
expressional therapy, person-oriented 
and family psychotherapy), social-envi-
ronmental and social-daily life support.

A comparison of the results obtained 
with results of the traditional treatment 
has suggested that the developed pro-
gram is more eff ective and its implemen-
tation is  promising.

Key  words: prodromal stage of  psy-
chosis, early intervention, clinical-psy-
chopathological and psychodiagnostic 
investigations

*Основної стратегією в умовах зростання психічної па-
тології серед населення є раннє виявлення цих розладів 
та своєчасне медичне втручання. Перш за все, це стосуєть-
ся психозів загалом, і шизо фре нії зокрема, як найбільш 
інвалідизуючих психічних захворювань [2—4, 6, 7, 11].

У цьому сенсі особливе значення надається ранньому 
втручанню у продромальну стадію психозу, яке дозволяє за-
побігти розвитку патологічного процесу, зберегти соціаль-
не функціонування й якість життя пацієнтів [1, 5, 8—10].

Метою дослідження стало розроблення системи за-
ходів раннього втручання у психоз у пацієнтів з параноїд-
ною шизо фре нією та гострим поліморфним психотичним 
епізодом на ґрунті вивчення їх психопатологічних та па-
топсихологічних закономірностей.

Були обстежені 137  пацієнтів з  вперше виявленим 
психозом:

1) 65 пацієнтів (2—3-я госпіталізація) — з діагнозом 
параноїдна шизо фре нія (ПШ) (F20.0);

2) 72 пацієнти (перша госпіталізація) — з діагнозом 
гострий поліморфний психотичний розлад (ГППР) (F23.0, 
F23.1).

Усі хворі були обстежені як у форматі реального часу, 
так і ретроспективно.

З урахуванням клініко-психопатологічних, клініко-діа-
гностичних та патопсихологічних особливостей, виявле-
них у пацієнтів у продромальному періоді психозу (ППП) 
при ПШ та ГППР, у цієї роботі було розроблено програму 
раннього втручання з  метою профілактики розвитку 
гострого психозу у цього контингенту хворих.

*© Білоус В. С., 2017

Основними завданнями цієї програми є:
1) клінічна діагностика продромального періоду гост-

рого психозу й  аналіз стану соціально-психологічних 
особливостей хворих на ПШ та ГППР;

2) купірування проявів продуктивної симптоматики 
ППП у хворих на ПШ та ГППР;

3) корекція проявів негативної симптоматики ППП 
у хворих на ПШ та ГППР;

4) лікування супутньої психічної патології;
5) корекція особистісних розладів і соціально-психо-

логічної дезадаптації хворих на ПШ та ГППР у ППП;
6) відновлення і збереження особистісного і соціаль-

ного ресурсу хворих на ПШ та ГППР.
У розробленій програмі раннього втручання у ППП ви-

користовуються підходи і принципи, зазначені у таб лиці 1.
Програма раннього втручання при ППП у  пацієнтів 

з ПШ та ГППР складається з трьох етапів (рисунок):
1. етап клініко-психопатологічної та соціально-психо-

логічної діагностики;
2. етап активного втручання;
3. етап підтримувальних впливів.
Для  кожного етапу визначено місця проведення 

та фахівці, які беруть участь у лікуванні.
I. Етап клініко-психопатологічної та соціально-пси-

хологічної діаг ностики
На цьому етапі проводять збір і аналіз анамнестичних 

даних, вивчення преморбідних особистісних особли-
востей осіб з ППП, уточнюють клінічні особливості ППП 
і  форму його перебігу, визначають можливі етіологічні 
чинники, динаміку і  вираженість психопатологічних 
проявів ПШ та ГППР.
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Таблиця 1. Основні підходи і їхній зміст, що використовувалися у програмі раннього втручання при ППП у пацієнтів з ПШ та ГППР

Основний підхід Зміст основного підходу

1. Ресурсно орієнтований підхід спрямований на  відновлення та  збереження психічного, особистісного і  соціального ресурсу 
хворих з цією психічною патологією.
Цей ресурс характеризує стан саногенних чинників, які протистоять розвитку психозу і форму-
ванню дефіцитарних наслідків при ПШ та ГППР

2. Диференційований підхід Диференційований підхід у  профілактиці гострого психозу у  ППП дозволяє проводити відбір 
методик та засобів профілактики залежно від продромальних особливостей (клініко-психопато-
логічних, клініко-динамічних і патопсихологічних) психозу у хворих на ПШ та ГППР

3. Системний підхід: дозволяє реалізувати втручання як складну соціально-біологічну систему, що потребує комплек-
сного застосування медичних, психологічних і соціальних заходів

3.1. Персоніфікованість; Принцип персоніфікованості у  системному підході дозволяє розробляти програму раннього 
втручання у ППП у хворих на ПШ та ГППР з урахуванням індивідуальних факторів формування 
гострого психозу у цій категорії хворих

3.2. Мультидисциплінарність 
втручань;

Використання цих принципів у системному підході дозволяє проводити ранню діагностику ППП 
та здійснювати превентивні заходи щодо попередження психозу у медичних установах за участю 
лікарів загальної практики, лікарів-психіатрів, лікарів-психотерапевтів, психологів, соціальних 
працівників, працівників служб зайнятості

3.3. Єдність біологічних, психо-
логічних та  соціальних методів 
лікування;

Оптимальне поєднання фармакологічних, психотерапевтичних, соціальних та інших методів про-
філактики гострого психозу у хворих на ПШ та ГППР, що дозволяє впливати на всі ланки гострого 
психозу у хворих цієї категорії патоґенезу

3.4. Безперервність та етапність 
лікування

Поетапне проведення безперервного втручання, що  включає у  себе як  заходи, що  проводять 
з метою профілактики гострого психозу, так і з метою профілактики подальших загострень та на-
ростання дефіцітарних змін психіки хворого внаслідок основної психічної патології

Етапи програми раннього втручання 
при ППП у пацієнтів з ПШ та ГППР

Етап клініко-пси-
хопатологічної 
та соціально-
психологічної 

діагностики
(3—5 днів)

Етап 
активного 
втручання

(10—14 днів)

Етап 
підтримувальних 

впливів
(2—4 місяці)

Етапи програми раннього втручання при ППП 
у пацієнтів з ПШ та ГППР

Проводять оцінювання соматичного і неврологічно-
го статусу, соціального статусу (стан професійної адапта-
ції, задоволеність сімейними відносинами і залученість 
у соціальне життя на роботі і в суспільстві та ін.), рівня 
соціальної фрустрації осіб з ППП.

Діагностичні методи, використовувані на цьому етапі:
1) клініко-психопатологічний метод (збір скарг, анам-

незу, вивчення симптомів і синдромів у динаміці);
2) психометричні методи (шкали: продромальних 

симптомів SOPS, визначення клініко-динамічного варіан-
ту перебігу ППП, структуроване інтерв'ю для оцінення 
преморбідного статусу — PAS-SI; за потребою — PANSS 
і шкали суїцидального ризику);

3) психодіагностичні методики (опитувальник 
К. Леон гарда — Г. Шмішека для визначення акцентуа цій 
характеру; методика діагностики рівня соціаль ної фру-
строваності Л. І. Вассермана у модифікації В. В. Бойка; ме-
тодика оцінки інтеграційного показника якості життя);

4) методи неврологічного та терапевтичного клініч-
ного й інструментального обстеженння;

5) інтерв'ювання пацієнта, його близьких, колег 
по роботі, робота з медичною документацією з метою 
уточнення анамнестичних даних і визначення соціаль-
ного (професійного) статусу хворого.

Тривалість етапу складає 3—5 днів.
II. Етап активного втручання
Засоби, що  використовують на  цьому етапі: фарма-

кологічні засоби, раціональна і  кризова психотерапія, 
спрямовані на корекцію ППП.

1. Фармакотерапія другого етапу програми раннього 
втручання при ППП.

1.1. ППП у хворих на ПШ:
— застосування атипових антипсихотиків при наяв-

ності згоди пацієнта (оланзапін у  дозі 5—10  мг/до бу 
або рисперидон у дозі до 2 мг/добу протягом 3—4-х тиж-
нів з подальшим переходом на підтримувальну фармако-
терапію третього етапу програми).

1.2. ППП у хворих на ГППР:
—  застосування «малих» антипсихотиків (хлорпро-

тиксен 100 мг/добу) або атипових антипсихотиків (рис-
перидон у дозі 1 мг/добу) протягом 2—3-х тижнів з по-
дальшим переходом на підтримувальну фармакотерапію 
третього етапу програми;

— транквілізатори (за потребою).
2. Психотерапія другого етапу програми раннього 

втручання у ППП.
2.1. Індивідуальну раціональну психотерапію про-

водять курсом 2—3  тижні з  щоденним відвідуванням 
лікаря-психотерапевта.

Використання індивідуальної раціональної психо-
терапії на другому етапі програми раннього втручання 
у продромальну стадію психозу дозволяє досягти:

1) підвищення критики до свого стану;
2) посилення психологічної настанови на профілак-

тичні заходи, спрямовані на  попередження розвитку 
гострого психозу.

2.2. У рамках екстреної психотерапевтичної допомоги 
при суїцидальній поведінці у ППП використовують інди-
відуальну кризову психотерапію курсом 5—7 щоденних 
консультативних зустрічей.

Тривалість етапу складає 10—14 днів.
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III. Етап підтримувальних впливів
Методи, які використовують на цьому етапі, спрямова-

ні на підтримувальну терапію і відновлення соціального 
та професійного статусу:

— фармакологічні засоби (нейролептики, антидепре-
санти, препарати загальнозміцнювальної дії і т. ін.);

— індивідуальна і групова психотерапія (КБП, терапія 
мистецтвом і  творчим самовираженням, клієнт-цен-
трована розмовна психотерапія, прогресивна м'язова 
релаксація, сімейна психотерапія);

—  соціально-середовищний і  соціально-побутовий 
супровід хворих (соціально-психологічне консультування, 
корекція взаємин у колективі, раціональна психотерапія).

Засоби, що  використовують на  третьому етапі роз-
робленої програми, підбирають з урахуванням клінічних 
особливостей, а  також стану соціально-психологічної 
адаптації.

Тривалість етапу — 2—4 місяці.
Оцінювання ефективності розробленої програми 

раннього втручання у ППП проводили порівняно з тра-

диційними методами підтримувального лікування при 
ПШ та ГППР.

Критеріями ефективності використання розробленої 
програми були динаміка психічного стану пацієнтів, їхніх 
особистісних властивостей, соціально-психологічної 
адаптації, соціального і  професійного статусу, а  також 
якості життя обстежуваних.

В  апробації розробленої програми раннього втру-
чання брали участь 38 хворих з клінічними і патопсихо-
логічними ознаками ППП. Контрольну групу складали 
35 хворих на ПШ та ГППР на етапі першого психотичного 
епізоду.

Основна група хворих пройшла курс терапії за роз-
робленою програмою раннього втручання у ППП, конт-
ро льна група хворих  — курс традиційного лікування 
при ПШ та ГППР.

Основним критерієм, що  оцінює ефективність роз-
робленої програми раннього втручання, була динаміка 
психічного стану, соціального функціонування та якості 
життя осіб у продромальному періоді психозу (табл. 2).

Таблиця 2. Клінічна ефективність терапії хворих на ПШ та ГППР у ППП

Критерії оцінки клінічної ефективності терапії

Основна група 
(n = 38)

Контрольна група
(n = 35)

абс. % ± m % абс. % ± m %

Повний регрес клінічних ознак ППП (відсутність ознак прогредієнтності 
психозу) 20 52,6 ± 4,9* 10 28,6 ± 3,4

Поліпшення психічного стану (регрес клінічних ознак ППП, ймовірність 
гострого психозу мінімальна) 5 13,2 ± 1,3 5 14,3 ± 2,0

Відсутність позитивної динаміки психічного стану (відсутність динаміки 
у клініці ППП, висока ймовірність гострого психозу) 8 21,1 ± 1,9 9 25,7 ± 3,2

Погіршання психічного стану (розвиток гострого психозу) 5 13,2 ± 1,3 11 31,4 ± 3,7**

Суїцидальна поведінка (суїцидальні думки, рішення, намір і т. ін.) 3 7,9 ± 0,8 7 20,0 ± 2,6**

Рівень суїцидального ризику (М ± σ, бали) 3 98,5 ± 21,9 (низький) 14 177,8 ± 44,5* (середній)

Примітка: різниці статистично вірогідні: * — при p < 0,05: ** — при p < 0,01

За  даними, наведеними у  таблиці 2, слід зазначити, 
що  у  результаті використання розробленої програми 
раннього втручання у ППП виявлені такі зрушення:

1) у 52,6 % випадків відбувся повний регрес клінічних 
ознак ППП (відсутність ознак прогре дієнт ності психозу), 
тоді як  у  результаті використання курсу традиційного 
лікування у  хворих конт ро льної групи повний регрес 
клінічних ознак ППП спостерігався лише у 28,6 % випадків 
(при p < 0,05);

2) у 31,4 % випадків у хворих конт ро льної групи від-
булося погіршання психічного стану (розвиток гострого 
психозу), тоді як після використання розробленої про-
грами раннього втручання у ППП у хворих основної групи 
розвиток гострого психозу спостерігався лише у 13,2 % 
випадків (при p < 0,01);

3) поліпшення психічного стану виявлено у  одна-
кової кількості обстежуваних у групах (13,2 % і 14,3 %). 
Відсутність позитивної динаміки частіше реєструвалася 
у конт ро льній групі (25,7 % і 21,1 %).

Проаналізувавши клінічні, психологічні, соціальні 
та  професійні результати профілактичного лікування 
хворих на  ПШ та  ГППР у  продромі психозу, отримані 
під час використання розробленої програми раннього 
втручання у продромальну стадію психозу і традиційного 
лікування, можна зробити висновок про вищу ефектив-

ність розробленої програми у  профілактиці гострого 
психозу у  хворих на  ПШ та  ГППР у  продромальному 
періоді психозу.
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АДДИКТИВНА ПОВЕДІНКА ПРИ НЕВРОТИЧНИХ РОЗЛАДАХ 
(клініко-психопатологічна характеристика та  лікування)

М. М. Денисенко
Аддиктивное поведение при невроти чес ких рас ст ройствах 
(клинико-психопатологи чес кая характеристика и  лечение)

M. M. Denysenko
Addictive behavior in  neurotic disorders 

(clinical-psychopathological characteristics and therapy)

Подано результати комплексної 
оцінки аддиктивного стану хворих 
на  невротичні розлади. Встановлено, 
що хворі на невротичні розлади більш 
схильні до  формування станів залеж-
ності. Окрім того, хворі на ди со ціа тив ні 
та  тривожно-фобічні розлади виявля-
ються більш схильними до накопичен-
ня різних варіантів залежностей (фор-
мування «мультиморбідних» станів). 
Як найбільш «аддиктивно небезпечний» 
невротичний розлад визначено ди со-
ціа тив ні розлади. Структуру аддикцій 
як у хворих на невротичні розлади, так 
і у здорових осіб очолюють: залежність 
від  тютюну, їжі, Інтернету та  роботи/
навчання, що  відображає загально-
популяційні тенденції аддиктивного 
стану нашого суспільства. Особливості 
аддиктивного стану хворих на  невро-
тичні розлади полягають в  послідов-
ності розташування «найпоширеніших» 
аддикцій, а  також в  більшій частотній 
представленості та  варіабельності ад-
диктивних об'єктів.

Ключові слова: аддикції, невротич-
ний розлад, коморбідність, мультимор-
бідність

Представлены результаты комплексной 
оценки аддиктивного состояния больных 
с невроти чес кими рас ст ройствами. Установ-
лено, что больные с  невроти чес кими рас ст-
ройствами более склонны к формированию 
состояний зависимости. Кроме того, больные 
с  диссоциативными и  тревожно-фоби чес-
кими рас ст ройствами более склонны к  на-
коплению разных вариантов зависимостей 
(формированию «мультиморбидных» состоя-
ний). В качестве наиболее «аддиктивно опас-
ного» невроти чес кого рас ст ройства призна-
ны диссоциативные рас ст ройства. Структуру 
аддикций, как у  больных с  невроти чес кими 
рас ст ройствами, так и  у  здоровых, возглав-
ляют: зависимость от  табака, еды, Интерне-
та и  работы/обучения, что отражает обще-
популяционные тенденции аддиктивного 
состояния нашего общества. Особенности 
структуры аддикций больных с невроти чес-
кими рас ст ройствами заключаются в после-
довательности размещения «распространен-
ных» аддикций, а так же в большей частотной 
представленности и вариабельности аддик-
тивных объектов.

Ключевые слова: аддикции, невроти чес-
кое рас ст ройство, коморбидность, мульти-
морбидность

The  results of  a  comprehensive 
evaluation of the addictive condition 
in  patients with neurotic disorders. 
It  was found that patients with neu-
rotic disorders are more prone to the 
formation of addictive behavior. In ad-
dition, patients with dissociative and 
anxiety and phobic disorders are more 
prone to the accumulation of diff erent 
options dependencies (the formation 
of  “multimorbid” addiction). As  the 
most “dangerous addictive” neurotic 
disorders recognized dissociative dis-
orders. The  structure of  addictions, 
both in  patients with neurotic disor-
ders, and healthy, head: dependence 
on tobacco, food, internet and work / 
study, which refl ects the general pop-
ulation of addictive tendencies state 
of our society. The structure features 
of  addiction in  patients with neu-
rotic disorders are in  the sequence 
of  placement “common” addiction, 
as  well as  a  greater frequency rep-
resentation and variability addictive 
objects.

Keywords: addiction, neurotic 
disorder, comorbidity, multimorbid

*Сучасні психічні розлади, окрім стрімкого поширен-
ня, характеризуються також значним клініко-психопа-
тологічним патоморфозом, практичною відсутністю 
класичних клінічних форм та поширеністю коморбідної 
психічної патології [1—3]. В загальній структурі психічних 
захворювань переважна частка належить непсихотичним 
психічним розладам, що пов'язані, перш за все, зі стре-
совими, психотравмуючими факторами, зниженням 
адаптаційних ресурсів особистості в сучасних умовах гео-
політичних змін, загроз терористичних актів, військових 
конфліктів та загалом стрімким темпом життя та інфор-

*© Денисенко М. М., 2017

маційного прогресу [2, 4]. Зокрема, в структурі сучасних 
невротичних розладів усе частіше спостерігаються озна-
ки аддиктивної поведінки [5, 6]. Одним із найчастіших ва-
ріантів коморбідності є поєднання невротичної хвороби 
з аддиктивними розладами. Зокрема, стани залежності 
від різних об'єктів вживання фіксуються у 61,82 % хворих 
на ди со ціа тив ні розлади, у 56,52 %, хворих на тривожно-
фобічні розлади, та  у  56,52  % хворих на  неврастенію. 
Проте, даних щодо клінічних особливостей, перебігу, 
формування невротичних розладів з  коморбідними 
аддикціями в літературі немає, що створює певні труд-
нощі в діагностиці та терапії подібних станів та зумовлює 
актуаль ність та доцільність запропонованої роботи.
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