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Упродовж багатьох років не втрачають своєї актуаль-
ності питання травматичних ушкоджень головного мозку 
та їх подальших наслідків. Це зумовлено не тільки значною 
поширеністю і різноманітністю клінічного патоморфозу, а 
й вираженістю проявів посткомоційного синдрому у відда-
лений період. Статистичні дані останніх років вказують на 
те, що в середньому у двох із трьох пацієнтів (це приблизно 
50–80% спостережень), які мали в анамнезі закриту череп-
но-мозкову травму (ЗЧМТ), через різні проміжки часу ма-
ють місце віддалені наслідки в різних клінічних варіантах, 
перебіг яких пов’язаний з частими станами декомпенсації, 
тимчасової непрацездатності, нерідко – з подальшою інва-
лідизацією [1, 5, 6, 9, 10]. Таким чином, ЗЧМТ є не тільки 
медичною, а й соціальною проблемою, оскільки вимагає 
значних економічних витрат, як власне на лікування, так і 
на медико-соціальну реабілітацію [2, 5, 9, 10]. 

Актуальність. За даними ВООЗ, частота ЗЧМТ зрос-
тає в середньому на 2% на рік і становить від 50 до 70% 
у загальній структурі травм [1, 3, 4, 6, 10]. Як свідчать 
літературні дані, стан хворих після перенесеної ЧМТ не 
можна назвати станом спокою. Відомо, що легка ЧМТ 

призводить до розвитку стійкої дисфункції неспеци-
фічних систем мозку і тривалих посттравматичних по-
рушень. Після травми залишаються не тільки структурні 
зміни, а й певні функціональні порушення, які пере-
бувають у стані прогресування і проявляються різними 
патологічними синдромами [1, 2, 4]. 

Травма головного мозку запускає каскад порушень 
його діяльності, як за рахунок первинного (біомеханіч-
ного фактора), так і внаслідок вторинного пошкоджен-
ня (активація патофізіологічних механізмів). Безумовно, 
ЗЧМТ є стресом, який вмикає механізми, що призводять 
до суттєвих змін обміну речовин в органах і тканинах. Вто-
ринне ушкодження охоплює безліч складних біохімічних і 
клітинних процесів, які збільшують тяжкість первинного 
ушкодження. Функціо нальна неповноцінність надсегмен-
тарних вегетативних і неспецифічних структур мозку збе-
рігається на довгі роки та може маніфестувати під впливом 
різних екзо- та ендогенних факторів [1, 2, 4, 10]. Тому не 
слід забувати про значення співвідношення соматичних 
і психічних чинників у виникненні, перебігу та проявах 
пограничних захворювань, що є надзвичайно важливим 
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За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) встановлено, що 
психічними захворюваннями страждають більш ніж 450 млн людей на планеті. 
Одним із найпоширеніших уражень нервової системи є закрита черепно-моз-
кова травма (ЗЧМТ), статистика якої на сьогоднішній день – близько 1,2 млн 
осіб щороку (5–7 осіб на 1 тис. населення). Відповідно, збільшується й кількість 
хворих з віддаленими наслідками ЧМТ. Гострий і підгострий періоди ЗЧМТ не 
є кінцевою ланкою цього процесу, у двох із трьох осіб, які перенесли ЗЧМТ, 
через 1–2 роки діагностують віддалені наслідки посткомоційного синдрому. 

Метою даного дослідження було вивчення провідних синдромів непси-
хотичних психічних розладів у хворих в віддалений період закритої черепно-
мозкової травми та, з урахуванням цього, виділення основних критеріїв та 
особливостей їх корекції. До дослідження було включено 90 пацієнтів (28 
чоловіків і 62 жінки) з НПР з віддаленими наслідками легкої ЗЧМТ (струс і за-
бій головного мозку). Контрольну групу склали 30 пацієнтів (15 чоловіків та 15 
жінок) цієї ж нозологічної групи. Методами для отримання результатів були: 
клінічний психопатологічний аналіз стану психічної сфери, психодіагностика 
когнітивних, емоційних, особистісно-психологічних якостей пацієнта; врахову-
вались якість життя, характер і відношення до захворювання, а методом вибору 
і корекції слугувала фармакотерапія у поєднанні з індивідуальною і груповою 
психотерапією. Результати показали, що під впливом лікування відмічається 
позитивна динаміка за такими симптомами як загальна слабість, підвищена 
втомлюваність, дратівливість, головний біль, тривожність. 

Висновок. Проведене лікування в більшості випадків покращує самопо-
чуття пацієнтів та сприяє їх активній діяльності.
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для подальшого їх лікування та профілактики [2, 8, 10]. 
Як показують клінічні спостереження, саме в поєднанні 
з психологічною реакцією у 30–40% хворих формується 
симптомокомплекс неврологічних психовегетативних роз-
ладів. До того ж, необхідно враховувати вплив основних 
чинників, які формують психічний стан людини: генетична 
схильність, функціональний фізичний стан, особистісні 
особливості, комплекс соціальних факторів тощо. Всі ці 
фактори можна умовно поділити на дві групи: конститу-
ційно-біологічні та соціально-особистісні. Кожен з них 
суто індивідуальний та функціонально динамічний, і при 
виникненні соматогеній або інших травмуючих ситуацій 
проходить через так званий адаптаційний бар’єр. При цьо-
му тяжкість клінічного перебігу не корелює з виявленими 
змінами з боку психічної сфери пацієнта. Часом картина 
психічних розладів у віддалений період ЗЧМТ більш яскра-
ва, насичена і різноманітна, ніж у гострий період травми. 
У таких випадках спостерігаються парадоксальні дисоці-
ації між неврологічним статусом в гострий та віддалений 
періоди легких ЧМТ, а також протилежна тенденція у 
розвитку наслідків травм різного ступеня тяжкості [5, 6, 
10]. Звідси випливає, що психогенні механізми, які запус-
каються в гострий період травми, не відіграють провідної 
ролі, і часто лише згодом набувають провідного значення. 
Вони проявляються різноманітними формами астеніч-
ного, психопатоподібного, пароксизмального синдромів, 
афективними, галюцинаторно-маячними і паранояльними 
психозами. Ймовірність виникнення непсихотичних пси-
хічних розладів (НПР) залежить від характеру основного 
захворювання, ступеня його тяжкості, етапу перебігу за-
хворювання, рівня ефективності терапевтичних заходів, 
а також від таких особливостей як вік, спадковість, кон-
ституція, преморбідний склад особистості, іноді від статі, 
реактивності організму, наявності попередніх соматичних 
та неврологічних захворювань. 

Таким чином, етіопатоґенез психічних розладів при 
наслідках ЧМТ визначається взаємодією трьох груп 
факторів: соматогенні, психогенні, індивідуальні осо-
бливості пацієнта. Крім того, в процесі виникнення 
соматогенних розладів можуть брати участь додаткові 
психотравмівні фактори, не пов’язані із захворюван-
ням. Відповідно, вплив соматичного захворювання на 
психічний стан хворого може призводити до розвитку 
переважно соматогенних або переважно психогенних 
психічних розладів.

Зростання цієї групи хворих обумовлено зростанням 
кількості НПР, які, в свою чергу, стають більш резис-
тентними до медикаментозної терапії і розрізняються 
клінічним патоморфозом [3, 7]. 

За класифікацією, запропонованою М.Є. Бачеріковим 
(1989 р.), до НПР травматичного ґенезу можна віднести 
постконтузійний синдром (астенічний, астеноневро-
тичний, астеноіпохондричний, астенодепресивний, асте-
ноабулічний, травматичну церебрастенію); травматичну 
енцефалопатію з непсихотичними порушеннями (син-
дромом афективної нестійкості та психопатоподібним 
синдромом); органічний психосиндром без психотич-
них порушень. 

Метою даного дослідження було вивчення провідних 
синдромів непсихотичних психічних розладів хворих у 
віддалений період закритої черепно-мозкової травми та, 

з урахуванням цього, виділення основних критеріїв та 
особливостей їх корекції.

Матеріали і методи дослідження
До дослідження було включено 90 пацієнтів (28 чоловіків 

і 62 жінки) з НПР з віддаленими наслідками легкої ЗЧМТ, які 
перебували на стаціонарному лікуванні у відділенні неврозів 
Центральної клінічної лікарні № 5 «Укр залізниці» (м. Харків). 
Вік хворих був у межах 25–57 років. Давність травми – від 
2,5 до 6 років. Для визначення ступеня тяжкості перенесеної 
травми була використана Міжнародна класифікація ЧМТ, 
згідно з якою пацієнти були поділені на дві основні групи: 
I група – пацієнти зі струсом головного мозку (СГМ) та за-
биттям головного мозку (ЗГМ) І ступеня; II група – пацієнти 
із ЗГМ. На момент обстеження середній вік пацієнтів у I 
групі складав 41,30±1,52 роки, у II групі – 38,30±1,08 років. 
За розподілом пацієнтів за віком групи були однорідними 
(табл. 1). Контрольну групу склали 30 пацієнтів (15 чоловіків 
та 15 жінок) з такими ж нозологічними формами.

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів з віддаленими наслідками легкої закритої 
черепно-мозкової травми за віком

Вік хворих, роки
Кількість спостережень (n=90)

Абс. %±m

25–30 10 7,95±2,20

31–35 9 15,89±2,98

36–40 23 23,84±3,47

41–45 24 17,88±3,12

46–50 11 17,22±3,07

51–55 7 13,25±2,76

56 і старше 6 3,97±1,59

Обстеження хворих проводили за принципом випад-
кового вибору, коли усі одиниці генеральної сукупності 
мали рівну можливість потрапити до вибірки. Дослі-
дження виконували у декілька етапів, послідовність яких 
відображена на рисунку 1.

клінічний психопатологічний аналіз стану психічної сфери 
у хворих у віддалений період ЗЧМТ

психотерапевтична корекція непсихотичних психічних розладів
у хворих у віддалений період ЗЧМТ

психодіагностика когнітивних функцій, 
емоційної сфери, особистісно-психологічних особливостей, 

якості життя і характеру відношення до хвороби 
у віддалений період ЗЧМТ 

Рис. 1. Етапи дослідження хворих з непсихотичними психічними 
розладами у віддалений період ЗЧМТ

У дослідженні використовували загальноклінічні 
методи оцінки об’єктивних та суб’єктивних даних, які 
характеризують стан пацієнтів: клініко-психопатоло-
гічні – для оцінки стану психічної сфери за даними 
структурованого клінічного інтерв’ю; психодіагностич-
ні – з метою оцінки втомлювальності і працездатності 
за таблицею E. Kraepelin, оцінка пам’яті за методикою 
запам’ятовування 10 слів (за А.Р. Лурія), шкала депресії 
A.T. Beck, шкала реактивної та особистісної тривожності 
Ch.D. Spielberger в модифікації Y.L. Hanin, шкала астеніч-
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ного стану Л.Д. Малкової, САН (самопочуття, активність, 
настрій) – диференціальна самооцінка функціонального 
стану (Б.В. Михайлов із співавт., 2012), нейрофізіологічні 
(електроенцефалографічне дослідження головного моз-
ку); лабораторні та біохімічні; статистичні методи.

•  Оцінка стомлюваності та працездатності за таблицею 
E. Kraepelin. Методика дозволяє визначити коефіцієнт 
працездатності (Кпрац.) як відношення суми правильно 
виконаних складань останніх чотирьох рядків до суми 
правильно виконаних складань перших чотирьох ряд-
ків. Якщо відношення наближається до одиниці, то це 
означає, що стомлення практично не відбувається [5].

•  Оцінка пам’яті за методикою запам’ятовування 10 
слів (за А.Р. Лурія). Методика дозволяє охарактеризу-
вати стан короткочасної пам’яті (запам’ятовування, 
збереження і відтворення) [5].

•  Шкала депресії A.T. Beck дозволяє виявити обмежений 
набір найбільш релевантних та значущих симптомів де-
пресії і найчастіших скарг, які висловлюють пацієнти [5].

•  Шкала реактивної та особистісної тривожності 
Ch.D. Spielberger у модифікації Y.L. Hanin – єдина 
методика, яка дозволяє диференційовано вимірювати 
тривожність як особистісну властивість і як стан. 
Оцінка людиною свого стану в цьому відношенні 
є для неї істотним компонентом самоконтролю і 
самовиховання. Під особистісною тривожністю ро-
зуміють стійку індивідуальну характеристику, яка 
відображає схильність суб’єкта до тривоги і перед-
бачає наявність у нього тенденції сприймати досить 
широке коло ситуацій як загрозливих, відповідаючи 
на кожну з них певною реакцією [5].

•  ШАС – тест-опитувальник для діагностики астенії. 
Шкала астенічного стану Л.Д. Малкової була адапто-

вана Т.Г. Чортовою на основі Мінесотського багато-
аспектного особистісного опитувальника (ММРI – 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory). Методика 
призначена для експрес-діагностики астенічного стану.

•  САН (самопочуття, активність, настрій) – диферен-
ціальна самооцінка функціонального стану (Б.В. Ми-
хайлов із співавт., 2012). Методика призначена для 
оцінки актуального (суб’єктивного) поточного пси-
хічного стану. Тест розроблений на основі принципу 
семантичного диференціала і дозволяє оцінити стан за 
трьома складовими: самопочуття, активність, настрій. 
Тестова карта САН має 30 пар слів протилежного зна-
чення і шкалу, за якою проводиться оцінка. 

Статистичну обробку результатів дослідження проводи-
ли з використанням методів варіаційної статистики. Досто-
вірність відмінностей між середніми значеннями визначали 
за критерієм Стьюдента. Достовірність отриманих результа-
тів оцінювали на рівні значущості не менше 95% (р˂0,05).

Критеріями виключення із дослідження були супутні 
психічні відхилення; повторні черепно-мозкові травми; 
перенесені раніше нейроінфекції ЦНС; гострі й хронічні 
супутні соматичні захворювання та соматичні захворю-
вання в стадії декомпенсації. 

Результати та їх обговорення
До початку лікування у психічному статусі хворих про-

відними симптомами були загальна слабість, емоційна ла-
більність, головний біль, порушення сну, підвищена втом-
люваність, зниження психомоторної активності, порушення 
уваги, погіршення пам’яті, зниження засвоєння інформації, 
інтелектуально-мнестичне зниження, інверсія циклу «сон – 
неспання» тощо. Була проаналізована динаміка клінічної 
картини за десятьма провідними симптомами (табл. 2).

Таблиця 2. Динаміка частоти діагностування основних психопатологічних симптомів непсихотичного регістру у пацієнтів зі струсом і забиттям 
головного мозку (%±m%)

Психопатологічні
симптоми Період обстеження

Основна група Контрольна група

СГМ (n=30) ЗГМ (n=30) СГМ (n=15) ЗГМ (n=15)

Загальна слабість
до лікування 82,1±7,2 61,1±11,8 81,1±7,0 60,1±11,5

після лікування 14,3±6,7* 5,6±5,6 79,2±6,5# 57,2±9,3#

Втомлюваність
до лікування 71,4±8,7 50,0±12,1 72,2±8,4 49,5±11,0

після лікування 17,9±7,4* 5,6±5,6 68,4±6,4# 47,3±9,2#

Подразливість
до лікування 60,7±9,4 66,7±9,1 58,8±9,2 66,1±8,1

після лікування 10,7±5,9* 11,1±7,6 52,1±8,4# 64,1±7,6#

Головний біль
до лікування 50,0±9,6 55,6±12,0 48,8±9,7 54,6±11,0

після лікування 17,9±7,4* 11,1±7,6* 45,7±7,8# 50,1±7,6#

Труднощі засинання
до лікування 53,6±9,6 50,0±12,1 53,4±9,6 50,0±12,1

після лікування 7,4±5,0* 11,1±7,6* 49,3±5,0# 45,1±7,6#

Тривожність
до лікування 42,9±9,5 38,9±11,8 42,7±9,3 38,7±7,2

після лікування 10,7±5,9* 5,6±5,6* 40,2±8,3# 34,6±9,2#

Відсутність бадьорості після сну
до лікування 39,3±9,4 50,0±12,1 38,1±9,2 48,1±11,0

після лікування 7,4±5,0* 5,6±5,6* 37,1±8,6# 45,2±11,2#

Знижений настрій
до лікування 42,9±9,5 27,8±10,9 42,5±9,3 27,6±8,3

після лікування 7,4±5,0* 5,6±5,6** 38,4±8,7# 23,4±8,0#

Невпевненість 
до лікування 16,6±9,0 61,1±11,8 17,6±7,3 59,2±7,2

після лікування 3,6±3,6# 16,6±9,0* 17,0±8,3# 55,4±7,0#

Нав’язливі стани
до лікування 21,4±7,9 38,9±11,8 20,4±7,7 38,8±10,7

після лікування 3,6±3,6* 11,1±7,6* 16,3±5,4# 35,3±10,1#
Примітка. * – р<0,05; ** – 0,05<р<0,1; відмінності недостовірні: # – p>0,1.
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У хворих основної групи після медикаментозного 
лікування і проведення психотерапевтичних методів 
корекції були отримані достовірно значимі (р<0,05) від-
мінності за такими психопатологічними симптомами: за-
гальна слабість, підвищена втомлюваність, дратівливість, 
головний біль, труднощі засинання, тривожність, від-
сутність бадьорості після сну. За симптомом «знижений 
настрій» у групі з астенічним синдромом розходження 
виявилися на рівні статистичної тенденції (0,05< р <0,1).

Можна припустити, що саме порушення роботи окре-
мих мозкових структур може бути одним із патогене-
тичних механізмів, які беруть участь у формуванні НПР 
внаслідок травматичного ураження головного мозку.

Одержані дані за симптоматичними шкалами опиту-
вальників виявили статистично значущі відмінності за 
окремими шкалами в групі (чоловіки, жінки), що пред-
ставлені в таблиці 3.

Таблиця 3. Порівняльна характеристика даних за симптоматичними 
шкалами хворих з непсихотичними розладами травматичного ґенезу

Симптоматичні шкали Чоловіки (n=28) Жінки (n=62)

1 Страхи та фобії 4 (27±12%) 13 (87±13%)***

2 Депресія 8 (53±9%)* 10 (67±13%)**

3 Тривога 13 (87±9%)*** 14 (93±7%)***

4 Порушення сну 13 (87±9%)*** 11 (71±12%)*

5 Неврастенічні розлади 9 (60±13%)** 14 (93±7%)***

6 Сексуальні розлади 5 (34±13%) 7 (47±13%)

7 Комунікативні розлади 9 (60±13%)* 9 (60±13%)*

8 Іпохондричні розлади 10 (67±13%)** 13 (87±9%)***

9 Психастенічні розлади 14 (93±7%)*** 13 (87±9%)***

10 Соматичні порушення 8 (53±13%)** 10 (67±13%)**
Примітка. * р˂0,01; ** р˂0,05; ***р˂0,001.

Достовірні дані одержані практично за всіма шка-
лами, окрім «сексуальні розлади» та «страхи та фобії» в 
групі чоловіків.

Тривожність, неврастенія та психастенічні розлади 
пов’язані, на нашу думку, із соціально-економічними 
процесами в нашому суспільстві на теперішній час.

Тест диференціальної самооцінки функціонального 
стану (САН) ми використовували для оперативної оцін-
ки самопочуття, активності і настрою досліджуваних 
хворих. У обстежених основної групи достовірно зна-
чимі (р<0,05) відмінності після лікування спостеріга-
ли в обох підгрупах за показниками «самопочуття» та 
«активність», за показником «настрій» – лише у хворих 
з астенічним синдромом посттравматичного ґенезу. У 
контрольній групі обстежених показники були на рівні 
тенденції (0,05< р <0,1).

За даними шкали Спілбергера – Ханіна рівні ре-
активної та особистісної тривожності були вищими у 
хворих з невротичними розладами, але статистично 
значущі відмінності були виявлені лише за показниками 
низької реактивної тривожності (р<0,05). У пацієнтів з 
астенічним синдромом невротичного ґенезу низький 
рівень реактивної тривожності в процесі лікування 
наближався до показників норми (р<0,05). Виявлена 
також позитивна динаміка особистісної тривожності 
в основній групі. У контрольній групі достовірних від-
мінностей не виявлено.

Суб’єктивну оцінку рівня депресії визначали за до-
помогою шкали депресії A.T. Beck, результати оцінки 
наявності депресії показали зміни на рівні статистичної 
тенденції (0,05< р <0,1). У контрольній групі достовірних 
відмінностей не виявлено.

При дослідженні пам’яті виявлено, що у всіх хво-
рих переважають порушення за всіма показниками 
вербальної пам’яті (обсяг короткочасної вербальної 
пам’яті при першому відтворенні слів, ефективність 
запам’ятовування вербальної пам’яті в другому, третьо-
му, четвертому відтвореннях та обсяг довготривалої 
вербальної пам’яті). Достовірно значущі відміннос-
ті (р<0,05) у хворих основної групи були отримані піс-
ля проведеного медикаментозного лікування у поєд-
нанні з психотерапією в першому, другому, третьому, 
четвертому відтвореннях та в обсязі довготривалої 
вербальної пам’яті.

Висновки
За результатами проведеного дослідження встанов-

лено, що на фоні хронічних соціально-економічних 
стресів у хворих з віддаленими наслідками легкої че-
репно-мозкової травми спостерігаються непсихотичні 
психічні розлади, які призводять до погіршення якості 
життя. Поєднане застосування медикаментозної терапії 
та психотерапії у хворих на НПР із наслідками ЗЧМТ 
має виражений терапевтичний ефект. Навіть порівня-
но нетривалий курс фармакотерапії з психотерапев-
тичним супроводом (від 3 тижнів) істотно нормалізує 
суб’єктивні прояви захворювання, викликає регрес 
провідних синдромів, має виражений позитивний вплив 
на мнестичну та емоційну сфери.
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ДИНАМИКА НЕПСИХОТИЧЕСКИХ ПСИХИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
С ОТДАЛЕННЫМИ ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЛЁГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ И ИХ КОРРЕКЦИЯ

Е.В. Коршняк
По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) установлено, что психическими заболеваниями страдают более 450 млн человек на планете. Од-

ним из наиболее распространенных поражений нервной системы является закрытая черепно-мозговая травма (ЗЧМТ), статистика которой на сегодняшний день 
составляет около 1,2 млн человек ежегодно (5–7 человек на 1 тыс. населения). Соответственно, увеличивается и количество больных с отдаленными последствиями 
ЧМТ. Таким образом, острый и подострый периоды ЗЧМТ не являются конечным звеном этого процесса, у двух из трех человек, перенесших ЗЧМТ, через 1–2 года 
диагностируются отдаленные последствия посттравматического синдрома. 

Целью данного исследования было изучение ведущих синдромов непсихотических психических расстройств больных в отдаленный период закрытой череп-
но-мозговой травмы и, с учетом этого, выделение основных критериев и особенностей их коррекции. В исследование были включены 90 пациентов (28 мужчин и 
62 женщины) с НПР с отдаленными последствиями легкой ЗЧМТ (сотрясение и ушиб головного мозга). Контрольную группу составили 30 пациентов (15 мужчин 
и 15 женщин) той же нозологической группы. Методами для получения результатов были: клинический психопатологический анализ психической сферы, психо-
диагностика когнитивных, эмоциональных, личностно-психологических качеств пациента; учитывались качество жизни, характер и отношение к заболеванию, а 
методом выбора и коррекции служила фармакотерапия в сочетании с индивидуальной и групповой психотерапией. Результаты показали, что под влиянием лече-
ния отмечается положительная динамика по следующим симптомам: общая слабость, повышенная утомляемость, раздражительность, головная боль, тревожность. 

Выводы: проведенное лечение в большинстве случаев улучшает самочувствие пациентов и способствует активной их деятельности.
Ключевые слова: непсихотические психические расстройства, закрытая черепно-мозговая травма, сотрясение головного мозга.

DYNAMICS OF NONPSYCHOTIC MENTAL DISORDERS IN PATIENTS 
WITH REMOTE CONSEQUENCES OF MILD TRAUMATIC BRAIN INJURY AND THEIR CORRECTION

O. Korshnyak
According to the World Health Organization (WHO) found that mental illness aff ected more than 450 million of people on the planet. One of the most common lesions of the 

nervous system is a closed craniocerebral trauma (closed craniocerebral injury), statistics which, today, is about 1,2 million. People annually (5-7 people per 1.000 populations). Ac-
cordingly, increasing and the number of patients with remote consequences of TBI, so acute and subacute periods closed craniocerebral injury is not the fi nal link in this process. In two 
of the three people who have suff ered head trauma, diagnosed in 1-2 years term eff ects of post-traumatic syndrome. Th e aim of this study was to examine the leading non-psychotic 
mental syndromes of disorders patients in the remote period closed head injury and, with this in mind, the selection criteria and the basic features of their correction. Th e study in-
cluded 90 patients (28 men and 62 women) with NPD with remote eff ects of light closed craniocerebral injury (concussion and contusion of the brain). Th e control group consisted of 
30 patients (15 men and 15 women) of the same nosological group. Methods for obtaining results were: clinical psychopathological analysis of the mental sphere, psychodiagnostics 
cognitive, emotional, personality and psychological characteristics of the patient; were taken into account quality of life character and attitude to disease, and the method of selection 
and correction served pharmacotherapy combined with individual and group psychotherapy. Th e results showed that exposure treatment is observed positive dynamics for symptoms 
such as general weakness, fatigue, irritability, headache, anxiety. Conclusion: the treatment in most cases improves the health of patients and actively promotes their activities.

Key words: non-psychotic mental disorders, closed craniocerebral injury, brain concussion.

Фіброміалгія – це хронічне захворювання, основною 
ознакою якого є больовий синдром, локалізований у пев-
них анатомічних ділянках. Хронічний біль асоційований 
із різними психічними та соматичними симптомами, 

найвагомішими серед них є депресивні прояви різного 
ступеня тяжкості, тривожні розлади, порушення сну, 
астенічний синдром, зниження якості та рівня життя. 
З часом, під впливом широкого спектра етіопатогене-

Д.Н. Сапон
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У дослідженні проведено порівняння підходів політерапії і монотерапії 
при лікуванні тривожно-депресивних розладів, які є наслідками фіброміалгії. 
Актуальність дослідження зумовлена постійним зростанням кількості пацієнтів, 
що страждають на фіброміалгію, поєднану з афективними розладами тривожно-
депресивного спектра. Терапія тривожних та депресивних розладів при 
фіброміалгії проводиться шляхом різних терапевтичних заходів у стратегії 
моно- та політерапії. На вибір стратегії впливають бажання пацієнта та його 
можливості, а саме фінансовий потенціал та готовність змінити спосіб життя. 
Для лікаря вибір політерапевтичної стратегії лікування вимагає окремих зусиль, 
адже перед ним постає завдання контролю за виконанням усіх призначених 
терапевтичних заходів. Для цього необхідно мотивувати пацієнта, мобілізувати 
його вольові ресурси. Складним питанням при організації комплексного підходу 
є контроль терапевтичних заходів. Для монотерапії був застосований препарат 
Венлафаксин. Вибір препарату зумовлений його фармакодинамічними та 
фармакокінетичними властивостями. Стратегія політерапії включала лікування 
препаратами Прегабалін, Венлафаксин, Гідазепам, Кветіапін, немедикаментозне 
лікування: масаж, ЛФК, голкотерапія, дієта, когнітивно-поведінкова терапія. 
Була виявлена тенденція до вищої ефективності політерапії, яка складається з 
медикаментозного лікування, психотерапії та фізіотерапії.
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