
1

ПСИХІАТРІЯ / Psychiatry / ПСИХИАТРИЯ

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ імені В. Н. КАРАЗІНА
ХАРЬКОВСКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ УНИВЕРСИТЕТ имени В. Н. КАРАЗИНА

V. N. KARAZIN KHARKIV NATIONAL UNIVERSITY

Психіатрія, неврологія та медична психологія
Психиатрия, неврология и медицинская психология

Psychiatry, Neurology and Medical Psychology

Заснований 2014 р. 

Харків
2017

Міжнародний  
науково-практичний журнал

Том 4, № 8

ISSN 2312-5675 (Print)ISSN 2411-166X (Online)



ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ. ТОМ 4, № 8, 2017 р.

2

ГОЛОВНИЙ РЕДАКТОР:
В. І. Пономарьов (Україна) – д.мед.н., професор, академік АНВО України, 
Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна

РЕДАКЦІЙНА КОЛЕГІЯ:
Є.  Г.  Дубенко  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України, 
Заслужений діяч науки України, Харківський національний університет іме­
ні В.  Н.  Каразіна – відповідальний редактор
О.  С.  Кочарян  (Україна)  –  д.психол.н., професор, академік АНВО України, 
Харківський національний університет імені В.  Н. Каразіна
М.  І.  Яблучанський  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Харківський на­
ціональний університет імені В.  Н. Каразіна
В.  А.  Абрамов  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України, 
Донецький національний медичний університет імені М. Горького
І.  О.  Бабюк  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України, дійсний 
член Нью-Йоркської АН, Донецький національний медичний університет 
імені М. Горького
В.  С.  Бітенський  (Україна)  –  д.мед.н., професор, член-кор. НАМН України
С.  К.  Євтушенко  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України, 
Заслужений діяч науки і техніки України, Донецький національний 
медичний університет імені М. Горького
С.  Д.  Максименко  (Україна)  –  д.психол.н., професор, академік АНВО 
України, академік НАПН України, Інститут психології імені  Г.  С.  Костюка 
НАПН України

Б.  В.  Михайлов  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України, 
Харківська медична академія післядипломної освіти
О.  К.  Напрєєнко  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Національний медичний 
університет імені О.  О. Богомольця МОЗ України
І.  Я.  Пінчук  (Україна)  –  д.мед.н., Український НДІ соціальної і судової пси­
хіатрії та наркології МОЗ України
І.  К.  Сосін  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Заслужений винахідник України, 
Харківська медична академія післядипломної освіти
С.  І.  Табачніков  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України, 
Український НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України
О.  С.  Чабан  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України, 
Український НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України
А.  П.  Чуприков  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Національна медична 
академія післядипломної освіти ім. П.  Л. Шупика МОЗ України
С.  І.  Шкробот  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Заслужений діяч науки і 
техніки України, Тернопільський державний медичний університет іме­
ні І.  Горбачевського
Л.  М.  Юр’єва  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України та 
Української АН, Дніпровська державна медична академія

РЕДАКЦІЙНА РАДА:
К.  В.  Аймедов  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України, 
Одеський національний медичний університет МОЗ України
М.  О.  Бохан  (Росія)  –  д.мед.н., професор, член-кор. РАМН, Заслужений діяч 
науки РФ, НДІ психічного здоров’я СВ РАМН, Томський державний університет
В.  А.  Вербенко  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Державний медичний 
університет імені  С.  І.  Георгієвського
С.  Ф.  Глузман  (Україна)  –  Асоціація психіатрів України, Українсько-амери­
канське бюро захисту прав людини, Міжнародний медичний реабілітаційний 
центр для жертв війни та тоталітарних режимів
І.  А.  Григорова  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Заслужений діяч науки і 
техніки України, академік УАН, Харківський національний медичний університет
М.  Дабковський  (Польща)  –  MD, PhD, Університет Миколи Коперника)
Р.  О.  Євстегнєєв  (Білорусь)  –  д.мед.н., професор, Білоруська психіатрич­
на асоціація, Білоруська медична академія післядипломної освіти
О.  Ф.  Іванова  (Україна)  –  д.психол.н., Харківський національний 
університет імені  В.  Н.  Каразіна
В.  М.  Краснов  (Росія)  –  д.мед.н., професор, ФГБУ «Московський науково-
дослідний інститут психіатрії» МОЗ Росії, ГБОУ ВПО «Російський національний 
дослідницький медичний університет ім. М.  І. Пірогова»
Н.  І. Кривоконь  (Україна)  –  д.психол.н., Харківський національний 
університет імені  В.  Н.  Каразіна)
І.  В.  Кряж  –  д.психол.н., Харківський національний університет іме­
ні  В.  Н.  Каразіна
Т.  А.  Літовченко  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Харківська медична 
академія післядипломної освіти, Україна)
Н.  Г.  Михановська  (Україна)  –  д.м.н., Харківський національний універ­
ситет імені  В.  Н.  Каразіна
В.  Д.  Мішиєв  (Україна)  –  д.мед.н., професор, академік АНВО України, 
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.  Л.  Шупика 
МОЗ України
О.  Г.  Морозова  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Харківська медична 
академія післядипломної освіти
М.  Мусалек  (Австрія)  –  MD, Інститут соціальної естетики і психічного 
здоров’я, Університет імені Зігмунда Фрейда
А.  О.  Наку  (Молдова)  –  д.мед.н., професор, Державний університет 
медицини та фармації імені М. Тестемицану

М.  М.  Одинак  (Росія)  –  д.мед.н., професор, член-кор. РАМН, Заслужений 
лікар РФ, ФДБВОУ ВПО «Військово-медична академія імені С.  М. Кірова» МО РФ
Ю.  В.  Попов  (Росія)  –  д.мед.н., професор, Заслужений діяч науки РФ, 
Санкт-Петербурзький психоневрологічний НДІ імені В.  М.  Бехтерєва
В.  Ф.  Простомолотов  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Одеський на­
ціональний университет імені І.  І.  Мечникова 
Р.  Пташек  (Чехія)  –  PhD, Карлів університет
Н.  Г.  Пшук  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Вінницький національний 
медичний університет імені М.  І. Пирогова
О.  А.  Ревенок  (Україна)  –  д.мед.н., Український НДІ соціальної і судової 
психіатрії та наркології МОЗ України
С.  В.  Римша  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Вінницький національний 
медичний університет імені М.  І.  Пирогова
В. З. Ротшильд-Варібрус (Україна) – к.мед.н., Ротшильдівська академія наук
О.  І.  Сердюк  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Харківська медична академія 
післядипломної освіти
О.  А.  Скоромець  (Росія)  –  д.мед.н., професор, академік ЕА АМН,  член-
кор.  РАМН, Перший Санкт-Петербурзький державний медичний універ­
ситет імені акад.  І.  П.  Павлова
А.  М.  Скрипніков  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Українська медична сто­
матологічна академія
М.  Л.  Смульсон  (Україна)  –  д.психол.н., професор, Інститут психології іме­
ні  Г.  С.  Костюка НАПН України
О.  О.  Фільц  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Національний медичний 
університет імені  Д.  Галицького
М.  Фріцше  (Швейцарія)  –  PhD, Клініка внутрішньої медицини
В.  Хабрат  (Польща)  –  PhD, Інститут психіатрії та неврології Республіки Польща
Х.  Херрман  (Австралія)  –  MD, Мельбурнський університет
Т.  В.  Чернобровкіна  (Росія)  –  д.мед.н., професор, Інститут підвищення 
кваліфікації МОЗ РФ, Російський державний медичний університет
В.  В.  Чугунов  (Україна)  –  д.мед.н., професор, Запорізький державний 
медичний університет
В.  К.  Шамрей  (Росія)  –  д.мед.н., професор, ФДБВОУ ВПО «Військово-
медична академія імені С.  М. Кірова» МО РФ

Адреса редакції: 
Харківський національний університет імені 
В. Н. Каразіна, майдан Свободи, 6, кімн. 605, 

м. Харків, 61022, Україна. 
Тел.: + 38 057 705 11 71.

E-mail: journal@psychiatry-neurology.org;  
www.psychiatry-neurology.org.

© Харківський національний університет 
імені В. Н. Каразіна,  
оформлення, 2017.

Журнал внесено до переліку наукових фахових видань України:
– у галузі психологічних наук (Наказ МОН України № 747 від 13.07.2015);
– у галузі медичних наук (Наказ МОН України № 515 від 16.05.2016).

Журнал представлено у таких наукометричних базах та пошукових системах:
– Національна бібліотека України імені В. І. Вернадського;
– Наукова періодика Каразинського університету;
– РІНЦ.

Затверджено до друку рішенням  
Вченої ради Харківського національного 

університету імені В. Н. Каразіна  
(протокол № 14 от 27.10.2017).

Статті пройшли внутрішнє  
та зовнішнє рецензування.

Свідоцтво про державну реєстрацію  
КВ № 20696 –10496Р від 17.04.2014.



3

ПСИХІАТРІЯ / Psychiatry / ПСИХИАТРИЯ

EDITOR-IN-CHIEF:
V.  I.  Ponomaryov  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of 
Ukraine, V. N. Karazin Kharkiv National University

EDITORIAL BOARD:
E.  G.  Dubenko  (Ukraine)  –  MD, Professor, Honored Worker of Science of 
Ukraine, V. N. Karazin Kharkiv National University –  executive editor
A.  S.  Kocharyan  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of Ukraine, 
V. N. Karazin Kharkiv National University, Ukraine)
N.  I.  Yabluchanskiy  (Ukraine)  –  MD, Professor, V. N. Karazin Kharkiv Na­
tional University
V.  A.  Abramov  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of Ukraine, 
Donetsk National Medical University
I.  A.  Babyuk  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of Ukraine, Mem­
ber of the New York Academy of Sciences, Donetsk National Medical University
V.  S.  Bitenskiy  (Ukraine)  –  MD, Professor, corresponding member of NAMS 
of Ukraine
O.  S.  Chaban  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of Ukraine, 
Ukrainian Research Institute for Social and Forensic Psychiatry and Narcology, 
Ministry of Health of Ukraine
A.  P.  Chuprikov  (Ukraine)  –  MD, Professor, P. L. Shupyk National Medical 
Academy of Postgraduate Education Ministry of Health of Ukraine
S.  K.  Evtushenko  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of 
Ukraine, Honored Worker of Science and Technology of Ukraine, Donetsk Na­
tional Medical University

S.  D.  Maksimenko  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of 
Ukraine, Academician of NAES of Ukraine, G.S. Kostyuk Institute of Psycho­
logy, NAPS of Ukraine
B.  V.  Mikhaylov  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of Ukraine, 
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education
A.  K.  Napreenko  (Ukraine)  –  MD, Professor, O. O. Bogomolets National Medical 
University
I.  Y.  Pinchuk  (Ukraine)  –  MD, Professor, Ukrainian Research Institute for Social 
and Forensic Psychiatry and Narcology, Ministry of Health of Ukraine
S.  I.  Shkrobot  (Ukraine)  –  MD, Professor, Honored Worker of Science and 
Technology of Ukraine, I. Horbachevsky Ternopil State Medical University
I.  K.  Sosin  (Ukraine)  –  MD, Professor, Honored inventor of Ukraine, Kharkiv 
Medical Academy of Postgraduate Education 
S.  I.  Tabachnikov  –  MD, Professor, Academician of HEAS of Ukraine, Ukrainian 
Research Institute for Social and Forensic Psychiatry and Narcology, Ministry of 
Health of Ukraine, Ukraine)
L.  N.  Yuryeva  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of Ukraine, 
State Establishment “Dnipro Medical Academy” 

ADVISORY EDITORIAL BOARD:
С.  V.  Aymedov  (Ukraine)  –  MD, Doctor of Medical Sciences, Professor, Academician 
of HEAS of Ukraine, Odesa National Medical University, Ministry of Health of Ukraine
N.  A.  Bokhan  (Russia)  –  MD, Professor, corresponding member of RAMS, 
Honored Worker of Science of RF, Research Institute of Mental Health SB RAMS, 
Tomsk State University
V.  Chabrat  –  PhD, Institute of Psychiatry and Neurology, Poland)
T.  V.  Chernobrovkina  (Russia)  –  MD, Professor, Institute for Advanced Studies 
oF Health Ministry, Russian State Medical University
V.  V.  Chugunov  (Ukraine)  –  MD, Professor, Zaporozhye State Medical University
M.  Dabkowski  (Poland) –  MD, PhD, Nicolaus Copernicus University
R.  A.  Evstegneev  (Belarus) –  MD, Professor, Belarusian Psychiatric Association, 
Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education
A.  O.  Filts  (Ukraine)  –  MD, Professor, D. Galitsky National Medical University
M.  Fritzsche  (Switzerland)  –  PhD, Practice of Internal Medicine
S.  F.  Gluzman  (Ukraine)  –  Association of Psychiatrists of Ukraine, 
Ukrainian-American Human Rights Bureau, Medical Rehabilitation Center for the 
Victims of Wars and Totalitarian Regimes
I.  A.  Grigorova  (Ukraine)  –  MD, Professor, Honored Worker of Science and Tech­
nology of Ukraine, Academician of UAS, V. N. Karazin Kharkiv National University
H.  Herrman  (Australia)  –  MD, The University of Melbourne
O.  F.  Ivanova  (Ukraine)  –  MD, V. N. Karazin Kharkiv National University
V.  N.  Krasnov  (Russia)  –  MD, Professor, FSBO “Moscow Research Institute of 
Psychiatry” Russian Ministry of Health, Pirogov Russian National Research Medical 
University, RNRMU)
I.  V.  Kryazh  (Ukraine)  –  MD, V. N. Karazin Kharkiv National University
N.  I.  Kryvokon  (Ukraine)  –  MD, Professor, V. N. Karazin Kharkiv National University
T.  A.  Litovchenko  (Ukraine)  –  MD, Professor, Kharkiv Medical Academy of Post­
graduate Education
N.  G.  Mikhanovskaya  (Ukraine)  –  MD, V. N. Karazin Kharkiv National University
V. D. Mishiev  (Ukraine)  –  MD, Professor, Academician of HEAS of Ukraine, 
P. L. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education Ministry of 
Health of Ukraine

O.  G.  Morozova  (Ukraine)  –  MD, Professor, Kharkiv Medical Academy oF Post­
graduate Education
M.  Musalek  (Austria)  –  MD, Institute Social Aesthetics and Mental health, 
Sigmund Freud University
A.  A.  Naku  (Moldova)  –  MD, Professor, N. Testemiţanu State University of Med­
icine and Pharmacy
M.  M.  Odinak  (Russia)  –  MD, Professor, Corresponding Member of the RAMS, 
Honorary Doctor of Russia, S. M. Kirov Military Medical Academy
Y.  V.  Popov  (Russia)  –  MD, Professor, Honored Worker of Science of RF, 
V. M. Bekhterev St. Petersburg Neuropsychiatric Research Institute

V.  F.  Prostomolotov  (Ukraine)  –  MD, Professor, I. I. Mechnikov Odesa Na­
tional University
N.  G. Pshuk  (Ukraine)  –  MD, Professor, N. I. Pirogov Vinnitsa National 
Medical University
R.  Ptacek  (Czech)  –  PhD, Charles University
A.  A.  Revenok  (Ukraine)  –  MD, Professor, Ukrainian Research Institute for Social 
and Forensic Psychiatry, Ministry of Health of Ukraine
S.  V.  Rimsha  (Ukraine)  –  MD, Professor, N. I. Pirogov Vinnitsa National 
Medical University
V.  Z.  Rothschild-Varibrus  (Ukraine)  –  PhD, Rothschild Academy of Sciences
A.  I.  Serdyuk  (Ukraine)  –  MD, Professor,, Kharkiv Medical Academy of Postgrad­
uate Education
V.  K.  Shamrey  (Russia)  –  MD, Professor, S. M. Kirov Military Medical Academy
A.  A.  Skoromets  (Russia)  –  MD, Professor, Academician of the Academy of Med­
ical Sciences, Corresponding Member RAMS, Pavlov First Saint Petersburg State 
Medical University
A.  N.  Skripnikov  (Ukraine)  –  MD, Professor, Ukrainian Medical Stomato­
logical Academy
M.  L.  Smulson  (Ukraine)  –  MD, Professor, G.  S.  Kostyuk Institute of Psy­
chology, NAPS of Ukraine
V.  A.  Verbenko  (Ukraine)  –  MD, Professor, S. I. Georgievsky Crimea State 
Medical University

Approved for print by the decision  
of the Academic Council  
of  V. N. Karazin Kharkiv  

National University  
(рrotocol No. 14 from 27.10.2017).

All articles have been reviewed. 
Certificate of state registration КВ 

№ 20696–10496Р from 17.04.2014.

Editorial board address: 
V. N. Karazin Kharkiv National University,  

Svobody Sq., 6, Room 605, Kharkiv, 61022, Ukraine. 
Tel: + 38 057 705 11 71.

E-mail: journal@psychiatry-neurology.org; 
www.psychiatry-neurology.org.

© V. N. Karazin Kharkiv National University,  
design, 2017.

The journal is represented in the following scientific periodical databases and search systems:

– in the field of psychological sciences (the 
order of the Ministry of Education and Sci­
ence of Ukraine № 747 from 13.07.2015);

–  in the field of medical sciences (the order 
of the Ministry of Education and Science 
of Ukraine № 515  from 16.05.2016).

The magazine is in the list of scientific specialized publications of Ukraine:

– V.I. Vernadsky National Library of Ukraine
–  Scientific Periodicals of Karazin University
–  Russian Index of Scientific Citation



ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ. ТОМ 4, № 8, 2017 р.

4

Адрес редакции: 
Харьковский национальный университет 

имени В. Н. Каразина, площадь Свободы, 6, 
комн. 605, г. Харьков, 61022, Украина. 

Тел.: + 38 057 705 11 71.
E-mail: journal@psychiatry-neurology.org; 

www.psychiatry-neurology.org.
© Харьковский национальный университет 

имени В. Н. Каразина, оформление, 2017.

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР:
В. И. Пономарёв  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО Украины 
(Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ:
Е.  Г.  Дубенко  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО Украины, 
Заслуженный деятель науки Украины, Харьковский национальный универ­
ситет имени В. Н. Каразина – ответственный редактор
А.  С.  Кочарян  (Украина)  –  д.психол.н., профессор, академик АНВО Украи­
ны, Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина
Н.  И.  Яблучанский  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Харьковский на­
циональный университет имени В. Н. Каразина
В.  А.  Абрамов  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО Украины, 
Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького
И.  А.  Бабюк  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО Украины, 
действительный член Нью-Йоркской АН, Донецкий национальный 
медицинский университет имени М. Горького
В.  С.  Битенский  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, член-корр. НАМН 
Украины
С.  К.  Евтушенко  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО 
Украины, Заслуженный деятель науки и техники Украины, Донецкий 
национальный медицинский университет имени М. Горького
С.  Д.  Максименко  (Украина)  –  д.психол.н., профессор, академик АНВО 
Украины, академик НАПН Украины, Институт психологии имени Г. С. Костюка 
НАПН Украины

Б.  В.  Михайлов  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО Украины, 
Харьковская медицинская академия последипломного образования
А.  К.  Напреенко  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Национальный 
медицинский университет имени А. А. Богомольца МЗ Украины
И.  Я.  Пинчук  (Украина)  –  д.мед.н., Украинский НИИ социальной и 
судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины
И.  К.  Сосин  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Заслуженный изобретатель 
Украины, Харьковская медицинская академия последипломного образования
С.  И.  Табачников  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО Украины, 
Украинский НИИ социальной и судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины
О.  С.  Чабан  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО Украины 
(Украинский НИИ социальной и судебной психиатрии и наркологии  
МЗ Украины
А.  П.  Чуприков  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Национальная медицинс­
кая академия последипломного образования им. П. Л. Шупика МЗ Украины
С.  И.  Шкробот  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Заслуженный деятель 
науки  и техники Украины, Тернопольский государственный медицинский 
университет имени  И. Горбачевского
Л.  Н.  Юрьева  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО Украины, 
Днепровская государственная медицинская академия

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ:
К.  В.  Аймедов  (Украина)  –  д.м.н., профессор, академик АНВО Украины, 
Одесский национальный медицинский университет МЗ Украины
Н.  А.  Бохан  (Россия)  –  д.мед.н., профессор, член-корр. РАМН, Заслуженный 
деятель науки РФ, НИИ психического здоровья СО РАМН, Томский госу­
дарственный университет
В.  А.  Вербенко  (Украина)  –  д.мед.н., профессор (Государственный меди­
цинский университет имени С. И. Георгиевского
С.  Ф.  Глузман  (Украина)  –  Ассоциация психиатров Украины, Украинско-
американское бюро защиты прав человека, Международный медицинский 
реабилитационный центр для жертв войны и тоталитарных режимов
И.  А.  Григорова  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Заслуженный деятель 
науки и техники Украины, академик УАН, Харьковский национальный меди­
цинский университет
М.  Дабковский  (Польша)  –  MD, PhD (Университет Николая Коперника
Р.  А.  Евстегнеев  (Беларусь)  –  д.мед.н., профессор, Белорусская психиатри­
ческая ассоциация, Белорусская медицинская академия последипломного 
образования
О.  Ф.  Иванова  (Украина)  –  д.психол.н., Харьковский национальный уни­
верситет имени В. Н. Каразина
В.  Н.  Краснов  (Россия)  –  д.мед.н., профессор, ФГБУ «Московский НИИ пси­
хиатрии» МЗ России, ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н. И. Пирогова»
Н.  И.  Кривоконь  (Украина)  –  д.психол.н., Харьковский национальный уни­
верситет имени В. Н. Каразина
И.  В.  Кряж  (Украина)  –  д.психол.н., Харьковский национальный универси­
тет имени В. Н. Каразина
Т.  А.  Литовченко  –  д.мед.н., профессор, Харьковская медицинская акаде­
мия последипломного образования, Украина)
Н.  Г.  Михановская  (Украина)  –  д.м.н. (Харьковский национальный уни­
верситет имени В. Н. Каразина
В.  Д.  Мишиев  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, академик АНВО Украины, 
Национальная медицинская академия последипломного образования имени 
П. Л. Шупика МЗ Украины
О.  Г.  Морозова  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Харьковская медицинс­
кая  академия послядипломного образования
М.  Мусалек  (Австрия)  –  MD, Институт социальной эстетики и психического 
здоровья, Университет имени Зигмунда Фрейда
А.  А.  Наку  (Молдова)  –  д.мед.н., профессор, Государственный университет 
медицины и фармации имени Н. Тестемицану

М.  М.  Одинак  (Россия)  –  д.мед.н., профессор, член-корр. РАМН, 
Заслуженный врач РФ, ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия 
имени С. М. Кирова» МО РФ
Ю.  В.  Попов  (Россия)  –  д.мед.н., профессор, Заслуженный деятель науки 
РФ, Санкт-Петербургский психоневрологический НИИ им. В. М. Бехтерева
В.  Ф.  Простомолотов  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Одесский на­
циональный университет имени И. И. Мечникова 
Р.  Пташек  (Чехия)  –  PhD, Карлов университет
Н.  Г.  Пшук  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Винницкий национальный ме­
дицинский университет имени Н. И. Пирогова
А.  А.  Ревенок  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Украинский НИИ социаль­
ной и судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины
С.  В.  Римша  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Винницкий национальный 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова
В.  З.  Ротшильд-Варибрус  (Украина)  –  к.мед.н., Ротшильдовская акаде­
мия наук
А.  И.  Сердюк  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Харьковская медицинская 
академия последипломного образования
А.  А.  Скоромец  (Россия)  –  д.мед.н., профессор, академик ЕА АМН, член-
корр. РАМН, Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет имени акад. И. П. Павлова
А.  Н.  Скрипников  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Украинская медицинс­
кая стоматологическая академия
М.  Л.  Смульсон  (Украина)  –  д.психол.н., профессор, Институт психологии 
имени Г. С. Костюка НАПН Украины
А.  О.  Фильц  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Национальный медицинский 
университет имени Д. Галицкого
М.  Фрицше  (Швейцария)  –  PhD, Клиника внутренней медицины
В.  Хабрат  (Польша)  –  PhD, Институт психиатрии и неврологии 
Республики Польша
Х.  Херрман  (Австралия)  –  MD, Мельбурнский университет
Т.  В.  Чернобровкина  (Россия)  –  д.мед.н., профессор, Институт повышения 
квалификации МЗ РФ, Российский государственный медицинский университет
В.  В.  Чугунов  (Украина)  –  д.мед.н., профессор, Запорожский государствен­
ный медицинский университет
В.  К.  Шамрей  (Россия)  –  д.мед.н., профессор, ФГБВОУ ВПО «Военно-меди­
цинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ

Журнал включен в перечень научных специализированных изданий Украины:
–  в области  психологических наук (приказ МОН Украины №  747 от 13.07.2015);
–  в области медицинских наук (приказ МОН Украины №  515 от 16.05.2016).

Журнал представлен  в следующих наукометрических базах и поисковых системах:
–  Национальная библиотека Украины имени В. И. Вернадского;
–  Научная периодика Каразинского университета;
–  РИНЦ.

Утверждено к печати решением  
Ученого совета Харьковского национального 

университета имени В. Н. Каразина  
(протокол № 14 от 27.10.2017).
Все статьи прошли внутреннее  

и внешнее рецензирование.
Свидетельство государственной регистрации 

КВ № 20696–10496Р от 17.04.2014.



5

ПСИХІАТРІЯ / Psychiatry / ПСИХИАТРИЯ

ЗМІСТ
Психіатрія 

9	 ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ МОТИВІВ СУЇЦИДАЛЬНОЇ ПОВЕДІНКИ ОСІБ, ЯКІ ПРОЖИВАЮТЬ У ДЕ-
ПРЕСИВНОМУ ПРОМИСЛОВОМУ РЕГІОНІ (М. ЛИСИЧАНСЬК) У МИРНИЙ ЧАС (2006–2013 рр.) І В 
ПЕРІОД ПРОВЕДЕННЯ АТО (2014–2016 рр.)

П. В. Будьонний
18	 СТАН ЕМОЦІЙНОЇ СФЕРИ ТА ОСОБИСТІСНІ ОСОБЛИВОСТІ ХВОРИХ З ОРГАНІЧНИМИ УРАЖЕННЯ-

МИ ГОЛОВНОГО МОЗКУ В УМОВАХ ЛІКАРНІ З СУВОРИМ НАГЛЯДОМ
Я. С. Живілова

24	 ОСОБЛИВОСТІ КОЛЬОРОВОЇ АУТОІДЕНТИФІКАЦІЇ І САМООЦІНКИ У ХВОРИХ НА ПАРАНОЇДНУ 
ШИЗОФРЕНІЮ ПРИ ДОСЛІДЖЕННІ ПРИХИЛЬНОСТІ ДО ПСИХОФАРМАКОТЕРАПІЇ

А. В. Корж
30	 ДИФЕРЕНЦІЙНО-ПРОГНОСТИЧНА МОДЕЛЬ  АНАЛІЗУ КЛІНІЧНОГО ВАРІАНТУ ПРОСТОЇ ФОРМИ 

ШИЗОФРЕНІЇ
О. В. Мосейко

35	 СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ, КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ ЗАКОНОМІР-
НОСТІ СУЇЦИДОГЕНЕЗУ ПРИ ДЕМЕНЦІЯХ ТА МЕТОДИ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ ДОПОМОГИ

І. Г. Мудренко
45	 ИСТЕРИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО ЛИЧНОСТИ: ИСТОРИЯ, ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ПСИХО-

ТЕРАПИИ
В. Ф. Простомолотов

54	 ТЕМА РЕВНОСТИ В ХУДОЖЕСТВЕННОЙ ЛИТЕРАТУРЕ И ФИЛОСОФСКИХ ТРУДАХ
В. Ф. Простомолотов, А. И. Простомолотова

63	 ДОСВІД РОБОТИ СПІЛЬНОТНИХ ВИЇЗНИХ БРИГАД З ОХОРОНИ ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я У СФЕРІ 
НАДАННЯ ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ З ПОСТШИЗОФРЕНІЧНОЮ ДЕПРЕСІЄЮ

К. О. Стаханов

Наркологія 
73	 ВИЗНАЧЕННЯ ІНТЕНСИВНОСТІ ПАТОЛОГІЧНОГО ПОТЯГУ ДО ОПІОЇДІВ У ХВОРИХ НА ОПІОЇДНУ 

ЗАЛЕЖНІСТЬ ЖІНОК ІЗ РІЗНИМИ КЛІНІКО-ТИПОЛОГІЧНИМИ ОСОБЛИВОСТЯМИ
Т. М. Радченко

Медична психолологія 
79	 ТИПОЛОГІЯ КЛІНІКО-ПСИХОЛОГІЧНОГО АРАНЖУВАННЯ ПСИХОЕНДОКРИННОГО СИНДРОМУ 

ПРИ ПАТОЛОГІЇ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ ТА КОРИ НАДНИРНИКІВ
В. В. Іщук

85	 ОСОБЛИВОСТІ САМОВІДНОШЕННЯ ПІДЛІТКІВ ЗІ СКОЛІОЗОМ
С. І. Коломієць

90	 ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ЭЯКУЛЯЦИЯ: СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ
Г. С. Кочарян

97	 ПСИХОДИАГНОСТИКА ПОДРОСТКОВ С РИСКОВЫМ ПОВЕДЕНИЕМ
А. С. Рахимкулова

109	 ПСИХОГЕННИЙ ГІПЕРВЕНТИЛЯЦІЙНИЙ СИНДРОМ
Д. Ю. Хан

112	 РОЛЬ ІНФОРМАЦІЙНОЇ БЕСІДИ У ПОЛЕГШЕННІ БОЛЮ У ДІТЕЙ ПІД ЧАС МЕДИЧНИХ ПРОЦЕДУР
А. О. Широка, Л. Б. Корж

118	 АЛГОРИТМ ДІАГНОСТИКИ КОГНІТИВНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ 
В ПРАКТИЦІ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ ЕКСПЕРТИЗИ

С. Я. Яновська

Історія 
127	 ПСИХІАТРІЯ ТА НЕВРОЛОГІЯ У СТІНАХ ХАРКІВСЬКОГО УНІВЕРСИТЕТУ: СТОРІНКИ ІСТОРІЇ

Анотація і коментарі О. І. Вовк
130	 ПРАВИЛА ОФОРМЛЕННЯ СТАТЕЙ



ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ. ТОМ 4, № 8, 2017 р.

6

contents
Psychiatry 

9	 COMPARATIVE ANALYSIS OF THE MOTIVES OF SUICIDAL BEHAVIOR OF PERSONS LIVING IN THE 
DEPRESSIVE INDUSTRIAL REGION OF LISICHANSK CITY IN PEACEFUL TIME (2006–2013) AND AT THE 
PERIOD OF ATO (2014–2016)

P. V. Budonnyi
18	 THE STATE OF EMOTIONAL SPHERE AND PERSONALITY FEATURES IN PATIENTS WITH ORGANIC 

BRAIN LESIONS IN A HOSPITAL WITH STRICT SUPERVISION
Y. S. Zhivilova

24	 FEATURES OF COLOUR AUTOIDENTIFICATION AND SELF-ESTIMATION FOR PATIENTS WITH  
PARANOID SCHIZOPHRENIA AT RESEARCH OF ADHERENCE TO PSYCHOPHARMACOTHERAPY

A. V. Korzh
30	 DIFFERENTIAL-PREDICTIVE MODEL OF ANALYSIS OF SCHIZOPHRENIA SIMPLEX CLINICAL VARIANTS

A. V. Moseyko
35	 THE MODERN VIEWS ON SOCIO-PSYCHOLOGICAL, CLINICAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL LAWS OF 

SUICIDOGENESIS AT DEMENTIA AND METHODS OF MEDICAL AND SOCIAL AID
I. H. Mudrenko

45	 HISTORICAL DISORDER OF THE PERSON: HISTORY, CLINIC AND PSYCHOTHERAPY PECULIARITIES
V. F. Prostomolotov

54	 THEME OF JEALOUSY IN FICTION AND PHILOSOPHICAL WORKS
V. F. Prostomolotov, A. I. Prostomolotova

63	 EXPERIENCE OF WORK OF COMMUNITY OUTREACH TEAMS FOR THE PROTECTION OF MENTAL 
HEALTH IN THE SPHERE OF ASSISTANCE TO PATIENTS WITH POST-SCHIZOSPHERIC DEPRESSION

K. O. Stakhanov

Narcology 
73	 DETERMINATION OF INTENSITIVITY OF PATHOLOGICAL ATTRACTION TO OPIOIDS IN WOMEN WITH 

OPIOID DEPENDENCE WITH VARIOUS CLINICO-TYPOLOGICAL FEATURES.
T. M. Radchenko

Medical Psychology 
79	 TYPES OF CLINICAL AND PSYCHOLOGICAL ARRANGEMENTS OF PSYCHOENDOCRINE SYNDROME IN 

THE THYROID GLAND AND THE ADRENAL CORTEX PATHOLOGY
V. V. Ischuk

85	 THE SPECIFICITIES OF SELF ASSESSMENT IN ADOLESCENTS WITH SCOLIOSIS
S. I. Kolomiets

90	 PREMATURE EJACULATION: MODERN NOTIONS
G. S. Kocharyan

97	 PSYCHOLOGICAL DIAGNОSTICS OF RISKY BEHAVIOR OF ADOLESCENTS
А. S. Rakhimkulova

109	 PSYCHOGENIC HYPERVENTILATION SYNDROME
D. Yu. Khan

112	 THE EFFECT OF INFORMATION PROVISION IN DECREASING PAIN LEVEL FOR CHILDREN DURING 
MEDICAL PROCEDURES

A. О. Shyroka, L. В. Korzh
118	 DIAGNOSTIC ALGORITHM FOR COGNITIVE DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH HYPERTENSION IN 

MEDICAL AND SOCIAL EXPERTISE
S. Ya. Yanovska

History 
127	 PSYCHIATRY AND NEUROLOGY IN KHARKIV UNIVERSITY: HISTORICAL RETROSPECTIVE

Abstract and Comments O. I. Vovk
130	 SUBMISSION GUIDELINES



7

ПСИХІАТРІЯ / Psychiatry / ПСИХИАТРИЯ

СОДЕРЖАНИЕ
Психиатрия 

9	 СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МОТИВОВ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ ЛИЦ, ПРОЖИВАЮЩИХ 
В ДЕПРЕССИВНОМ ПРОМЫШЛЕННОМ РЕГИОНЕ (г. ЛИСИЧАНСК) В МИРНОЕ ВРЕМЯ (2006–
2013 гг.) И В ПЕРИОД ПРОВЕДЕНИЯ АТО (2014–2016 гг.)

П. В. Будённый
18	 СОСТОЯНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ СФЕРЫ И ЛИЧНОСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ С ОР-

ГАНИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА В УСЛОВИЯХ БОЛЬНИЦЫ СО СТРОГИМ 
НАБЛЮДЕНИЕМ

Я. С. Живилова
24	 ОСОБЕННОСТИ ЦВЕТОВОЙ АУТОИДЕНТИФИКАЦИИ И САМООЦЕНКИ У БОЛЬНЫХ С ПАРАНОИД-

НОЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ПРИВЕРЖЕННОСТИ К ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИИ
А.В. Корж

30	 ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ АНАЛИЗА КЛИНИЧЕСКОГО ВАРИАНТА 
ПРОСТОЙ ФОРМЫ ШИЗОФРЕНИИ

А. В. Мосейко
35	 СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ, КЛИНИКО-ПСИХОПА-

ТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАКОНОМЕРНОСТЯХ СУИЦИДОГЕНЕЗА ПРИ ДЕМЕНЦИЯХ И МЕТОДЫ МЕДИ-
КО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ

И. Г. Мудренко
45	 ИСТЕРИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО ЛИЧНОСТИ: ИСТОРИЯ, ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ПСИХО-

ТЕРАПИИ
В. Ф. Простомолотов

54	 ТЕМА РЕВНОСТИ В ХУДОЖЕСТВЕННОЙ ЛИТЕРАТУРЕ И ФИЛОСОФСКИХ ТРУДАХ
В. Ф. Простомолотов, А. И. Простомолотова

63	 ОПЫТ РАБОТЫ ОБЩЕСТВЕННЫХ ВЫЕЗДНЫХ БРИГАД ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ  
В СФЕРЕ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ПОСТШИЗОФРЕНИЧЕСКОЙ ДЕПРЕССИЕЙ

К. О. Стаханов
Наркология 

73	 ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНТЕНСИВНОСТИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ВЛЕЧЕНИЯ К ОПИОИДАМ У БОЛЬНЫХ 
ОПИОИДНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ ЖЕНЩИН С РАЗЛИЧНЫМИ КЛИНИКО-ТИПОЛОГИЧЕСКИМИ 
ОСОБЕННОСТЯМИ 

Т. Н. Радченко
Медицинская психология 

79	 ТИПОЛОГИЯ КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ АРАНЖИРОВКИ ПСИХОЭНДОКРИННОГО СИН-
ДРОМА ПРИ ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ

В. В. Ищук
85	 ОСОБЕННОСТИ САМООТНОШЕНИЯ ПОДРОСТКОВ СО СКОЛИОЗОМ

С. И. Коломиец
90	 ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ЭЯКУЛЯЦИЯ: СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ

Г. С. Кочарян
97	 ПСИХОДИАГНОСТИКА ПОДРОСТКОВ С РИСКОВЫМ ПОВЕДЕНИЕМ

А. С. Рахимкулова
109	 ПСИХОГЕННЫЙ ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИОННЫЙ СИНДРОМ

Д. Ю. Хан
112	 РОЛЬ ИНФОРМАЦИОННОЙ БЕСЕДЫ В ОБЛЕГЧЕНИИ БОЛИ У ДЕТЕЙ ВО ВРЕМЯ МЕДИЦИНСКИХ 

ПРОЦЕДУР
А. А. Широкая, Л. Б. Корж

118	 АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ КОГНИТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИ-
ПЕРТЕНЗИЕЙ В ПРАКТИКЕ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

С. Я. Яновская
История 

127	 ПСИХИАТРИЯ И НЕВРОЛОГИЯ В СТЕНАХ ХАРЬКОВСКОГО УНИВЕРСИТЕТА: СТРАНИЦЫ ИСТОРИИ
Аннотация и комментарии О. И. Вовк

130	 ПРАВИЛА ОФОРМЛЕННЯ СТАТЕЙ



ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ. ТОМ 4, № 8, 2017 р.

8



9

ПСИХІАТРІЯ / Psychiatry / ПСИХИАТРИЯ

П. В. Будьонний

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МОТИВОВ  
СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ ЛИЦ, ПРОЖИВАЮЩИХ  
В ДЕПРЕССИВНОМ ПРОМЫШЛЕННОМ РЕГИОНЕ  
(г. ЛИСИЧАНСК) В МИРНОЕ ВРЕМЯ (2006–2013 гг.)  
И В ПЕРИОД ПРОВЕДЕНИЯ АТО (2014–2016 гг.)

Аннотация. Мотивация является одним из клю-
чевых понятий в суицидологии, потому что при 
работе с суицидентом для оперативного реше
ния проблемы особенно важно опираться на 
осознаваемые им факторы, а не на детерминан
ты социального-демографического характера. 
Для изучения мотивации суицидального пове-
дения в экстремальной ситуации период АТО 
очень важен, т. к. практически моделирует усло-
вия естественного эксперимента. Кроме того, во 
время боевых действий, которые представляют 
непосредственную угрозу для жизни, суицидаль-
ное поведение приобретает другой личностный 
смысл – и в соответствии с этим меняется мотива-
ционная составляющая суицидального поведения. 
Для проведения исследования были отобраны и 
проанализированы клинико-анамнестическим 
методом случаи суицидального поведения па-
циентов в мирное время (2006–2013) и во время 
АТО (2014–2016). Анализ изменений суицидальной 
активности, обусловленной разными мотивами, 
показал значительные отличия в формировании 
суицидального поведения, что свидетельствует о 
важности дифференцировки этого аспекта как с 
практической, так и с теоретической точек зрения.

Ключевые слова: суицидальное поведение, мо-
тивы, война, АТО.

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE MOTIVES  
OF SUICIDAL BEHAVIOR OF PERSONS LIVING  
IN THE DEPRESSIVE INDUSTRIAL REGION  
OF LISICHANSK CITY IN PEACEFUL TIME (2006–2013) 
AND AT THE PERIOD OF ATO (2014–2016)

Summary. Motivation is one of the key concepts 
in suicidology, proceeding from the fact that when 
working with a suicidal patient, it is especially 
important to rely on the factors he understands, 
to solve the problem promptly, rather than on the 
determinants of a social-demographic nature. The 
situation of studying the motivation of suicidal 
behavior in the framework of ATO, in a limited 
space, at a limited time, practically simulates the 
conditions of natural experiment. During the 
work, 409 (2006-2013) and 208 (2014-2016) cases 
of suicidal behavior of patients were selected and 
clinically and anamnestically analyzed. In the period 
of military operations that pose an immediate threat 
to life, suicidal behavior begins to carry a different 
personal meaning, in accordance with which the 
motivational component of suicidal behavior also 
changes. The analysis of changes in suicidal activity 
for various motives showed significant differences, 
which suggests the importance of differentiating 
this aspect of suicidal behavior from both a practical 
and a theoretical point of view.

Key words: suicidal behavior, motives, war, ATO.
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Вступ
Описуючи причини суїцидальної поведін-

ки (СП), автори приділяють неоднакову 
увагу мотивам: дехто розмиває це поняття, 
інші чітко концентруються на ньому. Згідно 
з класичним визначенням А.  Г.  Амбрумової, 
«суїцидальна поведінка є наслідком соціаль-
но-психологічної дезадаптації особистості в 
умовах пережитого мікросоціального кон-
флікту» [1]. Виходячи з цього, суїцид можна 
розглядати як дію, яка підпорядкована кон-
кретній меті (накласти на себе руки), але 
включена у ширшу систему діяльності з від-
повідним мотивом.

А. Г. Амбрумова пропонувала 2 типологіч-
ні схеми аналізу СП, які можна застосовувати 
як до внутрішніх, так і до зовнішніх її форм:

– за категорією мети (позбавлення себе 
життя, демонстрація наміру, самоушкоджен-
ня, нещасний випадок);

– за категорією особистісного сенсу (моти-
ву діяльності). Було виділенно 5 видів мотивів: 
протест, помста, заклик, уникнення (покаран-
ня, страждань), самопокарання, відмова [1].

Як детермінанти суїцидальної поведін-
ки (які визначаються фахівцем при аналізі) 
Л.  Н.  Юр’єва розглядає весь спектр причин, 
які потенціюють СП: історичні та соціальні пе-
редумови, соціо-демографічні та особистісні 
характеристики, медичні та психологічні 
чинники, а мотиви вважає пов’язаними з осо-
бистістю пацієнта і ним же формулюються [2].

У методичному посібнику з виявлення 
пацієнтів з суїцидальним ризиком, який має 
практичну спрямованість, навпаки, мотиви 

СП виділяються окремо і поділяються на 7 
видів: «крик про допомогу», протест, уник-
нення нестерпної життєвої ситуації, уникнен-
ня страждання, покарання себе, жертвопри-
ношення, возз’єднання [3].

Інші дослідники намагалися знайти відпо-
віді на питання про ступінь усвідомленості 
мотиву самим суїцидентом, наявність декіль-
кох мотивів і домінування одних над іншими. 
М. Я. Феноменов у роботі «Причини самогуб-
ства в російській школі» (1914) зазначав, що 
мотиви самогубства слід відрізняти від при-
чин. Причини людина, яка вирішила вкороти-
ти собі віку, може і не усвідомлювати; мотиви 
ж завжди усвідомлюються нею, «інакше ми не 
можемо називати їх мотивами» [4]. Тому ані 
душевні чи фізичні хвороби, ані алкоголізм 
самі по собі не можуть вважатися мотивами 
самогубства, за винятком ситуацій, пов’яза-
них із їх психогенним впливом [4].

Ще А.  Г.  Амбрумова відзначала, що з’ясу-
вання дійсних мотивів (спонукальних сил) 
СП є складним завданням – через те, що і 
родичі, і сам суїцидент не зацікавлені у роз-
голошенні причин та мотивів, а також не 
завжди адекватно оцінюють причини таких 
вчинків і часто пояснюють їх лише безпосе-
редніми приводами, найближчими подіями 
або суб’єктивно створеними версіями (моти-
вування) [1].

На нашу думку, мотивація є одним з клю-
чових понять у суїцидології, бо під час робо-
ти з суїцидентом для оперативного вирішен-
ня проблеми дуже важливо спиратися на 
фактори, які він усвідомлює, а не на детермі-

Рис. 1. Місце мотивації у суїцидальній поведінці

ДЕТЕРМІНАНТИ СУЇЦИДАЛЬНОЇ ПОВЕДІНКИ

 соціально-демографічні фактори  медичні фактори  
 біографічні фактори  індивідуально-психологічні фактори

САМОРУЙНІВНА ПОВЕДІНКА

 самогубство  суїцидальні спроби  
 несуїцидальні самопошкодження  еквівалентні форми

МОТИВИ:

	 «крик про допомогу», заклик
	 протест, помста
	 уникнення нестерпної життєвої ситуації
	 уникнення страждань 
	 покарання себе
	 жертвоприношення 
	 возз’єднання
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Рис. 2. Розподіл суїцидальних спроб за мотивами у 2006–2013 рр. та у 2014–2016 рр. з урахуванням статі
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нанти соціально-демографічного або іншого 
малокурабельного характеру. Незважаючи 
на те, що різні автори наводять власний пе-
релік мотивів, зрештою, всі вони зводяться 
до 6–7 основних видів. Це може дозволити 
розробити зрозуміліші та диференційовані-
ші схеми допомоги пацієнтам і навіть визна-
чати мотив скоєного вчинку методом виклю-
чення. Схематично наведену вище ситуацію 
можна представити у вигляді схеми (рис. 1).

Ситуація на сході України, через яку до 
АТО були залучені сотні тисяч громадян, ніби 
моделює умови природного експерименту з 
вивчення мотивації суїцидальної поведінки. І 
дійсно, ми маємо всі передумови для такого 
дослідження: обмежений простір, конкрет-
ний проміжок часу і певні характерні факто-
ри, що впливають на населення. І тут можна 
провести аналогію зі статтею А.  Шмидтке і 
Х. Хефнера (1988), присвячену дослідженню 
«ефекту Вертера», сплеск якого двічі спосте-
рігався у Німеччині – у 1981 і в 1982 рр., і оби-
два рази – після демонстрації телевізійного 
фільму «Смерть студента». 

Його вплив вивчався протягом 5 тижнів 
між першою і останньою серіями, а також че-

рез певний період часу після закінчення пока-
зу. Аналізувалися способи суїцидів (зокрема, 
представлений у фільмі, коли герой кидався 
під поїзд), стать і вік самогубців. Було виявле-
но, що ефекти наслідування найчіткіше про-
стежувалися у групі осіб, вік і стать яких були 
максимально наближеними до досліджуваної 
моделі – суїцидента з фільму. Протягом трива-
лого періоду (аж до 70 днів після демонстрації 
першої серії) кількість самогубств на залізниці 
стрімко і найбільше зросла серед 15–19-річ-
них осіб чоловічої статі (до 175%), хоча в цей 
же проміжок часу вона неухильно зменшува-
лася у старших вікових групах. У кількості та 
способах суїцидів серед чоловіків старше 40 
та жінок старше 30 років жодних змін не від-
значалося. Було виявлено також, що ефект 
наслідування позначався не тільки на виборі 
способу самогубства, але й на зростанні за-
гальної кількості суїцидів [4].

Мета дослідження
Для подальшої оцінки прогнозування на-

слідків суїцидальної активності проводилося 
вивчення мотиваційних гендерних характе-
ристик скоєних суїцидальних спроб мешкан-
цями м. Лисичанськ та прилеглих територій 
у 2014–2016 рр. (період проведення АТО) по-



ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ. ТОМ 4, № 8, 2017 р.

12

рівняно з 2006–2013 рр. (мирний час). Отри-
мані нами дані можуть бути використані для 
розробки протокольних програм допомоги 
пацієнтам із СП.

Матеріали та методи дослідження
Під час роботи з 15  тис. медичних карт 

хворих (ф. № 003/о), які проходили лікуван-
ня у стаціонарних відділеннях Лисичанської 
обласної психіатричної лікарні у мирний час 
(2006–2013), і 3,5 тис. пацієнтів воєнного пе-
ріоду (2014–2016) було відібрано та проана-
лізовано клініко-анамнестичним методом 
відповідно 409 і 208 випадків суїцидальної та 
аутоагресивної поведінки. Критерієм оцінки 

стану обстежуваних була міжнародна класи-
фікація хвороб десятого перегляду (МКХ-10). 
Аналізувався весь спектр СП, який включає 
суїцидальні думки, задуми, наміри і дії, спря-
мовані на самоушкодження або самозни-
щення – тобто всі внутрішні та зовнішні фор-
ми суїцидальної активності.

Обробка отриманих даних здійснювалася 
непараметричними методами математичної 
статистики (середньо-квадратичне відхилен
ня, U-критерій Манна–Уїтні) з використанням 
програм Excel Microsoft Office 2014 (Microsoft 
Windows 10 Professional, USA) і  Statistica, v. 6 
(StatSoft, USA) [5].

Таблиця 1
Порівняльна структура суїцидальної активності за мотивом «уникнення нестерпної  

життєвої ситуації» у 2006–2013 рр. та 2014–2016 рр. з урахуванням статі

Показники
Чоловіки

р
Жінки

р2006–2013 2014–2016 2006–2013 2014–2016
n=84 % n=41 % n=18 % n=17 %

Діагноз
F 06 – – 3 7,30±0,10 – – – – – –
F 07 2 2,40±0,15 – – – – – – – –
F 10 18 21,40±0,46 13 31,70±0,30 * 6 33,30±0,56 2 11,80±0,11 *
F 11–19 8 7,80±0,30 2 4,90±0,04 – 2 11,10±0,32 1 5,90±0,05 –
F 20–29 2 2,40±0,15 1 2,40±0,03 – 4 22,20±0,45 4 23,50±0,22 –
F 30–39 2 2,40±0,15 1 2,40±0,02 – – – 4 23,50±0,22 –
F 40–48 1 1,20±0,10 – – – 1 5,50±0,22 – – –
F 60–69 36 42,80±0,65 11 26,80±0,26 * 2 11,10±0,32 4 23,50±0,22 –
F 70–79 1 1,20±0,10 – – – 1 5,50±0,22 – – –
F 00 14 16,60±0,40 10 24,40±0,35 * 2 11,10±0,32 2 11,80±0,11 –

Вік
18–19 2 2,40±0,15 2 4,90±0,07 – 2 11,10±0,32 2 11,80±0,11 –
20–29 20 23,80±0,48 15 36,60±0,35 * 7 38,80±0,60 2 11,80±0,11 *
30–39 44 52,30±0,71 14 34,10±0,33 * 5 27,70±0,51 6 35,30±0,33 *
40–49 12 14,20±0,37 4 9,70±0,13 * 2 11,10±0,32 3 17,60±0,16 –
50–59 5 5,90±0,24 4 9,70±0,09 – 2 11,10±0,32 3 17,60±0,16 –
60–69 – – 2 4,90±0,05 – – – – – –
70–79 1 1,20±0,10 – – – – – 1 5,90±0,05 –

Сімейний стан
Одружений/ 
заміжня 14 16,60±0,40 15 36,60±0,52 * 6 33,30±0,56 9 52,90±0,49 *

Не одружений/ 
не заміжня 50 59,50±0,76 16 39,00±0,38 * 10 55,50±0,72 4 23,50±0,22 *

Розлучений/ 
розлучена 20 23,80±0,48 10 24,40±0,23 – 1 5,50±0,22 2 11,80±0,11 –

Вдівець/вдова – – – – – 1 5,50±0,22 2 11,80±0,11 –
Освіта

Вища 2 2,30±0,15 6 14,60±0,14 * 2 11,10±0,32 4 23,50±0,22 –
Середня технічна 2 2,30±0,15 1 2,40±0,02 – – – 1 5,90±0,05 –
Середня  
спеціальна 75 89,20±0,93 33 80,50±0,40 * 10 55,50±0,72 11 64,70±0,61 *

Середня 5 4,90±0,24 1 2,40±0,02 – 6 33,20±0,56 1 5,90±0,05 –
Примітка:

*–відмінність достовірна (p<0,05).



13

ПСИХІАТРІЯ / Psychiatry / ПСИХИАТРИЯ

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз мотивації довоєнного періоду ви-

явив найбільші відмінності у формуванні 
мотиву «уникнення нестерпної життєвої си-
туації» з переважанням серед суїцидентів чо-
ловіків (32,40%±0,44 у чоловіків і 11,70%±0,20 
жінок). Протилежна ситуація, з переважан-
ням серед суїцидентів жінок, спостерігалася 
в таких мотивах, як «уникнення страждань» 
і «покарання себе» – у жінок 34,40%±0,34 
і 16,90%±0,24, а у чоловіків 15,70%±0,30 і 
11,00%±0,25 відповідно.

Дослідження зміни мотивації СП на тлі 
АТО показало, що у чоловіків відбулися 
незначні зміни у таких мотивах, як «крик 
про допомогу» (зменшення показника з 
17,20%±0,32 до 15,70%±0,15), «протест» 
(зростання з 18,80%±0,33 до 21,50%±0,21), 
«уникнення нестерпної життєвої ситуації» 
(зростання з 32,40%±0,44 до 33,90%±0,33), 
а також більш значущі, але у межах 5% 
при «уникненні страждань» (зростан-
ня з 15,70%±0,30 до 20,70%±0,20), «пока-
ранні себе» (зниження з 11,00%±0,25 до 

Таблиця 2
Порівняльна структура суїцидальної активності за мотивом  

«уникнення страждань» у 2006–2013 рр. і 2014–2016 рр. з урахуванням статі

Показники
Чоловіки

р
Жінки

р2006–2013 2014–2016 2006–2013 2014–2016
n=40 % n=25 % n=53 % n=19 %

Форма суїцидальних спроб
Суїцид. думки 11 27,50±0,51 11 44,00±0,42 * 12 22,60±0,47 8 42,10±0,39 *
Суїцид. задуми 7 17,50±0,41 6 24,00±0,23 – 8 15,00±0,38 2 10,50±0,10 *
Суїцид. наміри 8 20,00±0,44 3 12,00±0,11 * 21 39,60±0,62 2 10,50±0,10 *
Суїцид 11 27,50±0,51 5 20,00±0,19 * 11 20,70±0,45 6 31,60±0,29 *
Парасуїцид 3 7,50±0,27 – – – 1 1,80±0,13 1 5,30±0,05 –

Діагноз
F 00–02 2 5,00±0,22 – – – – – 3 15,80±0,14 –
F 06 4 10,00±0,31 1 4,00±0,04 – 6 11,30±0,33 – – –
F 07 1 2,50±0,15 1 4,00±0,04 – 1 1,80±0,13 – – –
F 10 4 10,00±0,31 – – – 1 1,80±0,13 2 10,50±0,10 –
F 20–29 9 22,50±0,46 17 68,00±0,65 * 17 32,00±0,56 10 52,60±0,49 *
F 30–39 15 37,50±0,60 3 12,00±0,11 * 25 47,10±0,68 3 15,80±0,14 *
F 40–48 2 5,00±0,22 – – – 3 5,60±0,23 – – –
F 60–69 1 2,50±0,15 – – – – – – – –
F 70–79 1 2,50±0,15 – – – – – – – –
F 00 1 2,50±0,15 2 8,00±0,08 – – – 1 5,30±0,05 –

Вік
18–19 1 2,50±0,15 – – – – – – – –
20–29 7 17,50±0,41 6 24,00±0,23 – 4 7,50±0,27 – – –
30–39 8 20,00±0,44 4 16,00±0,15 – 5 9,40±0,30 6 31,60±0,29 *
40–49 8 20,00±0,44 6 24,00±0,13 – 4 7,50±0,27 3 15,80±0,14 –
50–59 6 15,00±0,38 6 24,00±0,23 – 23 43,30±0,65 6 31,60±0,29 *
60–69 6 15,00±0,38 3 12,00±0,11 – 7 13,20±0,35 – – –
70–79 2 5,00±0,22 – – – 9 16,90±0,40 3 15,80±0,14 –
80+ 2 5,00±0,22 – – – 1 1,80±0,13 1 5,30±0,049 –

Сімейний стан
Одружений/ 
заміжня 14 35,00±0,58 5 20,00±0,19 * 20 37,70±0,60 9 47,40±0,44 –

Не одружений/  
не заміжня 14 35,00±0,58 10 40,00±0,38 – 6 11,30±0,33 3 15,80±0,14 –

Розлучений/ 
розлучена 7 17,50±0,41 10 40,00±0,38 * 14 26,40±0,50 5 26,30±0,24 –

Вдівець/вдова 5 12,50±0,34 – – – 13 24,50±0,49 2 10,50±0,10 –

Примітка:
*–відмінність достовірна (p<0,05).
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7,40%±0,07) і жертвоприношенні (зниження 
з 3,90%±0,15 до 0,80%±0,01).

У жінок значно зросла питома вага мотива-
ції за показником «уникнення нестерпної жит-
тєвої ситуації» (з 11,70%±0,20 до 19,50%±0,19) 
і зменшилася кількість випадків суїцидальної 
поведінки за мотивом «уникнення страж-
дань» (з 34,40%±0,34 до 21,80%±0,21) (рис. 2). 

Аналіз змін СП, викликаних перебуванням 
у зоні АТО, показав значні перетворення і в 
середині кожного з мотивів. 
<	 Під час дослідження мотиву «уник-

нення нестерпної життєвої ситуації» (тобто 
СП, спрямованої на маніпуляцію оточуючи-
ми) у 2014–2016 рр. виявлено значущі зміни 
порівняно з довоєнним періодом (табл. 1). 

Як видно з табл.  1, питома вага мотиву 
«уникнення нестерпної життєвої ситуації» в 

СП зросла у здорових чоловіків і чоловіків з 
алкогольною залежністю, а також у жінок з 
розладами особистості й афективними пору-
шеннями. Натомість значення цього мотиву 
зменшилося у чоловіків із розладами особи-
стості та жінок з алкогольною залежністю.

У віковій групі пацієнтів 20–29 років, у яких 
СП була обумовлена саме мотивом «уникнен-
ня нестерпної життєвої ситуації», його частка 
у 2014–2016  рр. порівняно з мирним часом 
зросла у чоловіків і зменшилася у жінок. У віко-
вій групі 30–39 років відбулися протилежні змі-
ни: у чоловіків значимість цього мотиву знизи-
лася, а у жінок підвищилася, хоча й не суттєво.

У період АТО істотно збільшилася значи-
мість цього мотиву в пацієнтів, які перебува-
ють у шлюбі (як у чоловіків, так і у жінок) і, на-
впаки, зменшилася у неодружених чоловіків 
і незаміжніх жінок.

Таблиця 3
Порівняльна структура суїцидальної активності за мотивом  

«протест, помста» у 2006–2013 рр. і 2014–2016 рр. з урахуванням статі

Показники
Чоловіки 

р
Жінки

р2006–2013 2014–2016 2006–2013 2014–2016
n=48 % n=26 % n=28 % n=20 %

Форма суїцидальних спроб
Суїцид. думки 1 2,00±0,14 – – – 1 3,50±0,18 2 10,00±0,09 –
Суїцид. задуми 1 2,00±0,14 2 7,70±0,07 – – 13,50±0,18 – – –
Суїцид. наміри 13 27,00±0,51 10 38,50±0,36 * 4 14,20±0,37 6 30,00±0,28 *
Суїцид 13 27,00±0,51 6 23,10±0,22 * 9 32,10±0,55 7 35,00±0,33 –
Парасуїцид 20 42,00±0,63 8 30,80±0,29 * 13 46,40±0,66 5 25,00±0,23 *

Діагноз
F 00–02 – – – – – 2 7,10±0,26 – – –
F 06 1 2,00±0,14 5 19,20±0,18 – – – 1 5,00±0,50 –
F 07 3 6,20±0,24 3 11,50±0,11 – – – 2 10,00±0,09 –
F 10 10 20,00±0,45 8 30,80±0,29 * 6 21,40±0,45 8 40,00±0,38 *
F 11–19 1 2,00±0,14 – – – – – – – –
F 20–29 1 2,00±0,14 4 15,40±0,14 – 1 3,50±0,18 6 30,00±0,28 –
F 30–39 – – 1 3,80±0,04 – 6 21,40±0,45 1 5,00±0,05 –
F 60–69 5 10,40±0,31 2 7,70±0,07 – 1 3,50±0,18 – – –
F 70–79 4 8,30±0,28 2 7,70±0,07 – – – – – –
F 00 23 47,90±0,68 1 3,80±0,04 * 10 35,70±0,58 2 10,00±0,10 *

Вік
18–19 4 8,30±0,28 – – 2 7,10±0,26 – – –
20–29 21 43,70±0,65 7 26,90±0,25 * 10 35,70±0,58 3 15,00±0,14 *
30–39 13 27,00±0,51 8 30,80±0,29 8 28,50±0,52 7 35,00±0,33 –
40–49 7 14,50±0,37 5 19,20±0,18 * 5 17,80±0,41 5 25,00±0,23 –
50–59 1 2,00±0,14 3 11,50±0,11 – 1 3,50±0,18 2 10,00±0,09 –
60–69 1 2,00±0,14 3 11,50±0,11 – 1 3,50±0,18 1 5,00±0,05 –
70–79 1 2,00±0,14 – – – 1 3,50±0,10 1 5,00±0,05 –
80+ – – – – – – – 1 5,00±0,05 –

Примітка:
*–відмінність достовірна (p<0,05).
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Таблиця 4
Порівняльна структура суїцидальної активності за мотивом  

«"крик про допомогу", заклик» у 2006–2013 рр. і 2014–2016 рр. з урахуванням статі

Показники
Чоловіки

р
Жінки

р2006–2013 2014–2016 2006–2013 2014–2016
n=44 % n=19 % n=21 % n=10 %

Форма суїцидальних спроб
Суїцид. думки 1 2,30±0,14 4 21,00±0,19 – 1 4,70±0,21 2 20,00±0,18 –
Суїцид. задуми 4 9,00±0,20 2 10,50±0,10 – 2 9,50±0,30 1 10,00±0,09 –
Суїцид. наміри 9 20,40±0,44 5 26,30±0,24 – 5 23,80±0,47 1 10,00±0,09 –
Суїцид 7 15,50±0,39 4 21,00±0,19 – 5 23,80±0,47 3 30,00±0,27 –
Парасуїцид 23 52,20±0,71 4 21,00±0,19 * 8 38,00±0,60 3 30,00±0,27 *

Діагноз
F 06 1 2,30±0,14 3 15,80±0,14 – 2 9,50±0,30 – – –
F07 4 9,00±0,20 1 5,30±0,05 – – – – – –
F10 15 34,00±0,57 2 10,50±0,10 * 6 28,50±0,52 – – –
F20–29 4 9,00±0,20 7 36,80±0,34 * 2 9,50±0,30 1 10,00±0,09 –
F30–39 2 4,50±0,21 2 10,50±0,10 – – – 1 10,00±0,09 –
F40–48 – – – – – 1 4,70±0,21 3 30,00±0,27 –
F60–69 2 4,50±0,21 2 10,50±0,10 – 4 19,00±0,42 – – –
F70–79 – – – – – 1 4,70±0,21 – – –
F00 16 36,30±0,59 2 10,50±0,10 * 5 23,80±0,47 5 50,00±0,45 *

Примітка:
*–відмінність достовірна (p<0,05).

У пацієнтів з вищою освітою питома вага 
цього мотиву порівняно з мирним часом та-
кож зросла – і у чоловіків, і у жінок. 

Значних змін у структурі форм СП не від-
булося. 
<	 Суттю мотиву «уникнення страж-

дань» є прагнення уникнути фізичних мук 
чи моральних переживань, і в період АТО у 
структурі цього мотиву теж відбулися зміни 
(табл. 2).

Дані табл. 2 свідчать, що під час АТО збіль-
шилася частка мотиву «уникнення страж-
дань» у пацієнтів з суїцидальними думками 
обох статей і, навпаки, зменшилася у тих, хто 
виявив суїцидальні наміри – як у чоловіків, 
так і у жінок.

Зміни в розподілі нозологій за наявності 
мотиву «уникнення страждань» відбувалися 
синхронно зі збільшенням питомої ваги СП 
при шизофренії у чоловіків і жінок та змен-
шенням частки пацієнтів обох статей з афек-
тивними порушеннями.

Значно збільшився відсоток жінок віком 
30–39 років, які у своїй СП керувалися моти-
вом «уникнення страждань».

Аналіз сімейного стану виявив зменшення 
значення цього мотиву в одружених чолові-
ків і збільшення у розлучених чоловіків.

<	 Результати дослідження змін, які від-
булися у структурі пацієнтів з мотивом «про-
тест, помста», суттю якого є формування 
суїцидентом почуття провини у значимої лю-
дини, представлено у табл. 3.

За даними табл.  3 зрозуміло, що у 2014–
2016 рр. за мотивом «протест, помста» змен-
шилася питома вага такої форми суїцидаль-
ної активності, як парасуїцид у чоловіків і 
жінок, натомість збільшилося значення цьо-
го мотиву у формуванні суїцидальних намі-
рів у хворих обох статей.

Різко зменшилася частка досліджуваного 
мотиву у здорових чоловіків і жінок. І, навпаки, 
зросла його важливість у хворих із шизофре-
нією (як у чоловіків, так і жінок) та у пацієнтів з 
алкогольною залежністю обох статей.

Зменшилася частота СП за мотивом «про-
тест, помста» як у чоловіків, так і у жінок ві-
ком 20–29 років.

При аналізі пацієнтів цієї групи за рівнем 
освіти привертає увагу лише зростання значен-
ня цього мотиву у чоловіків з вищою освітою. 
<	 Вивчення СП за мотивом «"крик про 

допомогу", заклик», суттю якого є прагнен-
ня дістати допомогу, виявило окремі законо-
мірності у поведінці досліджуваних чолові-
ків і жінок під час АТО порівняно з мирним 
часом (табл. 4).
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Як видно з табл.  4, у період бойових дій 
значно зменшилася частка парасуїцидів, 
обумовлених мотивом «заклик, крик про 
допомогу» – як у чоловіків, так і у жінок. На-
томість у хворих обох статей стрімко зросла 
питома вага суїцидальних думок через мож-
ливість призову: понад 9  разів у чоловіків і 
майже у 5 разів у жінок.

Зменшилося значення цього мотиву для 
психічно здорових чоловіків і чоловіків з ал-
когольною залежністю. Проте збільшилася 
частка чоловіків із шизофренією і шизофре-
ноподібними розладами і психічно здорових 
жінок, СП яких визначалася цим мотивом.

Достовірно значимих змін в аналізованих 
групах за віком, сімейним станом і освітою не 
відбулося.
<	 Аналізуючи СП у період АТО за моти-

вом «покарання себе», причиною якого є гі-
пертрофоване почуття провини і прагнення 
покарати себе за явні або фантазійні дії, ми 
теж виявили зміни порівняно з мирним ча-
сом (табл. 5).

У 2014–2016 рр. збільшився відсоток хво-

рих, суїцидальну поведінку яких визначав 
мотив «покарання себе» – у чоловіків із суї-
цидними думками і у жінок. Але зменшилася 
частка цього мотиву серед жінок, які вияви-
ли суїцидальні наміри, і чоловіків з незавер-
шеними суїцидами.

Значні зміни відбулися у віковій структурі. 
Знизилася питома вага у жінок вікової групи 
20–29 років і чоловіків 50–59 років. Водночас 
мотив «покарання себе» став більш значущим 
для чоловіків віком 20–29 років і 30–39 років.

Практично не виявлено серйозних змін при 
аналізі нозологій у жінок, а у чоловіків зрос-
ла питома вага хворих на шизофренію та ши-
зофреноподібні розлади і зменшилася частка 
пацієнтів з афективними порушеннями.

Достовірно значимих змін в аналізованих 
групах за віком, сімейним станом і освітою не 
відбулося.
<	 Достовірний аналіз таких мотивів 

як «жертвоприношення» і «возз’єднання» 
провести не було можливості через дуже не-
значну кількість досліджуваних нами випад-
ків саме з цим мотивом.

Таблиця 5
Порівняльна структура суїцидальної активності за мотивом  

«покарання себе» у 2006–2013 рр. і 2014–2016 рр. з урахуванням статі

Показники
Чоловіки

р
Жінки

р2006–2013 2014–2016 2006–2013 2014–2016
n=28 % n=9 % n=26 % n=19 %

Форма суїцидальних спроб
Суїцид. думки 3 10,70±0,32 3 33,30±0,29 – 2 7,70±0,27 8 42,10±0,39 *
Суїцид. задуми 3 10,70±0,32 1 11,10±0,10 – 2 7,70±0,27 1 5,30±0,05 –
Суїцид. наміри 4 14,30±0,37 1 11,10±0,01 – 13 50,00±0,69 4 21,00±0,19 *
Суїцид 14 50,00±0,69 3 33,30±0,29 * 8 30,70±0,54 6 31,60±0,29 –
Парасуїцид 4 14,30±0,37 1 11,10±0,10 – 1 3,80±0,19 – – –

Діагноз
F06 1 3,60±0,18 – – – 1 3,80±0,19 1 5,30±0,05 –
F07 1 3,60±0,18 – – – – – – – –
F11–19 – – 1 11,10±0,10 – – – – – –
F20–29 12 42,80±0,64 7 77,80±0,69 * 17 65,30±0,79 14 73,70±0,69 *
F30–39 10 35,70±0,58 1 11,10±0,10 – 6 23,00±0,47 2 15,80±0,14 –
F40–48 – – – – – 1 3,80±0,19 – – –
F00 4 14,20±0,37 – – – 1 3,80±0,19 1 5,30±0,05 –

Вік
20–29 5 17,80±0,41 3 33,30±0,29 * 10 38,40±0,60 2 10,50±0,10 *
30–39 5 17,80±0,41 3 33,30±0,29 * 1 3,80±0,19 6 31,60±0,29 –
40–49 5 17,80±0,41 2 22,20±0,19 – 5 19,20±0,43 2 10,50±0,10 *
50–59 8 28,50±0,52 – – – 8 30,70±0,54 9 47,40±0,44 *
60–69 5 17,80±0,41 1 11,10±0,10 – 1 3,80±0,19 – – –
80+ – – – – – 1 3,80±0,19 – – –

Примітка:
*–відмінність достовірна (p<0,05).
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Висновки
У період бойових дій, які становлять безпо-

середню загрозу для життя, СП набуває іншо-
го особистісного сенсу, і відповідно до цього 
змінюється й мотиваційна складова СП.

Перебування в зоні АТО призвело до за-
гального зниження питомої ваги зовнішніх 
форм суїцидальної поведінки (суїциди і па-
расуїциди), окрім жінок з мотивом «уникнен-
ня страждань», серед яких спостерігалося 
зростання цього показника. 

Гендерний фактор найбільше проявив-
ся в мотивах «заклик, крик про допомогу» 
(зростання суїцидальної активності у жінок і 
спад у чоловіків) та «уникнення страждань» 
(зростання у чоловіків і спад у жінок).

Слід зазначити, що для хворих на шізофре-
нію та шизофреноподібні розлади АТО ста-
ла декомпенсуючим фактором, суїцидальна 
активність зросла за мотивами «уникнення 
страждань», «покарання себе», «протест, по-
мста» і «заклик, крик про допомогу» (тільки 
у чоловіків). І лише за мотивом «уникнення 
нестерпної життєвої ситуації» суїцидальна ак-
тивність залишилася на рівні 2006–2013 років.

У психічно здорових пацієнтів суїцидаль-
на активність знизилася практично до нуля 
за мотивом «протест, помста», а за мотивом 
«заклик, крик про допомогу» зменшилася у 

чоловіків і збільшилася у жінок.
Хворі з афективною патологією відреагу-

вали зниженням суїцидальної активності за 
мотивом «уникнення страждань».

У досліджуваних із залежністю від алко-
голю суїцидальна активність зросла за мо-
тивом «протест, помста» і різко знизилася 
за мотивом «заклик, крик про допомогу», а 
за мотивом «уникнення нестерпної життє-
вої ситуації» збільшилася у чоловіків та різко 
зменшилася у жінок.

Скоротилася частка одружених чоловіків 
із СП за мотивом «уникнення страждань», 
натомість збільшилася за мотивом «уник-
нення нестерпної життєвої ситуації». І таку ж 
тенденцію за цим мотивом ми спостерігали у 
заміжніх жінок.

Пацієнти з вищою освітою стали частіше 
вдаватися до СП за мотивом «уникнення не-
стерпної життєвої ситуації».

Аналіз змін суїцидальної активності за різ-
ними мотивами показав значні відмінності 
мотивації формування СП, зокрема гендерні, 
що свідчить про важливість диференціюван-
ня цього аспекту СП і з практичної, і з теоре-
тичної точок зору. Окрім цього, є підстави 
розглядати отримані під час дослідження 
дані, як базові для розробки протокольних 
програм допомоги пацієнтам із СП. 
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Я. С. Живилова

Введение
В настоящее время в системе психиа-

трической службы Украины происходят су-
щественные изменения. В соответствии с 
Европейским планом действий по охране 
психического здоровья приоритетной ста-
новится проблема максимального улучше-
ния психического здоровья населения [1].

В связи с этим актуализируются задачи 
снижения общественной опасности пациен-

тов с органическими поражениями головно-
го мозга (ОПГМ) и создание системы психо-
терапевтической коррекции таких больных 
в условиях больницы со строгим наблюде-
нием. По прогнозам ВОЗ, к 2020 г. психиче-
ские расстройства выйдут на одно из пер-
вых мест в мире [2; 3]. При этом в структуре 
заболеваемости отмечается существенная 
доля нарушений психики органического, в 
частности травматического, генеза. В свое 

DOI: 10.26565/2312-5675-2017-8-02	 © Психіатрія, неврологія та медична психологія

СОСТОЯНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ СФЕРЫ И ЛИЧНОСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ С ОРГАНИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА В УСЛОВИЯХ БОЛЬНИЦЫ  
СО СТРОГИМ НАБЛЮДЕНИЕМ

THE STATE OF EMOTIONAL SPHERE  
AND PERSONALITY FEATURES IN PATIENTS  
WITH ORGANIC BRAIN LESIONS  
IN A HOSPITAL WITH STRICT SUPERVISION

Summary. The article presents data on the state of 
the emotional sphere and personal characteristics 
of patients with organic brain lesions, who are 
treated in a hospital with strict supervision. Such 
information is essential for predicting both the 
course of the disease and the possible subsequent 
illegal behavior of these patients, the degree of 
their public danger. It is established that these 
patients are distinguished by high rates of personal 
anxiety and hostility index. In accordance with 
the results obtained in the course of the study, a 
system of medical and psychological support of 
such patients was developed in a hospital with 
strict supervision using various psychotherapeutic 
methods. Their volume and sequence are formed 
taking into account the state of the emotional 
sphere and personality-characterological features. 
Targets for restorative therapy and medical and 
psychological rehabilitation are determined, taking 
into account the possibilities of pharmacotherapy 
and psychotherapy.

Key words: organic brain lesions, hospital with 
strict supervision, emotional disorders, personality 
traits, medical and psychological support.

СТАН ЕМОЦІЙНОЇ СФЕРИ ТА ОСОБИСТІСНІ 
ОСОБЛИВОСТІ ХВОРИХ З ОРГАНІЧНИМИ 
УРАЖЕННЯМИ ГОЛОВНОГО МОЗКУ В УМОВАХ 
ЛІКАРНІ З СУВОРИМ НАГЛЯДОМ

Анотація. У статті наводяться дані про стан емо-
ційної сфери та особистісні особливості хворих 
з органічними ураженнями головного мозку, які 
знаходяться на лікуванні в лікарні з суворим на-
глядом. Такі відомості мають істотне значення 
для прогнозування як перебігу захворювання, 
так і можливої у подальшому протиправної по-
ведінки цих пацієнтів, ступеня їхньої суспільної 
небезпеки. Встановлено, що ці пацієнти відріз-
няються високими показниками особистісної 
тривожності й індексу ворожості. Відповідно до 
отриманих у ході дослідження результатів роз-
роблено систему медико-психологічного супро-
воду таких хворих в умовах лікарні із суворим 
наглядом із застосуванням різних психотерапев-
тичних методів. Їхній обсяг і послідовність фор-
муються з урахуванням стану емоційної сфери та 
особистісно-характерологічних особливостей. 
Визначено мішені для відновлювальної терапії та 
медико-психологічної реабілітації з урахуванням 
можливостей фармакотерапії та психотерапії.

Ключові слова: органічні ураження головного 
мозку, лікарня з суворим наглядом, емоційні по-
рушення, особистісні особливості, медико-пси-
хологічний супровід.
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время Н.  Е.  Бачериков (1989) [4] выделил 
синдромальную структуру психических на-
рушений. В период отдаленных последствий 
наблюдаются как непсихотические психиче-
ские расстройства (различные формы асте-
нии, психопатоподобные изменения лично-
сти, пароксизмальные расстройства), так и 
психотические: разнообразные формы из-
мененного сознания, эндоформные (аффек-
тивные, бредовые и галлюцинаторно-бредо-
вые) психозы и деменция. 

Частота, стойкость и выраженность пси-
хических нарушений зависят от пола, воз-
раста, соматического состояния больных, 
а также от тяжести травмы и качества лече-
ния на предыдущих этапах. Это обусловли-
вает необходимость разработки принципов 
построения последовательного алгоритма 
восстановительной терапии и медико-пси-
хологической реабилитации с учетом психи-
ческого состояния, личностных характери-
стик, макро- и микросоциального окружения 
и адаптационно-компенсаторного потенци-
ала таких больных.

По данным литературы, проблема пси-
хосоциальной реабилитации пациентов с 
ОПГМ, в том числе совершающих обществен-
но опасные действия, требует дальнейше-
го изучения и разрешения. [5]. В настоящее 
время основными критериями эффективно-
сти лечебно-реабилитационных программ 
считаются степень способности пациентов 
самостоятельно обеспечивать жизнедея-
тельность, сохранять и повышать уровень 
собственного социального функционирова-
ния и качества жизни [6]. В связи с этим воз-
никает необходимость объективной оценки 
уровня дисфункции различных сфер пси-
хики – в дальнейшем, при построении про-
грамм медико-психологической реабилита-
ции, это поможет более точно определить 
мишени воздействия [7–9]. 

Очень важной   является объективная 
оценка состояния эмоциональной сферы 
этих больных, так как именно эмоциональ-
ные нарушения служат основным преди-
спозиционным фактором для совершения 
общественно опасных действий (ООД). Не 
меньшую роль играют и личностно-характе-
рологические нарушения.

Цель и задачи исследования
Вышеизложенное обусловило цель иссле-

дования – определение состояния эмоцио-
нальной сферы и личностных особенностей 
у больных с органическими поражениями 
головного мозга как мишеней системы пси-
хотерапевтической коррекции.

Материалы и методы исследования
Для реализации этой цели на базе 

ГУ «Украинская психиатрическая больни-
ца со строгим наблюдением МЗ Украины» 
(г. Днепр) проведено обследование 90  муж-
чин (средний возраст 39,72±0,50 года) с ор-
ганическими поражениями головного мозга, 
совершивших тяжкие и особо тяжкие ООД 
(против жизни и здоровья человека). У 38 из 
них диагностировано расстройство лично-
сти органической этиологии (F07.0), а у 52 – 
постконтузионный синдром (F07.2). 

Все больные были разделены на 2 группы: 
основную (ОГ) и контрольную (КГ). Из 50 че-
ловек ОГ 20  пациентов с диагнозом F07.0 
вошли в подруппу 1 (ПГ1), а 30 с диагнозом 
F07.2 – в подгруппу 2 (ПГ2). Из 40  обследо-
ванных КГ 18 человек с диагнозом F07.0 были 
включены в подгруппу 1 (ПГ1) и 22 человека 
с диагнозом F07.2 – в подгруппу 2 (ПГ2). С па-
циентами ОГ проводились психокоррекци-
онные мероприятия, а в КГ получали только 
фармакологическое лечение.

Во время работы использовались следую-
щие методы и методики исследования: 

–	 клинико-анамнестический – для оцен-
ки данных анамнеза жизни, болезни, осо-
бенностей развития, воспитания, а также 
микросоциальных контактов, образования, 
трудовой деятельности, особенностей ха-
рактера. Кроме этого, для сравнения эф-
фективности применяемого метода диагно-
стики, проводилось изучение медицинской 
документации; 

–	 клинико-психопатологический, осно-
ванный на общепринятых подходах в психи-
атрическом обследовании пациентов путем 
стандартизированного интервью с примене-
нием критериев МКБ-10; 

–	 психодиагностические: диагностиче-
ское интервью, опросник Спилбергера–Ха-
нина (State-Trait Anxiety Inventory – STAI) [10] 
(для оценки реактивной и личностной тре-
вожности); шкалы тревоги и депрессии Га-
мильтона (HDRS) [11]; характерологический 
опросник Леонгарда–Шмишека [10] (для 
выявления личностно-характерологических 
акцентуаций); диагностический опросник 
агрессивности Басса–Дарки [10]; 

–	 статистические.
Результаты исследования и их обсуждение
Патопсихологическое исследование по-

казало следующее. По данным теста Спил-
бергера–Ханина [10] нами был проведен 
анализ распределения показателей реак-
тивной тревоги и личностной тревожности в 
исследуемых группах больных (табл. 1).
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При сопоставлении уровней реактивной 
тревоги (РТ) и личностной тревожности (ЛТ) 
у больных с ОПГМ (табл.  1) были получены 
следующие результаты. После проведенного 
лечения наблюдалось достоверно значимое 
снижение всех уровней РТ в ПГ1 ОГ по срав-
нению с ПГ1 КГ. В ПГ2 ОГ также достоверно 
снизились показатели высокого и среднего 
уровней РТ по сравнению с ПГ2 КГ.

Полученные данные свидетельствуют о 
стабилизации эмоциональной сферы в виде 
проявления РТ в ПГ1 ОГ достоверно лучше, 
чем в ПГ2 ОГ (при р≤0,01). 

При анализе ЛТ были получены следующие 
результаты. После лечения у больных ПГ1 КГ 
достоверно преобладал высокий уровень ЛТ 
над уровнем тревоги у обследованных ПГ1 ОГ 
(77,78% и 55,00% соответственно при р≤0,05).

У больных ПГ2 КГ достоверно значимо 
преобладали показатели высокого (у 40,91%) 
и низкого (9,09%) уровней ЛТ по сравнению с 
ПГ2 ОГ (23,33% и 16,67% соответственно при 
р≤0,05). У пациентов КГ высокий уровень ЛТ, 
которая отображает устойчивую склонность 

индивида воспринимать большой круг си-
туаций как угрожающие, свидетельствует о 
рецидивоопасности совершения ООД, т. к. 
даже незначительное повышение ситуатив-
ной тревожности на фоне высоких показате-
лей личностной может привести к эмоцио-
нальной дестабилизации.

При анализе среднестатистических пока-
зателей уровня тревоги у больных ОГ с ОПГМ 
до и после лечения (табл. 2) были получены 
следующие результаты. В ПГ1 у больных на-
блюдалась положительная динамика в виде 
снижения высокого уровня РТ (с 69,70±1,83 
до 48,30±1,52 при р≤0,01) и низкого уровня 
РТ (с 27,80±0,96 до 20,20±0,84 при р≤0,05). В 
ПГ 2 у больных также наблюдалась положи-
тельная динамика снижения высокого уров-
ня РТ (с 75,60±1,92 до 56,50±1,73 при р≤0,05).

Уровень ЛТ в ПГ1 у больных достовер-
но снизился по сравнению с уровнем ЛТ 
в этой же группе до лечения (с 73,60±1,95 
до 49,70±1,13 при р≤0,01). Такая же поло-
жительная динамика наблюдалась и отно-
сительно низкого показателя (с 28,40±0,71 

Уровень
До лечения После лечения

ПГ 1 (n=20) ПГ 2 (n=30) ПГ 1 (n=20) ПГ 2 (n=30)
m±M

Реактивная тревожность
Высокий 69,70±1,83 75,60±1,92 48,30±1,52** 56,50±1,73
Средний 37,20±1,22 40,40±1,44 33,10±0,87 38,10±1,02
Низкий 27,80±0,96 28,60±1,37 20,20±0,84* 25,90±0,95

Личностная тревожность
Высокий 73,60±1,95 51,30±1,25 49,70±1,13** 47,20±0,74*
Средний 41,20±0,83 37,60±1,09 39,40±0, 67 34,30±0,69
Низкий 28,40±0,71 20,10±0,58 21,10±0,72* 18,50±0,61

Примечание. 
Достоверность различий 
между показателями 
после лечения: 

*	 –	 р≤0,05;
**	 –	 р≤0,01.

Таблица 2
Сопоставление среднестатистических показателей уровня тревоги у больных  

с ОПГМ до и после лечения в ОГ (по данным теста Спилбергера–Ханина)

Уровень
Основная группа Контрольная группа

ПГ 1 (n=20) ПГ 2 (n=30) ПГ 1 (n=18) ПГ 2 (n=22)
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Реактивная тревожность
Высокий 3 15,00 12 40,00 12 66,67** 18 81,82**
Средний 8 40,00 11 36,67 5 27,78** 4 18,18**
Низкий 9 45,00 7 23,33 1 5,55** 0 0,00

Личностная тревожность
Высокий 11 55,00 7 23,33 14 77,78* 9 40,91*
Средний 4 20,00 18 60,00 4 22,22 11 50,00
Низкий 5 25,00 5 16,67 0 0,00 2 9,09*

Примечание. 
Достоверность различий 
между показателями 
после лечения: 

*	 –	 р≤0,05;
**	 –	 р≤0,01.

Таблица 1
Среднестатистические данные тревоги у больных с органическими поражениями  

головного мозга после лечения (по данным теста Спилбергера–Ханина)
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Таблица 3
Среднестатистическое распределение личностных особенностей у обследованных  

(по данным опросника Леонгарда–Шмишека)

Шкала
Основная группа Контрольная группа

ПГ 1 (n=20) ПГ 2 (n=30) ПГ 1 (n=18) ПГ 2 (n=22)
Демонстративность 13,07±2,14 14,18±1,94 14,06±1,89 15,56±1,34
Застревание 15,56±2,53 14,56±1,12 15,78±1,16 14,61±1,84
Педантичность 12,22±1,11 11,35±3,16 15,46±1,13 14,86±1,84
Возбудимость 18,55±1,85 19,95±2,35 17,69±1,85 16,18±1,44
Гипертимность 8,00±1,50 15,18±1,56 16,40±6,40 14,63±1,45
Дистимность 15,88±1,01 9,58±1,12 11,20±1,60 11,59±1,88
Тревожность 19,81±1,72 10,55±1,80 12,60±3,66 12,21±1,85
Экзальтированность 9,00±1,60 10,16±1,86 10,46±1,78 11,85±1,23
Эмотивность 8,59±1,84 9,66±2,54 9,40±3,70 8,08±3,15
Циклотимность 14,24±1,86 15,05±1,43 14,75±1,52 15,06±3,68

до 21,10±0,72 при р≤0,05). В ПГ 2 у боль-
ных после лечения наблюдалась положи-
тельная динамика снижения показателей с 
51,30±1,25 до 47,20±0,74 при р≤0,05.

Личностные особенности пациентов в ис-
следуемой группе определялись при помо-
щи опросника Леонгарда–Шмишека. Типы 
акцентуаций, которые были обнаружены 
нами у обследованных пациентов, представ-
лены в табл. 3.

При анализе показателей личностной ха-
рактеристики, в частности акцентуаций ха-
рактера, были получены достоверные раз-
личия в подгруппах исследования больных 
с ОПГМ.

Для ПГ1 характерна тенденция увеличе-
ния показателей по шкалам застреваемо-
сти (15,56±2,53), возбудимости (18,55±1,85), 
дистимности (15,88±1,01). Акцентуирован-
ность наблюдалось по шкале тревожности 
(19,81±1,72). Выраженность тревожного 
типа характеризует данных больных как ма-
лообщительных, неуверенных в себе, склон-
ных к конфликтам. На фоне возбудимости у 
больных наблюдается ослабление контроля 
эмоциональных проявлений с выраженной 
импульсивностью в поведении.

Для ПГ2 характерна тенденция увеличе-
ния показателей по шкалам гипертимности 

(15,18±1,56) и циклотимности (15,05±1,43) с 
выраженной акцентуацией по шкале возбу-
димости (19,95±2,35). Проявляется недоста-
точная управляемость, ослабление эмоци-
онально-волевого контроля с проявлением 
раздражительности и снижением межлич-
ностного взаимодействия на фоне высоко-
го уровня конфликтности. Сочетанность со 
шкалами гипертимности и циклотимности, 
с одной стороны, формирует тенденцию к 
взаимодействию и социальному контакту, а 
с другой – смена гипертимных и дистимных 
состояний является провокатором дестаби-
лизации как эмоционального состояния.

Уровни агрессии и враждебности среди 
пациентов с ОПГМ определялись при помо-
щи методики Басса–Дарки, результаты кото-
рой представлены в табл. 4.

До лечения лиц ПГ1 (как ОГ, так и КГ) 
был проведен анализ показателей индек-
са агрессивности, при котором выявлен 
высокий уровень, достигающий в среднем 
21,40±0,93 балла. При распределении ОГ на 
подгруппы было обнаружено достоверное 
расхождение в преобладании агрессивных 
тенденций. Так, в ПГ1 ОГ показатель индекса 
агрессивности достигал 22,40±0,71 баллов, 
тогда как в ПГ2 ОГ он составлял 18,90±0,84 
при достоверности различий р≤0,05. 

Индекс Период  
обследования

Основная группа Контрольная группа

ПГ 1 (n=20) ПГ 2 (n=30) ПГ 1 (n=18) ПГ 2 (n=22)

Агрессивности
до лечения 22,40±0,72 18,90±0,84* 21,71±0,81 18,22±0,67

после лечения 18,30±0,68* 17,33±0,96 21,81±0,75 16,90±0,86

Враждебности
до лечения 8,06±0,53 11,70±0,92* 7,90±0,63 11,22±0,58

после лечения 6,72±0,61* 11,24±0,71 8,23±0,74 10,87±0,76

Примечание. 
Достоверность различий 
между показателями 
после лечения: 

*	 –	 р≤0,05;
**	 –	 р≤0,01.

Таблица 4
Показатели агрессии и враждебности у обследованных (по данным опросника Басса–Дарки)
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При сопоставлении результатов ОГ с ГК 
достоверных различий получено не было. 

При анализе индекса враждебности, где 
средний балл составил 10,10±0,96, были по-
лучены следующие результаты: в ПГ2 ОГ дан-
ный показатель преобладал с достоверной 
разницей 11,70±0,92 балла при р≤0,05. 

Таким образом, при общем сопоставле-
нии показателей индексов агрессивности и 
враждебности у лиц с ОПГМ наблюдается до-
стоверная тенденция выраженности агрес-
сивной формы поведения с преобладанием 
подозрительности. Повторный анализ пока-
зателей агрессивности и враждебности был 
проведен после лечения, при котором были 
получены определенные различия в сниже-
нии уровней агрессивности и враждебности 
у больных ПГ1 ОГ по сравнению с ПГ1 КГ, до-
стигавшие достоверности (при р≥0,05).

Объективную оценку уровня депрессии 
определяли с помощью методики Гамильтона 
(HDRS) (табл. 5). Результаты оценки наличия де-
прессии у больных ПГ1 ОГ в процессе лечения 
по шкале HDRS показали изменения на уровне 
статистической тенденции (0,05<р<0,1). В КГ 
достоверных различий выявлено не было.

На основании полученных результатов 
была обоснована и разработана система пси-
хотерапии и психокоррекции больных с ОПГМ. 

Основным методом реализации меди-
ко-психологической реабилитации паци-
ентов была когнитивно-бихевиоральная 
терапия. Она сочеталась с групповой психо-
терапией. Также применялись элементы ра-
циональной и суггестивной психотерапии. 
Для коррекции нарушений эмоциональной 
сферы тревожно-депрессивного спектра ис-
пользовалась когнитивно-бихевиоральная 
терапия по А. Беку. 

Система психотерапии формировалась в 
четыре этапа.
	 I этап – «Оценка психоэмоциональ-

ного состояния». Начинается с момента 
поступления больного в стационар. Усилия 
направлены на определение состояния эмо-
циональной сферы пациентов и мишеней 
психокоррекции (1 сеанс).
	 II этап – «Формирование комплаенса». 

Ориентирован на формирование комплаенса, 
установление первичного психологического 
контакта и формирование положительной 
мотивации к лечению (2 сеанса).
	 III этап – «Психотерапия и психо-

коррекция». Направлен на формирование 
активной жизненной стратегии, совершен-
ствование самовосприятия путем осознания 
смысла жизни и качества жизни, формиро-
вание важной стратегической цели; включа-
ет индивидуальную и групповую психотера-
пию (10 сеансов).
	 IV этап – «Суппортивное психологи-

ческое сопровождение». Включает индиви-
дуальную психотерапию с элементами се-
мейной психокоррекции (4 сеанса).

Оценка эффективности использования 
предложенной системы показала следующее. 
У всех больных ОГ наблюдалась положитель-
ная клиническая динамика. Уменьшились 
субъективные переживания тревожно-де-
прессивного спектра и соматовегетативная 
симптоматика.  По данным патопсихологиче-
ского исследования наиболее выраженная 
положительная динамика была достигнута по 
показателю РТ в ОГ. Также происходило сни-
жение уровня индекса враждебности.

В целом значительное улучшение было до-
стигнуто у 72,00% больных ПГ 1 ОГ с диагнозом 

Таблица 5
Распределение пациентов по степени выраженности депрессии  

(по данным методики Гамильтона – HDRS) 

Объективная 
оценка уровня 

депрессии

Основная группа Контрольная группа
ПГ 1 (n=20) ПГ 2 (n=30) ПГ 1 (n=18) ПГ 2 (n=22)

m±M
до  

лечения
после 

лечения
до  

лечения
после 

лечения
до  

лечения
после 

лечения
до  

лечения
после 

лечения
Норма  
(0–7 баллов) 8,12±3,49 6,72±3,11 6,82±2,69 6,43±1,92 8,02±0,01 6,41±0,13 6,71±2,50 6,43±1,95

Легкая  
(7–12 баллов) 11,21±4,53 6,90±3,02 33,33±5,05 30,13±4,48 11,73±0,04 8,50±0,04 33,03±5,03 31,11±4,01

Умеренная 
(14–18 баллов) 18,10±4,92 16,01±3,77 29,81±4,90 27,81±3,38 18,12±0,13 17,52±0,01 28,01±5,01 26,51±4,45

Тяжелая  
(19–22 балла) 59,11±6,29 47,03±4,02 39,10±5,23 37,70±4,96 58,41±0,08 57,13±0,13 38,89±5,11 37,62±3,79
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F07.0 (расстройство личности органической 
этиологии) и у 68,00% больных ПГ 2 ОГ с диа-
гнозом F07.2 (постконтузионный синдром).

Выводы
1. При лечении больных с ОПГМ, совер-

шивших особо тяжкие ООД, необходимо 
учитывать состояние эмоциональной сфе-
ры, в частности, уровень депрессии и трево-
ги, особенно дисфорически-эксплозивных 
их вариантов.

2. Значительная дисфункция во всех сфе-
рах социального функционирования больных 
с ОПГМ, совершивших особо тяжкие ООД, об-
условливает необходимость формирования 
медико-психологических реабилитационных 

программ, направленных на оптимизацию 
уровня социального функционирования. 

3. Для таких пациентов должна быть разра-
ботана программа медико-психологической 
реабилитации с применением различных 
психотерапевтических методов. Их объем и 
последовательность формируются с учетом 
состояния эмоциональной сферы и личност-
но-характерологических особенностей. 

4. При лечении таких пациентов следует 
учитывать низкий ресурс их психосоциаль-
ной адаптации. Поэтому заранее должны 
быть определены мишени для восстанови-
тельной терапии и медико-психологической 
реабилитации с учетом возможностей фар-
макотерапии и психотерапии.
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А. В. Корж

Вступ
На сьогодні проблема лікування ши-

зофренії є однією з найактуальніших у пси-
хіатрії, незважаючи на існування великого 
арсеналу антипсихотичних препаратів, які 
належать до основних засобів терапії цьо-
го психозу [1–5]. Використання нейролеп-

тиків/антипсихотиків в багатьох випадках 
буває обмеженим у хворих з недостатньою 
прихильністю до прийому цих препаратів, у 
зв’язку з наявністю різноманітних небажа-
них побічних ефектів [6–9].

У зв’язку із зазначеним, у пацієнтів з да-
ною патологією формується різне ставлен-

DOI: 10.26565/2312-5675-2017-8-03	 © Психіатрія, неврологія та медична психологія

ОСОБЛИВОСТІ КОЛЬОРОВОЇ АУТОІДЕНТИФІКАЦІЇ І САМООЦІНКИ 
У ХВОРИХ НА ПАРАНОЇДНУ ШИЗОФРЕНІЮ ПРИ ДОСЛІДЖЕННІ 

ПРИХИЛЬНОСТІ ДО ПСИХОФАРМАКОТЕРАПІЇ
FEATURES OF COLOUR AUTOIDENTIFICATION  
AND SELF-ESTIMATION FOR PATIENTS  
WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA AT RESEARCH  
OF ADHERENCE TO PSYCHOPHARMACOTHERAPY

Summary. In work data are provided on studying 
self-identification on the basis of the color test of the 
relations at patients with paranoid schizophrenia 
at various degrees of adherence to treatment. The 
analysis of associations of colors with emotionally 
significant persons and concepts has shown that in 
general the patients with the low level of adherence 
to treatment neuroleptics / anti-psychotics have 
established the most pessimistic associations con-
nected with negative values of colors in relation to 
health and a disease. In the specified group, in com-
parison with patients with moderate and satisfacto-
ry degree of adherence to therapy, low indicators of 
the relation of patients to treatment are found that 
is established when using a methodic of a self-esti-
mation, also indicators of health, understanding a 
disease, trust to the doctor and advantage of treat-
ment. In the group with a moderate degree of ad-
herence to treatment, that is, with partial compli-
ance, the examined patients considered themselves 
healthier, determined a satisfactory character, real-
ized the benefits of treatment, which was correlated 
with similar clinical and psychopathological data. 
The level of self-esteem in patients with a satisfac-
tory attitude to treatment was significantly higher in 
all indicators. Based on the results of the self-assess-
ment study, correlates of adherence to treatment of 
varying degrees were established.

Key words: paranoid schizophrenia, adherence to 
therapy, colors autoidentification, self-estimation.

ОСОБЕННОСТИ ЦВЕТОВОЙ АУТОИДЕНТИФИКАЦИИ 
И САМООЦЕНКИ У БОЛЬНЫХ С ПАРАНОИДНОЙ 
ШИЗОФРЕНИЕЙ ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ 
ПРИВЕРЖЕННОСТИ К ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИИ

Аннотация. В работе приводятся данные изучения 
самоидентификации на основе цветового теста от-
ношений у мужчин с параноидной шизофренией 
при различных степенях приверженности к лече-
нию. Анализ ассоциации цветов с эмоционально 
значимыми лицами и понятиями показал, что в 
целом у пациентов с низким уровнем привержен-
ности к лечению нейролептиками/антипсихотика-
ми возникают самые пессимистичные ассоциации, 
связанные с отрицательными значениями цветов 
по отношению к здоровью и болезни. В указанной 
группе, по сравнению с больными с умеренной и 
удовлетворительной степенью приверженности к 
терапии, отмечены низкие показатели отношения 
пациентов к лечению, а также низкие показатели 
здоровья, осознания болезни, доверия к врачу и 
пользы лечения. В группе с умеренной степенью 
приверженности к лечению, то есть с частичным 
комплаенсом, обследованные пациенты считали 
себя более здоровыми, демонстрировали удов-
летворительный характер, осознавали пользу 
лечения, что соотносилось с аналогичными кли-
нико-психопатологическими данными. Уровень 
самооценки у больных с удовлетворительным от-
ношением к лечению был значительно выше по 
всем показателям. По результатам исследования 
самооценки установлены корреляты привержен-
ности к лечению различной степени.

Ключевые слова: параноидная шизофрения, 
приверженность к терапии, цветовая аутоиден-
тификация, самооценка.
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ня до терапії залежно від їхнього розуміння 
необхідності прийому препаратів для ку-
пірування гострих проявів захворювання, 
підтримуючої терапії та профілактики  заго-
стрень [10–14].

Прихильне ставлення до прийому засобів 
антипсихотичної терапії може бути пов’язане 
з особливостями самооцінки та аутоіденти-
фікації, які відображають критичні здібності 
пацієнтів, тому важливе значення в клінічній 
практиці має вивчення таких даних для об’єк-
тивізації можливостей хворих розуміти необ-
хідність прийому засобів лікування та запобі-
гання загостренню психозу. Серед існуючих у 
патопсихології психодіагностичних методів, 
за допомогою яких можна наблизитися до 
розуміння механізмів самоаналізу хворих під 
час вирішення багатьох питань, у тому числі 
під час лікування засобами психофармакоте-
рапії, є методики вивчення емоційних компо-
нентів системи відношень на основі кольоро-
вого тесту відносин (КТВ) і самооцінки.

Мета дослідження
Визначення аутоідентифікації та самооцін-

ки у пацієнтів могли б збагатити клінічні ха-
рактеристики і об’єктивізувати дані, важливі 
для більш глибокого розуміння психологічних 
механізмів, завдяки яким формується при-
хильність до нейролептичної терапії. Вищеза-
значене обумовило необхідність дослідження 
властивостей аутоідентифікації і самооцінки у 
хворих на параноїдну шизофренію як обов’яз-
кової передумови до вибору обґрунтованого 
методу психокорекції порушень прихильно-
сті до психофармакотерапії. Основні задачі 
включали вивчення даних кольорового тесту 
відносин і самооцінки у хворих із різною при-
хильністю до антипсихотичної терапії.

Матеріали та методи дослідження
Під наглядом було 112  хворих на пара-

ноїдну шизофренію чоловіків віком від 20 
до 50  років. Контрольну групу (КГ) склали 
35 практично здорових осіб відповідної статі 
та вікової категорії. Всі пацієнти були розді-
лені на 3 групи залежно від вираженості при-
хильності до антипсихотичної терапії: 

–	 перша група (Г1) – 36 осіб з низьким 
рівнем; 

–	 друга група (Г2) – 37 осіб з помірним 
рівнем; 

–	 третя група (Г3) – 39 осіб із задовільним 
рівнем. 

У роботі використовувалися психодіа-
гностичні методики – кольоровий тест від-

носин (КТВ) та дослідження самооцінки за 
Дембо–Рубінштейн. Для встановлення ста-
тистичної достовірності результатів одер-
жані дані були піддані математичній обробці 
за допомогою параметричних та непара-
метричних методів: t-критерія Стьюдента; 
«кутового» φ*-критерія Фішера (одночасно 
у трьох вибірках); критерія U – Уілкоксона–
Мана–Уітні, критерія х2 [14].

Результати дослідження та їх обговорення
Вивчення емоційних компонентів на ос-

нові КТВ дало можливість встановити осо-
бливості емоційних компонентів системи 
відносин у хворих на параноїдну форму ши-
зофренії з різним ступенем прихильності до 
терапії нейролептиками/антипсихотиками. 
Особливості характеристик міжгрупових 
відмінностей аналізувалися на основі асоціа-
цій кольору з емоційно значимими особами 
і різними поняттями. 

Дані Е. Ф. Бажина та А. М. Еткінда [15] свід-
чать про валідність оцінки самовираження 
за допомогою КТВ. Автори методики ствер-
джують, що хворі, які ототожнюють себе з 
червоним і фіолетовим кольорами, мають 
більшу самоповагу, ніж ті, хто пов’язує влас-
ний образ із синім і чорним забарвленням. 
Інші кольори займали проміжне положення. 
Ці відмінності пояснюються емоційними зна-
ченнями відповідних кольорів. Якщо особа 
асоціює себе з таким, якому частіше припи-
сують позитивне емоційне значення, то, при-
родно, його самоповага вища, ніж у того, хто 
асоціює себе з забарвленням, пов’язаним з 
негативними значеннями.

Важливим показником у КТВ був ранг 
кольору, пов’язаного з тим чи іншим по-
няттям, тобто його порядковим номером 
у пробі. У проведеному дослідженні для 
кожної групи обстежених розраховувалися 
середні значення рангів тих забарвлень, які 
були асоційовані з кожним із стимульних 
понять. Крім того, в роботі було проаналі-
зовано випадки асоціювання окремого ко-
льору з кожним із об’єктів.

Результати дослідження базувалися на 
одержаних кольорових асоціаціях з понят-
тями «я», «щастя», «розум», «поведінка», «ве-
селість», «розслабленість», «товариськість», 
«майбутнє імовірне», «майбутнє бажане», 
«мати», «батько», «жінка», «друг», «здоров’я», 
«справжнє», «хвороба».

Отримані результати свідчать про те, 
що в усіх групах пацієнтів найвищий ранг 
емоційної значущості мало стимулююче 
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поняття «бажане майбутнє». У хворих на 
шизофренію уявлення про ідеалізоване 
майбутнє, на відміну від майбутнього ре-
ального, найбільш ймовірного, яке оціню-
валося стриманіше, було більш значущим, 
ніж навіть власний образ, що свідчить про 
глибоку незадоволеність справжнім, акту-
альним станом речей. Такі закономірності 
були найбільш помітними в Г1, дещо менш 
вираженими – у Г2, а найслабкіші прояви 
зафіксовано у Г3.

Слід зазначити, що основні достовірні 
відмінності в емоційній значущості сти-
мульних понять у обстежених виявлялися 
за п’ятьма позиціями: «реальне майбут-
нє», «розум», «веселість», «товариськість», 
«розслабленість». Причому, ці поняття 
мали найвищі ранги кольорів і були най-
більш значимими у хворих Г3 порівняно з 
Г1 і Г2 (p<0,01). 

Для хворих Г1 образ батька був менш 
значущим порівнянно з образом матері; 
в Г2 поняття «батько» оцінювалося як ще 
менш емоційно значуще, ніж образ матері. 
Поняття «здоров’я» та «хвороба» пацієнти 
Г1 асоціювали, як правило, песимістично і 
пов’язували з кольорами з другої половини 
ряду кольоровизначення. Оцінки цих самих 
понять хворими Г2 були оптимістичнішими і 
різноманітнішими, а в обстежених Г3 цей по-
казник зростав ще більше. В цілому, у хворих 
Г1 спостерігалася явна тенденція до нижчих, 
ніж у Г2, і тим більше – в Г3, рангових оцінок 
практично всіх стимульних понять, за винят-
ком «бажаного майбутнього». Це свідчить 
про невелику емоційну насиченість і значи-
мість стимульних понять для обстежених Г2 і 
ще меншу – для хворих Г3.

Емоційні рейтинги стимульного поняття 
«поведінка» пацієнти Г1 пов’язували з зе-
леним (вольовим, самостійним) кольором, 
тоді як обстежені Г2 і Г3 – із жовтим, який, 
відповідно до прийнятої інтерпретації, сим-
волізує відкритість, товариськість, енер-
гійність. Ці риси діаметрально протилежні 
особистісним характеристикам хворих Г1, 
тому очевидно, що для них символіка жов-
того кольору була принципово іншою, ніж 
для здорових осіб. 

Слід зазначити також, що поняття «жін-
ка», «друг» у хворих Г1 викликали найбіль-
ше відмовних реакцій («справжніх друзів не 
буває» і т. п.), причому кількість відмов пе-
ревищувала показник продуктивних кольо-
рових асоціацій. Ці ж тенденції, хоча й дещо 

послаблені, відзначалися в Г2 і Г3. Важливо, 
що ті пацієнти, які все ж виконали цю пробу, 
оцінювали ці поняття як надзвичайно зна-
чущі. Слід підкреслити, що поряд з цим сти-
мул «справжнє» частіше за все пов’язувався 
хворими з сірим або чорним кольорами. 
Причому, такі асоціації майже  однаковою 
мірою були притаманні пацієнтам усіх до-
сліджуваних груп.

Таким чином, виявлено суттєві зміни в сис-
темі кольорових асоціацій, які відображають 
ієрархію емоційної значущості й ставлення 
обстежених до стимульних понять. При цьо-
му простежується тенденція заниження оці-
нок пацієнтами, особливо в Г1, а віссю досто-
вірних відмінностей виступали переважно 
ситуативні чинники.

Крім того, виявлено суттєві розбіжності 
між групами порівняння. Так, у хворих Г1 
відзначалося достовірніше (р<0,01), ніж в 
Г2, і тим більше – в Г3 (р<0,05), викривлен-
ня емоційної значущості образів найбільш 
близьких людей. Це проявлялося у нівелю-
ванні ставлення до понять «мати» і «батько» 
з одночасним зростанням рейтингу понять 
«друг», «жінка» (при цьому в дійсності близь-
кі друзі в обстежених цієї категорії були ча-
стіше винятком, ніж правилом).

Імовірне майбутнє пацієнти обстежених 
груп також оцінювали песимістично. Навпа-
ки, бажані ідеалізовані перспективи були на-
стільки емоційно-значущими, що ранжува-
лися навіть вище за власне «я».

Аналіз даних КТВ з оцінки відповідних 
характеристик різних емоційно значимих 
понять дозволив встановити особливості 
асоціацій у пацієнтів залежно від ступеня 
прихильності до терапії нейролептиками/
антипсихотиками. Так, для оцінки понять 
«жінка», «друг», «я», «щастя», «розум», «по-
ведінка», «веселість», «розслабленість», 
«товариськість», «справжнє», «здоров’я», 
«хвороба», а також «мати» і «батько» пацієн-
ти Г1 найчастіше обирали співвідношення з 
темними кольорами. Таким чином, у хворих 
з нонкомплаєнсом до терапії встановлено 
переважно песимістичну кольорову аутоі-
дентифікацію.

Отримані за допомогою КТВ дані част-
ково співвідносяться з результатами са-
мооцінки. Для її вивчення в роботі була 
використана методика Дембо–Рубінштейн 
у семантико-диференційній, «профільній» 
формі. Пацієнту надавався бланк з горизон-
тальними градуйованими лініями, кожна з 
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яких відповідала одному з елементів само-
оцінки, який вивчався. Ступінь виразності 
ознаки вимірювалася рівномірним відріз-
ком шкали, що давало можливість формалі-
зувати і статистично обробити дані під час 
аналізу групових показників. 

Таким чином, шкали були семантично 
однополюсними і визначали арифметич-
не процентне вираження від 0 до 100%. 
Позначка у крайній лівій точці шкали 
розцінювалася як нульова і свідчила про 
мінімальну вираженість ознаки в самоо-
цінці (0%); середня точка вважалася умов-
но-нормативною (50%), тоді як крайня 
права позиція – максимальною оцінкою 
параметра, що вивчався (100%). З’єднуючи 
лінією всі зроблені пацієнтом позначки, ми 
одержували своєрідний «профіль» самоо-
цінки. Середнє арифметичне значення всіх 
самооціночних міток розглядалося як за-
гальний рівень самооцінки (РС). Зауважи-
мо, що психічно здоровим особам власти-
ва тенденція визначати своє місце за всіма 
шкалами трохи вище середини. 

Вивчення самооцінки за допомогою мето-
дики Дембо–Рубінштейн у дослідженні про-
водилося серед хворих на параноїдну ши-
зофренію за факторами «характер», «розум», 
«здоров’я», «усвідомлення хвороби», «довіра 
до лікаря», «користь лікування», «майбутнє». 
Інтерпретували отримані дані за допомогою 
аналізу усереднених профілів самооцінки в 
групах порівняння. Результати дослідження 
відображено у таблиці (табл. 1). 

Слід зазначити, що під час аналізу даних 
було виявлено істотні розбіжності у струк-
турі самооцінки хворих. У Г1, на відміну від 
усіх інших груп обстежених, відзначала-
ся найнижча оцінка (26,80±8,10) власного 
здоров’я. Взагалі, за шкалою «здоров’я» 

розбіжність в оцінках досягала досить 
значного рівня статистичної значущості 
(p<0,01). У Г2 порівняно з Г1 у середньому 
вважали себе трохи більш здоровими і від-
значали у себе хороший характер, усвідом-
лювали користь лікування, що узгоджуєть-
ся з клініко-психопатологічними даними. 
Рівень самооцінки у Г3 за більшістю показ-
ників був близьким до нормативних даних, 
але за факторами «здоров’я», «характер», 
«майбутнє» відрізнявся від ГК на рівні до-
стовірності (p<0,05).

Як свідчать представлені у таблиці усе-
реднені дані, в Г1 і Г2 порівняно з Г3 виявле-
но достовірні розбіжності за шкалами «здо-
ров’я», «усвідомлення хвороби», «довіра до 
лікаря» та «користь лікування» (p<0,01). В той 
же час власні оцінки хворих за поняттями 
«характер», «розум», «майбутнє» відрізняли-
ся між зазначеними групами меншою мірою, 
але також достовірно (p<0,05).

У Г1 оцінка власного стану майже за 
всіма зазначеними факторами була істот-
но нижчою, ніж в Г2 і Г3, єдине виключен-
ня пов’язано з поняттям «розум», яке ці 
хворі також оцінювали нижче, але розбіж-
ності не досягали ступеня достовірності 
(p>0,05). В цілому, самооцінка у Г1 відріз-
нялася значною тенденцією до заниження 
і досягала рівня достовірності порівняно з 
іншими групами. 

З клініко-психопатологічної точки зору 
характер розбіжностей у самооцінці у паці-
єнтів Г1 був найбільш очікуваним і передба-
чуваним. Це можна пояснити особливостями 
ставлення до лікування, зокрема низьким 
рівнем прихильності до прийому препаратів 
у хворих цієї групи.

За результатами дослідження також вияв-
лено, що рівень самооцінки у Г3 був значно 

Таблиця 1

Співвідношення середніх показників самооцінки у хворих на параноїдну шизофренію (М±σ)

Групи 
обстеже­

них1

Елементи самооцінки (%)

Характер Розум Здоров’я Усвідомлення 
хвороби

Довіра  
до лікаря

Користь 
лікування Майбутнє

Г1 30,50±6,80** 24,20±9,70 26,80±8,10** 43,20±12,60 22,80±8,90 28,80±9,60 30,20±9,20*
Г2 39,40±2,30** 35,10±9,60 42,10±11,40** 45,20±14,10 26,60±6,20 54,70±11,50 32,20±8,30*
Г3 47,40±7,60* 41,40±7,80 48,80±6,10* 54,40±12,20 32,30±8,30 77,80±10,70 48,30±16,40*
КГ 61,60±9,80 59,10±9,20 64,80±15,80 – – – 65,30±14,10

Примітки:
1	 –	 достовірність відмінностей між групами обстежених наводиться в тексті;
*	 –	 достовірність відмінностей показників хворих порівняно з контролем на рівні р<0,05;
**	 –	 достовірність відмінностей показників хворих порівняно з контролем на рівні р<0,01.
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вищий, ніж у Г1 і Г2 (p<0,05). Ці дані відпові-
дають кращому ставленню до лікування в об-
стежених зазначеної групи.

У порівняльному аспекті отримані по-
казники самооцінки у хворих на шизофре-
нію при різному ступені прихильності до 
лікування дозволили встановити як загаль-
ні порушення, так і особливості, пов’язані 
зі ставленням до терапії. Так, в Г1, Г2 і Г3 ви-
явлені значущі відмінності в оцінках влас-
ного здоров’я, характеру, майбутнього, 
при цьому найнижчі показники зареєстро-
вано в Г1. У пацієнтів цієї групи виявлені 
також розбіжності за шкалами, що характе-
ризували усвідомлення хвороби, довіру до 
лікаря, користь лікування, які відрізнялися 
достовірно нижчими показниками, ніж у 
хворих Г2 і Г3.

У Г2 отримано нижчі, ніж в Г3, оцінки всіх 
зазначених показників, але рівень достовір-
ності таких змін був дещо нижчим. Загалом, 
рівень самооцінки у Г3 був значно вищий 
порівняно з відповідними показниками у Г1 
і Г2. В цілому, в Г3 самооцінка характеризува-
лася помірною тенденцією до заниження та 
може розцінюватися як більш адекватна, ніж 
у пацієнтів інших груп.

Таким чином, дослідження самооцінки 
за допомогою методики Дембо–Рубінштейн 
дало можливість об’єктивізувати критич-
ність ставлення хворих до себе, власного 
здоров’я, а також до лікування, що знайшло 
відображення у прихильності до терапії різ-
ного ступеня вираженості.

Висновки
Вивчення емоційних компонентів сис-

теми відносин на основі КТВ дозволило 
установити їх особливості у хворих на па-
раноїдну шизофренію з різним ступенем 
прихильності до лікування, які можна від-
нести до корелят відношення до прийому 
нейролептиків/антипсихотиків. Значно 
занижені рейтинги на емоційно значимі 
поняття співвідносилися в клініко-психопа-
тологічному плані з найнижчою прихильні-
стю до лікування і навпаки. За результатами 
дослідження самооцінки з вивченням про-
філів, які стосувалися здоров’я, усвідом-
лення хвороби, довіри до лікаря, користі 
лікування встановлено кореляти найниж-
чої прихильності до лікування у пацієнтів 
з низькими показниками самооцінки за за-
значеними шкалами.
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Вступ
Сучасна психіатрична клініка демонструє 

тенденцію до зміни клінічних характеристик 
розладів психіки, діагностика та терапія яких 
традиційно розглядається як компетенційний 
базис спеціаліста. Підхід до стандартизації пси-
ходіагностики, авангардом якого стало запро-
вадження у повсякденну практику клініциста 
статистичних класифікацій та терапевтичних 
протоколів (що орієнтовано на фармакологіч-
ну складову лікування), вступив у протиріччя 
з проблемою патоморфозу (ПМ) – процесом 

зміни традиційного структурного та динаміч-
ного стереотипу перебігу патології під впли-
вом зовнішніх чинників [1–3].

Діагностика психічних розладів ендо-
генно-процесуального кола представлена 
аналізом пропорції між позитивною та нега-
тивною психопатологічною симптоматикою. 
На відміну від класичного підходу, який пе-
редбачав ідеографічний характер діагно-
стичного процесу і базувався на аплікації 
доступного консультативного потенціалу та 
інтуїтивних діагностичних гіпотез («почут-

ДИФЕРЕНЦІЙНО-ПРОГНОСТИЧНА МОДЕЛЬ АНАЛІЗУ  
КЛІНІЧНОГО ВАРІАНТУ ПРОСТОЇ ФОРМИ ШИЗОФРЕНІЇ

DIFFERENTIAL-PREDICTIVE MODEL OF ANALYSIS  
OF SCHIZOPHRENIA SIMPLE CLINICAL VARIANTS

Summary. In order to develop a differential-prog-
nostic model of schizophrenia in its simmlex atyp-
ical variants analysis which was based on the clin-
ically-psychopathological research 100 patients 
who were suffering from the schizophrenia sim-
plex were examined. On the basis of the analysis 
of clinical manifestations structure and dynamics, 
a differential-prognostic model that was based on 
the reflecting the evolution of the symptoms of 
the disease in the diagnostic process principle for 
each of 4 levels of atypical disease clinical picture 
was developed. The model includes the following 
stages: disease manifestation (the beginning of the 
diagnostic path); primary nosological qualification 
(primary determination of the nosological type of 
psychopathological disorders); the formation of a 
sub-syndromal hierarchy (the period of clinical ob-
servation of the developed disease clinical picture); 
syndromotropic consolidation (final nosological 
identification of psychopathological disorders); no-
sological shift (projection of the diagnostic path to 
the future).

Key words: schizophrenia, symptomatic, diagnos-
tics, pathomorphosis, syndromokinesis.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ 
АНАЛИЗА КЛИНИЧЕСКОГО ВАРИАНТА  
ПРОСТОЙ ФОРМЫ ШИЗОФРЕНИИ

Аннотация. С целью разработки дифференци-
ально-прогностической модели анализа пси-
хопатогенеза атипичных вариантов простой 
формы шизофрении в ходе клинико-психопато-
логического исследования было обследовано 
100 пациентов, страдающих простой формой 
шизофрении. На основе данных анализа структу-
ры и динамики клинических проявлений заболе-
вания была разработана дифференциально-про-
гностическая модель, основанная на принципе 
отражения эволюции симптомов заболевания 
в диагностическом процессе для каждого из 4 
уровней атипичности клинической картины за-
болевания. Модель включает следующие этапы: 
манифестация заболевания (начало диагности-
ческого пути); первичная нозологическая ква-
лификация (первичное установление нозологи-
ческой принадлежности психопатологических 
расстройств); становление субсиндромальной 
иерархии (период клинической обсервации раз-
вернутой клинической картины заболевания); 
синдромотропная консолидация (окончатель-
ная нозологическая идентификация психопато-
логических расстройств); нозологический шифт 
(проекция диагностического пути в будущее).

Ключевые слова: шизофрения, симптоматика, 
диагностика, патоморфоз, синдромокинез.
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тя шизофренії», принципу «розчеплення» та 
ін.), концепція інтеграції принципів доказо-
вості у психіатричну клініку призвела до поя-
ви стандартизованого нозодескриптивного 
інструментарію [4–7]. 

Незважаючи на наявність формальних ді
агностичних критеріїв та уніфікованих ме
тодів їх визначення, під час діагностики пси
хопатології ендогено-процесуального кола 
виникають ускладнення, пов’язані з високим 
ступенем гетерогенності клінічних проявів у 
межах єдиної нозологічної форми [8]. 

За умови традиційної парадигми нозо-
дискрипції зазначена проблема вирішува-
лася номінативною мультиплікацією, коли 
кожний атиповий варіант перебігу захворю-
вання отримував власну назву та ставав пре-
цедентом для подальшого аналізу, напри-
клад, гретерівська шизофренія (у поєданні 
з алкогольною залежністю та перенесеними 
деліріозними епізодами), пропфшизофренія 
(у поєднанні з органічним ураженням, яке 
досягає ступеня деменції або розумової від-
сталості), гебоїдна шизофренія (як варіант 
перебігу простої форми з масивним пара-
булічним радикалом) та ін. [9]. 

Зараз цей шлях розв’язання парадоксу 
клінічної гетерогенності поглинутий стан-
дартизованою рубрифікацією статистич-
них класифікацій. Між тим, у цьому кон-
тексті в особливому світлі постають атипові 
варіанти перебігу традиційних форм ши-
зофренії – тобто такі, які підпадають під 
діагностичні критерії, але мають девіантну 
структуру або динамічну організацію сим-
птоматики [10]. 

Існування атипових варіантів психопато-
логії ендогенно-процесуального кола, що 
особливо актуально для простої форми ши-
зофренії, можна пояснити впливом чинників 
патопластичної модифікації та дрейфом 
біопсихосоціального контексту захворюван-
ня. Аналіз атипового перебігу простої форми 
шизофренії за допомогою стандартизова-
ного діагностичного інструментарію (а саме 
пошук специфічних пропорцій позитивної та 
негативної симптоматики) є наступним кро-
ком до розв’язання питання ПМ [11].

Важливим завданням психіатричної ме-
тодології є протидія нозодиссолютивній 
тенденції. Ця мета досягається вивченням 
патогенеза психічних розладів, аналізом 
факторів та процесів, консолідуючих нозо-
логічні форми з метою розробки комплекс-
них систем діагностики та лікування у межах 
номотетичного підходу.

Мета дослідження
Мета дослідження полягає у розробці ди-

ференційно-прогностичної моделі психопа-
тоґенези атипових варіантів перебігу простої 
форми шизофренії на основі клініко-психо-
патологічного дослідження.

Матеріали і методи дослідження
На базі КУ «Обласна клінічна психіатрич-

на лікарня» Запорізької обласної Ради (м. За-
поріжжя) було обстежено 100 пацієнтів, які 
страждають на просту форму шизофренії. 
Усі хворі поступали до психіатричної лікар-
ні у стабільному соматичному стані та прой-
шли соматоневрологічне обстеження. Три-
валість захворювання складала від 10 до 
22 років. Середній вік становив 36,00±1,34 
роки.  Під час роботи використовувалися 
клініко-анамнестичний, клініко-патопсихо-
логічний, психодіагностичний, клініко-ста-
тистичний методи. 

Результати дослідження та їх обговорення
На основі даних, отриманих на попередніх 

етапах дослідження, встановлено структур-
ні характеристики психопатологічної сим-
птоматики періоду дебюту захворювання у 
обстежених з простою формою шизофренії. 
Виділено 8 варіантів ініціального комплексу 
симптоматики (ІКС), які виникають при де-
бюті захворювання: атрибутивний, псевдо-
невротичний, псевдообсесивний, патоафек-
тивний, психопатоподібний, парабулічний, 
аутистичний, апато-абулічний. Виявлено 
динамічні характеристики психопатологіч-
ної симптоматики хворих на просту форму 
шизофренії. Описано 5 векторів синдромокі-
незу (СК), які співіснують із формуванням 
шизофренічного дефекту: алієнаційний, дис-
соціальний, псевдоневротичний, параной-
яльний та патоасоціативний.

Систематизовано варіанти клінічного пе-
ребігу простої форми шизофренії у контексті 
її ПМ. На підставі сполучення типів ініціаль-
ної симптоматики і векторів СК була сфор-
мована стратифікація рівнів атипії клінічних 
проявів простої форми шизофренії. Виділе-
но 4 рівня клінічної атипії, на кожному з них 
встановлено клініко-психопатологічні особ-
ливості хворих.

Розроблена модель ґрунтується на прин-
ципі етапності у відображенні еволюції 
клінічних проявів у контексті діагностичного 
процесу. Вона включає кілька етапів.

І етап – маніфестація захворювання. 
Відображає терапевтично-інтактний період 
формування ІКС і, відповідно, початок діагно-
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стичного шляху. На цьому етапі представле-
но варіанти ІКС, характерні для кожного рів-
ня атипії клінічної картини: 

–	 0 рівень – апато-абулічний та аутистич-
ний варіанти; 

–	 1 рівень – психопатоподібний та пара-
булічний варіанти; 

–	 2 рівень – псевдоневротичний та псев-
дообсесивний варіанти; 

–	 3 рівень – атрибутивний та патоафек-
тивний варіанти. 

На І етапі неможливий перехід між рівня-
ми атипії через відсутність динамічного ро-
звитку симптомів.

ІІ етап – первинна нозологічна квалі­
фікація. Відображає початок еволюції сим-
птоматики у процесі психопатоґенези та, 
відповідно, первинне встановлення нозо-
логічної приналежності психопатологічних 
розладів. Для кожного рівня атипії вказані 
специфічні вектори СК:

–	 0 рівень – алієнаційний;
–	 1 рівень – дисоціальний;
–	 2 рівень – псевдоневротичний;
–	 3 рівень – паранойяльний та патоасо-

ціативний. 
На даному етапі можливий перехід між 

рівнями атипії за рахунок зміни синдромокі-
нетичного вектора. 

ІІІ етап – становлення субсиндромаль­
ної ієрархії. Відображає стійкий результат 
розвитку ІКС у тому чи іншому векторі СК, та, 
відповідно, період клінічної обсервації роз-
горнутої клінічної картини захворювання. 
Вказано типові варіанти субсиндромальної 
ієрархії для кожного з рівнів атипії: 

–	 0 рівень – дефіцитарна симптоматика > 
нозогенні реакції > поведінкова алієнація;

–	 1 рівень – поведінкові порушення > 
дефіцитарна симптоматика > пара-
булічна активність;

–	 2 рівень – поліморфні резистентні не-
вротичні симптоми > дефіцитарна сим-
птоматика;

–	 3 рівень – маячні та афективні симпто-
ми > формальні розлади мислення > 
дефіцитарна симптоматика. 

На даному етапі можливий перехід між 
рівнями атипії за рахунок екстремального 
розвитку певних симптомів, які отримують 
таким чином клінічну домінацію.

IV етап – синдромотропна консоліда­
ція. Відображає процес організації семіотики 
у стабільні формації синдромального рівня 
та відповідає етапу остаточної нозологічної 
ідентифікації психопатологічних розладів. 

Для кожного з рівнів атипії наведено спец-
ифічні варіанти стійких формацій семіотики: 

–	 0 рівень – ізольований апато-абулічний 
синдром; 

–	 1 рівень – гебоїдний або психопатоподіб-
ний синдром + апато-абулічний синдром; 

–	 2 рівень – синдромальні формації, 
подібні до невротичних синдромів + 
апато-абулічний синдром; 

–	 3 рівень – незавершені (деструктуро
вані) маячні та афективні (також і ма-
ячно-афективні) синдроми + апато-абу
лічний синдром. 

На цьому етапі можливий перехід лише 
між 2 та 3 рівнями атипії за механізмом 
трансформації квазіневротичних станів із 
включенням до їх структури маячних ідей. 

V етап – нозологічний шифт. Відповідає 
наступному етапу психопатоґенези атипових 
варіантів перебігу простої форми шизофренії, 
який демонструє проекцію діагностично-
го шляху у майбутнє (катамнестичний етап). 
На даному етапі проілюстровано варіанти 
зміни нозологічної приналежності розладів 
у результаті псевдоПМ простої форми ши-
зофренії. Для кожного із рівнів атипії вказані 
вихідні нозологічні категорії: 

–	 0 рівень – проста форма шизофренії 
(ПМ відсутній);

–	 1 рівень – гебоїдна форма шизофренії 
(конвенційно-тотожна простій формі зі 
специфічними поведінковими розла
дами);

–	 2 рівень – шизотиповий розлад (резуль-
тат псевдоПМ із конвергенцією іпохон-
дричної, латентної / м’якої / непсихотич-
ної / санаторної / псевдоневротичної / 
ларвованої / продромальної шизофре
нії у єдину діагностичну рубрику, що не 
відповідає простій формі із додаткови-
ми симптомами);

–	 3 рівень – параноїдна форма шизоф-
ренії (результат псевдоПМ – діагностич-
на аберація при ігноруванні неповноти 
та незавершеності маячних синдромів). 

На даному етапі можливий подальший пе-
рехід (нозологічний шифт) між рівнями. Так, 
гебоїдна форма шизофренії, також, як і ши-
зотиповий розлад, може перейти у просту 
(за умову поглинання поведінкових розладів 
апато-абулічним станом) або параноїдну 
форми шизофренії (у разі приєднання про-
дуктивної симптоматики).

Диференційно-прогностична модель 
аналізу клінічного варіанту простої форми 
шизофренії неведена на рис. 1.
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Рис 1. Диференційно-прогностична модель аналізу клінічного варіанту простої форми шизофренії
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Висновки
Розроблено диференційно-прогностичну 

модель аналізу клінічного варіанту простої 
форми шизофренії у контексті її патоморфозу.

Розроблена модель ґрунтується на прин-
ципі етапності відображення еволюції клі
нічних проявів у контексті діагностичного 
процесу для різних рівнів атипії клінічної 
картини простої форми шизофренії. 

Модель включає такі етапи:
1)	 маніфестація захворювання (початок 

діагностичного шляху);

2)	 первинна нозологічна кваліфікації 
(первинне встановлення нозологічної при-
належності психопатологічних розладів);

3)	 становлення субсиндромальної 
ієрархії (період клінічної обсервації розгор-
нутої клінічної картини захворюванн);

4)	 синдромотропна консолідація (оста-
точна нозологічна ідентифікація психопато-
логічних розладів);

5)	 нозологічний шифт (проекція діагно-
стичного шляху у майбутнє).
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THE MODERN VIEWS ON SOCIO-PSYCHOLOGICAL, 
CLINICAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL LAWS  
OF SUICIDOGENESIS AT DEMENTIA  
AND METHODS OF MEDICAL AND SOCIAL AID

Summary. Modern views on the etiopathogenesis 
of suicidal behavior in patients with dementia are 
highlighted on the basis of the review of scientific 
periodicals. The role of demographic, gender, socio-
economic, psychological influences on the forma-
tion of a life crisis in the form of suicidal behavior 
is indicated. The leading clinical and psychopatho-
logical correlates of suicide in this group of patients 
are depression and anxiety; feeling of hopelessness 
and helplessness; decrease of the amount of oper-
ative memory; reduction of cognitive control over 
emotions; mild cognitive deficiency; relatively pre-
served social functioning; duration of the disease 
up to 1 year; presence of suicidal history. Factors de-
creasing the risk of suicide at dementia according 
to literature data are the prescription of the disease 
for more than three years; stay in a boarding school; 
absence of comorbid depression; deep cognitive 
deficiency. Comprehensive care for patients with 
dementia is carried out within the limits of the bio-
psychosocial model. 

Key words: dementia, suicidal behavior, socio-
psychological, clinical and psychopathological 
predictors, medical and social aid.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ  
О СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ, КЛИНИКО-
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАКОНОМЕРНОСТЯХ 
СУИЦИДОГЕНЕЗА ПРИ ДЕМЕНЦИЯХ  
И МЕТОДЫ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ

Аннотация. На основании обзора научной пери-
одики освещены современные взгляды на этио-
патогенез суицидального поведения у больных 
с деменцией. Указана роль демографических, 
гендерных, социоэкономических, психологиче-
ских воздействий на формирование жизненно-
го кризиса в форме суицидального поведения. 
Ведущими клинико-психопатологическими кор-
релятами суицида у данной группы больных 
являются депрессия и тревога; чувство безна-
дежности и беспомощности; снижение объема 
оперативной памяти; снижение когнитивного 
контроля над эмоциями; мягкий когнитивный 
дефицит; относительно сохранное социальное 
функционирование; длительность заболева-
ния до 1 года; наличие суицидальной истории. 
Факторами антириска суицида при деменциях 
по данным литературы является давность за-
болевания более трех лет; пребывание в доме 
интернате; отсутствие коморбидной депрессии; 
глубокий когнитивный дефицит. Комплексная 
помощь дементным больным проводится в рам-
ках биопсихосоциальной модели.

Ключевые слова: деменции, суицидальное 
поведение, социально-психологические, кли-
нико-психопатологические предикторы, меди-
ко-социальная помощь.
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І. Г. Мудренко

Похилий вік визнано одним із піків суї-
цидальної активності. Цей період життя за-
звичай характеризується втратами роботи, 
фінансової незалежності, соціального ста-
тусу, кола спілкування, близьких родичів, 
подружжя та у більшості випадків – фізич-
ного здоров’я. Одночасно з біологічними 
процесами старіння вищезазначені психо-
генні чинники запускають механізм фор-

мування психічних розладів. В Україні цей 
процес протікає особливо гостро, що обу-
мовлено певними соціально-економічни-
ми факторами, і зараз Україна входить до 
десятки країн Європи з найбільшим рівнем 
аутоагресії: з кожних 100  тис. населення 
22  особи здійснюють самогубства. Це від-
бувається, зокрема, внаслідок збільшення 
питомої ваги громадян похилого віку та 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ,  
КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ ЗАКОНОМІРНОСТІ СУЇЦИДОГЕНЕЗУ  
ПРИ ДЕМЕНЦІЯХ ТА МЕТОДИ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ ДОПОМОГИ
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значної розповсюдженості цереброваску-
лярної патології, яка провокує стрімкий 
ріст захворюваності на деменції.

У дослідженнях, проведених раніше, дані 
щодо частоти суїцидальної поведінки (СП) 
у хворих із деменціями відрізняються: деякі 
вчені наголошують на тому, що ризик суїци-
ду в осіб з цим захворюванням низький; інші 
звертають увагу на непоодинокі випадки 
самогубств. Відомо, що при патоморфоло-
гічному дослідженні самовбивць часто зна-
ходять характерні для хвороби Альцгеймера 
(ХА) зміни, хоча за життя це захворювання 
діагностовано не було. 

Усе вищевикладене обумовлює актуаль-
ність теми і вимагає подальшого досліджен-
ня механізму суїцидогенезу при деменціях, 
адже вивчення закономірностей, які лежать 
в основі суїцидальної поведінки (СП), має 
вирішальне значення для систематичного 
попередження самогубств. Метою нашої 
роботи є пошук за даними літератури соці-
ально-психологічних, клініко-психопатоло-
гічних предикторів суїцидальної поведінки 
у хворих із деменціями та відомих методів їх 
корекції. Пошук здійснювався в інформацій-
них наукових базах Google Scholar, PubMed, 
Medscape, Elibrary.ru.

Узагальнюючи отримані протягом дослід-
ження дані, ми маємо підстави стверджу-
вати, що всі чинники, які викликають СП, 
умовно можна розподілити на соціаль-
но-демографічні, гендерні, патопсихологіч-
ні, клініко-психопатологічні та біологічні. 
У даній роботі ми зосередимо увагу лише 
на соціальних і клініко-психопатологічних 
факторах, які впливають на формування СП 
при деменціях.

Епідеміологія деменцій, соціально- 
демографічні предиктори суїциду

Деменція – набуте зниження пам’яті та 
інтелекту внаслідок органічного враження 
головного мозку, яке призводить до втрати 
професійних навичок та здатності до само-
обслуговування. На деменції страждають 
5% осіб віком 65–69 років, а зі збільшенням 
віку на кожні 10  років поширеність подво-
юється. У світі зараз налічується приблизно 
24–25 млн пацієнтів із цим захворюванням, 
і щороку реєструється майже 9,9 млн нових 
випадків [1–3].

Найпоширенішою формою деменції у 
світі є ХА (60–80%), менш розповсюджені 
васкулярна деменція (10–25%) і деменція 

з тільцями Леві (7–25%). Інші форми цього 
розладу зустрічаються рідше, їх кількість не 
перевищує 10%. Часто зустрічаються змі-
шані форми [4; 5].

Збільшення захворюваності на деменції 
у світі пов’язане, перш за все, з прискорен-
ням темпів старіння населення (особливо в 
країнах із низьким і середнім рівнями до-
ходів), зі збільшенням частки людей похи-
лого та старечого віку, а також із удоскона-
ленням методів діагностики, що дає змогу 
точніше виявляти захворювання. Аналогіч-
но загальносвітовим тенденціям в Україні 
відбувається зростання розповсюдженості 
деменцій [1–6].

Найбільшу зустрічальність деменції за-
реєстровано в Азійсько-Тихоокеанському 
регіоні – 9,9  млн випадків, тоді як у Євро-
пі – 7,7 млн, у Північній та Південній Амери-
ці – 5,2 млн, а в Африці лише 1,5 млн [2]. Від-
носно невелика кількість хворих в Африці 
обумовлена не тільки короткою тривалістю 
життя, а й складними умовами виживання, 
частими випадками приховування захворю-
вання, поганим доступом до медичної допо-
моги, а також недостатніми дослідженнями 
цього регіону. У 2010 році кількість людей 
з деменцією у світі зросла до 35,56  млн: 
15,94 млн випадків було зафіксовано в Азії, 
де захворювання продовжувало набира-
ти темпи; 9,95 млн – в Європі; 7,82 млн – у 
країнах Північної та Південної Америки й 
лише 1,86 млн – в Африці. 

Сучасний стан поширеності деменцій 
в Україні демонструє перевагу судинних 
форм над іншими. Питома вага хворих на 
судинну деменцію становить приблизно 
41% [1; 4–6]. Така тенденція відрізняєть-
ся від загальносвітової і обумовлена ви-
сокою поширеністю цереброваскулярної 
патології у нашій країні, низькою якістю 
допомоги при мозкових катастрофах, не-
достатньою діагностикою ХА та меншою 
тривалістю життя. 

Пацієнти з деменцією потребують трива-
лого догляду, тому їх часто влаштовують у 
притулки для старих. Згідно з даними літера-
тури, поширеність деменції серед пацієнтів 
цих закладів становить від 39 до 87%. Основ-
на частина витрат на дементних пацієнтів 
пов’язана зі здійсненням догляду в будин-
ка-інтернатах, і у США, наприклад, потреба 
на одного хворого орієнтовно становить 
40 тис. доларів на рік [5–8]. На пізніх стадіях 
деменції доволі часто виявляють поведінкові 
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та психопатологичні розлади, які ще більше 
посилюють економічний тягар і викликають 
труднощі в піклувальників [1].

Привертає до себе увагу високий рівень 
завершених суїцидів серед літніх людей. 
Аналіз даних ВООЗ дозволив встановити, що 
особи віком понад 65 років йдуть з життя до-
бровільно в 1,3 рази частіше, ніж у загальній 
популяції [9–13].

Л.  С.  Сейфрід повідомляє, що зі 100  000 
душевнохворих похилого віку 81  людина 
вкорочує собі віку [14]. За результатами 
дослідження, проведеного в Данії, встанов-
лено, що серед респондентів 50–69 років з 
деменцією ризик самогубства у 8–10 разів 
вищий, ніж в осіб без недоумства; ціка-
во, що після 70  років ймовірність суїциду 
зменшується, але все ж перевищує загаль-
ну кількість у 3 рази [15]. Щодо гендерних 
відмінностей СП у похилому віці, відомості 
різняться: одні автори зазначають, що чо-
ловіки скоюють самогубства у 10 разів 
частіше за жінок, інші доводять, що СП зу-
стрічається у літніх осіб обох статей з одна-
ковою частотою [16].

Вивчення суїцидів у міській та сільській 
місцевостях дозволило встановити тенден-
цію до прогресуючого зростання суїцидів у 
селах (особливо в чоловічій популяції зріло-
го працездатного віку) та їх переважання в 
усіх регіонах України. Це обумовлено зроста-
ючою соціальною ізоляцією, прогресуючим 
старінням, високим ступенем залежності 
населення від психоактивних речовин і не-
достатньо розвиненим медичним сервісом, 
а також вищим рівнем безробіття на тлі ниж-
чих культурно-освітніх стандартів та якості 
життя порівняно з міськими [11; 17].

Клініко-психопатологічні  
та патопсихологічні предиктори  

суїцидальної поведінки  
у хворих з деменціями

Похилі люди страждають на психічні 
розлади значно частіше, ніж населення в 
цілому, проте до психіатрів і психотера-
певтів звертаються рідше [4; 8]: часто осо-
би старші за 60 років не надають значення 
розладам пам’яті, настрою та поведінки, 
розглядаючи їх як неминучий результат 
старіння [5; 8].

На сьогодні пріоритет у психіатрії мають 
інтегруючі моделі формування СП, у яких 
на тлі психопатологічних, психологічних та 
біологічних чинників життєвий стрес стає 

пусковим механізмом для здійснення  са-
могубства [4]. Суїцид – багатокомпонент-
не явище, зумовлене характерологічними 
особливостями, біологічними змінами в го-
ловному мозку та психогенними впливами 
соціуму. Прихильники традиційної медич-
ної моделі підкреслюють провідну роль 
психопатології в патогенезі СП; ті ж, хто 
орієнтуються на психосоціальну модель, 
підкреслюють значення соціальної ізоля-
ції, соціальної неспроможності внаслідок 
когнітивних змін [5; 9; 10; 12].

Існує тісний зв’язок когнітивних роз-
ладів при деменціях із широким колом 
психопатологічних синдромів та поведін-
кових розладів [4–6]. Так, при первинно-де-
генеративних деменціях депресивні прояви 
діагностуються в 20–30% випадків, а при 
судинній (мультиінфарктній) – в 25–30% епі-
зодів [4–6]. Наявність коморбідної психопа-
тологічної симптоматики при слабоумстві є 
прогностично несприятливою ознакою про-
гресу когнітивного дефіциту, обмеження ак-
тивності у повсякденному житті, інвалідиза-
ції та швидкої смерті [4–6; 18]. 

Більшість авторів вважає, що ризик суїци-
ду найбільший при депресії та тривозі. Де-
пресія може бути єдиною клінічною ознакою 
на початкових стадіях деменції. Встановле-
но, що хворі з тяжким ступенем когнітивного 
дефіциту мають більший рівень симптомів 
депресії, ніж пацієнти з помірним або легким 
ступенем прояву симптомів. Приблизно дві 
третини хворих з коморбідною депресив-
ною симптоматикою думають про самогуб-
ство, а 10–15% вчиняють спроби вкоротити 
собі віку. Найнебезпечнішими щодо скоєння 
суїциду, на думку багатьох авторів, є почат-
кові стадії деменції – більшість випадків по-
збавлення себе життя відбувається у перші 
три роки з моменту встановлення діагнозу 
«деменція» [15].

До захворювань, які підвищують суїци-
дальний ризик (СР) у похилому віці, нале-
жать наявність тяжкої соматичної хвороби 
та синдрому залежності від алкоголю. Такі 
психопатологічні розлади, як депресія, три-
вога, відчуття внутрішнього дискомфорту, 
наростання диссомнії сприяють переходу 
ідеаторних форм СП до безпосереднього 
здійснення поведінкових аутодеструктивних 
актів. СП у осіб даної групи характеризуєть-
ся вибором високолетального способу, по-
вторними суїцидальними спробами та ма-
ють істинний характер [19]. 
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У сучасних наукових джерелах існують 
різні, часто розбіжні, думки щодо СР при 
деменції: деякі вчені вважають, що СР при 
слабоумстві низький; інші ж, навпаки, напо-
лягають, що ризик високий, мотивуючи це 
великою спорідненістю деменції і депресії. 
СР знижується з посиленням когнітивного 
дефіциту, але це твердження є суперечли-
вим, існують непоодинокі повідомлення 
про спроби самогубства в стадії глибокої 
деменції [15].

У похилому віці ідеаторні форми СП пере-
важають над зовнішньоповедінковими акта-
ми, проте погіршення когнітивних функцій 
запобігає реалізації суїцидальних намірів. Ві-
домо, що думки про самогубство виникають 
приблизно у 40% літніх людей з депресією 
та когнітивним дефіцитом (від м’якого – до 
помірної деменції). Феноменологія форм СП 
у похилому віці має свої особливості. Так, у 
хворих з нейрокогнітивним дефіцитом СП 
може мати пасивний характер та проявляти-
ся у відмові від їжі, води та ліків [15]. Відмін-
ною особливістю літніх суїцидентів є те, що 
смерть сприймається ними як бажаній засіб 
позбавлення від труднощів. 

Й. Й. Манн  висунув концепцію стрес-діа-
тезу, відповідно до якої в основі суїциду ле-
жить порушення когнітивного (ментально-
го) контролю, а також дефіцит соціального 
функціонування та імпульсивність [20].

В роботах Н. О. Марути повідомляється, 
що особистісні переживання осіб похилого 
віку характеризуються відчуттям провини, 
непотрібності близьким, відсутності пер-
спективи у майбутньому, емоційної вразли-
вості й втрати емоційного відгуку, а також 
зниженою впевненістю у собі. Виявлені яко-
сті свідчать про помітну фіксованість таких 
хворих на скороченні соціальної активності 
та потребі в  близькому оточенні. Самогуб-
ці скаржились на відсутність соціальної під-
тримки та безгрошів’я [7].

У більшості досліджень, присвячених про-
блемі самогубств у похилому віці, проводять 
паралель з почуттям безнадії. Ступінь безна-
дії достеменно вища в осіб, які вчиняли спро-
би самогубства, ніж у тих, хто висловлював 
суїцидальні думки [7; 12]. До психологічних 
детермінант СП у хворих з деменціями, окрім 
відчуття безнадії, належать низький рівень 
позитивних емоцій і екстраверсії, високий 
невротизм, недостатні показники когнітив-
ної регуляції емоцій, почуття гніву, провини. 
Натомість зменшення інтенсивності негатив-

них емоцій (депресії, песимізму, неспокою, 
самоприниження) сприяє зменшенню суїци-
дальних інтенцій [4; 5].

Дефіцит когнітивного контролю виявле-
ний як у хворих, що вчинили замах на власне 
життя, так й у їхніх близьких родичів. У осіб з 
високим СР при деменції виявлено низький 
ступінь активної супресії бажань, порушен-
ня процессу прийняття рішень у складних 
ситуаціях, проблеми у навчанні, зниження 
уваги і робочої памяті [4; 5]. Під час дослі-
дження [21] з’ясовано, що неспроможність 
обмежувати потік несуттєвої інформації при 
деменціях може погіршити здатність адек-
ватно реагувати на стресові ситуації, що під-
вищує ризик суїциду.

Вчені, які вивчали взаємозв’язок між сту-
пенем когнітивного дефіциту та схильністю 
до самогубства, встановили, що стан пізна-
вальних функцій не залежить від форми СП 
(думки, спроби, наміри); також не виявлено 
достовірного зниження пам’яті та інтелекту 
у хворих на деменцію, які скоїли суїцидаль-
ну спробу і в групі контролю (без СП). Таким 
чином, у ході досліджень доведено, що стан 
когнітивних функцій не залежить від стану 
афективної сфери [3; 14; 21].

У роботах іноземних науковців відзначе-
но, що існує взаємозв’язок між низьким рів-
нем соціальної взаємодії, порушенням пізна-
вальних функцій та СП у літніх осіб. К. Сзанто, 
А. І. Домбровскі, Б. Й. Сахакіан висловили 
припущення, що суттєвий вплив на форму-
вання СП справляють неможливість розпіз-
навати складні емоційні стани оточуючих, 
схильність до обмеження соціальних контак-
тів; ворожнеча, імпульсивність у комунікаці-
ях, брак соціальної підтримки та невиріше-
ність соціальних проблем [22].

У дослідженні Л. Цларк наголошується, 
що рівень оперативної пам’яті у самогубців 
похилого віку нижчий, ніж у групі хворих на 
депресію без проявів СП [20].

Під час проведення ретроспективного 
когортного дослідження виявлено вищий 
ризик СП у респондентів європеоїдної раси 
– з частими госпіталізаціями до психіатрич-
них лікарень, лікуванням антидепресанта-
ми та анксіолітиками (більшість з них (73%) 
загинули від використання вогнепальної 
зброї). Вираженість супутньої соматичної 
патології на СР у хворих на деменцію не 
впливала. Перебування пацієнтів у бун-
ках-інтернатах зменшувало СР у цієї катего-
рії хворих [14].
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На думку групи вчених, збереження се-
мантичної пам’яті має вирішальне значення 
в усвідомленні самого себе та самоідентифі-
кації в певний період часу на підставі досві-
ду, набутого в минулому. Однією з причин 
СП є неможливість виконання дій, звичних 
для хворих у минулому. Результати тестів у 
осіб зі слабоумством, схильних до суїциду, 
довели, що через дементний процес у них 
відсутній потенційний досвід, конкретне 
мислення переважає над абстрактно-логіч-
ним, а також наявні порушення самоусві-
домлення, самоідентифікації та проекції 
себе в майбутньому [23]. 

10-річний ретроспективний аналіз по-
казав, що 7,6% хворих на ХА загинули в 
результаті суїциду. Більшість авторів за-
значає, що ризик самогубства в пацієнтів з 
ХА збільшується за наявності коморбідної 
депресії. Але, враховуючи високу пошире-
ність депресивних розладів при судинній 
деменції, вважаємо за доцільне подальше 
вивчення хворих із різними клінічними 
формами деменції [4; 5]. 

Крім безпосередньо когнітивного дефі-
циту, пацієнтів із слабоумством відзначають 
прояви ажитації, агресивної поведінки, бро-
дяжництво, делірій, загальна дезорганізація 
психіки, що є безпосередньою причиною 
суїциду та госпіталізації до психіатричних 
стаціонарних закладів [24].

Методи лікування та превенції  
суїциду, поведінкових та коморбідних  

психопатологічних розладів  
при деменціях

Лікування хворих з аутоагресивними про-
явами в клінічній картині необхідно про-
водити методом невідкладної комплексної 
суїцидологічної допомоги із застосуванням 
кризової фармакотерапії та психотерапії. 
Фармакотерапевтичні препарати – атипові 
нейролептики, антидепресанти та транкві-
лізатори – призначаються з урахуванням 
провідного психопатологічного синдрому. 
Психотерапевтичні заходи реалізуються у 
формі індивідуальної кризової психотерапії 
і включають такі етапи: кризову підтримку, 
кризове втручання, підвищення рівня адап-
тації хворих [16]. 

Повертаючись до деменцій, зауважимо, 
що концепція лікування хворих зі слабоум-
ством спрямована на покращення їхніх ког-
нітивних функцій та соціального функціону-
вання. В сучасній психіатрії застосовується 

багатовекторний підхід у межах біопсихосо-
ціальної моделі надання допомоги таким па-
цієнтам. Базовою метою організації медич-
ної допомоги хворим на деменції є:

–	 якомога більш рання діагностика ког-
нітивного дефіциту за допомогою 
скрінінг-методу в первинній медичній 
мережі;

–	 оптимізація фізичного здоров’я та ког-
нітивних здібностей;

–	 виявлення та лікування поведінкових 
та коморбідних психопатологічних 
симптомів;

–	 виявлення та лікування супутньої сома-
тичної хвороби;

–	 оптимізація фізичної активності, кому-
нікацій та соціального благополуччя;

–	 психоосвітня робота з особами, які 
здійснюють догляд за хворими.

Внаслідок ураження ацетілхолінергічних 
рецепторів патологічним (атрофічним, су-
динним) процесом, патогенетично доціль-
ним є призначення антихолінестеразних 
препаратів. До інгібіторів ацетилхолінесте-
рази (АХЕ) належать донепезіл, рівастигмін, 
галантамін, іпідакрін [7; 8]. Але стратегія 
впливу на нейротрансмітерні системи все 
частіше піддається сумніву, оскільки базу-
ється на інтактності нейрональних мішеней. 
Наприклад, при ХА часто відсутній очікува-
ний ефект від застосування холінергічних 
препаратів саме через прогресування заги-
белі холінергічних нейронів зі зменшенням 
загальної насиченості рецепторів, на які  
мають діяти ці препарати [25].

Фармакотерапія коморбідних суїцидо-
небезпечних психопатологічних станів у 
хворих на деменції ускладнюється віковими 
змінами фармакокінетики і фармакодинамі-
ки препаратів, а також наявністю органічних 
змін мозку і різними соматичними захворю-
ваннями. Побічні дії виникають при засто-
суванні навіть не середньотерапевтичних, а 
мінімальних доз лікарських засобів. Підкір-
кова дисфункція, яка спостерігається в осіб 
похилого віку, сприяє розвитку характерних 
для депресій старечого віку екстрапірамід-
них розладів, у першу чергу, паркінсонізму і 
пізньої дискінезії. 

Лікування депресій при ХА здійснюється 
антидепресантами нового покоління – се-
лективними інгібіторами зворотного захо-
плення серотоніну і норадреналіну (СІЗЗС) 
та зворотними селективними інгібіторами 
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моноаміноксидази (ІМАО) у поєднанні з па-
тогенетичною терапією ХА антихолінесте-
разними засобами та блокаторами NMDA-ре-
цепторів [8; 24]. Застосування інгібіторів АХЕ, 
у свою чергу, сприяє зменшенню роздрато-
ваності, емоційної лабільності у хворих на 
деменції та зменшує дистрес у осіб, які здій-
снюють догляд за хворими.

Більшість авторів висловлює думку, що 
лікування коморбідної афективної та пси-
хотичної симптоматики антипсихотиками 
необхідно поєднувати безпосередньо з 
нейропротективною терапією. Так, серед 
препаратів для лікування когнітивних су-
динних порушень вигідно вирізняється 
гідрохлорид γ-аміно-β-фенилмасляної кис-
лоти (фенібут) – цей ноотроп комплексної 
дії з широким спектром фармакологічної 
активності через його адаптогенний, анти-
стресовий, снодійний ефекти відносять до 
транквілоноотропів. 

Можливість тривалого застосування лі-
карських засобів без побічних ефектів у 
будь-якому віці обумовлена споріднені-
стю до природних метаболітів організму. 
У випадках постінсультного когнітивного 
дефіциту важливу роль відіграють анти-
аритмічний та гіпотензивний ефекти, по-
ліпшення церебральної гемодинаміки при 
ішемії мозку, нормалізація вегетативної 
регуляції при церебральній ангіодистонії. 
Окрім цього, фенібут призначають при по-
стінсультному судомному синдромі та спа-
стичності [26].

Для лікування деменцій використову-
ють широке коло нейротрофічних, ан-
тихолінестеразних та ноотропних пре-
паратів. Результати власного наукового 
дослідження щодо лікування коморбідної 
депресивної симптоматики у хворих із 
різними клінічними варіантами деменції 
продемонстрували ефективність препара-
ту когніфен. Цей лікувальний засіб є ком-
бінованим та містить нообут і нейромідин 
– отже впливає як ноотроп з седативною 
дією та як антихолінестеразний засіб. Хво-
рих досліджували в трьох групах, утво-
рених за типом деменції: внаслідок ХА, з 
судинною та змішаного типу. Доведено 
позитивний вплив препарату на редукцію 
депресивної симптоматики при різних 
клінічних варіантах деменцій та знижен-
ня рівня депресії з тяжкого і помірного 
– до легкого. Відзначено сприятливу дію 
на редукцію суїцидальних проявів (анти-

вітальних висловлювань, думок, намірів, 
спроб) у хворих з деменцією внаслідок ХА 
та змішаного типу на рівні p≤0,05. Отже, 
на думку авторів, застосування когніфену 
для купірування коморбідної депресив-
ної симптоматики у хворих з деменціями 
дозволяє уникнути поліпрагмазії та додат-
кового призначення антидепресантів та 
транквілізаторів [8; 27; 28].

Найсучасніші дослідження в області ней-
ропротекції вивчають механізми клітинної 
та тканинної трансплантації при дегенера-
тивних захворюваннях головного мозку. 
Безпосереднє введення клітин мозку емб-
ріона хворому не стимулює нейрогенез, 
але посилює нейротрофічний ефект, який 
лежить в основі механізму дії відповідних 
препаратів. Так, доведено ефективність но-
отропного препарату церебролізин, який 
є продуктом протеолітичного розщеплен-
ня білків головного мозку свині. За даними 
дослідників, церебролізин пригнічує актив-
ність β-амілоїду, чим активує нейрогенез в 
гіппокампі при ХА. Доведено позитивний 
вплив препарату на синаптичну передачу, 
шляхом впливу на пресинаптичні аденози-
нові рецептори. Застосування церебролізі-
ну в експерименті сприяє підвищенню кіль-
кості нейрогенних клітин кори великого 
мозку [8; 27; 28]. 

В Японії з метою лікування депресивних 
проявів у людей похилого віку застосували 
акупунктуру. Обстеження під час сесії гол-
ковколювання за допомогою позитронної 
емісійної томографії (ПЕТ) продемонструва-
ло покращення кровотоку в передніх і задніх 
ділянках кори головного мозку. Після сеансу 
зменшилася вираженість симптомів депресії 
за шкалою Гамільтона [29].

Досить ефективними біологічними ме-
тодами терапії СП є латеральна фізіотера-
пія, окремі види терапії (електросудомна, 
парнополяризуюча, перемінним магнітним 
полем низької частоти), краніоцеребраль-
на гіпотермія. Латеральна фізіотерапія (зо-
нально-латеральна електростимуляція) 
– біологічний вплив, заснований на функ-
ціональній міжпівкулевій асиметрії моз-
ку, – дозволяє впливати на «суїцидальний 
симптомокомплекс» шляхом створення 
достатньої контрлатеральної домінантної 
активності в менш ушкодженій хворобою 
півкулі головного мозку [12].

Догляд за дементними хворими викли-
кає дистрес у членів їхніх родин. Рівень 
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соціального функціонування та психоло-
гічного здоров’я осіб, які здійснюють опі-
ку, прямо корелює з тягарем щоденного 
догляду за літнім хворим; вираженістю по-
ведінкових, афективних, диссомнічних по-
рушень, а також втратою довіри, емоційної 
близькості між членами родини внаслідок 
наростання нейрокогнітивного дефіциту в 
людини, яка хворіє [30]. 

З огляду на це, ефективним є застосуван-
ня комплексної сімейно-центрованої реабі-
літації за участю членів родин хворих. Вона 
включає заходи, спрямовані як на пацієнта, 
так і на родичів (психодіагностика, психоко-
рекція, психологічне консультування). Важ-
ливими елементами програми комплексної 
реабілітації хворих на деменції є створення 
комфортного середовища для них, розроб-
ка і дотримання оптимального режиму дня 
з раціональною організацією обов’язкових 
щоденних справ (сон, вдягання, прийом їжі, 
індивідуальна гігієна), а також підтримка їх-
ньої соціальної активності. 

Задля створення максимально ефектив-
них умов соціально-психологічної адапта-
ції хворих на деменції Д. А. Волощук радить 
проведення тренінгів соціальних навичок 
для пацієнтів та здійснення тривалої психо-
логічної підтримки родичів на амбулаторно-
му етапі лікування. З цією метою використа-
но соціальну мережу Facebook, де створено 
тематичну сторінку та відкрито тематичний 
форум для учасників програми [30].

За кордоном функціонують клініки пам’я-
ті для людей з порушеннями когнітивних 
функцій. Основним завданням таких цен-
трів є встановлення і з’ясування когнітив-
них порушень різного ступеня та ґенези, а 
також надання нефармакологічної соціаль-
но-психологічної допомоги хворим та пі-
клувальникам [5].

З метою діагностики доклінічної стадії сі-
мейної форми ХА, науковці радять пройти 
генетичне консультування для з’ясуван-
ня ризиків. При цьому увага в публікаціях 
приділяється реакції хворих на інформацію 
про встановлення діагнозу «деменція». По-
дання інформації про невиліковну хворобу 
в неправильній формі спричиняє життєвий 
стрес та не виключає катастрофічної реак-
ції у вигляді суїциду. Автори наголошують 
на необхідності поступового розкриття ін-
формації в повному обсязі, необхідності в 
бесіді вказувати на можливість повільного 
прогресування хвороби, збереженні яко-

сті життя на донозологічному рівні та до-
ступності лікування. Бажаним є залучення 
членів родини, за згодою хворого, для під-
тримки життєдіяльності пацієнта та емоцій-
ної підтримки [30].

Серед психотерапевтичних втручань у 
літніх пацієнтів перевага надається когні-
тивно-поведінковій психотерапії з акцен-
том на аналізі життєвого шляху. Застосо-
вуються техніки формування позитивного 
погляду на стан справ і його порівняння з 
ситуацією в інших; самоідентифікація з до-
лею дітей та внуків; зниження рівня влас-
них життєвих вимог. У самотніх пацієнтів 
доволі ефективною є інтерперсональна 
психотерапія [5; 30].

Висновки
1. Спроби суїциду у літніх осіб пов’язані з 

незадовільними соціальними комунікація-
ми, звуженням кола спілкування та пору-
шенням міжособистісних відносин. 

2. До психологічних детермінант суїциду 
в похилому віці належать вороже ставлен-
ня до оточуючих, відчуття безнадії, гніву, 
провини, імпульсивність, прояви агресії; 
низький рівень екстраверсії, позитивних 
емоцій; високий рівень нейротизму, слаб-
кий когнітивний (ментальний) контроль 
регуляції емоцій; зменшення об’єму опе-
ративної пам’яті та концентрації уваги; по-
рушення пізнавальних функцій, зокрема, 
проблеми у диференціації складних емоцій 
оточуючих.

3. Серед обстежених з різними формами 
слабоумства найвищий ризик суїциду вста-
новлено у хворих з деменцією внаслідок ХА.

4. Клініко-анамнестичними предиктора-
ми суїциду при деменціях, за даними літе-
ратури, є початкові стадії деменції, м’який 
когнітивний дефіцит, давність захворюван-
ня до 1 року, часті госпіталізації до психіа-
тричних стаціонарів, наявність в клініці 
чи анамнезі епізодів тривоги чи депресії, 
прийом антидепресантів та анксиолітиків, 
високий рівень функціонування, збережен-
ня здатності виконувати цілеспрямовані дії, 
суїцидальна історія в анамнезі.

5. Факторами антиризику суїциду при де-
менціях, за даними літератури, є давність 
захворювання понад 3 роки, перебування в 
будинку-інтернаті, відсутність коморбідної 
депресії, глибокий когнітивний дефіцит.

6. Лікування хворих на деменцію прово-
дять в рамках біопсихосоціальної моделі. 
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До надання допомоги разом з медичними 
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включає інгібітори АХЕ та блокатори 
NMDA-рецепторів у поєднанні з симптома-
тичним лікуванням коморбідної афектив-

ної та продуктивної симптоматики. Препа-
ратами вибору для лікування депресивних 
симптомів є антидепресанти класу CІЗЗС. 
Невід’ємною частиною допомоги є психо-
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їх доглядають, психоосвітні програми та 
використання психотерапії.
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Истерия является самым старым из всех 
невротических и личностных расстройств. 
А.  Якубик [1] в обстоятельной монографии, 
посвященной данной теме, указывает на 
древнеегипетские папирусы Кахун (1900  г. 
до н.  э.) и Эберса (1700  г. до н.  э.), сыграв-
шие существенную роль в развитии раз-
личных взглядов на истерии. Именно тогда 
появилась т.  н. маточная модель истерии 
(от греч. hystera – матка), заимствованная и 
далее развитая в Древней Греции. Наконец, 
в завершающем периоде эпохи Возрожде-
ния французский врач Ш.  Лепуа нарушил 
традицию и выразил твердое убеждение, 
что истерия – это болезнь мозга, а не мат-
ки. А. Якубик остроумно заметил по этому 
поводу, имея в виду работы Ж. М. Шарко в 

парижской клинике Сальпетриер на рубе-
же XIX–XX вв., что опубликованные в 1618 г. 
взгляды Ш. Лепуа ждали 300 лет официаль-
ного признания психиатрами [1].

Позднее «английский Гиппократ» Т. Сиден-
гам (1624–1689), разделявший взгляды Ш. Ле-
пуа, внес существенный вклад в развитие на-
учных взглядов на истерию. Он писал, имея 
в виду огромное количество клинических 
проявлений заболевания: «Истерия – Про-
тей, принимающий бесконечное множество 
ее различных видов, хамелеон, беспрерывно 
меняющий окраску <….> Очень немногие 
болезни нашей жалкой культуры не могут 
быть имитированы ею» [2]. 

В минувшем столетии значительный 
вклад в изучение клиники, патогенеза и те-
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ІСТЕРИЧНИЙ РОЗЛАД ОСОБИСТОСТІ: ІСТОРІЯ,  
ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІКИ І ПСИХОТЕРАПІЇ

Анотація. У статті описано істерію, найдавніший 
з усіх особистісних розладів, які на різних со-
ціальних поверхах виглядають по-різному. Їх ба-
гато серед нижчих верств суспільства. Але зустрі-
чаються вони і серед представників середнього 
класу і навіть еліти. Видатних істериків можна 
зустріти серед особистостей історичного мас-
штабу, народних кумирів, героїв, вождів, напри-
клад, Жанна д’Арк. Автор розглядає істеричний 
розлад особистості як патологічний розвиток 
в рамках тієї чи іншої вродженої конституції та 
вносить свої уточнення для виявлення облігат-
них симптомів істеричного характеру, серед яких 
диссоціативні розлади. Методи психотерапії під 
час лікування істеричних розладів укладаються в 
три напрямки: 1) пацієнт повинен зрозуміти, що і 
чому з ним відбувається; 2) він повинен навчити-
ся володіти м’язовою й емоційно-вегетативною 
саморегуляцією; 3) він повинен навчитися жити, 
а не лікуватися, реалізувати свій потенціал люди-
ни і громадянина.

Ключові слова: істерія, характер, особистість, 
розвиток, конституція, стигми, психотерапія.

HISTORICAL DISORDER OF THE PERSON: HISTORY,  
CLINIC AND PSYCHOTHERAPY PECULIARITIES

Summary. The article describes hysteria, the oldest 
of all personality disorders that look different 
on different social floors. They are many of them 
among the lower strata of society. But they are 
also found among the middle class and even the 
elite. Outstanding hysterics can be found among 
historical figures, people’s idols, heroes, leaders: 
for example, Joan of Arc. The author considers 
hysterical personality disorder as a pathological 
development within the framework of a particular 
congenital constitution and introduces its 
specifications for the detection of obligate 
hysterical symptoms, including dissociative 
disorders. Methods of psychotherapy in the 
treatment of hysterical disorders fit into three areas: 
1) the patient must understand what and why is 
happening to him; 2) he / she must learn to possess 
muscle and emotional-autonomic self-regulation; 
3) he / she must learn to live, not to be treated, to 
realize hi / her potential of person and citizen.

Key words: hysteria, character, personality, 
development, constitution, stigma, psychotherapy.
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рапии истерии внесли французские ученые 
Ж. М. Шарко [3] и его ученики П. Жане [4] и 
Ж. Бабински [5], а также (и особенно) немец-
кий психиатр Э. Кречмер [6] и российский 
нейрофизиолог И. П. Павлов [7].

Истерические личности встречаются 
повсюду, но на разных социальных этажах 
они выглядят по-разному. С одной стороны, 
их много среди людей низших слоев обще-
ства  – людей примитивных и поверхност-
ных, вымогателей и обманщиков. Столь же 
часто их можно встретить среди предста-
вителей т. н. среднего класса и даже элиты, 
но обычно – детей и внуков тех, кто различ-
ными путями, чаще неправедными, добился 
высокого социального статуса и материаль-
ного благосостояния. Для истериков этого 
круга особенно типично демонстративное 
поведение по типу «казаться, но не быть». 
С другой стороны, выдающихся истериков 
можно встретить среди личностей крупно-
го, даже исторического масштаба, среди 
выдающихся манипуляторов, снискавших 
славу народных кумиров, героев, вождей, 
например, Жанна д’Арк, горевшая на ко-
стре и одновременно певшая песни и вы-
крикивавшая лозунги.

Мы рассматриваем истерическое рас-
стройство личности как патологическое 
развитие в рамках той или иной конститу-
ции или характера в соответствии с рас-
сматриваемыми типами по Э. Кречмеру [6], 
П. Б. Ганнушкину [8], Ф. Минковской [9].

Как известно, в МКБ-10 изъята дефини-
ция «Истерическое невротическое рас-
стройство», и, на наш взгляд, совершенно 
справедливо, ибо до каких пор можно было 
терпеть «маточную теорию» происхождения 
самого старого из всех неврозов. Но реше-
ние это, как видим, половинчатое, ибо одно 
из наиболее распространенных расстройств 
личности носит все тот же маточный смысл. 
Полагаем, настало время внести полную се-
мантическую ясность.

В МКБ-10 [10] дается следующие определе-
ние истерическому расстройству личности.

«Истерическое расстройство  
личности, F 60.4

А. Должны выявляться общие критерии 
расстройства личности (F 60).

Б. Должны присутствовать минимум четы-
ре признака из числа следующих:
1)	 самодраматизация, театральность 

и преувеличенное выражение эмо-
ций;

2)	 внушаемость (легкая подвержен-
ность влиянию других людей или 
обстоятельств);

3)	 неглубокая и лабильная эмоцио-
нальность;

4)	 постоянное стремление к взволно-
ванности и деятельности, во время 
которых индивидуум находится в 
центре внимания;

5)	 неадекватная обольстительность во 
внешнем виде и поведении;

6)	 повышенная озабоченность физи-
ческой привлекательностью.

Примечание.
Завершают клиническую картину, хотя 

и не являются обязательными для ди-
агноза, эгоцентризм, потворствующее 
отношение к себе, постоянное желание 
быть признанным, отсутствие заботы по 
отношению к другим людям, легкая оби-
дчивость и постоянное манипуляторное 
поведение».
Отметим, что среди шести названных 

выше критериев МКБ-10 (из которых мини-
мум четыре должны присутствовать) не на-
званы две облигатные черты характера исте-
риков – ювенильность или инфантильность 
личности, т.  е. ее незрелость, а также лжи-
вость. Предположение, что во всех рекомен-
дуемых шести критериях лживость как бы 
подразумевается, считаем неубедительным, 
т. к. облигатный критерий должен быть кон-
кретно определен и назван. 

На наш взгляд, критерий второй – «внуша-
емость» (легкая подверженность влиянию 
других людей или обстоятельств) – вызывает 
ряд возражений. Во-первых, уже каждый бо-
лее-менее опытный специалист убеждается 
в том, что внушаемость у истериков изби-
рательна: когда по тем или иным соображе-
ниям им что-то не подходит, они оказыва-
ют упорное сопротивление, мобилизуя все 
свое инфантильное упрямство, и становятся 
невнушаемыми (что, заметим, можно отне-
сти к нюансам диагностики). Во-вторых, на-
званный критерий указывает на социальный 
аспект проблемы, игнорируя и подменяя 
наиболее важный при истерии психосома-
тический аспект. 

Исторически на всех этапах изучения 
истерии именно благодаря телесным ее 
проявлениям (т.  н. истерическим стигмам – 
пресловутому globus hystericus, известному 
каждому врачу), а также истерическим судо-
рогам, анестезии, амнезии, афонии, блефа-
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роспазму и множеству других телесных сим-
птомов истерия доказательна. Истерические 
стигмы, например, судороги или анестезия, 
легко поддаются объективной проверке, в 
отличие, скажем, от субъективного описа-
ния каждым исследователем черт характера, 
скажем, той же капризности, театральности, 
манерности, демонстративности и др. Не 
потому ли истерия продолжает привлекать 
внимание ученых?

Что касается самого понятия «внушае-
мость», то оно в приводимом тексте МКБ 
носит скорее описательно-бытовой, а не 
научный характер. Уместно заметить, что 
до сих пор в этом вопросе нет ясности. На 
протяжении четверти века мы не пере-
стаем настаивать в научных работах – во-
преки сохраняющемуся традиционному 
мнению со времен И. Бернгейма [11] – на 
первичности гипноза (точнее, искусствен-
но наведенного измененного сознания) и 
вторичности внушения. В 1968  г. в статье 
«Проблемы внушаемости» В. И. Григорьев 
[12] впервые в литературе сделал попыт-
ку внедрения в научную терминологию в 
области психоневрологии понятия «психо-
соматическая проводимость», предложив 
ряд тестов для ее определения. Уверен, в 
то время на Западе эта работа советского 
автора осталась без внимания, ибо даже 
труды нобелевского лауреата по медици-
не И. П. Павлова по условным рефлексам, 
второй сигнальной системе у человека и 
др. (в т. ч. базовая научная статья по исте-
рии «Проба физиологического понимания 
истерии») также малоизвестны, как, к сожа-
лению, и среди молодого поколения наших 
врачей и психологов.

Истерическое расстройство личности 
(F60.4) и акцентуированные характеры 
встречаются, и не столь редко, на всех 
без исключения социальных уровнях с 
преобладанием женщин над мужчинами 
(10–15/1). 

Главными особенностями истерического 
характера, по мнению профессора П. Б. Ган-
нушкина [9], являются стремление любым 
способом обратить на себя внимание и от-
сутствие критической оценки, «правды», по 
отношению к окружающим и особенно – к 
собственной персоне.

А. Е. Личко [13], характеризуя истери-
ков, указывает на их «беспредельный эго-
центризм, ненасытную жажду постоянного 
внимания к своей особе, восхищения, удив-
ления, почитания, сочувствия. На худой 

конец, предпочитается даже негодование 
или ненависть окружающих в свой адрес, 
но только не безразличие и равнодушие, 
только не перспектива остаться незамечен-
ным». Демонстративное поведение высту-
пает у истериков в качестве средства для 
удовлетворения эгоцентризма. Истерик, по 
сути, не живет, а играет всю свою жизнь; это 
человек позы, жеста, манер, внешности, ко-
торая у него, как правило, на первом месте 
(во всяком случае, он о ней очень заботит-
ся, часто и внимательно контролирует свой 
вид в зеркале, даже если это мужчина). Под-
черкивая эти черты характера истериков, 
К.  Ясперс дает меткое определение «той 
основы, из которой вырастает поведение 
и характер истеричных» (П. Б. Ганнушкин) – 
«стремление казаться больше, чем это на 
самом деле есть» [8].

Лица у истериков, особенно у женщин, 
чаще смазливые, чем красивые, но быва-
ют, хотя и редко, грубые, отталкивающие. 
Обильная татуировка на теле мужчин – 
обычное явление у истериков низших слоев 
общества, но в связи с модой времени воз-
можна на любом социальном этаже и у обо-
их полов. И прически, и одежда истериков 
обычно ультрамодные и яркие, макияж – на 
пределе возможного. Впрочем, все зависит 
от того, какая роль играется: «умирающе-
го лебедя», «звезды экрана», «красотки ка-
баре», «альфонса», «бездомного нищего», 
«принцессы Турандот», «непонятого гения», 
«государственного деятеля» и т.д.

Истерические черты часто проявляются 
с ранних лет, особенно при дефектах вос-
питания типа «кумира семьи» или «золуш-
ки». Весьма способствует формированию 
истерических черт характера болезнен-
ность ребенка в первые годы жизни. С 
детства у истериков развиваются страсть 
находиться в центре внимания, любовь к 
похвалам, восторгам по поводу их внеш-
ности, способностей. Они испытывают не-
удовольствие, когда при них кого-то хва-
лят или уделяют другим больше внимания. 
А. Н. Молохов (1932 г.) [14] вообще рассма-
тривал истерический характер только как 
развитие личности под влиянием среды, с 
чем трудно не согласиться.

Это поверхностные, нетерпеливые нату-
ры, жаждущие признания и высокой оценки, 
но при этом, как правило, не любящие не-
заметного, систематического труда. В то же 
время они проявляют завидное упорство, 
чтобы овладеть такой профессией (часто 
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оригинальной) и работать в таком месте, 
где можно было бы себя показать; сцена и 
экран – мечта истерика. Представители ху-
дожественного типа мышления, истерики 
обычно и реализуют себя в творчестве, од-
нако при этом они больше любят себя в ис-
кусстве, чем само творчество, и, очевидно, 
поэтому, даже обладая способностями и 
талантом, не все достигают успеха. Озабо-
ченность тем, какое впечатление они произ-
ведут, опережает у истериков сам процесс 
труда, творчества, отвлекает и расхолажи-
вает, мешает сосредоточить все душевные и 
физические усилия на выполняемой работе.

Сам по себе процесс труда (на производ-
стве, в квартире, на кухне) их не интересует, 
часто они испытывают к нему даже отвраще-
ние. Свое предназначение истерики связы-
вают с красивой (с их точки зрения) празд-
ничной жизнью, частой сменой развлечений 
и т. п. Современных чеховских попрыгуний 
можно встретить повсюду; на разных этажах 
общества они выглядят по-своему, и только 
одно делает их похожими – эгоизм. Не счи-
таясь ни с чем, они стремятся удовлетворить 
свою жажду к наслаждениям. Чрезвычайно 
чувствительные ко всему, что затрагивает их 
лично, они одновременно проявляют пораз-
ительную невнимательность и бездушную 
холодность к другим.

Часто они выходят замуж/женятся назло 
или по расчету, что обрекает их на дисгар-
моничную супружескую жизнь. Сексуаль-
ная неудовлетворенность, в свою очередь, 
вызывает у истеричек множество аффек-
тивно-поведенческих и висцеро-вегетатив-
ных расстройств. 

Истерики стремятся казаться значитель-
нее, чем они есть на самом деле. Этому бла-
гоприятствует их склонность к фантазиям, 
непостоянству, лжи. Еще ничего не достиг-
нув, они восхваляют себя, рассказывают вся-
кие небылицы столь правдоподобно, что им 
верят. Не случайно в преступном мире исте-
рики оказываются среди аферистов.

Истерический психопат-псевдолог, увле-
каясь ложью, часто теряет чувство меры, по-
добно барону Мюнхгаузену, и способность 
к критической оценке действительности, 
принимает желаемое за действительное. 
Выдающийся пример в этом отношении – 
немецкий писатель К. Мей (1842–1912), на-
писавший свыше 50  томов увлекательных, 
но малоправдоподобных историй из жизни 
индейцев, героем многих из которых являет-
ся вождь Виннету.

К. Леонгард [15], раскрывая сущность ис-
терической личности, пишет: 

«До начала писательской деятельности 
Карл Мей более семи лет отсидел в тюрь-
ме, отбывая наказание за кражи, грабежи 
со взломом и различные жульнические 
махинации. В 38  лет он в последний раз 
был в тюремном заключении. Мей, став 
уже писателем, продолжал свои авантю-
ристические выходки, правда, теперь в 
них не было уголовного элемента. Напри-
мер, к своему литературному псевдониму 
он присоединил громко звучащие имена 
с дворянскими титулами. Эти псевдонимы 
он увенчал званием доктора наук, которое 
впоследствии даже, так сказать, материа-
лизовал, приобретя за деньги диплом док-
тора в одном из американских универси-
тетов. Он выдавал себя за Old Chatterhand 
(Старого Болтуна), т.  е. идентифицировал 
себя с одним из персонажей своих рома-
нов. На его визитных карточках было на-
печатано: «“Карл Мей по прозвищу Old 
Chatterhand”». В письма он вкладывал свои 
фотографии, где был снят на фоне разных 
экзотических пейзажей... 

Вершиной наглого обмана Мея можно 
считать цитируемое Бемом письмо. В нем, 
после сообщения о смерти на 32-м году жиз-
ни его друга, Виннету, сказано: 

«“Я говорю и пишу по-французски, ан-
глийски, итальянски, испански, гречески, 
латински, еврейски, румынски, по-араб-
ски 48  – на 6 диалектах, по-персидски, 
по-курдски – на 2 диалектах, по-китай-
ски  – на 6 диалектах, по-малайски, на 
языке нанакуа, на нескольких наречиях 
сиу, апачей, команчей, суаки, ута, киова, 
а также кечумани, затем на трех южно-а-
мериканских диалектах. О лапландском 
вспоминать не стану. Сколько рабочих но-
чей это мне стоило? Я и сейчас не сплю по 
3 ночи в неделю: с 6 часов вечера в поне-
дельник до 12 во вторник, точно так же со 
среды на четверг и с пятницы на субботу. 
Кому бог дал один фунт разума, тот дол-
жен приумножать его, ибо с него спросит-
ся...» Он вообще охотно переписывался с 
читателями, но, кроме того, создавал себе 
рекламу, публикуя читательские письма, 
которые сам же сочинял (В. П.). Письма 
эти издавались в виде отдельных брошюр 
под названием «“От благодарных читате-
лей”». Карл Мей представал в них воспи-
тателем, пастырем, а его противники ни-
спровергались». 
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Конечно, Карл Мей – явление экстра-
ординарное, но лгунов меньшего калибра 
среди истерических личностей предоста-
точно. Фальшивость истериков далеко не 
всегда и не всем заметна. При знакомстве 
они могут произвести впечатление непо-
средственных, искренне отзывчивых, об-
ворожительных и радушных людей. Только 
постепенно, особенно при пересечении 
их интересов с интересами других людей, 
становятся заметны их завистливость, рев-
нивость, черствый эгоизм, за которыми не-
редко обнаруживаются убогость внутрен-
него мира и душевная пустота.

Высокая внушаемость и самовнушае-
мость истериков (повторим, часто избира-
тельные) – обычное явление. Это и слепое 
следование моде (на прическу, одежду, 
профессию, словечки, стиль поведения, 
даже, как это ни покажется странным, на 
веру или безверие); и их нередко болез-
ненная мнительность; и высокая, подчас 
феноменальная, психосоматическая про-
водимость; и подверженность психиче-
ским эпидемиям. Конверсионные, псевдо-
соматические истерические расстройства 
широко известны: это и «удушающий» ком 
в горле; и «страшное сердцебиение» с тря-
сучкой всего тела, онемением и сведением 
рук, когда близкие должны их растирать 
(хотя при этом пульс лишь соответствует 
эмоциональному состоянию больного, а 
нередко бывает нормальным); это и нерв-
ные рвоты, расстройства стула, диуреза и 
т. п. Примеры высокой психосоматической 
проводимости у истериков, в т. ч. т. н. «хри-
стовы знаки», иногда поражают. 

Среди многообразия истерических реак-
ций Э. Кречмер [6] подметил две группы: тип 
двигательной бури и тип мнимой смерти.

У истерических демонстративных лич-
ностей часто обнаруживаются вкрапление 
таких психастенических симптомов, как по-
вышенная тревожность, неуверенность, со-
мнения, навязчивые фобии, обычно ипохон-
дрического содержания.

После вышеперечисленных особеннос
тей характера истериков заметим, что еди-
ного типичного для них психологическо-
го портрета не существует. Нам это стало 
понятно спустя два десятка лет работы в 
практической психотерапии, когда, вопреки 
традиционному рассмотрению многими ко-
рифеями истерической психопатии как кон-
ституциональной, мы склонились к мнению 
профессора А.  Н.  Молохова [14] о том, что 

истерический характер является результа-
том развития. Но на какой почве?

В зависимости от конституциональной 
почвы, из которой вырастает истерический 
характер (по нашему мнению – из аффектив-
ной, шизоидной, эпилептоидной или их сме-
шения), личностный рисунок, клинические 
проявления и динамика аномалии будут вы-
глядеть по-разному. 

Так, например, истеро-аффективные 
личности, общительные (и в известных 
пределах синтонные), в зависимости от 
знака аффекта будут либо искриться де-
монстративным счастьем, успехом, гипер-
сексуальностью в гипертимной фазе, либо 
вызывать к себе жалость плаксиво-пасмур-
ным видом в гипотимной. При всем этом 
букет истерических проявлений, основан-
ных на жажде внимания, демонстративно-
сти, стремлении казаться, но не быть, эго-
центризме и др., цветет, хотя и с разными 
оттенками, во всех случаях. В то же время 
замечено, что аффективная конституция 
привносит в характер истерической лич-
ности, по сравнению с двумя вышеотме-
ченными, определенную мягкость и эмо-
циональную неустойчивость.

Истеро-шизоидные личности отличают-
ся болезненной капризностью, отстранен-
ностью, холодностью. Часто именно эти ва-
рианты смотрятся наиболее истеричными, 
манерными, театральными. Сенситивные и 
экспансивные шизоидные черты придают 
таким истерикам свои характерные оттен-
ки: сверхчувствительность, мимозоподо-
бие, ранимость в пышном обрамлении кон-
версионных расстройств в первом случае 
(hysteria mimosa) и высокомерие, холодный 
эгоцентризм, демонстративную деятель-
ность – во втором.

Истеро-эпилептоидные личности от-
личаются высокой стеничностью, экспрес-
сивностью, властностью. Их претенциоз-
ность и застреваемость лежат в основе 
борьбы за власть, за «справедливость», при 
этом они, истинные интриганы, не брезгу-
ют ничем из арсенала истерических лично-
стей (ложь, наговоры, сплетни, анонимки и 
т. д.). Определение «стервозная истерия» 
(hysteria stervosa) старых психиатров ка-
сается в первую очередь этого варианта 
истерического расстройства личности. 
Грубые диссоциативные и конверсионные 
расстройства (сумеречное помрачение со-
знания, фуги, истерические параличи, су-
дороги и др.) здесь часты. 



ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ. ТОМ 4, № 8, 2017 р.

50

Впрочем, наложение истерических черт 
на основные и смешанные конституциональ-
ные типы может придать самые разнообраз-
ные оттенки личности с учетом той или иной 
художественной, интеллектуальной одарен-
ности или посредственности и других  инди-
видуальных особенностей.

В динамике развития и становления ис-
терической личности одним из типичных 
(но, конечно, не столь частых) представ-
ляется следующий вариант. Еще с ранних 
детских лет впечатлительный, капризный 
и эгоцентричный ребенок любит не только 
находиться в центре внимания, но и про-
являет тенденцию к лидерству. Вначале он 
лидер детских, подростковых, молодежных 
организаций, затем и более серьезных. 
Но из-за капризности, непереносимости 
критики со временем ему становится все 
труднее удерживаться на высших команд-
ных постах. Однако благодаря личной при-
влекательности, артистизму и интуиции (и 
более всего – за счет таких качеств эпилеп-
тоидного конституционального радикала, 
как упорство, воля, умение вести двойную 
игру и интриги, а также в силу других вну-
тренних и внешних обстоятельств) судьба 
может вознести его высоко, подчас очень 
высоко. Но и на вершинах власти истерик 
продолжает оставаться жаждущей призна-
ния незрелой личностью и испытывает ис-
тинное удовлетворение от нескончаемого 
потока наград и званий, оставаясь слепым 
к подобному гротеску, ибо высшими воин-
скими орденами (неприлично, но он этого 
не замечает) обвешан весь мундир, едва ли 
не ниже пояса. 

При этом в мемуарах Брежнева находим 
весьма характерные следующие воспоми-
нания, записанные писателем и пропущен-
ные редакторами на всех уровнях. Автор 
мемуаров оказался в передовых окопах 
на Малой земле, когда противник внезап-
но жестоко атаковал позиции. Он, полков-
ник, начальник политотдела армии, непре-
менно пожелал лично принять участие в 
жестоком бою в качестве пулеметчика на 
передовой (забыв известное всем кинозри-
телям страны со времен кинофильма «Ча-
паев» обязательное правило: при отраже-
нии атаки противника командир находится 
сзади, чтобы все происходящее видеть и 
управлять боем и резервами, а при насту-
плении – впереди). После отражения атаки 
фашистов оказалось, что из-за судорог он 
не смог самостоятельно разнять пальцы 

рук, сжимавшие рукоятки пулемета «Мак-
сим», из которого вел огонь, и таким обра-
зом оказался как бы прикован к пулемету; 
солдатам пулеметного расчета пришлось 
силой разжимать ему пальцы. И из-за это-
го редакторского упущения мы имеем воз-
можность правильно трактовать/оценить 
описанный эпизод.

Ни один из ответственных за издание 
мемуаров генсека Л. И. Брежнева не владел 
знаниями в области психиатрии и, конечно, 
не знал об истерической диссоциации со-
знания и конвульсиях. Поэтому описывае-
мые судороги в руках рассматривались как 
естественное проявление высокой эмоци-
ональности воина на поле боя, что само по 
себе заслуживает высокой оценки. Но в дей-
ствительности это не так. При истерическом 
характере и истерических реакциях из-за 
диссоциации сознания личность теряет 
контроль над происходящим вокруг и в сво-
ем теле, концентрируясь и суживаясь созна-
нием на чем-то одном, например, в данном 
случае – на грохоте пулеметных очередей, 
вибрации и тряске пулемета, рукоятки ко-
торого надо все сильнее и сильнее сжимать 
руками, вытесняя все остальное, пока на вы-
соте эмоции судорога не охватывает руки, 
и они не выходят из подчинения сознанию. 
Вот и они – истерические стигмы, о которых 
мы писали выше, объективирующие пор-
трет истерической личности. 

Во всех других случаях, когда у лично-
стей имеются врожденные и воспитанные 
нейрофизиологические защитные меха-
низмы против диссоциации сознания ис-
терического типа и вытеснения, этого не 
произойдет, что и продемонстрировали 
окружающие высокого начальника бойцы и 
младшие командиры пулеметного расчета, 
оказавшиеся рядом. Отбив атаку гитлеров-
цев, они стали тут же приводить оружие и 
позицию в порядок, при этом все в полной 
мере владели своими руками, хотя так же, 
как и их высокий начальник, были эмоцио-
нально и физически возбуждены прошед-
шим кровопролитным боем. 

Второй из описанных в мемуарах случаев 
произошел на пленуме ЦК: когда на автора 
обрушился с руганью и угрозами «железный 
Лазарь» (Л. М. Коганович, член сталинского 
ЦК), у Брежнева стало плохо с сердцем.

Завершить вышеописанный психологи-
ческий портрет можно указанием на перма-
нентную ревность истерической личности 
к успехам других, склонность к интригам 
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и предательству. В.  В.  Карпов в трилогии  
«Маршал Жуков: его соратники и противни-
ки в дни войны и мира» [16] рассказывает, 
как, будучи приближенным к еще всесиль-
ному Н. С. Хрущеву, Л. И. Брежнев надувал 
в уши «дорогому Никите Сергеевичу» о ми-
нистре обороны страны и плел против него 
интриги. Все было так подобострастно пре-
поднесено, что тогда Н. С. Хрущев поверил 
лицедею и интригану, и начались гонения 
достойного маршала.

Л. И. Брежнева как своего доверенного 
человека Н. С. Хрущев постоянно выдвигал, 
не видя первоклассной актерской игры и не 
предполагая, что тот в удобный момент его 
предаст. Затем, став генсеком, Л. И. Бреж-
нев, ревнуя к популярности Г. К. Жукова в 
народе, препятствовал изданию его ме-
муаров, а позже настойчиво высказывал 
пожелание, чтобы тот (маршал) упомянул 
в своей книге, будто хотел с Л.  И.  Брежне-
вым (полковником) посоветоваться [16]. Со 
временем он сделал себя маршалом и «до-
гнал» Г. К. Жукова, заместителя Верховного 
главнокомандующего в период Великой От-
ечественной войны (следует заметить, сы-
гравшего важную роль в победах Красной 
Армии под Ленинградом, Москвой, Сталин-
градом, Курском, Киевом, в Западной Укра-
ине, а также в освобождении Белоруссии, в 
разгроме неприятеля на Одере и, наконец, 
в захвате Берлина) по числу золотых звезд 
Героя Советского Союза – у Брежнева их 
было 4 (1966, 1976, 1978, 1981 гг.). 

Обладая страстью к лихому вождению 
автомобиля, Л. И. Брежнев не преминул уже 
в пожилые годы выразительно продемон-
стрировать его с визгом резины и тормозов 
на большой скорости и крутых поворотах 
госсекретарю США Г. Киссинджеру, у кото-
рого, по его воспоминаниям, во время этой 
недолгой, но «жуткой» поездки сердце за-
мирало от страха и мыслей о нелепой кон-
чине в машине генсека. Следует, однако, 
заметить, что факт мастерского вождения 
автомобиля по типу спортивных гонок пол-
ностью дезавуирует распространявшиеся 
слухи о якобы психическом маразме у Бреж-
нева – его не было и в помине. Зато во всей 
красе было представлено демонстративное 
поведение, которое, если внимательно про-
смотреть кинохронику тех лет, проявлялась 
в его высокой пластичности, театральности 
поз, жестов, мимики, улыбок. Вообще, умест-
но вспомнить, что истерическая личность 
всегда переигрывает: если такой человек 

весел – то веселее всех, если хромает – то 
это заметит и слепой. И Брежнев, безуслов-
но, не был исключением. Даже в последние 
годы, уже плохо владеющий и телом, и ре-
чью старец, которого всюду сопровождал и 
поддерживал адъютант в чине генерал-май-
ора, сев за руль, он забывал о немощи и це-
ликом отдавался азарту.

Высокая эмоциональность, внушае-
мость, психосоматическая проводимость 
у истерических личностей объясняются 
преобладанием у них подкорковой, подсо-
знательной психической деятельности над 
корковой, сознательной, и такие больные 
нуждаются в коррекции и лечении  . Суть 
последних сводится к разъяснению, обу-
чению, воспитанию, что достигается по-
средством познавательно-поведенческой 
психотерапии, психоанализа, гипноза, ау-
тотренинга и др. 

Принятое среди психиатров и психоло-
гов мнение (берущее начало во времена 
патриархов зарождающихся пограничной 
психиатрии и психотерапии), что истери-
ческие пациенты тяготеют к гипносугге-
стивным методам (как бы более простым), 
а психастенические – к рациональным, по-
знавательным, аналитическим (как бы бо-
лее сложным), на мой взгляд, должно быть 
пересмотрено. За 176 лет развития научной 
психотерапии стало ясно, что простых па-
циентов не бывает.

Как правило, в каждом пациенте наме-
шано множество соматических (в т. ч. це-
ребрально-органических) неблагополучий 
и предрасположенностей с психическими 
факторами и наследственностью, болез-
ненным и сложным характером, дефекта-
ми воспитания, окружения, травматиче-
ским жизненным путем и многое, многое 
другое. Часто простое на вид невротиче-
ское расстройство при профессионально 
внимательном и глубоком исследовании 
оказывается сложным сочетанием тяже-
лого органического поражения головно-
го мозга с функционально-невротическим 
расстройством у личности со смешанной 
структурой характера и неблагоприятным 
социальным окружением. 

Если при обнаружении тяжелой органи-
ческой патологии у пациента с функцио-
нально-невротическим фасадом психоте-
рапевт отправляет его к врачу (неврологу, 
онкологу, др.), не продолжая психологиче-
ски помогать такому больному, это будет не 
правильно, я бы сказал, не профессиональ-
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но. Чаще бывает наоборот – ориентируясь 
только на внешние признаки, не углубляясь 
в нюансы диагностики, врачи тут же присту-
пают к лечению истерических расстройств, 
за фасадом которых остается все еще не 
распознанная серьезная органическая или 
эндогенная патология. 

Например, пациентка демонстрирует 
студенчески классическую картину исте-
рического гиперкинеза (афонии, пареза, 
икоты и т. д.) в сопровождении соответ-
ствующего камуфляжа поведения, в т. ч. 
рыданий, чередующихся со смехом. Каждо-
му специалисту, мало-мальски знакомому 
с невротическими расстройствами, тут же 
становится ясно, что перед ним истериче-
ская пациентка, поэтому, не задумываясь, 
приступают к лечению. Опыт показывает, 
что те случаи, когда каждому участково-
му терапевту, каждой медсестре из-за де-
монстрируемой больной шаржированной 
истерической симптоматики тут же стано-
вится ясно, что это истерия, всегда необ-
ходимо особенно тщательно исследовать 
пациентку. 

Шаржированная истерия, как правило 
(и это подтверждено в последние десяти-
летия благодаря высоко объективирую-
щей патологические нарушения технике, 
например, компьютерной томографии, и 
тщательному анализу семейного анамне-
за), не бывает без церебрально-органиче-
ского или наследственного психического 
отягощения. Однако, обнаружив органику 
или эндогенную психическую патологию, 
психотерапевт, если он психиатр, назнача-
ет лекарственную терапию или советуется 
с коллегой о назначении более эффектив-
ного препарата, при этом параллельно 
продолжая и углубляя психотерапию. Пси-
хотерапевт-психолог должен направить 
больную к психиатру, с которым работает 
в контакте (лучше, если присутствует на 
консультации), продолжая оказывать пси-
хотерапевтическую помощь.

Что касается методов психотерапии, 
применяемых при лечении истерических 
расстройств, то они все те же, что приме-
няются в отношении пациентов с осталь-
ными невротическими расстройствами, и 
укладываются в несколько направлений: 
1) пациент должен понять, что и почему с 
ним (и с другими людьми в подобных ситу-
ациях) происходит; 2) пациент должен нау-
читься владеть мышечной, эмоциональной 
и вегетативной саморегуляцией (для этого 

вовсе не обязательно применять стандарт-
ный аутотренинг или гипноз); 3) пациент 
должен научиться жить, а не лечиться и 
суметь реализовать свой потенциал чело-
века и гражданина в контексте общечело-
веческих ценностей.

Все это невозможно реализовать вне 
добротного, близкого, теплого психоте-
рапевтического контакта, установлению и 
поддержанию которого нужно уделить мак-
симум внимания. С истерической пациент-
кой необходима большая эмоциональность 
с обязательным учетом ее конституцио-
нальных особенностей. Так, например:

–	 при аффективной/циклоидной осно-
ве, учитывая общительность, реализм, 
склонность к юмору пациента, уместны 
шутки, цитирование стихов, быстрая 
смена темы обсуждения, обращение к 
здравому смыслу;

–	 при шизоидной основе никоим обра-
зом нельзя разрывать ту дистанцию, 
на которой держит вас пациентка. Тон 
и темп беседы заметно ниже. Здесь 
уместно обсуждение философских про-
блем, вопросов психологии и парапси-
хологии, некоторая теоретичность об-
суждения вообще;

–	 при эпилептоидной основе вообще 
нужно больше слушать и соглашать-
ся на первых порах, и только затем 
солидно, со ссылкой на толстые кни-
ги на полках обосновывать свои объ-
яснения вопросов этиопатогенеза и 
психотерапии.

Мешать установлению продуктивного 
контакта может испытываемое некоторыми 
психотерапевтами неприятие, небрежение 
или даже отвращение к демонстративному, 
фальшивому поведению истеричек. Высоко 
интуитивные пациентки и пациенты обя-
зательно почувствуют это, даже если про-
фессиональным вниманием и вежливостью 
попытаться скрыть свое личное негативное 
отношение к ним.

Если контакт установлен и сложились 
теплые доверительные отношения с паци-
енткой, необходимо в доступной и прини-
маемой ею форме развенчать истерию как 
проявление слабости, незрелости, компро-
метирующей ее в обществе. В ряде случаев 
этому может способствовать суггестивное 
провоцирование у пациентки истерических 
расстройств (по предварительному согла-
сованию с ней).
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В ревности только одна доля люб-
ви и девяносто девять долей само-
любия

Ф. Ларошфуко
Тема ревности достаточно широко пред-

ставлена в мировой художественной литера-
туре обычно в виде тех или иных ее эпизодов 

(драматических, трагических, и даже коми-
ческих в зависимости от ряда обстоятельств, 
особенно от жанра и стиля писателя). Напри-
мер, в «Анне Карениной» в ответ на непри-
лично легкомысленное поведение гипертим-
ного Стивы Облонского вне семьи, у его жены 
реактивно развивается истеро-депрессивная 

ТЕМА РЕВНОСТИ В ХУДОЖЕСТВЕННОЙ ЛИТЕРАТУРЕ 
И ФИЛОСОФСКИХ ТРУДАХ

THEME OF JEALOUSY IN FICTION  
AND PHILOSOPHICAL WORKS

Summary. The theme of jealousy is widely rep-
resented in fiction in the form of certain episodes 
(dramatic, tragic, comic ones). Usually the theme of 
jealousy is simply called in this way by the writers, 
and further it acts as a psychogenic-stress factor of a 
neurotic reaction, but in some works jealousy is the 
main content of masterpieces. Noting the truthful-
ness of cases in fiction, Leongard wrote: “Great writ-
ers are also great psychologists.” Taking into account 
the opinion of the classic psychology, a clinical and 
psychological analysis of two characters suffering 
from pathological jealousy was performed: Othello 
from the same drama by William Shakespeare and 
Pozdnyshev from L. Tolstoy’s novel “Kreutzer Sona-
ta. Simultaneously, based on the materials of the 
Yasnaya Polyana notes D. Makovitsky, a physician 
of the Tolstoy family, a clinical and psychological 
analysis of the personality of the great writer and 
enlightener suffering from pathological jealousy 
was carried out.

Key words: jealousy, personality disorder, character 
accentuation, overvalued and delusional idea.

ТЕМА РЕВНОЩІВ В ХУДОЖНІЙ ЛІТЕРАТУРІ  
ТА ФІЛОСОФСЬКИХ ПРАЦЯХ

Анотація. Тема ревнощів широко представле-
на у художній літературі у вигляді тих чи інших 
її епізодів (драматичних, трагічних, комічних). 
Зазвичай письменники просто називають цю 
тему, і далі вона виступає як психогенно-стресо-
вий фактор невротичної реакції. Але в окремих 
творах ревнощі становлять основний зміст. Від-
значаючи правдивість викладених у художній 
літературі випадків, К. Леонгард писав: «Великі 
письменники одночасно є і великими психолога-
ми». З урахуванням думки класика психології був 
проведений клініко-психологічний аналіз двох 
літературних персонажів, які страждали від пато-
логічних ревнощів: Отелло з однойменної драми 
У. Шекспіра і В. Позднишева з повісті Л. Толстого 
«Крейцерова соната». Одночасно, грунтуючись 
на матеріалах «Яснополянських записок» Д. Ма-
ковицького, лікаря родини Толстих, було про-
ведено клініко-психологічний аналіз особисто-
сті великого письменника й просвітника, який 
страждав від патологічних ревнощів.

Ключові слова: ревнощі, розлад особистості, 
акцентуація характеру, надцінна і безглузда ідея.
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реакция – с этого, собственно, и начинает 
свой роман Л. Толстой: «Все несчастливые 
семьи несчастливы по-своему». Обычно в по-
добных ситуациях тему ревности писатели 
просто называют, и далее она выступает как 
психогенно-стрессовый фактор той или иной 
кратковременной невротической реакции. 
Только в отдельных произведениях (напри-
мер, в драме У. Шекспира «Отелло» и повести 
Л. Толстого «Крейцерова соната») ревность 
составляет основное содержание. 

Великие писатели в своих произведениях 
описывали правдивые, а не придуманные 
ими истории. Это весьма емко выразил К. Ле-
онгард в монографии «Акцентуированные 
личности» [1]: «В художественной литерату-
ре мы в изобилии находим замечательные 
описания психологии человека, которые 
следовало бы уже давно использовать и в 
нашей науке. Великие писатели одновре-
менно являются и великими психологами. 
Особенно убедительные результаты дает 
изучение психологии героев литературных 
произведений при анализе человека как ин-
дивидуальности».

Учитывая это высокое мнение классика 
психологии и психиатрии о глубоком психо-
логическом проникновении великих писате-
лей в души описываемых ими персонажей, 
мы провели клинико-психологический ана-
лиз двух страдавших от патологической рев-
ности личностей/персонажей выдающихся 
произведений мировой литературы, совер-
шивших в состоянии аффекта убийство своих 
жен: Отелло из одноименной драмы У. Шек-
спира и В. Позднышева из повести Л. Тол-
стого «Крейцерова соната». Одновременно, 
основываясь на мемуарных материалах «Яс-
нополянских записок» Д. Маковицкого [2], 
личного врача семьи Толстых, мы провели 
клинико-психологический анализ личности 
великого писателя и просветителя, гениаль-
ного художника и мыслителя, протестанта, 
неутомимого борца и правдоискателя.

«Крейцерову сонату» Л. Толстой написал 
после «Войны и мира» и других своих круп-
ных произведений, в период борьбы за веру 
и конфликта со Священным Синодом. Мыс-
ли, вложенные в уста дворянина В. Поздны-
шева – ревнивца, в состоянии аффекта убив-
шего свою жену, которую до того много лет 
мучительно ревновал – повторяют мысли 
самого Л. Толстого о женщине и мужчине, их 
отношениях, браке, религии, неоднократно 
до того озвученные или опубликованные в 
других, чаще публицистических, работах. 

Что касается ревности, то, основываясь на 
фактах, зафиксированных в «Яснополянских 
записках» Д. Маковицким, толстовцем, напи-
савшим на основе своих ежедневных запи-
сей четыре объемных тома воспоминаний 
о Л. Толстом и о том, что говорилось и дела-
лось в Ясной Поляне, можно вполне опреде-
ленно утверждать, что сам великий писатель 
и просветитель многие годы страдал от за-
тяжной сверхценной патологической ревно-
сти с периодическими обострениями. 

«В ночь с 17 на 18 июня 1905 года Софья 
Андреевна рассказала, что в эту ночь, с 17 
на 18 июня, двадцать один год тому назад, – 
записал Д. Маковицкий, – она родила Сашу 
(необходимо уточнить, что это были у нее 
двенадцатые роды. – Авт.). Лев Николаевич 
вечером ей сказал, что не может с ней жить 
и уходит, надел сумку и ушел. Повивальная 
бабка была уже в доме. В 6 часов утра вер-
нулся, оказалось, что ушел потому, что рев-
новал. Через час родила. Решила, что сама 
не буду кормить и не заботилась о Саше. 
Возненавидела христианство Льва Николае-
вича. Он тогда (это было в 1884 году. – Авт.) 
был на распутье, трудно было» [2].

Когда читаешь эти откровенные воспо-
минания жены Л. Толстого, которого зна-
ешь и почитаешь не только как гениально-
го писателя, но и как образованнейшего, 
культурнейшего и религиозного человека, 
берет оторопь. Ведь не пьяница, не при-
митивный забулдыга ушел из дома, ког-
да любимой жене пришло время рожать 
в двенадцатый раз. Ушел, приревновав к 
кому-то. А в семье, кроме новорожденной 
Саши, к тому времени было уже семь боль-
ших детей (старшему, Сергею – 21 год), и 
все росли в любви друг к другу. Такой по-
ступок возможен только в аффекте слепой 
патологической ревности у личности с 
гиперсоциально-эпилептоидным радика-
лом характера. Мы видим здесь проявле-
ние сверхценной идеи ревности, давав-
шей периодические обострения. В ту ночь 
Л. Толстой, приревновав жену и разволно-
вавшись, с сумкой ушел из дома, но когда 
успокоился и под утро вернулся назад, то 
повел себя адекватно, как и подобает отцу 
новорожденной. Дочь Александру он очень 
любил и всецело доверял ей, что особенно 
проявилось в последние дни его трагиче-
ски закончившейся жизни [3].

Конституционально Лев Николаевич об-
ладал атлетическим телосложением. Когда 
он служил офицером, крестился двухпудо-
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вой гирей, а после смерти, когда его обмыва-
ли, старший сын, Сергей Львович, отметил, 
сколь мускулисто было тело 82-летнего отца: 
«Тело мне показалось и сильным и гораздо 
моложе своих лет» [3]. 

Высокая эмоциональность и впечатли-
тельность, несгибаемое упорство и воля, 
отмеченные многими исследователями и 
близкими писателя, как и зафиксированные, 
особенно в последние годы жизни, единич-
ные абсансы, во время которых наблюда-
лись дезориентировка в месте или падение 
с ушибами [3], также подтверждают, что ве-
ликий писатель относился к группе гиперсо-
циальных эпилептоидов.

Исследуемой нами теме посвящены так-
же труды философов и мыслителей, обычно 
в связи с обсуждением ими проблем отно-
шений полов, брака и семьи. В этом плане 
большой интерес представляют размышле-
ния известных философов о любви мужчины 
и женщины (телесной и духовной), а также о 
ее часто назойливой и ядовитой спутнице – 
ревности, с которых и начнем.

Тема любви и ревности  
в произведениях Н. Бердяева

Наше внимание привлекла работа 
Н. Бердяева «Размышление об эросе» [4], в 
которой содержатся глубокие, иногда про-
тиворечивые, но всегда до боли проник-
новенные мысли русского философа-из-
гнанника о любви и ревности мужчины и 
женщины, излагаемые предельно откро-
венно, ясно, диалектично. Чтобы не быть го-
лословными, приведем фрагмент статьи [4], 
прокомментировав только заключитель-
ную часть, в которой известный философ 
обнажает самые разные стороны и оттенки 
человеческих переживаний в области фи-
зической и душевной любви, а также пишет 
о страданиях ревности: 

«“Что делать?“ Чернышевского – худо
жественно бездарное произведение, и в 
основании у него лежит очень жалкая и 
беспомощная философия. Но социально 
и этически я совершенно согласен с Чер-
нышевским и очень почитаю его. Черны-
шевский свято прав и человечен в своей 
проповеди свободы человеческих чувств 
и в своей борьбе против власти ревности 
в человеческих отношениях. При этом в 
книге его, столь оклеветанной правыми 
кругами, есть сильный аскетический эле-
мент и большая чистота. Интересно, что сам 
Чернышевский, один из лучших русских 
людей, относился с трогательной, необы-

чайной любовью к своей жене. Его письма 
с каторги к жене представляют собой до-
кумент любви, редко встречающийся в че-
ловеческой жизни. У него была свободная 
любовь и свободная верность жене. У этого 
нигилиста и утилитариста был настоящий 
культ вечной женственности, обращенный 
на конкретную женщину, эрос не отвле-
ченный, а конкретный. И Чернышевский 
осмелился восстать против ревности, столь 
связанной с любовью эротической. Я всег-
да считал ревность самым отвратительным 
чувством, рабьим и порабощающим. Рев-
ность не соединима со свободой человека. В 
ревности есть инстинкт собственности и го-
сподства, но в состоянии унижения. Нужно 
признавать права любви и отрицать права 
ревности, перестав ее идеализировать. Это 
сделал Чернышевский в прямолинейной и 
упрощенной форме, не обнаружив ника-
кой утонченной психологии. Ревность есть 
тирания человека над человеком. Особен-
но отвратительна женская ревность, пре-
вращающая женщину в фурию. В женской 
любви есть возможность ее превращения 
в стихию демоническую. Существуют демо-
нические женщины. Они иногда писали мне 
письма, у них была склонность к астраль-
ным романам. Это очень тяжелое явление. 
Есть несоизмеримость между женской и 
мужской любовью, несоизмеримость тре-
бований и ожиданий. Мужская любовь ча-
стична, она не захватывает всего существа. 
Женская любовь более целостна. Женщина 
легко делается одержимой. В этом смер-
тельная опасность женской любви. В жен-
ской любви есть магия, но она деспотична. 
И всегда есть несоответствие с идеальным 
женским образом. Образ женской красоты 
часто бывает обманным. Женщины лживее 
мужчин, ложь есть самозащита, выработан-
ная историческим бесправием женщины со 
времен победы патриархата над матриарха-
том. Но женская любовь может поднимать-
ся до необычайной высоты. Таков образ 
Сольвейг у Ибсена, Вероники у Жуандо. Это 
любовь, спасающая через верность навеки. 
Мне всегда казалось, что самое тяжелое и 
мучительное не неразделенная любовь, как 
обыкновенно думают, а любовь, которую 
нельзя разделить. А в большинстве случаев 
любовь нельзя разделить. Тут примешива-
ется чувство вины. У меня было больше дру-
жеских и близких отношений с женщинами, 
чем с мужчинами. Мне иногда казалось, 
может быть иллюзорно, что женщины меня 



57

ПСИХІАТРІЯ / Psychiatry / ПСИХИАТРИЯ

лучше понимают, чем мужчины. У женщин 
есть необыкновенная способность порож-
дать иллюзии, быть не такими, каковы они 
на самом деле. Я мог чувствовать женское 
очарование. Но у меня не было того, что на-
зывают культом вечной женственности и о 
чем любили говорить в начале XX века, ссы-
лаясь на культ Прекрасной Дамы, на Данте, 
на Гёте» [4]. 

К сожалению, размеры журнальной ста-
тьи не позволяют продолжить цитирование 
Н. Бердяева, но и эта небольшая выдержка 
дает возможность понять, сколь безгранич-
на обсуждаемая тема в контексте как этиче-
ской и духовной мысли, так и психолого-пси-
хиатрического анализа. Если приведенный 
фрагмент и не исчерпывает воистину без-
граничной темы любви и ревности, что де-
монстрирует мировая литература, то в плане 
настоящей статьи, полагаем, достаточно раз-
носторонне и полно освещает обсуждаемые 
вопросы. Однако считаем необходимым при-
вести мнение и других выдающихся писате-
лей, философов, ученых с мировым именем, 
чтобы оценка ревности была более много-
сторонней и объективной (хотя, признаемся, 
что объективность в таких сферах, как лю-
бовь, и вообще чувства, весьма относитель-
на, т. е., откровенно говоря, субъективна).

Дж. Бруно: 
«Ревность потрясает и отравляет все то, 

что есть красивого и хорошего в любви».
У. Шекспир: 
«Ревнивцы не нуждаются в поводе: они 

часто ревнуют совсем не по поводу, а пото-
му, что ревнивы. <…> Ревность – чудовище, 
само себя и зачинающее, и рождающее».

М. Сервантес: 
«Ревнивцы вечно смотрят в подзорную 

трубу, которая вещи малые превращает в 
большие, карликов – в гигантов, догадки – в 
истину». 

Ф. Ницше: 
«Ревность – остроумнейшая страсть и, тем 

не менее, еще и величайшая глупость».
М. Ю. Лермонтов: 
«Все ясно в ревности – а доказательств 

нет!» 
Д. Дидро: 
«Ревность – это страсть убогого скаред-

ного животного, боящегося потери; это чув-
ство, недостойное человека, плод наших 
гнилых нравов и права собственности, рас-
пространенного на чувствующее, мыслящее, 
свободное существо».

О. Бальзак: 
«Ревность у мужчины складывается из 

эгоизма, доведенного до чертиков, из са-
молюбия, захваченного врасплох, и раздра-
женного ложного тщеславия».

Как видим, все приведенные оценки рев-
ности не только косвенно подтверждают 
крылатое выражение Ф. Ларошфуко, выне-
сенное в эпиграф статьи, но и указывают на 
негативный, болезненный характер этого 
чувства/состояния.

Ревность как паранойяльное развитие  
у психопатической паранойяльной  

(параноидной по МКБ-10)  
и застревающе-эпилептоидной личности
Теперь перейдем к психологическому 

анализу весьма непростого произведения 
«Крейцерова соната», в котором Л. Толстой 
в художественной форме выразил собствен-
ные радикальные взгляды на брак, на отно-
шения мужчины и женщины, а также передал 
страдания ревности, пережитые им самим. 

Будем фрагмент за фрагментом вчиты-
ваться в рассказ ревнивца В. Позднышева и 
приведем наиболее принципиальные мысли 
персонажа/автора, подчеркнув при этом яв-
ные сверхценные нарушения мышления, вы-
ражающиеся в алогичности, оторванности 
от обычаев и культуры среды, в которой и 
сам герой/писатель вырос. Эти особенности 
мышления и поведения отличаются такой 
категоричностью, бестактностью, эгоизмом, 
упрямым нежеланием понять (и, наконец, 
простить) любимую женщину, что в конеч-
ном итоге становятся просто нелепыми. 

«Я во все время моей женатой жизни ни-
когда не переставал испытывать терзания 
ревности. Но были периоды, когда я особен-
но резко страдал этим. И один из таких пери-
одов был тот, когда после первого ребенка 
доктора запретили ей кормить. Я особенно 
ревновал в это время, во-первых, потому, 
что жена испытывала то свойственное мате-
ри беспокойство, которое должно вызывать 
беспричинное нарушение правильного хода 
жизни; во-вторых, потому, что, увидав, как 
она легко отбросила нравственную обязан-
ность матери, я справедливо, хотя и бессоз-
нательно, заключил, что ей так же легко будет 
отбросить и супружескую, тем более что она 
была совершенно здорова и, несмотря на за-
прещение милых докторов, кормила следую-
щих детей сама и выкормила прекрасно» [6].

Муки болезненной ревности вызывали у 
В. Позднышева эмоциональное напряжение. 
«Отношения становились все враждебнее и 
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враждебнее. И, наконец, дошли до того, что 
уже не разногласие производило враждеб-
ность, но враждебность производила раз-
ногласие: что бы она ни сказала, я уж вперед 
был не согласен, и точно так же и она. На 
четвертый год с обеих сторон решено было 
как-то само собой, что понять друг друга, 
согласиться друг с другом мы не можем. Мы 
перестали уже пытаться договориться до 
конца. О самых простых вещах, в особенно-
сти о детях, мы оставались неизменно каж-
дый при своем мнении» [6].

Далее в форме злой иронии, характер-
ной для паранойяльного ревнивца, идут 
философские и религиозные рассуждения, 
связанные с обсуждаемой сверхценной 
идеей ревности. Говорится о нежелании 
(или о невозможности) понять и согласить-
ся с тем, что общественные отношения, в 
т. ч. отношения мужчина–женщина, разви-
ваются по своим законам, которые необ-
ходимо изучать и адаптироваться к ним, а 
не категорически/догматически отвергать 
или навязывать другим. «Царь природы, 
человек. Ведь вы заметьте, животные схо-
дятся только тогда, когда могут произво-
дить потомство, а поганый царь природы 
– всегда, только бы приятно. И мало того, 
возводит это обезьянье занятие в перл соз-
дания, в любовь. И во имя этой любви, то 
есть пакости, губит – что же? – половину 
рода человеческого. Из всех женщин, кото-
рые должны бы быть помощницами в дви-
жении человечества к истине и благу, он во 
имя своего удовольствия делает не помощ-
ниц, но врагов. Посмотрите, кто тормозит 
повсюду движение человечества вперед? 
Женщины» [6]. (Мысли Л. Толстого, выра-
женные героем «Крейцеровой сонаты»).

«И образование женщины будет всегда 
соответствовать взгляду на нее мужчины. 
Ведь все мы знаем, как мужчина смотрит на 
женщину: “Wein, Weiber und Gesang” – вино, 
женщины и песни (нем.). И так в стихах поэ-
ты говорят. Возьмите всю поэзию, всю жи-
вопись, скульптуру, начиная с любовных 
стихов и голых Венер и Фрин, вы видите, 
что женщина есть орудие наслаждения; она 
такова на Трубе, и на Грачевке, и на при-
дворном бале. И заметьте хитрость дьяво-
ла: ну, наслажденье, удовольствие, так бы и 
знать, что удовольствие, что женщина слад-
кий кусок. Нет, сначала рыцари уверяли, 
что они боготворят женщину (боготворят, а 
все-таки смотрят на нее как на орудие на-
слаждения)». Персонаж/автор, движимый 

сверхценными нарушениями мышления, 
уверяет читателя, что весь мир идет не в 
ногу, и только он – в ногу, что только так и 
надо жить, и никак иначе.

«Идеал всякой девушки, какое бы ни было 
ее образование, будет все-таки тот, чтобы 
привлечь к себе как можно больше мужчин, 
как можно больше самцов (та же злая и бе-
стактная ирония. – Авт.) с тем, чтобы иметь 
возможность выбора» <…> «Женщина счаст-
лива и достигает всего, чего она может же-
лать, когда она обворожит мужчину. И потому 
главная задача женщины – уметь обворажи-
вать его. Так это было и будет». <…> «Наря-
ды, чтения, зрелища, музыка, танцы, сладкая 
пища, вся обстановка жизни, от картинок на 
коробках до романов и повестей и поэм, еще 
более разжигают эту чувственность, и вслед-
ствие этого самые ужасные половые пороки 
и болезни делаются обычными условиями 
вырастания детей обоего пола и часто оста-
ются и в зрелом возрасте» [6].

Далее, по мере развития и расцвета моло-
дой женщины, жены ревнивца, его чувства к 
ней, вопреки логике гармоничной семейной 
жизни, не расцветают, а усиливают его стра-
дания ревности.

«Она была во всей силе тридцатилетней 
не рожающей, раскормленной и раздражен-
ной женщины. Вид ее наводил беспокойство. 
Когда она проходила между мужчинами, она 
притягивала к себе их взгляды. Она была как 
застоявшаяся, раскормленная запряжен-
ная лошадь, с которой сняли узду» <...> «Но 
любовь с огаженным и ревностью, и всякой 
злостью мужем была уже не та» <...> «Она 
опять с увлечением взялась за фортепиано, 
которое прежде было совершенно брошено. 
С этого все и началось» <...> «Ссоры между 
нами становились в последнее время чем-то 
страшным и были особенно поразительны, 
сменяясь тоже напряженной животной стра-
стью» <...> «Я ведь, прежде чем кончить, как 
я кончил, был несколько раз на краю самоу-
бийства, а она тоже отравлялась». <…> «Ты-
сячи разных планов о том, как отомстить ей 
и избавиться от нее и как поправить все это 
и сделать так, как будто бы ничего не было, 
приходят мне в голову».<…> «Главное чув-
ство, как и всегда, во всякой злости, было – 
жалость к себе» [6].

В повести много внимания уделено об-
винению светского общества в создании и 
культивировании условий для растления 
мужчин и женщин, для их безнравственно-
го поведения, и это, по мнению В. Поздны-



59

ПСИХІАТРІЯ / Psychiatry / ПСИХИАТРИЯ

шева / Л. Толстого, не может не порождать 
ревность. Рассматривая эту ситуацию с 
позиций клинической психологии и пси-
хиатрии, мы видим, что первичное (акцен-
туированная/патологическая личность) и 
вторичное (внешние условия) здесь меня-
ются местами.

«Одно из самых мучительнейших отно-
шений для ревнивцев (а ревнивцы все в на-
шей общественной жизни) – это известные 
светские условия, при которых допускает-
ся самая большая и опасная близость меж-
ду мужчиной и женщиной. Надо сделаться 
посмешищем людей, если препятствовать 
близости на балах, близости докторов со 
своей пациенткой, близости при занятиях 
искусством, живописью, а главное – музы-
кой. Люди занимаются вдвоем самым бла-
городным искусством, музыкой; для этого 
нужна известная близость, и близость эта 
не имеет ничего предосудительного, и толь-
ко глупый, ревнивый муж может видеть тут 
что-либо нежелательное. А между тем все 
знают, что именно посредством этих самых 
занятий, в особенности музыкой, и происхо-
дит большая доля прелюбодеяний в нашем 
обществе» [6]. (Авт.). И никак иначе, по мне-
нию ревнивца В. Позднышева, обнаружива-
ющего признаки нарушения мышления – по 
меньшей мере, сверхценную идею ревности. 

Более того, его философские и религи-
озные рассуждения о взаимоотношении 
между мужчинами и женщинами, о любви, 
браке и семье указывают на паранойяль-
ное развитие личности (по МКБ-10 – пара-
ноидное расстройство личности) или даже 
более четко – на паранойяльный бред рев-
ности. У нас имеются веские основания 
предполагать, что Л. Толстой по заверше-
нии повести консультировался с психиа-
трами о возможности проведения своему 
персонажу судебно-психиатрической экс-
пертизы и о ее результатах. То, что в пове-
сти В. Позднышев решением судебно-пси-
хиатрической экспертизы был освобожден 
от придания суду, а также был изолирован 
от своих детей, доказывает правильность 
нашего предположения, т. к. паранойяль-
ный сюжет событий и рассуждений, закру-
ченных так, что в них хочется верить (оче-
видно, в них верил и сам автор), способен 
был распутать только опытный психиатр – 
и великий писатель доверился ему.

Венчает повесть страшный конец, один из 
трагических исходов патологической рев-
ности. Л. Толстой (словами В. Позднышева) 

передал чувства своего героя поразитель-
но ярко и правдоподобно в деталях, будто 
подсмотрел, но нет – он все прочувствовал 
и пережил сам, и в этом убеждает описание 
сцены ревности, сделанное Д. Маковицким 
со слов жены писателя! 

«От того ли, что, сев в вагон, я живо пред-
ставил себя уже приехавшим, или оттого, 
что железная дорога так возбуждающе дей-
ствует на людей, но только, с тех пор как я 
сел в вагон, я уже не мог владеть своим во-
ображением, и оно не переставая с необы-
чайной яркостью начало рисовать мне раз-
жигающие мою ревность картины, одну за 
другой и одну циничнее другой, и все о том 
же, о том, что происходило там, без меня, 
как она изменяла мне. Я сгорал от негодо-
вания, злости и какого-то особенного чув-
ства упоения своим унижением, созерцая 
эти картины, и не мог оторваться от них; не 
мог не смотреть на них, не мог стереть их, 
не мог не вызывать их. Мало того, чем бо-
лее я созерцал эти воображаемые картины, 
тем более я верил в их действительность. 
Яркость, с которой представлялись мне эти 
картины, как будто служила доказатель-
ством тому, что то, что я воображал, было 
действительностью. Какой-то дьявол, точно 
против моей воли, придумывал и подсказы-
вал мне самые ужасные соображения» <…> 
«Я – честный человек, я – сын своих роди-
телей, я – всю жизнь мечтавший о счастье 
семейной жизни, я – мужчина, никогда не 
изменявший ей. И вот! пять человек детей, и 
она обнимает музыканта, оттого что у него 
красные губы! Нет, это не человек! Это сука, 
это мерзкая сука!» <…> «Я вступил в то со-
стояние зверя или человека под влиянием 
физического возбуждения во время опасно-
сти, когда человек действует точно, неторо-
пливо, но, не теряя ни минуты, и все только 
с одною определенною целью».<…>«Не-
смотря на страшное бешенство, в котором 
я находился, я помнил все время, какое впе-
чатление я произвожу на других, и даже это 
впечатление отчасти руководило мною. Я 
повернулся к ней. Она упала на кушетку и, 
схватившись рукой за расшибленные мною 
глаза, смотрела на меня. В лице ее были 
страх и ненависть ко мне, к врагу, как у кры-
сы, когда поднимают мышеловку, в которую 
она попалась. Я, по крайней мере, ничего не 
видел в ней, кроме этого страха и ненависти 
ко мне. Это был тот самый страх и ненависть 
ко мне, которые должны были вызвать лю-
бовь к другому» [6]. 
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Как и бывает в действительности в со-
стоянии аффекта, лавина злобы и агрессии 
у ревнивца захлестывает его, требует выхо-
да; такой человек неудержим в стремлении 
к развязке – и он разрешает ситуацию с по-
мощью орудия убийства, в данном случае – 
кинжала. «Я бы и еще помедлил, но эти по-
следние слова ее, – «ничего не было» – по 
которым я заключил обратное, то есть, что 
все было, вызывали ответ. И ответ должен 
был быть соответствен тому настроению, 
в которое я привел себя, которое все шло 
crescendo, нарастая (итал.), и должно было 
продолжать так же возвышаться. У бешен-
ства есть тоже свои законы». <…> «Я все пом-
нил и ни на секунду не переставал помнить. 
(Это убедительно указывает на то, что аффект 
был физиологическим. Тогда почему же на 
психиатрической экспертизе В. Позднышев 
был признан невменяемым и освобожден от 
суда? Очевидно, потому, что психиатры рас-
ценили его поведение как паранойяльный 
бред у психопатической личности. В насто-
ящее время, когда четко разработаны кри-
терии вменяемости–невменяемости и огра-
ниченной вменяемости, в подобном случае 
ревнивец, скорее всего, был бы признан 
ограниченно вменяемым, но не исключен 
и диагноз, как было отмечено выше, «пара-
нойяльный бред ревности у психопатиче-
ской личности». – Авт.) Чем сильнее я разво-
дил сам в себе пары своего бешенства, тем 
ярче разгорался во мне свет сознания, при 
котором я не мог не видеть всего того, что я 
делал. Всякую секунду я знал, что я делаю. Не 
могу сказать, чтобы я знал вперед, что я буду 
делать, но в ту секунду, как я делал, даже, 
кажется, несколько вперед, я знал, что я де-
лаю, как будто для того, чтоб возможно было 
раскаяться, чтоб я мог себе сказать, что я мог 
остановиться. Я знал, что я ударяю ниже ре-
бер и что кинжал войдет. В ту минуту, как я 
делал это, я знал, что я делаю нечто ужасное, 
такое, какого я никогда не делал и которое 
будет иметь ужасные последствия. Но созна-
ние это мелькнуло как молния, и за сознани-
ем тотчас же следовал поступок. И поступок 
сознавался с необычайной яркостью» [6].

Если в характере В. Позднышева ведущи-
ми чертами, как мы установили при анализе 
его личности, были болезненная подозри-
тельность/ревность, недоверчивость, эго-
центризм, стремление в отношениях женщи-
на–мужчина свести к минимуму чувственный 
и физиологический компонент любви при 
доминировании духовного и общечелове-

ческого, особенно со стороны женщины (а 
это противоречит самой природе, благода-
ря которой женщина сильна чувством, луч-
ше понимает и чувствует детей и мужа, а они 
ее, что способствует гармонии отношений в 
семье, особенно при рациональном и урав-
новешенном муже), то в характере Отелло 
преобладают эмоциональность, импульсив-
ность и чувственность. Отелло, в противопо-
ложность В. Позднышеву, доверчив и легко 
поддается обманам и интригам.

Ревность как паранойяльная реакция  
у импульсивно-эпилептоидной личности
Переходим к анализу драмы У. Шекспира 

«Отелло», проведенному К. Леонгардом [1] 
и дополненному нашими комментариями, 
оценками и суждениями.

«Человек, – согласно К. Леонгарду, – в ко-
тором столь ярко представлено параной-
яльное начало, как в Отелло, должен уже от 
природы быть чувствительным и подозри-
тельным. Но лишь после того, как Отелло 
убил Дездемону, из самых последних слов 
его в трагедии мы узнаем, что он “любил без 
меры и благоразумья, был не легко ревнив, 
но в буре чувств впал в бешенство”. Такие 
слова наводят даже на мысль о том, что пе-
ред нами скорее возбудимая (эпилептоид-
ная), чем застревающая личность» [1]. 

Последняя трактовка личности Отелло 
К. Леонгардом представляется нам един-
ственно правильной, и мы уверены, что 
трансформация имени Отелло в нарица-
тельное для обозначения ревнивцев про-
изошла благодаря гипертрофированным 
представлениям мавра о ревности вооб-
ще, многократно усиленная подчеркнуто 
демонстративной игрой актеров на сценах 
мира (тем более, что высокоэмоциональ-
ные проявления ревности, возмущения и 
гнева можно изобразить и без утонченной 
актерской игры, а примитивно прямоли-
нейно), а не благодаря сложностям выраже-
ния черт характера этого персонажа, напи-
санного У. Шекспиром.

Отелло – полководец, он быстр и импуль-
сивен в решениях и поступках. Если у него 
и имеются какие-то незначительные черты 
характера застревающих личностей, то они 
мало заметны и не оказывают существенно-
го влияния на его поступки. Как истинный 
эпилептоид, он страстен и неудержим. Сле-
дует, однако, заметить, что эпилептоидные 
личности – а Отелло, по нашему мнению, 
типичный эпилептоид – предрасположе-
ны к паранойяльным реакциям и развитию 



61

ПСИХІАТРІЯ / Psychiatry / ПСИХИАТРИЯ

под влиянием ситуативных внешних обстоя-
тельств. Все реагирование Отелло на интри-
ги Яго типично для высокоэмоционально-
го (а потому и легковерного) эпилептоида. 
Всегда и во всем подозрительного парано-
ика/застревающего не так-то просто обма-
нуть, увлечь, т. к. он интригана первого же 
и заподозрит. Такова, по нашему мнению, 
клиническая реальность.

К. Леонгард обращает внимание на то, что 
«Шекспир дал не только в художественном, 
но и в психологическом аспекте блестящий 
анализ трагических событий. Рафинирован-
ной игрой Яго удается подвести Отелло к 
неустойчивому, шаткому состоянию, к по-
стоянным колебаниям между надеждой и 
страхом, которые столь опасны при пара-
нойяльном развитии, и не только подвести, 
но и все время поддерживать его в этом (не-
устойчивом) состоянии. Сначала Яго только 
делает намеки, отказывается сказать боль-
ше и тем самым вызывает напряжение. Ког-
да Отелло все ближе к тому, чтобы воспы-
лать бешеной ревностью, высказывания Яго 
могут уже сделаться более определенными, 
так как он не боится больше встретить рез-
кий отпор. Тонко сообразуя свою тактику с 
состоянием Отелло, который постепенно 
созревает для веры в любую ложь, Яго начи-
нает раздувать свои коварные обвинения. 
А когда Отелло уже окончательно сражен 
ревностью, то клеветник может пустить в 
ход тяжелые орудия, т. е. расписать Отелло 
в подробностях картину интимного сближе-
ния Дездемоны и Кассио» [1]. 

Отметим, что не только в драме У. Шек-
спира, а сплошь и рядом в повседневной 
жизни «мастера и мастерицы сплетен и ин-
триг» своим искусством распускать слухи, 
наговаривать способны довести доклини-
ческое проявление т. н. нормальной ревно-
сти до патологической формы ее развития, 
с чем нередко приходится сталкиваться на 
практике клиническим психологам. 

А первый разговор Яго с Отелло начина-
ется так: «Яго: Скажите, генерал, знал Кассио 
о вашем увлеченье / До вашей свадьбы? / 
Отелло: Знал. Конечно, знал. / А что такое? 
Яго: Так. Соображенья. / Хочу сличить их, вот 
и все. / Отелло: Во имя неба, говори ясней! 
/ Яго: Хотя б вы сердце мне руками сжали, / 
Не буду, не могу и не хочу. / Отелло: Так вот 
как! / Яго: Ревности остерегайтесь, / Зелено-
глазой ведьмы, генерал, / Которая смеется 
над добычей. / Яго: А главное, не надо углу-
бляться / В вопросы эти дальше, генерал. / 

Все предоставьте времени. Взысканья / Я с 
Кассио пока бы не снимал. / Он превосход-
ный офицер, конечно, / Но я его держал бы в 
стороне, / Чтоб наблюдать за ним на рассто-
яньи. / Следите, как проявит госпожа / Свое 
участье в судьбах лейтенанта. / А в заключе-
нье должен повторить: / Я по натуре склонен 
к ложным страхам. / Наверно, я хватаю через 
край. / Не думайте о Дездемоне плохо».

Когда ревность Отелло достигает апогея 
из-за клеветы и козней предателя Яго, про-
исходит такой диалог: «Отелло: Он вслух о 
ней болтал? / Яго: Болтал. / Отелло: Что? Что? 
/ Яго: То, от чего всегда он отречется. / Отел-
ло: Но все-таки. / Яго: Он говорил… / Отелло: 
Итак? / Яго: Что он лежал… / Отелло: С кем? С 
ней? / Яго: Да… Нет. Увольте» [1].

«Вероятно, во всей художественной лите-
ратуре, – пишет К. Леонгард, – не найдется 
другого произведения, где с таким мастер-
ством было бы описано течение параной-
яльного развития, как у Шекспира в траге-
дии “Отелло”. Яго удается держать Отелло 
все время в неуверенности, “дозировать” 
клевету таким образом, что Отелло постоян-
но колеблется между жестоким подозрени-
ем и доверием к Дездемоне» [1].

Считаем весьма необходимым дополнить 
и уточнить, что у Отелло в драме У. Шекспи-
ра наблюдалась паранойяльная реакция 
ревности, а не развитие, как пишет К. Леон-
гард; до него (паранойяльного развития) не 
дошло, и весь трагизм произошедшего обу-
словлен именно импульсивностью эпилеп-
тоидной личности.

Также необходимо заметить, что амби-
валентность не свойственна параноикам 
[5] вообще, напротив, ими движет абсолют-
ная уверенность, даже самоуверенность. 
Импульсивно же эпилептоидный Отелло, 
страстно любящей Дездемону, ошеломлен, 
сражен интригами Яго, который умело мани-
пулирует эмоционально возбудимым и вну-
шаемым мавром.

«Если бы Яго начал сразу с грубой клеве-
ты, Отелло тут же с возмущением отверг бы 
наговоры, он ничему не поверил бы. Но Яго 
шаг за шагом провоцирует все более глу-
бокие аффекты Отелло, пока, наконец, тот 
не начинает принимать за чистую монету 
самую вульгарную ложь, что наблюдается у 
бредовых больных. Между тем, пока дело не 
дошло до данной стадии, Отелло терзают не-
описуемые мучения, и вызваны они не чем 
иным, как перманентной неуверенностью (У 
параноика? – Авт.). Отелло: Как! Изменить 
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мне! / Яго: Довольно, генерал. / Оставьте эти 
мысли. / Отелло: Сгинь! Исчезни! / Ты жизнь 
мою в застенок обратил. / Пускай меня и 
больше б обманули, / Да я б не знал» <…> 
Вполне возможно, – уточняет далее К. Ле-
онгард, – что в личности Отелло не столь уж 
ярко представлены паранойяльные черты 
сами по себе: нельзя не учитывать того, с ка-
ким изощренным коварством его толкали на 
путь паранойяльного развития. Необходимо 
учитывать, что он был мавром, и его терзали 
сомнения и опасения, принимавшие навяз-
чивый характер, может ли быть прочной лю-
бовь к мавру у такой тонкой нежной девуш-
ки, как Дездемона» [1].

Все реагирование Отелло на интриги Яго, 
по-нашему мнению, типично для импульсив-
но эмоционального, а потому и легковерно-
го, эпилептоида. Столь же типичен и финал: 
страстно любя Дездемону, в аффекте он уби-
вает ее, а затем и себя. У застревающих/па-
ранойяльных личностей так не бывает. Всег-
да и во всем подозрительного параноика/
застревающего не так-то просто обмануть и 
увлечь, т. к. он интригана первого же и запо-
дозрит. Злоба к мнимой изменщице еще дол-
го (если не всегда) будет жить в его душе и 
служить оправданием содеянного.

Такова клиническая реальность.
Выводы
Начавшись эпиграфом Ф. Ларошфуко, 

статья дополняется метким замечанием 
классика психологии и психиатрии К. Ле-
онгарда о том, что «великие писатели од-
новременно являются и великими пси-
хологами», что сразу дает основания для 
практического проведения научных иссле-
дований темы ревности в их произведени-
ях. То, что великие писатели (одаренные 

сверхчувствительностью) не придумывают 
свои истории, а воссоздают реальные со-
бытия, чувства, эмоции, пережитые ими са-
мими, дает представление о ревности даже 
более четкое и правдивое, чем описания 
в историях болезни, амбулаторных картах 
и листах наблюдений и потому позволяет 
проводить клинико-психологический ана-
лиз, подобный тому, который делается на 
конференциях и разборах сложных случаев 
в диагностическом и терапевтическом от-
ношении в отделениях/клиниках погранич-
ных состояний или психологических цен-
трах и консультациях.

Представленное в настоящей статье ис-
следование некоторых философских трудов 
и художественных произведений позволяет 
сделать следующие выводы:

1. Философы/мыслители, всесторонне и
глубоко анализируя душевную сферу жиз-
ни человека (включая ее психологические 
и психопатологические проявления, часто 
трудно различимые), находящуюся в диалек-
тическом взаимодействии с соматическими 
функциями, в своих трудах указывают на то, 
что весь конгломерат человеческих отноше-
ний должен быть изучен на всех возможных 
уровнях; применительно к ревности это зна-
чит, что необходимо изучать не только ее 
психопатологию, но и психологические фак-
торы для ее проявлений. 

2. Сверхценные/паранойяльные реакции
ревности в остром состоянии присущи им-
пульсивным/эпилептоидным личностям.

3. Паранойяльное развитие и параной-
яльный бред ревности формируются преи-
мущественно у патологических личностей 
паранойяльного (параноидного по МКБ-10) 
и застревающее-эпилептоидного типов. 
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Вступ
Сьогодні українська система надання до-

помоги пацієнтам із психічними розладами 
знаходиться на шляху деінституціоналіза-
ції. Скорочення ліжкового фонду психіа-
тричних клінік є однією зі складових цього 
процесу, який неможливий без створення 
альтернативних послуг замість тих, що на-
давалися в умовах стаціонару [1]. 

Згідно з Європейським планом психіч-
ного здоров’я на 2013–2020  рр. найбільш 
сучасною альтернативою спостереженню у 
лікарні є організація спільнотних служб охо-
рони психічного здоров’я, які можуть ор-
ганічно доповнювати існуючу систему. При 
цьому наголошується на розвитку нових 
структур і розширенні ролі первинної ланки 
медичної психіатричної допомоги [2; 3]. Важ-

ОПЫТ РАБОТЫ ОБЩЕСТВЕННЫХ ВЫЕЗДНЫХ 
БРИГАД ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ  
В СФЕРЕ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ  
С ПОСТШИЗОФРЕНИЧЕСКОЙ ДЕПРЕССИЕЙ

Аннотация. В статье изложены результаты соб-
ственного исследования и опыт использования 
модели работы общественных выездных бри-
гад по охране психического здоровья в рамках 
комплексного медико-психологического сопро-
вождения пациентов с постшизофреничною де-
прессией. Исследование проходило в течение 
2011–2017 гг. на базе КУ «Одесский областной 
медицинский центр психического здоровья». В 
работе использовались теоретический, социаль-
но-демографический, клинико-психопатологиче-
ский, психодиагностические, катамнестический, 
статистический методы. В исследовании участво-
вал 141 больной с постшизофренической депрес-
сией, всем амбулаторно предоставлялась специа-
лизированная медицинская и психосоциальная 
помощь на дому и на территории проживания 
сообщества. По результатам исследования уста-
новлено, что реализованное во время работы 
авторское медико-психологическое сопровожде-
ние является эффективным и позволяет достичь 
значительного улучшения социального функцио-
нирования пациентов с постшизофренической 
депрессией, улучшить показатели психоэмоцио-
нальной и когнитивной сферы и значительно по-
высить качество жизни больных.
Ключевые слова: постшизофреническая де-
прессия, медико-психологическое сопровожде-
ние, общественные выездные бригады охраны 
психического здоровья.

EXPERIENCE OF WORK OF COMMUNITY OUTREACH 
TEAMS FOR THE PROTECTION OF MENTAL HEALTH  
IN THE SPHERE OF ASSISTANCE TO PATIENTS  
WITH POST-SCHIZOSPHERIC DEPRESSION

Summary. The article describes the results of their 
own research and the experience of using the 
model of the work of social outreach teams for the 
protection of mental health within the framework 
of complex medical and psychological support for 
patients with post-schizophrenic depression. The 
study was conducted during 2011–2017 on the basis 
of the CI «Odesa Regional Medical Center of Mental 
Health». Methods of research were: theoretical, 
socio-demographic, clinical-psychopathological, 
psychodiagnostic, catamnestic, statistical. The 
study involved 141 patients for post-schizophrenic 
depression, who were provided on an outpatient 
basis with specialized medical and psychosocial 
care at home and in the community’s community. 
According to the results of the study, it is established 
that the implemented author medico-psychological 
support is effective and allows achieving significant 
improvement in the social functioning of patients 
with post-schizophrenic depression, improving the 
indicators of the psychoemotional and cognitive 
sphere, and significantly improving the quality of 
life of patients

Key words: post-schizophrenic depression, medical 
and psychological support, community outreach 
teams for the protection of mental health.
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ливо, що головним завданням утворюваних 
служб є інтеграція пацієнтів із постшизоф-
ренічною депресією у суспільство – тобто 
робота орієнтована не лише на зменшення 
симптомів і поліпшення психологічного ком-
форту хворого, а й на побудову всієї системи 
реабілітації навколо значущих для пацієнта 
цілей з максимальним включенням особи з 
психічним захворюванням у соціальне життя 
[1; 4; 5]. Відповідно до Європейського плану 
психічного здоров’я на спільнотні служби по-
кладено виконання певного обсягу послуг: 

–	 надання інформації і засобів самодопо-
моги пацієнтам і членам їхніх родин для під-
тримки (робота з оточенням); 

–	 лікування найпоширеніших порушень 
психічного здоров’я; 

–	 профілактика, лікування та психосо-
ціальна реабілітація людей із важкими та/
або комплексними порушеннями психічного 
здоров’я за місцем їхнього проживання; 

–	 госпіталізація в установи місцевого рів-
ня – такі, як центри здоров’я або центральні 
районні лікарні (як надзвичайний захід, за 
необхідності інтенсивного лікування); 

–	 підтримка персоналу будинків-інтер-
натів для осіб із хронічними розладами 
психічного здоров’я; 

–	 інші види послуг на регіональному або 
центральному рівні, у тому числі – проведен-
ня судово-психіатричної експертизи [1; 2].

Одразу після виписки зі стаціонару па-
цієнт перенаправлюється до спільнотної 
служби, яка на перших порах перебування 
хворого вдома забезпечує його супровід та 
ретельне спостереження. Для цього ство-
рено окремі підрозділи – спільнотні виїзні 
бригади охорони психічного здоров’я. Вони 
надають допомогу переважно на дому, а в 
разі потреби – у лікувальному закладі, на 
базі якого діють або в якому перебуває па-
цієнт [1]. Таким чином, спільнотні служби під 
час домашнього візитування або прийому в 
спеціальному центрі надають реабілітаційну 
допомогу за місцем проживання, що вреш-
ті-решт сприяє значному скороченню часу 
перебування пацієнта у стаціонарі та є про-
філактикою рецидиву захворювання [6; 7].

Мета дослідження
Мета дослідження полягає у визначенні 

ефективності заходів авторського комплекс-
ного медико-психологічного супроводу.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проходило протягом 2011–

2017 рр. на базі КУ «Одеський обласний 
медичний центр психічного здоров’я». До 

участі було включено 141 хворого на постши-
зофренічну депресію (ПШД). На початку до-
слідження всі обстежувані були розділені за 
гендерною ознакою на 2 групи: 68 чоловіків 
склали першу групу, а 73 жінки – другу. Перед 
початком корекційних інтервенцій ці гру-
пи досліджуваних розподілили на 2  основні 
групи (ОГ) та 2 групи порівняння (ГП). До ОГ1 
включили 37 чоловіків, а до ОГ2 – 39 жінок; до 
ГП1 увійшов 31 чоловік, а до ГП2 – 34 жінки.

Під час роботи використовувалися теоре
тичний, соціально-демографічний, клініко-
психопатологічний, психодіагностичний, 
катамнестичний, статистичний методи до-
слідження.  Психодіагностичне досліджен-
ня проводилося з використанням шкали 
HADS/HARS та опитувальника Басса–Дарки. 
Вивчення соціально-психологічних особ-
ливостей проводили за допомогою опиту-
вальника вольового самоконтролю (ВСК) 
А. Г. Зверкова та Е. В. Эйдемана та опитуваль-
ника суїцидального ризику (в модифікації 
Т.  Н.  Разуваєвої). Когнітивна сфера оціню-
валась за методиками «10  слів» А.  Р.  Лурія 
(1995  р.), «Коректурна проба» Б. Бурдона 
(1995  р.) та методом піктограм. Досліджен-
ня якості життя пацієнтів проводилося за 
допомогою методики Й.  Е.  Меззіч, Н.  Цоген, 
М. Руіперез, Й. Ліу, Ґ. Іоон, (1999 р.) [8].

На першому етапі дослідження здійснюва-
ли набір у групи за критеріями включення–
виключення, вивчали соціально-демографіч-
ні характеристики обстежуваних чоловіків 
та жінок та проводили психодіагностику з 
метою з’ясування індивідуально-психологіч-
них особливостей пацієнтів з ПШД. У 100% 
з них за результатами психодіагностичного 
обстеження було виявлено порушення в ок-
ремих сферах: 

– психоемоційній (високий рівень триво-
ги та депресії, агресивні тенденції);

– когнітивній (порушення уваги, пам’яті та 
мислення); 

– психосоціальній (низький рівень адапта-
ції, складнощі з самоконтролем в комуніка-
ції, ризик реалізації суїцидальної поведінки, 
зниження якості життя). 

У межах дослідження визначено психо-
корекційні мішені, на які було спрямовано 
інтервенції комплексного медико-психоло-
гічного супроводу. Він проводився виключ-
но ОГ і складався з двох етапів: перший про-
ходив упродовж стаціонарного лікування та 
мав психокорекційну спрямованість; другий 
(психопрофілактичний, підтримуючий) – в 
амбулаторний період. 
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Результати дослідження та їх обговорення
На амбулаторному етапі в межах програ-

ми медико-психологічного супроводу було 
використано модель роботи спільнотних 
виїзних бригад з охорони психічного здо-
ров’я. Вони працюють за підтримки ВООЗ в 
4-х пілотних регіонах України (Донецькій, 
Сумській, Дніпропетровській та Одеській об-
ластях) із січня 2016 року.

В Одесі СВБОПЗ створено при КУ «Одесь-
кий обласний медичний центр психічного 
здоров’я», який був клінічною базою для 
проведення дослідження. До складу спіль-
нотної виїзної бригади з охорони психічного 
здоров’я (СВБОПЗ) входять фахівці медичних, 
психологічних, соціальних спеціальностей. 
А головним завданням є надання амбула-
торної спеціалізованої медичної та психо-
соціальної допомоги особам із психічними 
розладами у них вдома та на території про-
живання спільноти. Мета такої роботи поля-
гає у попередженні госпіталізації пацієнтів, 
мінімізації інвалідності та покращенні якості 
їхнього життя [1; 2]. 

Склад одеської СВБОПЗ, яка була задіяна 
на етапі надання допомоги пацієнтам з ПШД 
у межах досліджувальної роботи, наведено 
на рис. 1.

Для кожного з пацієнтів з ПШД було роз-
роблено особисту програму реабілітації, яка 
ґрунтувалась на результатах визначення ін-
дивідуальних потреб пацієнта і стала осно-
вою для надання допомоги. Програма узгод-
жувалась членами СВБОПЗ із хворим та/або 
членом його сім’ї/законним представником і 
переглядалася через 30  днів від початку на-

дання допомоги, а у подальшому коригувала-
ся відповідно до необхідності. Зміст та обсяг 
допомоги визначались персонально залежно 
від ступеня індивідуальної потреби кожного 
пацієнта та наявних ресурсів СВБОПЗ. 

Реабілітаційна програма реалізовувалася 
за такими напрямками:

1. Медикаментозне лікування (признача-
лося за потребою та за показаннями до ме-
дикаментозної терапії психічних розладів 
відповідно до клінічних настанов та клініч-
них протоколів, що затверджуються Міні-
стерством охорони здоров’я України).

2. Психосоціальна реабілітація:
–	 психоосвітня робота з пацієнтами та їхні-

ми родинами щодо діагнозу та очікува-
ного перебігу захворювання, сучасних 
ефективних лікувальних підходів, особ-
ливостей медикаментозного лікування та 
можливої побічної дії препаратів;

–	 психоосвітні заходи, спрямовані на підви-
щення прихильності до лікування, залу-
чення родичів до лікування та підвищен-
ня якості життя пацієнта;

–	 психологічне консультування та психоко-
рекційна робота задля підтримки процесу 
одужання, вирішення можливих проблем 
та досягнення цілей, визначених у індивіду-
альній реабілітаційній програмі пацієнта;

–	 когнітивно-поведінкова, міжособистіс-
на, сімейна та інші форми психотерапії, 
які мають за мету допомогти пацієнтові 
усвідомити особливості власного розла-
ду та сутність терапевтичного процесу, а 
також відновлення соціального функціо-
нування;

Члени родини, друзі Волонтери, члени ГО

Лікар-медичний 
психолог Лікар-психіатр

Юрист

Фахівець  
з соціальної роботи

Лікар-терапевт

Медична сестра

Пацієнт  
з ПШД

Рис.1. Склад СВБОПЗ для надання допомоги пацієнтам з ПШД
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–	 навчання самомоніторингу та управлінню 
своїм станом;

–	 розробка індивідуального плану попе-
редження рецидиву, який включав відомі 
провокуючі фактори та стратегії зменшен-
ня ризику рецидиву;

–	 тренінг соціальних та комунікативних на-
вичок, який мав на меті сприяння соціаль-
ній інтеграції;

–	 консультування щодо забезпечення 
освітніх та професійних потреб, пошук 
можливостей та сприяння поверненню 
пацієнта до роботи, розвитку професій-
них навичок, а також ознайомлення зі 
стратегіями вирішення проблем на шля-
ху досягнення таких цілей;

–	 навчання пацієнта навичкам самостійно-
го проживання та догляду за собою задля 
покращення спроможності забезпечувати 
свої базові повсякденні потреби;

–	 навчання та надання інформації щодо от-
римання послуг спільноти щодо того, як 
розпоряджатися грошима й особистим 
майном;

–	 практична допомога у забезпеченні базо-
вих потреб у співпраці з родичами/догля-
дачами та необхідними службами [2; 3; 7].
3. Моніторинг соматичного стану (в ме-

жах спостереження за можливою побічною 
дією медикаментів), а за необхідності – на-
правлення на консультацію до відповідного 

медичного фахівця чи медзакладу для отри-
мання необхідної професійної допомоги.

4. Консультування щодо підвищення мо-
тивації пацієнта до проходження регулярних 
медичних оглядів, підтримки здорового спо-
собу життя та зменшення шкоди здоров’ю 
(харчування, фізична активність, виключен-
ня алкоголю та ін.); проведення мотивацій-
ного інтерв’ювання.

5. Соціально-правова допомога: консуль-
тації щодо прав громадян із психічними 
захворюваннями; допомога в оформленні 
документів, матеріальної допомоги та в отри-
манні безоплатної правової допомоги [2; 5; 7].

6. Підтримка сім’ї та/або доглядачів: пси-
хоосвітня робота з сім’єю пацієнта щодо 
його захворювання та стратегій, спрямо-
ваних на підвищення прихильності до ме-
дикаментозного лікування; психологічне 
консультування щодо покращення сімейної 
взаємодії, навчання комунікативним навич-
кам, оволодіння техніками вирішення про-
блем та ін.; сімейна психотерапія, спрямо-
вана на формування оптимальної сімейної 
взаємодії та покращення сімейного функ-
ціонування [2; 3; 5; 7].

Схему роботи СВБОПЗ наведено на рис. 2.
Підставою для надання допомоги СВ-

БОПЗ були: 1) направлення від сімейного 
лікаря, інших лікарів-фахівців, у тому чис-
лі психіатрів спеціалізованих лікуваль-
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Рис. 2. Схема роботи СВБОПЗ для надання допомоги пацієнтам з ПШД
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но-психіатричних установ або інших струк-
тур, які забезпечують нагляд, і соціальних 
служб відповідної громади; 2) власне звер-
нення пацієнта; 3) звернення його опікуна 
до закладу охорони здоров’я щодо особи, 
визнаної у встановленому законом порядку 
недієздатною; 4) наявність розладу психіки, 
діагноз якого встановлено відповідно до 
критеріїв Міжнародної статистичної кла-
сифікації хвороб 10-го перегляду, і який від-
повідає критеріям включення для надання 
допомоги СВБОПЗ.

Допомога спеціалістами СВБОПЗ нада-
валася після проведення психіатричного 
огляду, встановлення діагнозу психічно-
го розладу, визначення ступеня його тяж-
кості, виду динамічного спостереження і 
рівня психосоціальної дезадаптації. Фахівці 
мультидисциплінарної команди працювали 
спільно, розробляючи індивідуальний план 
ведення кожного пацієнта з урахуванням 
інтересів та бачення конкретного хворого. 
Для цього в мультидисциплінарній команді 
проводилися регулярні групові обговорен-
ня та супервізії. Супровід пацієнтів здійсню-
вався як в умовах суспільного центру, так і 
під час домашніх візитів.

При наданні допомоги на дому у пацієнта 
користувались технологією «AIDET»: 
1.	 Acknowledge (вітання) – привітати кожно-

го, кого зустрінете в сім’ї, бути приємними; 
2.	 Introduce (представитися) – представити-

ся самому і розповісти про свою роль, но-
сити бейдж з ім’ям; 

3.	 Duration (тривалість) – сказати, скільки 
приблизно триватиме візит; 

4.	 Explanation (пояснення) – пояснити всі 
процедури, що ви збираєтеся робити); 

5.	 Thank you (подяка) – подякувати за час і 
запрошення в будинок. 
Вважалося за обов’язкове дотримання 

принципів конфіденційності, поваги до особи-
стого простору пацієнта та професійних меж. 

Припинення надання допомоги здійснюва-
лося після спільного обговорення всіма чле-
нами СВБОПЗ результатів, які були досягнуті. 
Інформація про припинення надання допом-
оги надавалась дільничному психіатру.

Задля оцінки ефективності авторсько-
го комплексного медико-психологічного 
супроводу, серед усього контингенту до-
сліджених було проведено ретестування 
з використанням психодіагностичних ме-
тодик, які застосовувалися на етапі пер-
винної психодіагностики. Оцінка ефектив-
ності здійснювалася з урахуванням трьох 
сфер: психоемоційної, когнітивної, соціаль-
но-психологічної. 

За результатами ретестування було вста-
новлено, що кількість осіб з високим рівнем 
тривоги в ОГ1 зменшилась на 43,24%, в ОГ2 
– на 38,47%; при цьому кількість пацієнтів 
із низьким рівнем тривоги, яких на почат-
ку впровадження супроводу в зазначених 
групах не було зовсім, збільшилась в ОГ1 на 
24,32%, в ОГ2 – на 30,77% (табл. 1). 

Зміни в групах порівняння також мали 
позитивний вектор, проте вони не були ста-

Таблиця 1
Розподіл за рівнем тривоги та депресії в групах пацієнтів з ПШД до та після корекції (%)

Рівень тривоги та депресії ОГ1(n=37) ГП1 (n=31) ОГ2 (n=39) ГП2  (n=34)
Рівень тривоги (HARS)

Високий
до 16/43,24 13/41,94 21/53,85 19/55,88

після   5/13,52*   8/25,81 **   8/20,52* 12/35,30**

Середній
до 17/45,95 14/45,16 15/38,46 13/38,24
після 16/43,24 18/58,06 18/46,15 18/52,94

Низький 
до   4/10,81   4/12,90   3/7,69   2/5,88
після 16/43,24* 5/16,13** 13/33,33*   4/11,76**

Рівень депресії (HADS)

Високий
до 23/62,16 19/61,29 21/53,85 18/52,94
після 7/18,92* 13/41,94** 6/15,38 11/32,36

Середній
до 14/37,84 12/38,71 18/46,15 16/47,06
після 21/56,76 16/51,61 21/53,85 20/58,82

Низький
до – – – –
після   9/24,32   2/6,45   12/30,77   3/8,82

Примітки: 
*	 –	 різниця в групі до та після корекції є достовірною, р≤0,05;
**	 –	 різниця між ОГ та ГП  є достовірною, р≤0,05.
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тистично достовірними при порівнянні ані з 
відповідними основними групами, ані з ета-
пом, який передував корекції (р>0,05).

Про більшу ефективність авторського ме-
дико-психологічного супроводу порівняно 
зі стандартним лікуванням свідчить також 
позитивна динаміка рівня депресії пацієнтів 
з ПШД в основних групах дослідження, які та-

кож мали статистичну достовірність (р≤0,05). 
В ОГ1 кількість осіб з високим рівнем депресії 
зменшилась на 43,24%, в ОГ2 – на 38,47%; 
відповідно збільшилася кількість пацієнтів з 
низьким рівнем депресії: в ОГ1 – на 24,32%, 
в ОГ2 – на 30,77%. У групах порівняння також 
відбулися позитивні зміни, але вони не мали 
статичної достовірності порівняно ані з від-

Таблиця 2

Структура і вираженість форм агресивної поведінки в групах пацієнтів з ПШД  
до та після корекції (середній бал)

Показники за шкалами ОГ1 (n=37) ГП1 (n=31) ОГ2 (n=39) ГП2 (n=34)

Фізична агресія
до 56,50  56,30  46,10 46,20
після 32,60 * 43,20 ** 23,80 * 39,70 **

Вербальна агресія
до 63,00  62,80  54,20  53,90 
після 38,10 * 49,50 ** 31,00 * 42,40 **

Непряма агресія
до 65,90 66,30 59,00 59,10
після 36,70 * 48,20  ** 29,50 * 43,0  **

Негативізм
до 73,80  73,40  65,30  65,50 
після 47,50 * 59,60  ** 41,40 * 54,90  **

Роздратування
до 85,10  85,60  84,10  83,70 
після 51,20  * 63,80 ** 49,60  * 61,50  **

Підозрілість
до 82,40  82,60  73,90 74,50 
після 50,10  * 62,50 ** 48,90  * 59,80 **

Образа
до 61,90 61,70 72,60  72,40 
після 35,40 * 51,80  ** 49,00  * 59,70 **

Почуття провини
до 69,50  69,40  81,60 81,00
після 50,30 * 58,00  62,70  * 69,50 

Примітки: 

	 –	 підвищений рівень;  – високий рівень;  – дуже високий рівень;
*	 –	 різниця в групі до та після корекції є достовірною, р≤0,05;
**	 –	 різниця між ОГ та ГП  є достовірною, р≤0,05.

Рис. 3. Крива запам’ятовування 10 слів за тестом А. Р. Лурії в досліджених групах після корекції
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повідними основними групами, ані з етапом, 
що передував корекції (р>0,05).

В основних групах відзначалися позитивні 
зрушення за всіма шкалами агресивності; важ-
ливо, що ці зміни мали статистичну достовір-
ність порівняно з етапами до та після корекції, 
а також при зіставленні з даними, отриманими 
у групах порівняння (р≤0,05) (табл. 2). 

У результаті проведення психокорек-
ційних інтервенцій, в ОГ 1 рівні фізичної, 
вербальної та непрямої агресії, а також 
негативізму і почуття провини були знач-
но зменшені (різниця у групі на етапах до 
та після корекції є достовірною, р≤0,05). А 
в ОГ2 було досягнуто зниження рівнів не 
тільки фізичної, вербальної та непрямої 
агресії, негативізму та почуття провини, 
але і роздратування, підозрілості та обра-
зи (різниця в групі на етапах до та після ін-
тервенцій є достовірною, р≤0,05) (табл.2). 
Позитивні зміни на етапі після корекції в 
групах порівняння були статистично менш 
значними порівняно з відповідними основ-
ними групами (р≤0,05).

Після проведення корекційних заходів 
ефективність запам’ятовування в основних 
групах підвищилась і складала:

– в ОГ1: при першому пред’явленні 
5,90±0,19, при другому – 6,30±0,12, при 
третьому – 6,80±0,13, при четвертому – 
7,20±0,10, при п’ятому – 7,60±0,12, при шо-
стому (відстрокованому) – 6,40±0,15;

– в ОГ2: при першому пред’явленні 
5,60±0,12, при другому – 6,40±0,12, при 
третьому – 6,70±0,11, при четвертому – 
7,00±0,12, при п’ятому – 7,30±0,13, при шо-
стому (відстрокованому) – 6,10±0,11. 

Різниця з відповідними групами порівнян-
ня статистично достовірна (р≤0,05) (рис.3).

В результаті проведення медико-психо-
логічного супроводу результати за всіма па-
раметрами уваги (стійкість, концентрація, 
розподіл, переключення) в основних групах 
збільшилися (різниця між ОГ та відповідни-
ми ГП є достовірною, р≤0,05) (табл.3).

В ОГ1 зменшилася кількість осіб з низьким 
рівнем стійкості уваги – на 32,43%, з низь-
ким рівнем концентрації уваги – на 29,72%, з 
низьким рівнем розподілу уваги – на 32,44%; 
кількість чоловіків з низьким рівнем пере-
ключення уваги зменшилась на 24,32%. В ОГ2 
зменшилася кількість пацієнтів з низьким 
рівнем стійкості уваги – на 36,00%, з низь-
ким рівнем концентрації уваги – на 35,90%, з 
низьким рівнем розподілу уваги – на 28,20%; 
кількість жінок з низьким рівнем переклю-
чення уваги зменшилась на 23,08%.

Таблиця 3

Розподіл за особливостями уваги в групах 
пацієнтів з ПШД до та після корекції (%)

Параметри уваги  
та їх рівень

ОГ1
(n=37)

ГП1
(n=31)

ОГ2
(n=39)

ГП2
(n=34)

Ст
ій

кі
ст

ь

низький
до 62,16 64,52 69,23 70,59
після 29,73* 48,39** 33,33* 47,06**

середній
до 37,84 35,48 30,77 29,41
після 70,27* 51,61** 66,67* 52,94**

високий
до – – – –
після – – – –

Ко
нц

ен
тр

ац
ія низький

до 64,86 64,52 74,36 76,47
після 35,14* 51,61** 38,46* 52,94**

середній
до 35,14 35,48 25,64 23,53
після 64,86* 48,39** 61,54* 47,06**

високий
до – – – –
після – – – –

Ро
зп

од
іл

низький
до 75,68 74,19 71,79 73,53
після 43,24* 51,61** 43,59* 58,82**

середній
до 24,32 25,81 28,21 26,47
після 56,76* 48,39** 56,41* 41,18**

високий
до – – – –
після – – – –

П
ер

ек
лю

че
нн

я низький
до 62,16 61,29 61,54 58,82
після 37,84* 51,61** 38,46* 44,12**

середній
до 37,84 38,71 38,46 41,18
після 62,16* 48,39** 61,54* 55,88**

високий
до – – – –
після – – – –

Примітки:
*	 –	 різниця в групі до та після корекції є досто-
вірною, р≤0,05;
**	 –	 різниця між ОГ та ГП  є достовірною, р≤0,05.

Таблиця 4
Показники за опитувальником ВСК  

в групах пацієнтів з ПШД до та після корекції 
(середній бал)

Показники  
за шкалами

ОГ1
(n=37)

ГП1
(n=31)

ОГ2
(n=39)

ГП2
(n=34)

Загальна (B) до 6,50 6,60 6,80 6,70
після 10,30 7,60 9,40 7,40

Наполегливість 
(Н)

до 3,80 4,00 3,80 3,60
після 6,40 4,70 5,50 4,10

Самовладання 
(С)

до 2,50 2,40 2,70 2,60
після 4,30 2,90 3,50 3,00

Примітки: 
*	 –	 різниця в групі до та після корекції є досто-
вірною, р≤0,05;
**	 –	 різниця між ОГ та ГП  є достовірною, р≤0,05.

Показник за загальною шкалою самокон-
тролю в ОГ1 підвищився на 3,80 балу, в ОГ2 – 
на 2,60 балу (табл. 4).



ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ. ТОМ 4, № 8, 2017 р.

70

Таблиця 6
Показники якості життя  
в групах пацієнтів з ПШД  

до та після корекції (середній бал)

Показники  
за шкалами

ОГ1
(n=37)

ГП1
(n=31)

ОГ2
(n=39)

ГП2
(n=34)

Фізичне  
благополуччя

до 4,80 5,00 4,20 4,40
після 6,20 5,40 6,80 5,10

Психологічне/ 
емоційне  
благополуччя

до 4,60 4,40 4,20 4,10

після 6,30 5,20 6,90 5,40

Самообслуго
вування та 
незалежність 
в діях

до 5,10 4,90 4,50 4,30

після 6,50 5,40 6,30 5,20

Працездат
ність

до 4,80 4,70 4,50 4,60
після 6,90 5,10 6,10 5,20

Міжособистіс-
на взаємодія

до 4,70 4,50 4,20 4,0
після 6,50 5,30 7,00 5,70

Соціоемоційна  
підтримка

до 4,10 4,30 3,70 3,90
після 6,80 5,20 7,20 5,00

Громадська  
та службова  
підтримка

до 4,00 3,80 3,60 3,70

після 6,40 4,70 7,10 5,00

Самореаліза
ція

до 3,50 3,40 3,00 3,10
після 4,30 4,00 4,90 4,40

Духовна  
реалізація

до 3,30 3,20 3,10 2,90
після 3,90 3,50 4,60 3,70

Загальне  
сприйняття  
якості життя

до 3,70 3,90 3,60 3,40

після 5,40 4,30 6,10 4,70

Примітки: 
*	 –	 різниця в групі до та після корекції є досто-
вірною, р≤0,05;
**	 –	 різниця між ОГ та ГП  є достовірною, р≤0,05.

Позитивні зміни відбулися в основних 
групах й щодо рівня наполегливості та са-
мовладання: показник наполегливості в ОГ1 
підвищився на 2,60 балу, самовладання – на 
1,80  бала; в ОГ2 результат за шкалою напо-
легливості збільшився на 1,70  балу, за шка-
лою самовладання – на 0,80 балу.

До початку корекційного впливу у жінок 
з ПШД ризик суїцидальної поведінки був до-
стовірно меншим порівняно з чоловіками, 
про що свідчили і низькі значення за біль-
шістю шкал опитувальника, а також вищий 
(порівняно з чоловіками) показник за анти-
суїцидальним фактором (р≤0,05) (табл. 5). 

Після впровадження авторського ком-
плексного супроводу показник за антисуї-
цидальним фактором підвищився в обох 
ОГ (ОГ1 – на 0,90 балу; ОГ2 – на 1,30 балу), 
при цьому все ж зберігалася статистично 
достовірна різниця між ОГ1 та ОГ2 (р≤0,05). 

Таким чином, порівняння результатів в 
основних групах до та після корекції, а та-
кож зіставлення даних у групах порівняння 
(р≤0,05) свідчать про ефективність заходів 

медико-психологічного супроводу. Але у 
той же час у групі чоловіків з ПШД ризик 
реалізації суїцидальних намірів залишався 
досить високим і після корекції. Виходячи з 
цього, маємо зауважити, що чоловіки з ПШД 
потребують не тимчасового, а постійного мі-
ждисциплінарного комплексного супрово-
ду, насамперед, для мінімізації ризику суїци-
дальної поведінки. 

У результаті проведення корекції рівень 
загального сприйняття якості життя в ОГ1 
підвищився на 1,70 балу, в ОГ2 – на 2,50 балу 
(різниця між ОГ та відповідними ГП є до-
стовірною, р≤0,05). У результаті корекційно-
го впливу в ОГ значно підвищився ступінь 
адаптації пацієнтів з ПШД (табл. 6).

В ОГ1 кількість осіб з хорошим рівнем 
адаптації збільшилася на 21,62%, а кількість 
чоловіків із задовільним рівнем адапта-
ції – на 10,81%; в ОГ2 кількість пацієнток з 

Таблиця 5
Показники рівня суїцидального ризику  

в групах пацієнтів з ПШД  
до та після корекції (середній бал)

Показники  
за шкалами

ОГ1
(n=37)

ГП1
(n=31)

ОГ2
(n=39)

ГП2
(n=34)

Демонстра
тивність

до 3,00 3,10 5,20 5,30
після 2,20 2,90 2,80 4,50

Афективність
до 5,10 5,30 5,00 5,10
після 3,10 4,70 3,70 4,60

Унікальність
до 2,40 2,20 2,60 2,70
після 1,70 2,00 1,90 2,10

Неспромож
ність

до 5,70 5,60 4,20 4,10
після 3,60 5,00 2,80 3,70

Соціальний 
песимізм

до 5,90 5,80 3,80 3,90
після 3,70 5,10 2,40 3,30

Злам культур-
них бар’єрів

до 2,80 2,70 1,90 1,60
після 2,00 2,50 1,20 1,50

Максималізм до 4,50 4,70 2,50 2,40
після 3,40 4,40 1,70 2,10

Часова  
перспектива

до 5,60 5,50 3,20 3,30
після 3,80 5,20 2,10 2,80

Антисуїцидаль-
ний фактор

до 2,20 2,10 3,40 3,20
після 3,10 2,40 4,70 3,60

Примітки: 
*	 –	 різниця в групі до та після корекції є досто-
вірною, р≤0,05;
**	 –	 різниця між ОГ та ГП  є достовірною, р≤0,05.
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Таблиця 7

Ступінь адаптації в групах пацієнтів з ПШД  
 до та після корекції (%)

Ступінь адаптації ОГ1 
(n=37)

ГП1 
(n=31)

ОГ2 
(n=39)

ГП2 
(n=34)

Відмінна або 
дуже добра

до – – – –
після – – – –

Хороша 
до 0,00 0,00   5,13   5,88
після 21,62* –**   33,33*   5,88**

Задовільна
до 32,43 32,26 48,72 47,06
після 43,24* 38,71 38,47 50,00

Погана
до 40,54 38,71 28,21 29,41
після 29,73* 41,94** 25,64 32,36

Дуже погана
до 27,03 29,03 17,94 17,65
після 5,41* 19,35** 2,56* 11,76**

Важка  
дезадаптація

до – – – –
після – – – –

Примітки: 
*	 –	 різниця в групі до та після корекції є досто-
вірною, р≤0,05;
**	 –	 різниця між ОГ та ГП  є достовірною, р≤0,05.

хорошим рівнем адаптації підвищилась на 
28,20%, а кількість осіб із задовільним рівнем 
адаптації – на 10,25% (табл. 7). 

Різниця в групах ОГ1 та ОГ2 на етапах до 
та після корекції була статистично достовір-
ною, р≤0,05; також достовірною була різниця 
між основними групами та відповідними гру-
пами порівняння, р≤0,05.

В результаті впровадження медико-пси-
хологічного супроводу рівень використання 
соціальної підтримки хворими з ОГ підви-
щився, при цьому пацієнти почали більше 
користуватись допомогою та підтримкою 
друзів та «значимих інших» (різниця між ОГ та 
відповідними ГП була достовірною, р≤0,05) 
(табл. 8). 

В ОГ1 рівень соціальної підтримки сім’ї 
підвищився на 0,50 балу, в ОГ2 – на 1,60 
балу. Рівень соціальної підтримки друзів в 
ОГ1 підвищився на 0,60 балу, в ОГ2 – на 1,40 
балу. Рівень соціальної підтримки від «зна-
чимих інших» в ОГ1 підвищився на 0,90 балу, 
в ОГ2 – на 1,70 балу. Позитивні зміни в групі 
жінок мали статистичну достовірність при 
порівнянні результатів на етапах до та після 
корекції (р≤0,05), а також порівняно з ОГ1, 
що свідчить про більшу чутливість жіночого 
контингенту пацієнтів з ПШД щодо інтервен-
цій проведеного медико-психологічного су-
проводу (р≤0,05).

Визначено, що впроваджений авторський 
медико-психологічний супровід є ефектив-
ним і дозволяє досягти значного покращен-
ня соціального функціонування пацієнтів з 
ПШД, поліпшити показники психоемоційної 
та когнітивної сфери та значно підвищити 
якість життя хворих (статистична різниця 
між основними групами та відповідними гру-
пами порівняння на етапі після корекції є до-
стовірною, р≤0,05).

Висновки
Згідно з Європейським планом психічно-

го здоров’я 2013–2020 рр., найсучаснішою 
альтернативою стаціонарній психіатричній 
допомозі є організація спільнотних служб 
психічного здоров’я, які можуть органічно 
доповнювати існуючу систему. При цьому 
акцент робиться саме на розвитку спільнот-
них служб охорони психічного здоров’я і 
розширенні ролі первинної ланки медичної 
психіатричної допомоги. Виходячи з цього, 
ми впровадили у клінічну практику програ-
му медико-психологічного супроводу, який 
включав два етапи. Перший проводився 
впродовж стаціонарного лікування та мав 
психокорекційну спрямованість; другий 

етап, психопрофілактичний, підтримуючий, 
було організовано в амбулаторний період. 
На амбулаторному етапі використовували 
модель роботи СВБОПЗ.

Результати реалізації заходів авторського 
медико-психологічного супроводу довели 
його ефективність – помічено значне по-
кращення соціального функціонування па-
цієнтів з ПШД, а також позитивна динаміка 
показників психоемоційної та когнітивної 
сфери, суттєве підвищення якості життя хво-
рих (статистична різниця між основними 
групами та відповідними групами порівнян-
ня після корекції є достовірною, р≤0,05). 

Таблиця 8
Показники за шкалою соціальної підтримки  
в групах пацієнтів з ПШД до та після корекції 

(середній бал)

Показники  
за шкалами 

ОГ1 
(n=37)

ГП1 
(n=31)

ОГ2 
(n=39)

ГП2 
(n=34)

Соціальна  
підтримка сім’ї

до 1,90 2,00 1,30 1,40
після 2,40 2,10 2,90* 1,90**

Соціальна  
підтримка друзів

до 1,40 1,50 1,10 1,20
після 2,00 1,70 2,50* 2,00**

Соціальна  
підтримка  
«значимих інших»

до 1,00 1,10 0,70 0,60

після 1,90 1,50 2,30* 1,40**

Примітки: 
*	 –	 різниця в групі до та після корекції є досто-
вірною, р≤0,05;
**	 –	 різниця між ОГ та ГП  є достовірною, р≤0,05.
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DETERMINATION OF INTENSITIVITY  
OF PATHOLOGICAL ATTRACTION TO OPIOIDS  
IN WOMEN  WITH OPIOID  DEPENDENCE  
WITH VARIOUS CLINICO-TYPOLOGICAL FEATURES

Summary. Іn this study, the research of the 
intensity of pathological trauma to opioids in 
women-patients with opioid dependence  was 
carried out taking into account their clinical and 
typological peculiarities. It is confirmed that its 
intensity depends on the period of the disease, 
gradually increases from early to late abstinence, 
and then gradually decreases in the remission pe-
riod with a significant deterioration of the param-
eters of quality of life. Gender analysis showed that 
in men the intensity of the pathological trauma 
was most pronounced in people with epileptoid 
and unstable traits. The obtained data emphasize 
the extraordinary significance of the psychological 
correction of the emotional sphere of women, tak-
ing into account their characteristic features and, 
accordingly, the use of various psycho-correction 
technologies. The professional conduct of such 
work will make it impossible to exacerbate, first 
and foremost, the ideatronic component of the 
pathological urge for opioids and prevent the re-
currence of the disease.

Key words: opioid dependence in women, 
pathological attraction to opioids, clinical and 
typological peculiarities, stages of remission 
establishing.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНТЕНСИВНОСТИ АТОЛОГИЧЕСКОГО 
ВЛЕЧЕНИЯ К ОПИОИДАМ У БОЛЬНЫХ ОПИОИДНОЙ 
ЗАВИСИМОСТЬЮ ЖЕНЩИН С РАЗЛИЧНЫМИ  
КЛИНИКО-ТИПОЛОГИЧЕСКИМИ ОСОБЕННОСТЯМИ 

Аннотация. В этом исследовании проведено 
изучение интенсивности патологического вле-
чения к опиоидам у больных опиоидной зави-
симостью женщин с учетом их клинико-типо-
логических особенностей. Подтверждено, что 
его интенсивность зависит от периода болез-
ни, постепенно возрастает от ранней до позд-
ней абстиненции, а затем постепенно умень-
шается в период ремиссии при существенном 
ухудшении параметров качества жизни. Ген-
дерный анализ показал, что у мужчин интен-
сивность патологического влечения была наи-
более выраженной у лиц с эпилептоидными 
и неустойчивыми чертами. Полученные дан-
ные подчеркивают чрезвычайную значимость 
психологической коррекции эмоциональной 
сферы женщин с учетом их характерологиче-
ских особенностей и, соответственно, приме-
нение различных психокоррекционных техно-
логий. Профессиональное проведение такой 
работы позволит исключать обострения преж-
де всего идеаторного компонента патологиче-
ского влечения к опиоидам и предотвращать 
рецидив заболевания.

Ключевые слова: опиоидная зависисмость у 
женщин, патологическое влечение к опиоидам, 
клинико-типологические особенности, стадии 
формирования ремиссии.

ВИЗНАЧЕННЯ ІНТЕНСИВНОСТІ ПАТОЛОГІЧНОГО ПОТЯГУ ДО ОПІОЇДІВ 
У ХВОРИХ НА ОПІОЇДНУ ЗАЛЕЖНІСТЬ ЖІНОК  

ІЗ РІЗНИМИ КЛІНІКО-ТИПОЛОГІЧНИМИ ОСОБЛИВОСТЯМИ
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Вступ
Наркотична залежність є однією із найваж-

ливіших соціальних та медичних проблем су-
часності [1–4]. Дедалі більша захворюваність 
на опіоїдну залежність (ОЗ) обумовлює ран-
ню інвалідизацію хворих, суттєві витрати 
на лікування та реабілітацію пацієнтів [5; 6]. 
Актуальним питанням також є збільшення 
розповсюдженості ОЗ серед жінок, особли-
во дітородного віку [7]. У наркозалежних жі-
нок мають місце істотні гендерні відмінності 
у механізмах початку, прогресування та ре-
цидивів хвороби [7; 8]. Оцінка клініко-психо-
патологічних та патопсихологічних аспектів 
опіоїдної залежності у жінок на різних стадіях 
формування ремісії, ступеня вираженості па-
тологічного потягу до наркотичних речовин 
дозволяє об’єктивно визначати важкість, 
прогноз перебігу та розвитку рецидивів за-
хворювання ОЗ [9]. 

Мета дослідження
Метою дослідження стало визначення ін-

тенсивності патологічного потягу до опіоїдів 
(ППО) у наркозалежних жінок із різними ти-
пами особистості. 

Завдання дослідження:
– вивчення клініко-типологічних особли-

востей (КТО) у групі хворих на ОЗ жінок;
– визначення динаміки ППО у загальній 

групі хворих на ОЗ у жінок у різні періоди 
хвороби;

– проведення порівняльного аналізу кван-
тифікаційних значень інтенсивності ППО в 
періодах ранньої (від 3 до 5  діб) та пізньої 
(від 8 до10 діб) абстиненції та періоді ремісії 
(від 12 до 14 діб) при різних типах КТО. 

Матеріали і методи дослідження
Під наглядом знаходилось 165 жінок віком 

від 18 до 45 років (середній вік 31,50±1,60 років) 
з низькопрогредієнтним (НП) варіантом пе-
ребігу ОЗ, у яких було виявлено превалювання 
певних КТО. Всі обстежувані спостерігалися у 
Луганському обласному наркологічному дис-
пансері (м. Лисичанськ, Україна). 

Критеріями включення до дослідження 
було встановлення у хворих діагнозу «опіоїд-
на залежність» за критеріями МКХ–10 (F11.2). 
Психодіагностичне дослідження та динаміч-
не визначення показників здійснювалось 
за допомогою опитувальника К. К. Яхіна, 
Д. М. Менделевича «Клінічний опитувальник 
для виявлення та оцінки невротичних станів» 
(1978) [10] та тесту Чередниченко–Альтшу-
лера «Кількісна оцінка структури і динаміки 
патологічного потягу до алкоголю у хворих 
на алкоголізм» (адаптація Д. М. Корошнічен-

ко, І. В. Лінського, 2008) [12]. Статистичну об-
робку результатів проводили за допомогою 
пакету статистичних програм Statistica 8.0 
Statsoft Inc. (USA), Microsoft Excel 2003 в опе-
раційній системі Windows 7.

Результати дослідження та їх обговорення
У структурі характерів усіх досліджених 

практично обов’язково є в наявності такі 
елементи, як емоційна нестійкість, збуд-
ливість, риси незрілості психіки та її дисгар-
монійність, підвищена роль афектів у органі-
зації поведінки, переважання гедоністичних 
мотивів, що значно ускладнює чітке розме-
жування проявів преморбідних характеро-
логічних особливостей за окремими типами. 
У зв’язку з цим типологічне угрупування пре-
морбідних особистісних рис було проведено 
відповідно до принципів клінічного підходу 
на основі домінуючої симптоматики і дало 
таку картину (табл. 1).

Таблиця 1
Структура КТО хворих на ОЗ

Преморбід Абсолютна 
кількість %

Гіпертимні 19 11,50
Епілептоїдні 44 26,70
Істеричні (демонстративні) 55 33,30
Нестійкі 25 15,20
Астенічно-невротичні 22 13,30
Усього 165 100,00

Тож, за типом преморбідних рис характе-
ру хворих розподілили таким чином:
	 риси гіпертимності – 11,50% обсте-

жених (19  осіб). Для пацієнток цього типу 
характерними були велика рухливість, това-
риськість, балакучість, вираженість жестів, 
міміки, пантоміміки, надмірна самостійність, 
схильність до пустощів, недолік почуття дис-
танції у стосунках з іншими. Такі особи скрізь 
вносять багато галасу, полюбляють компанії 
однолітків, прагнуть ними командувати. 
Вони завжди мають дуже гарний настрій, хо-
роше самопочуття, високий життєвий тонус, 
а нерідко – квітучий вигляд, здоровий сон, 
прекрасний апетит і навіть схильність до 
обжерливості. Це люди з підвищеною само-
оцінкою, веселі, легковажні, поверхневі, але 
у той же час діловиті, винахідливі, блискучі 
співрозмовники; вони вміють розважати ін-
ших, енергійні, діяльні, ініціативні. Велике 
прагнення до самостійності може стати дже-
релом конфліктів – для них характерні спа-
лахи гніву, роздратування, особливо, коли 
зустрічають сильну протидію, зазнають не-
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вдачу. Схильні до аморальних вчинків, підви-
щеної дратівливості, прожектерства, вони 
недостатньо серйозно ставляться до своїх 
обов’язків. Також важко переносять умови 
жорсткої дисципліни, монотонну діяльність, 
вимушену самотність;
	 епілептоїдні риси – 26,70% пацієн-

ток (44 особи). Жінкам цієї групи притаманна 
низка специфічних особливостей, характер-
них для збудливого типу. Це мало прояв у 
напруженому затяжному афекті, у схильності 
до перепадів настрою з переважанням зліс-
но-тужливого афекту. Хворим були властиві 
такі риси, як наполегливість, підозрілість, не-
довіра, прискіпливість, педантичність разом 
з імпульсивністю та дратівливістю;
	 істеричні (демонстративні) риси – 

33,30% обстежених (55  осіб). Головний осо-
бистісний радикал – «жадання визнання» за 
К.  Шнайдер (1923) [10] – проявлявся вже у 
дитячому віці прагненням притягнути до себе 
увагу у будь-який спосіб, зокрема, демонстра-
тивністю, театральністю поведінки, схильні-
стю до фантазування й перебільшення своїх 
здібностей. Досить регулярно відзначалися 
емоційна нестійкість, примхливість, брех-
ливість, егоцентризм, незрілість психіки;
	 нестійкі риси – 15,20% випадків 

(25  осіб). Найбільш характерними для цієї 
групи хворих була виражена слабкість вищих 
вольових функцій, і, відповідно, підвищена 
вразливість, податливість зовнішнім впли-
вам, крайня мінливість інтересів, нездатність 
до тривалого вольового зусилля, недостат-
ньо розвинене почуття обов’язку, легкість 
виникнення та закріплення патології потягів. 
Типовою була схильність до реакцій імітації. 
На стресові ситуації нестійкі особистості реа-
гували по-різному: частіше форми реагуван-
ня утворювалися за істеричним, збудливим 
або астенічним типами;
	 астенічні й тривожно-недовірливі 

риси – 13,30% (22  особи). Значно частіше, 
ніж в інших групах, тут зустрічалися пере-
несені у дитинстві невротичні розлади. Вже 
у дошкільному й молодшому шкільному віці 
у цих пацієнток відзначалися схильність до 
виникнення страхів, тривожних побоювань, 
особлива недовірливість, моторна невправ-
ність. Характерними для них були підвищена 
дратівливість, схильність до дистимії, швид-
ка виснажуваність психічних процесів, що 
поєднується з вегето-соматичною лабільні-
стю у вигляді швидкоплинних функціональ-
них розладів, слабка стійкість до психічних і 
фізичних навантажень.

Аналіз показників за опитувальником Че-
редниченка−Альтшулера показав, що афек-
тивний компонент мав максимальне значен-
ня у пізньому абстинентному періоді (ПАП), 
що вірогідно перевищувало показники ран-
нього абстинентного періоду (РАП) та періо-
ду ремісії (ПР) (табл. 2).

Таблиця 2
Інтенсивність ППО та його складових  
на різних стадіях формування ремісії

Показники
Періоди

РАП ПАП ПР
Афективний 
компонент 4,61 6,50 5,91

Вегетативні 
розлади 2,97 3,17 2,15

Ідеаторний  
компонент 2,93 3,10 4,01

Загальний  
показник 11,79 14,16 12,76

За даними табл.  2, інтенсивність вегета-
тивних розладів у загальній групі обстеже-
них вірогідно зростала у РАП та ПАП, а в ПР 
зменшилася в 1,40 рази. В усіх хворих на ОЗ 
інтенсивність ідеаторного компоненту по-
ступово збільшувалася в РАП і у ПАП; у ПР 
спостерігалося подальше вірогідне зростан-
ня цього показника. Аналіз вираженості па-
тологічного потягу до наркотиків показав 
поступове його зростання у РАП у ПАП із по-
дальшим зменшенням рівня в ПР.

При порівнянні показників бальної оцін-
ки у хворих на ОЗ із різними КТО у РАП вста-
новлено, що найбільший рівень афективних 
розладів спостерігався в осіб з демонстра-
тивними рисами, а найменший – з гіпертим-
ними (табл. 3). 

Таблиця 3
Співвідношення складових ППО  

в обстежених у РАП відповідно до їх КТО
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Ідеаторний 5,01 4,53 6,73 2,91 3,97
Вегетативний 3,16 4,11 4,13 3,11 4,58
Афективний 3,91 3,70 3,28 2,02 3,14

Як свідчать дані табл. 3, інтенсивність веге-
тативних розладів у РАП практично не відріз-
нялася у групах із різними типами особистості 
(р>0,10). Ідеаторний компонент у РАП досягав 
найбільших значень у хворих із нестійкими 
рисами. Найменші його показники спостеріга-
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ли у хворих із гіпертимними КТО. Найбільший 
загальний рівень клініко-ідентифікаційного 
рейтингу ППО в РАП відзначався у хворих із 
демонстративними та епілептоїдними риса-
ми, а найменший – з гіпертимними.

При аналізі ступеня вираженості ППО вста-
новлено, що афективні розлади в ПАП були 
найбільші у хворих із демонстративними, а 
найменші – з гіпертимними КТО. Вегетатив-
ні розлади з найбільш вираженим ступенем 
інтенсивності зареєстровано в осіб з астеніч-
ними та демонстративними, найменшим – з 
гіпертимними та нестійкими КТО (табл. 4).

Таблиця 4
Співвідношення складових ППО  

в обстежених у ПАП відповідно до їх КТО

Показники
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Афективний 
компонент 3,81 2,49 6,00 5,14 5,49

Вегетативні 
розлади 3,52 2,19 3,41 3,19 2,78

Ідеаторний 
компонент 3,95 3,47 4,03 4,23 4,95

Показники табл.  4 доводять, що ідеатор-
ний компонент у ПАП мав найбільші значен-
ня в пацієнток із нестійкими та епілептоїд-
ними КТО, а найменші – з гіпертимними та 
астенічними. При оцінці загального показ-
ника ППО хворих у ПАП встановлено, що 
найвищий його рівень зареєстровано в осіб 
з переважно демонстративними, а найниж-
чий – з гіпертимними та астенічними рисами.

У ПР найбільш виражені афективні розла-
ди спостерігалися у хворих із демонстратив-
ними та з епілептоїдними рисами, а наймен-
ший прояв – з гіпертимними та астенічними 
КТО (табл. 5).

Згідно з даними табл. 5, за ступенем про-
явів вегетативних розладів у ПР нами не 
було встановлено вірогідних відмінностей 
між групами з різними КТО (за винятком 
осіб з переважно гіпертимними особливо-
стями, які мали достовірно менший рівень 
вираженості цих розладів). Показники ін-
тенсивності ідеаторного компоненту ППО 
в ПР були найбільшими у пацієнток з не-
стійкими та епілептоїдними КТО. При кван-
тифікаційній оцінці вираженість ППО у ПР 
була найбільшою серед осіб з нестійкими, а 
найменшою – з гіпертимними КТО.

Таблиця 5
Співвідношення складових ППО  

в обстежених у ПР відповідно до їх КТО
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Афективний 
компонент 3,71 2,39 5,91 4,99 4,86

Вегетативні 
розлади 3,31 1,58 1,97 2,45 2,65

Ідеаторний 
компонент 3,98 3,47 4,10 4,27 5,01

Таким чином, на різних стадіях формуван-
ня ремісії інтенсивність ППО в обстежених 
достовірно зростала від ранньої до пізньої 
абстиненції з поступовим зменшенням у 
ПР. Вона була представлена переважно сут-
тєвими афективними та вегетативними роз-
ладами на тлі менших проявів ідеаторних. У 
свою чергу, у ПР відзначалося значне зро-
стання показників ідеаторного компонента 
зі збереженням провідної ролі афективного; 
водночас відбувалося зменшення вегетатив-
них проявів до їх показників у РАП.

Квантифікаційна оцінка вираженості ППО 
у хворих із різними КТО показала, що сумар-
ний рівень потягу був найбільшим в осіб із де-
монстративними рисами на усіх стадіях фор-
мування ремісії. Надвисокі сумарні значення 
показника інтенсивності ППО реєструвалися 
також у обстежених із нестійкими в ранньо-
му, а наднизькі – у пізньому абстинентному 
періоді в осіб з астенічними рисами.

Інтенсивність ППО у хворих на ОЗ у всіх 
групах співпадала з загальними коливан-
нями цього показника серед усіх обстеже-
них, але мала деякі особливості. Так, вира-
женість афективних розладів мала відносно 
позитивну динаміку в осіб з демонстратив-
ними, астенічними та гіпертимними риса-
ми, (тобто у ПР була нижчою, ніж у РАП), а 
в осіб із нестійкими рисами в ПР незначно 
перевищувала показники РАП. У свою чер-
гу, у групі епілептоїдних пацієнток показник 
афективного компонента у ПР у 1,24  рази 
перевищував рівень РАП.

Поступове збільшення рівня ідеаторно-
го компонента відповідало загальним зако-
номірностям у осіб із демонстративними, 
нестійкими та астенічними рисами; було 
найбільшим у пациєнток із гіпертимними 
КТО (у ПР більше в 1,69  рази, ніж у РАП, та 
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Література

в 1,18  рази – ніж у ПАП) та мало найменшу 
прогредієнтність у хворих із епілептоїдними 
рисами. Достовірних розбіжностей рівня ве-
гетативних розладів у групах із різними КТО, 
окрім описаних вище, виявлено не було.

Висновки
1.	 Інтенсивність ППО в обстежених до-

стовірно зростала від ранньої до пізньої аб-
стиненції з поступовим зменшенням у ПР.

2.	 На всіх стадіях формування ремісії вста-
новлена найбільша інтенсивність усіх скла-
дових ППО серед хворих на ОЗ із демонстра-
тивними рисами та найменша – у пацієнток з 
гіпертимними. 

3.	 Визначена несприятлива динаміка 
афективних розладів у пацієнтів з епілеп-
тоїдними типологічними особливостями та 
ідеаторних – у осіб із гіпертимними залежно 
від стадій формування ремісії (порівняно з 
хворими на ОЗ із іншими особистісними ха-
рактеристиками). 

4.	 Особи з нестійкими КТО потребували 
впливу на афективний компонент ППО у РАП, 
а особи з епілептоїдними рисами – у ПАП.

5.	 Особливої медико-соціальної корекції 
вегетативних та ідеаторних розладів у струк-
турі ППО у ПАП потребували особи з нестій-
кими рисами, а особи з астенічними – у ПР.
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Вступ
Наявність успіхів у розробці медикамен-

тозних препаратів, терапевтичних систем 
та методів корекції ендокринних порушень 
сприяла стабілізації їхнього перебігу із до-

сягненням стійких станів компенсації (СК), і 
тому зараз основними задачами терапевтич-
ного процесу є досягнення високого рівня 
життя та максимально можливого контро-
лю за захворюванням. Усе це зміщує увагу 

TYPES OF CLINICAL AND PSYCHOLOGICAL  
ARRANGEMENTS OF PSYCHOENDOCRINE  
SYNDROME IN THE THYROID GLAND  
AND THE ADRENAL CORTEX PATHOLOGY

Summary. To investigate the clinical and 
psychopathological analysis and systematisation of 
psychopathological abnormalities in the structure 
of psychoendocrine syndrome in violation of 
metabolism of glucocorticoids and thyroid hormone 
a prospective study of 300 patients who were treated 
on the basis of the Ukrainian Scientific-Practical 
Center of Endocrine Surgery, Transplantation of 
endocrine organs and tissues of the Ministry of 
Health of Ukraine, was conducted. The use of clinical-
psychopathological and psychodiagnostic methods 
enabled to separate and compare the clinically-
psychological arrangements of different genesis 
psychoendocrine syndrome with its typology 
formation. 8 types of clinically-psychological 
arrangements of psychoendocrine syndrome have 
been structured. The following types of PeS have 
been distinguished: hypotimously-susceptive; 
sensitive-negativistic; explosive-agonistic; agitated-
impulsive; anxio-facigative; passive-adversive; 
irritive-meritative; anxio-offensive.

Key words: psychoendocrine syndrome, 
hypothyroidism, hyperthyroidism, hypocortisolism, 
hypercortisolism.

ТИПОЛОГИЯ КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
АРАНЖИРОВКИ ПСИХОЭНДОКРИННОГО  
СИНДРОМА ПРИ ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ И КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ

Аннотация. С целью исследования клинико-пси-
хопатологического анализа и систематизации 
психопатологических отклонений в структуре 
психоэндокринного синдрома при нарушении 
обмена глюкокортикоидов и тиреоидных гормо-
нов было проведено проспективное исследова-
ние 300 больных, проходивших лечение на базе 
Украинского научно-практического центра эн-
докринной хирургии, трансплантации эндокрин-
ных органов и тканей МЗ Украины. Применение 
клинико-психопатологического и психодиагно-
стического методов позволило выделить и сопо-
ставить клинико-психологические аранжировки 
психоэндокринного синдрома различного ге-
неза. Сформирована их типология и выделено 
8 типов клинико-психологической аранжировки: 
гипотимно-суспективный; сензитивно-негативи-
стичный; эксплозивно-агонистический; ажитиро-
ванно-импульсивный; анксиозно-фатигативный; 
пассивно-адверсивный ирритативно-меритатив-
ный; анксиозно-офензивный.

Ключевые слова: психоэндокринный синдром, 
гипотиреоз, гипертиреоз, гипокортицизм, ги-
перкортицизм.

ТИПОЛОГІЯ КЛІНІКО-ПСИХОЛОГІЧНОГО АРАНЖУВАННЯ 
ПСИХОЕНДОКРИННОГО СИНДРОМУ  

ПРИ ПАТОЛОГІЇ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ ТА КОРИ НАДНИРНИКІВ
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спеціалістів у бік вивчення особливостей та 
факторів, які впливають на якість життя, його 
повсякденні патерни, пов’язані із дотриман-
ням терапевтичних і диєтичних рекоменда-
цій, та психосоматичних аспектів у широко-
му розумінні [1–4].

Психоендокринний синдром (ПеС) роз-
глядається як взаємопов’язана комбінація 
емоційних, вольових, когнітивних та по-
ведінкових порушень, які розвиваються у 
хворих на розлади ендокринної системи. 
Тим не менш ПеС лише окреслює коло різ-
норівневих психопатологічних констеля-
цій, які вимагають дескрипції й компара-
тивного аналізу [5–8].

Мета дослідження
Мета дослідження полягала у розробці 

клініко-психологічної типології ПеС у хво-
рих на порушення обміну гормонів щитопо-
дібної залози (ОГ ЩЗ) та кори надниркових 
залоз (КНЗ).

Матеріали та методи дослідження
Контингент дослідження склали 437  хво-

рих, що проходили лікування на базі Укра-
їнського науково-практичного центру 
ендокринної хірургії, трансплантації ендо-
кринних органів і тканин МОЗ України на по-
рушення ОГ ЩЗ та КНЗ, з яких було відібрано 
300 хворих із діагностованим ПеС. Середній 
вік обстежених становив 46,33±1,36 року. 
Тривалість захворювання на момент дослі-
дження – від 5 до 25 років.

Із 300 пацієнтів, які мали прояви ПеС у клі-
нічній картині захворювання, було утворено 
4 групи:

–	 Г1 – 100 хворих із явищами гіпертиреозу;
–	 Г2 – 100 хворих із явищами гіпотиреозу;
–	 Г3 – 50 хворих із явищами гіперкорти-

цизму;
–	 Г4 – 50  хворих із явищами гіпокорти-

цизму.
Для реалізації визначених дослідженням 

завдань використовувалася низка методів 
та методик.

Клініко-психопатологічний метод було 
реалізовано за допомогою опитувальника 
Symptom Check List 90-Revised (SCL-90-R) [9];

Психодіагностичний метод було реалізо-
вано за допомогою таких методик: 

–	 оцінювальна шкала манії Янга (Young 
Mania Rating Scale, YMRS) [10] викори-
стовувалася для оцінки рівня вираже-
ності маніоформних симптомів;

–	 тест Басса–Дарки (Buss–Durkee Hostili
ty Inventory, BDHI) [11] застосовувався 

для визначення рівня агресивності та 
ворожості.

Методи клінічної, описової та матема-
тичної статистики застосовано для обробки 
результатів та визначення:

–	 середньоарифметичних значень і се-
редньоарифметичних відхилень за 
кожним із кількісних показників – M(s); 

–	 стандартизованої похибки середнього 
– M±m; 

–	 коефіцієнта кореляції – r; 
–	 t-критерію Стьюдента з універсальним 

значенням статистичної ймовірності – р. 
Усі розрахунки здійснювали на ПЕОМ за 

допомогою програм SPSS 15.0 та Excel з паке-
ту Microsoft Office 2003.

Результати дослідження та їх обговорення
За результатами клініко-психологічного та 

клініко-психопатологічного досліджень було 
встановлено і охарактеризовано клінічні 
варіанти ПеС при порушеннях ОГ ЩЗ та КНЗ.

Для кваліфікації отриманих результатів за 
даними SCL-90-R були використані діапазони 
балів відповідно до вираженості симптома-
тики за кожною з підшкал: 

–	 0,10–0,40 – дуже низький рівень; 
–	 0,50–1,40 – низький рівень; 
–	 1,50–2,40 – помірний рівень; 
–	 2,50–3,40 – високий рівень; 
–	 3,50–4,00 – дуже високий рівень. 
За результатами клініко-психопатологіч-

ного аналізу за даною методикою було вста-
новлено, що:
	 при гіпотиреозі, у стані декомпен-

сації (СДК) і стані компенсації (СК) ендо-
кринної патології, було виявлено достовір-
не зниження кількості важких (p(χ2)<0,05) 
і помірних (p(χ2)=0,01) форм соматизації; 
помірно-важких (p(χ2)<0,05) і помірних 
(p(χ2)<0,05) форм обсесивно-компульсив-
них порушень; важких форм депресивних 
симптомів (p(χ2)<0,01); важких (p(χ2)<0,05) 
і помірно-важких (p(χ2)<0,05) форм три-
вожності; важких форм фобічних порушень 
(p(χ2)<0,05); важких форм паранояльності 
(p(χ2)<0,01). Зворотний ефект мав місце від-
носно ворожості, де на етапі титрування доз 
замісної терапії було виявлено достовірне 
підвищення помірних (p(χ2)<0,05) і помір-
но-важких (p(χ2)<0,05) її форм;
	 при гіпертиреозі, в СДК і СК ендо-

кринної патології, було виявлено достовірне 
зниження кількості помірно-важких форм 
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Таблиця 1
Маніоформні прояви у структурі патоафективного компонента ПеС (за YMRS)

Критерії
Σсер.

Г1 Г2 Г3 Г4
Гіпертимія 0,41±0,11 2,31±0,14 0,41±0,12 0,41±0,11
Підвищення моторної активності 0,72±0,12 3,02±0,11 0,64±0,13 2,42±0,12
Підвищення сексуальної активності 0,46±0,14 1,16±0,12 0,72±0,12 1,26±0,14
Порушення сну 2,32±0,12 2,26±0,11 1,45±0,11 2,32±0,12
Дратівливість 3,20±0,16 3,60±0,10 2,12±0,18 3,44±0,12
Збільшення вербальної активності 0,57±0,12 2,53±0,11 0,92±0,12 1,34±0,11
Ассоціативні порушення 1,42±0,12 2,71±0,14 1,36±0,11 1,76±0,12
Ідеаторні порушення 3,10±0,19 2,42±0,12 1,11±0,14 2,24±0,16
Агресивні поведінкові акти 1,10±0,12 2,16±0,16 1,06±0,10 3,10±0,12
Порушення зовнішнього вигляду 0,70±0,11 1,30±0,12 0,56±0,12 0,80±0,12
Нозогнозія 0,60±0,09 2,12±0,16 1,42±0,12 1,80±0,10
Сумарна оцінка 9,60±0,12 18,50±0,16 7,40±0,11 19,40±0,12

соматизації (p(χ2)<0,01); помірно-важких 
(p(χ2)<0,05) і важких (p(χ2)<0,01) форм об-
сесивно-компульсивних порушень; важ-
ких форм порушень інтерперсональної 
чутливості (p(χ2)<0,05); помірно-важких 
(p(χ2)<0,01) і важких (p(χ2)=0,01) форм три-
вожності; помірно-важких (p(χ2)<0,05) і 
важких (p(χ2>0,01) форм ворожості; важких 
форм психотизму (p(χ2)<0,01);
	 при гіпокортицизмі, в СДК і СК ендо-

кринної патології, було виявлено достовір-
не відносне підвищення кількості легких 
форм соматизації (p(χ2)<0,01), за сумар-
ною редукцією більш важких форм; серед-
ньо-важких форм обсесивно-компульсив-
них порушень (p(χ2)<0,05); важких форм 
тривожності (p(χ2)<0,05); помірних форм 
фобічних порушень (p(χ2)<0,05), важких 
форм паранояльності (p(χ2)<0,01); важких 
(p(χ2)<0,05) рівнів семіотики, що відповідає 
подшкалі психотизму;
	 при гіперкортицизмі, в СДК і СК ендо-

кринної патології, була виявлена клінічна ре-
дукція вираженості важких форм соматизації 
(p(χ2)<0,01); легких форм обсесивно-комуль-
сивних порушень (p(χ2)<0,01); помірно-важ-
ких (p(χ2)<0,01) і легких (p(χ2)<0,01) форм 
депресивних порушень; важких (p(χ2)<0,05) 
і помірно-важких (p(χ2)<0,05) форм три-
вожності; виражених форм ворожості 
(p(χ2)<0,01); середніх (p(χ2)<0,01) і помір-
но-важких (p(χ2)<0,01) рівнів семіотики, що 
відповідає підшкалі психотизму.

Для аналізу маніоформних проявів у струк-
турі патоафективного компоненту ПеС було 
проведено дослідження за YMRS (табл. 1).

Встановлені маніоформні патоафективні 
прояви у структурі ПеС залежно від нозоло-
гічної приналежності ендокринної дисфунк-
ції мали таке клінічне наповнення:
	 при гіпотиреозі: порушення сну, 

дратівливість та ідеаторні порушення; сумар-
на оцінка свідчить про відсутність маніофор-
много стану, при цьому наявний комплекс 
семіотики свідчить про активуючий вплив 
тривожності на психічні кореляти патоафек-
тивних розладів;
	 при гіпертиреозі: гіпертимія, підви-

щення моторної активності, дратівливість, 
збільшення вербальної активності, асоціа-
тивні й ідеаторні порушення; сумарна оцін-
ка свідчить про гіпоманіакальний стан, при 
цьому наявний комплекс семіотики свідчить 
про психостимулюючий вплив надлишку ти-
реоїдних гормонів, що призводить до вклю-
чення до патоафективного компоненту ПеС 
маніоформної семіотики;
	 при гіпокортицизмі: дратівливість; 

сумарна оцінка свідчить про відсутність 
маніоформного стану, при цьому наявність 
ізольованої дратівливості вказує на існуван-
ня психастенізації, що знижує ефективність 
гальмівних процесів;
	 при гіперкортицизмі: підвищення мо-

торної активності, дратівливість, агресивні по-
ведінкові акти; сумарна оцінка свідчить про 
гіпоманіакальний стан, при цьому наявний 
комплекс семіотики свідчить про сполучення 
психостимулюючого ефекту надлишку глюко-
кортикоїдів та дисфорічного аранжування па-
тоафективних розладів.
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Результати аналізу імпульсивності з вико-
ристанням IS представлено у табл. 2.

За результатами компаративного аналізу 
показників імпульсивності, який проводився 
за допомогою розрахунку t-критерію Стью-
дента, було виявлено статистично достовірні 
(р<0,01) розбіжності між усіма групами до-
слідження.

Аналіз рівня агресивних форм реагування 
у хворих із нозоспецифічними варіантами 
ПеС у стані декомпенсації ендокринної дис-
функції, який було проведено з використан-
ням BDHI, представлений у табл. 3 та 4.

За результатами компаративного аналізу 
показників рівня агресивності у хворих на по-
рушення ОГ ЩЗ (табл. 3), який було проведено 
за допомогою розрахунку t-критерію Стью-
дента, були виявлені статистично достовірні 
(р<0,01) розбіжності за всіма показниками, 
окрім підшкал «образа» та «почуття провини».

За результатами компаративного аналі-
зу показників рівня агресивності у хворих 
на порушення ОГ КНЗ (табл. 4), який було 
проведено за допомогою розрахунку t-кри-
терію Стьюдента, були виявлені статистично 
достовірні (р<0,01) розбіжності за всіма по-
казниками, окрім підшкал «опосередкована 
агресія» та «підозрілість». 

У структурі СДК виділено два типи 
клініко-психологічного аранжування ПеС:

–	 гіпотимно-суспективний – композиція 
зниженого фону афекту, афективної та па-
тоідеаторної торпідності, що призводить до 
формування стійких надцінних ідей з депре-
сивною фабулою;

–	 сенситивно-негативістичний – 
композиція гіперболізованої чутливості, 
дратівливості та негативізму, що призво-
дить до ампліфікації нозогенних впливів і 
порушень мотивації щодо контролю за за-
хворюванням.

Для ПеС при гіпертиреозі характерне 
поєднання високого рівня імпульсивності, 
високих рівнів фізичної, опосередкованої та 
вербальної агресії. У структурі станів деком-
пенсації виділено два типи клініко-психоло-
гічного аранжування ПеС:

–	 експлозивно-агоністичний – компо-
зиція нетримання афекту та агресивних 
патернів реагування, що призводить до 
втрати контролю за афективно-детермі-
нованою поведінкою та включення у ком-
плекс психогенних станів мікросоціальної 
дезадаптації;

–	 ажитовано-імпульсивний – компо-
зиція тривожності та імпульсивності аран-
жована психостимулючими ефектами 
тиреоїдних гормонів, що призводить до 
диспрозексії та ларвованих форм психомо-
торного збудження.

Таблиця 3
Рівні агресивних форм реагування у хворих на порушення ОГ ЩЗ

Підшкала Σмакс.

Г1 (n=100) p-критерій 
(Σсер.)

Г2 (n=100)
Σсер. Σсер. / Σмакс. Σсер. Σсер. / Σмакс.

Фізична агресія 10 2,04±0,07 0,20 р<0,01 7,23±0,16 0,72
Опосередкована агресія 9 3,12±0,10 0,34 р<0,01 7,12±0,14 0,79
Дратівливість 11 6,99±0,11 0,87 р<0,01 10,01±0,11 0,91
Негативізм 5 4,02±0,10 0,80 р<0,01 2,16±0,08 0,43
Образа 8 6,21±0,11 0,77 р>0,05 6,91±0,13 0,36
Підозрілість 12 11,03±0,11 0,91 р<0,01 2,02±0,08 0,16
Вербальна агресія 13 2,13±0,10 0,16 р<0,01 12,07±0,08 0,92
Почуття провини 9 6,97±0,12 0,77 р>0,05 6,08±0,11 0,45

Примітки: 
Σмакс.	 –	 сумарне максимальне значення за показником;
Σсер.	 –	 сумарне середнє значення за показником.

Таблиця 2
Рівні імпульсивності хворих у досліджених групах

Показники Г1 (n=100) Г2 (n=100) Г3 (n=50) Г4 (n=50)
Середнє значення (M±m) 22,11±0,29 41,07±0,47 16,12±0,18 26,04±0,27
p-критерій / Г1 – р<0,01 р<0,01 р<0,01
p-критерій / Г2 р<0,01 – р<0,01 р<0,01
p-критерій / Г3 р<0,01 р<0,01 – р<0,01
p-критерій / Г4 р<0,01 р<0,01 р<0,01 –
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Таблиця 4
Рівні агресивних форм реагування у хворих на порушення ОГ КНЗ

Підшкала Σмакс.

Г3 (n=50)
p-критерій

Г4 (n=50)
Σсер. Σсер. / Σмакс. Σсер. Σсер. / Σмакс.

Фізична агресія 10 2,90±0,13 0,29 р<0,01 6,06±0,12 0,60
Опосередкована агресія 9 3,96±0,12 0,44 р>0,05 3,20±0,13 0,80
Дратівливість 11 3,04±0,19 0,27 р<0,01 8,08±0,13 0,73
Негативізм 5 2,98±0,12 0,59 р>0,05 3,14±0,11 0,82
Образа 8 7,18±0,11 0,89 р<0,01 3,02±0,15 0,37
Підозрілість 12 8,06±0,14 0,67 р>0,05 8,08±0,12 0,17
Вербальна агресія 13 5,00±0,12 0,38 р<0,01 7,02±0,12 0,54
Почуття провини 9 4,99±0,11 0,55 р<0,01 6,90±0,13 0,76

Примітки: 
Σмакс.	 –	 сумарне максимальне значення за показником;
Σсер.	 –	 сумарне середнє значення за показником.

Для ПеС при гіпокортицизмі характер-
ним є поєднання низького рівня імпульсив-
ності та високого рівня образи. У структурі 
станів декомпенсації виділено два типи клі-
ніко-психологічного аранжування ПеС:

–	 анксіозно-фатігативний – компо-
зиція високих рівнів тривоги та виснаж-
ливості, що призводить до формування 
станів, клінічно тотожніх психастенічній 
сплутаності свідомості з тривожно-фобіч-
ним аранжуванням;

–	 пасивно-адверсивний – композиція 
зниженого рівня реалізації спонтанних по-
ведінкових актів та комунікативних зв’язків, 
що має номінальну конфронтаційну аргу-
ментацію.

Для ПеС при гіперкортицизмі характер-
ним є поєднання середнього рівня імпуль-
сивності, високих рівнів дратівливості, не-
гативізму та почуття провини. У структурі 
станів декомпенсації виділено два типи 
клініко-психологічного аранжування ПеС:

–	 ірритативно-меритативний – ком-
позиція дратівливості, негативізму та схиль-
ності до почуття провини, що призводить до 
виникнення конфліктів та патологічних реак-
цій на наслідки конфліктів у вигляді пронон-
сованого почуття провини;

–	 анксіозно-офензивний – композиція 
тривожності та презентації імпульсивно-кон-
фронтаційних поведінкових та вербальних 
патернів, що призводить до втрати соціаль-
ної підтримки та почуття безпеки, що інтен-
сифікує тривожність.

Висновки
Виявлено клініко-психологічну інваріант-

ність ПеС за умов стану компенсації в усіх 
групах хворих з варіабельністю персоно-
логічого аранжування відповідно до онто-
генетичних особливостей. Виражені нозо-
залежні клініко-психологічні відмінності 
встановлено у хворих усіх груп у станах 
декомпенсації, на їх підставі сформовано 
типологію клініко-психологічного аранжу-
вання ПеС: гіпотиреоз гіпотимно-суспек-
тивного та сенситивно-негативістичного 
типів; гіпертиреоз експлозивно-агоністич-
ного та ажитовано-імпульсивного типів; 
гіпокортицизм анксіозно-фатігативного та 
пасивно-адверсивного типів; гіперкорти-
цизм ірритативно-меритативного та анк-
сіозно-офензивного типів. Доведено, що 
«тиск» клініко-психологічних феноменів у 
структурі ПеС нівелює психоонтогенетичну 
варіабельність патоперсонологічно-детер-
мінованих форм реагування.
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С. І. Коломієць

Вступ
Важливою ознакою підліткового віку є роз-

виток самосвідомості та формування ідеалу 
особистості, що відбуваються шляхом усвідом-
лення власних індивідуальних особливостей. 
Це призводить до формування особливого 
критичного ставлення підлітка до своїх недо-
ліків. Бажаний образ «Я» зазвичай складається 
з тих якостей і переваг, які підлітки цінують в 
інших людях, і саме тому цей образ часто ви-
ходить суперечливим [1]. Це може призвести 
до невідповідності підлітка своєму ідеалу, що 
стає приводом для переживань. 

У підлітків з порушеннями опорно-рухо-
вого апарату відзначаються порушення осо-

бистісного розвитку, тому під час лікування 
виникає необхідність враховувати не тіль-
ки патогенний вплив хвороби на організм, 
а й психосоціальні фактори. Особливого 
значення набуває вивчення особливостей 
формування внутрішньої картини хвороби, 
її передумов та впливу на процес допомоги 
пацієнтам зі сколіозом [2]. 

Актуальність проблеми надання комп-
лексної допомоги підліткам зі сколіозом ви-
значається не тільки зростаючою кількістю 
пацієнтів даної вікової категорії з зазначе-
ною патологією. Їх лікування та реабіліта-
ція дуже ускладнюються через відсутність 
обґрунтованого індивідуально-диферен-
ційованого підходу до клініко-функціо-

DOI: 10.26565/2312-5675-2017-8-11	 © Психіатрія, неврологія та медична психологія

THE SPECIFICITIES OF SELF ASSESSMENT  
IN ADOLESCENTS WITH SCOLIOSIS

Summary. Scoliosis is one of the most common 
diseases of the musculoskeletal system, which 
affects people of childhood and adolescence 
and, changing the shape of the spine, distorting 
posture, affects the self-assessment, in particular 
the image of the body. Along with solving complex 
orthopedic issues, the psychosocial aspect remains 
important, in particular, the study of the features of 
the formation of the internal picture of the disease, 
its prerequisites and the impact on the process of 
helping patients with scoliosis. The article presents 
the results of the study of the specificities of self-
assessment of adolescents with scoliosis. By the 
inclusion-exclusion criteria, 169 adolescents (boys 
and girls) were included in the study with grade 
III and III-IV scoliosis. The tendencies towards a 
decrease in the level of self-esteem for groups of 
adolescents with different severity of orthopedic 
disorders in scoliosis, and the relationship between 
the level of self-assessment and the degree of 
defeat are determined. Gender difference in the 
self-correlation of adolescents with scoliosis is also 
described.

Key words: scoliosis, adolescents, personality traits, 
self-assessment.

ОСОБЕННОСТИ САМООТНОШЕНИЯ ПОДРОСТКОВ  
СО СКОЛИОЗОМ

Аннотация. Сколиоз является одним из самых 
часто встречающихся заболеваний опорно-дви-
гательного аппарата, которое поражает лиц детс-
кого и подросткового возраста и, изменяя форму 
позвоночника, искажая осанку, влияет на само-
отношение, в частности, на образ тела. Наряду 
с решением сложных вопросов ортопедическо-
го характера, важным остается психосоциаль-
ный аспект, в том числе изучение особенностей 
формирования внутренней картины болезни, 
ее предпосылок и влияния на процесс помощи 
пациентам со сколиозом. В статье приведены ре-
зультаты исследования особенностей самоотно-
шения подростков со сколиозом. По критериям 
включения-исключения в исследование было 
включено 169 подростков (как юношей, так и и 
девушек) с I–II и III-IV степенью сколиоза. Опреде-
лены тенденции к снижению уровня самооценки 
группах подростков с разной степенью тяжести 
ортопедических нарушений при сколиозе и вза-
имосвязь уровня самооценки со степенью пора-
жения. Также описано гендерное различие в са-
моотношении подростков со сколиозом.

Ключевые слова: сколиоз, подростки, личност-
ные особенности, самоотношение.

ОСОБЛИВОСТІ САМОВІДНОШЕННЯ ПІДЛІТКІВ ЗІ СКОЛІОЗОМ
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нальної оцінки стану цієї складної категорії 
хворих і, як наслідок, психосоціальної до-
помоги їм [3]. 

Для досягнення максимально ефективно-
го результату лікування, зниження рівня ін-
валідізації, успішної інтеграції у соціальному 
просторі надзвичайно важливу роль відіграє 
індивідуальна комплексна програма психо-
соціальної допомоги пацієнтам цього віку. 
Значимою передумовою її розробки є гли-
бока обізнаність щодо специфічних дезадап-
тивних медико-психологічних ознак хворих 
на сколіоз підлітків [4]. 

Мета дослідження
Мета дослідження полягала у визначенні 

характерних для пацієнтів 14–16 років зі ско-
ліозом особистісних особливостей (зокре-
ма, самовідношення), які вивчалися у межах 
комплексного дослідження юнаків та дівчат 
з цим захворюванням відповідного віку.

Матеріали та методи дослідження
Було здійснено обстеження 184  підлітків 

віком від 14 до 16 років, у яких було діагнос-
товано сколіоз різного ступеня. За критерія-
ми включення–виключення до подальшого 
дослідження було відібрано 169  осіб обох 
статей: 85  дівчат та 84  юнака (50,30% та 
49,70% відповідно). 

До дослідження були залучені лише ті підліт-
ки, які відповідали критеріям включення:

–	 були здатні усвідомити дані, наведені 
в інформаційній згоді для участі у до-
слідженні, а також розуміли інструкції, 
наведені у психологічних тестових ме-
тодиках та дали згоду на участь у до-
слідженні;

–	 батьки яких власноруч підписали ін-
формаційну згоду на участь своєї дити-
ни у дослідженні;

–	 мали встановлений діагноз «сколіоз» 
(М41 за МКХ-10);

–	 входили до вікової групи 14–16 років 
(для досягнення однорідності у групах 
дослідження).

Критерії виключення з дослідження:
–	 наявність іншого вираженого сома-

тичного або психіатричного діагнозу у 
стадії загострення;

–	 наявність будь-якого іншого хронічно-
го соматичного або психічного розладу 
в анамнезі;

–	 невідповідність віковому критерію до-
слідження; 

–	 відсутність згоди на участь у дослід-
женні;

–	 відсутність підпису батьків пацієнтів у 
згоді на участь у дослідженні.

Ступінь сколіозу визначався рентгеноло-
гом за рентгенограмами на підставі виміру 
кутів сколіозу за В. Д. Чаклиним: I  ступінь  – 
1–10  градусів, II  ступінь – 11–25  градусів, 
III ступінь – 26–50 градусів, IV ступінь – біль-
ше 50 градусів.

З 85 обстежених дівчат І  ступінь сколіозу 
мали 25; ІІ ступінь – 22; ІІІ ступінь – 20; IV сту-
пінь – 18. Серед 84 обстежених юнаків І сту-
пінь сколіозу було діагностовано у 26; ІІ сту-
пінь – у 23; ІІІ ступінь – у 19; IV ступінь – у 16.

При формуванні груп враховувалися клі-
нічна симптоматика та сомато-психологіч-
ні особливості пацієнтів, приділялася увага 
збереженню логіки дослідження, однорід-
ності груп та їх невеликій чисельності. З ура-
хуванням цих показників і за ступенем важ-
кості ортопедичних порушень при сколіозі 
нами було сформовано 2 основні групи: 

–	 Г1 – увійшли 96  осіб з І та ІІ  ступе-
нем сколіозу, з них 47 дівчат – Г1(д) та 
49  юнаків – Г1(ю); 

–	 Г2 – увійшли 73  особи з ІІI та IV  ступе-
нем сколіозу, з них 38 дівчат – Г2(д) та 
35  юнаків – Г2(ю).

Під час роботи застосовано такий ком-
плекс методів:

– теоретичний метод використовувався 
для теоретико-методологічного аналізу та 
систематизації наявних сучасних літератур-
них джерел з проблеми особливостей фор-
мування внутрішньої картини хвороби (ВКХ) 
у підлітків зі сколіозом та шляхів надання до-
помоги даній категорії пацієнтів;

– соціально-демографічний метод вклю-
чав напівструктуроване інтерв’ю, яке дало 
змогу отримати необхідні соціально-демо-
графічні дані: віковий склад, стать дослід-
жених, місце навчання, показники рівня 
шкільної успішності, рівня достатку родин, 
наявність статусу інваліда; 

– клініко-психологічний метод включав 
спостереження та напівструктуроване ін-
терв’ю, що дало змогу отримати дані про 
особливості перебігу сколіотичної хвороби, 
ступінь захворювання, а також особливості 
впливу хвороби на якість життя пацієнта (за 
власною думкою обстежуваних);

– психодіагностичний метод вико-
ристовувався для визначення індивіду-
ально-психологічних та психосоціальних 
характеристик підлітків, а також особливо-
стей формування ВКХ та включав експери-
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ментально-психологічні методики. У статті 
наведено дані однієї з них («Особистісний 
диференціал»), за допомогою якої визнача-
ли особливості самовідношення підлітків. 
Використання цієї методики дозволило ха-
рактеризувати ставлення підлітків до людей 
або самих себе. Метод  особистісного дифе-
ренціала містить вибірку слів, які описують 
різноманітні риси  особистості, що дозволяє 
створити своєрідну модель особистості. 

Для статистичного аналізу було за-
стосовано пакет Statistica for Windows 5.0 
(StatSoft, USA, 1998). Для оцінки зв’язку пси-
хологічних характеристик зі ступенем ско-
ліозу застосовано критерій рангової коре-
ляції Кендала (в силу рангового характеру 
ступенів сколіозу і тривожності), для пар-
ного порівняння груп – непараметричний 
критерій Манна–Уітні [5]. У цьому випадку 
параметричні ряди подавали як М+s.

Результати дослідження та їх обговорення
Вивчення соціально-демографічних ха-

рактеристик проводилося нами за показ-
никами віка, статі, місця навчання, шкільної 
успішності, рівня достатку у родині, наявності 
статуса інваліда. Дані наведено у табл. 1–4.

Таблиця 1
Розподіл досліджених  

за місцем навчання (n, %)

Місце  
навчання

Г1(д) 
(n=47)

Г1(ю) 
(n=49)

Г2(д) 
(n=38)

Г2(ю) 
(n=35)

n % n % n % n %
Школа 34 72,34 35 71,43 32 84,21 30 85,71

Коледж 
(училище) 13 27,66 14 28,57 6 15,79 5 14,29

Як свідчать наведені у табл. 1 дані, біль-
шість досліджених були учнями загально-
освітніх шкіл (77,51% із сумарної кількості 
обстежених). У структурі загального контин-
генту підлітків учнями коледжів та училищ 
були здебільшого юнаки та дівчата з мен-
шим ступенем ортопедичних порушень – 
Г1(д) та Г1(ю).

Таблиця 2
Розподіл досліджених  

за шкільною успішністю (n, %)

Середній 
бал

Г1(д) 
(n=47)

Г1(ю) 
(n=49)

Г2(д) 
(n=38)

Г2(ю) 
(n=35)

n % n % n % n %
10–12 10 21,28 8 16,33 6 15,79 4 11,43

7–9 24 51,06 25 51,02 22 57,90 20 57,14
4–6 13 27,66 16 32,65 10 26,31 11 31,43

За даними табл.  2, більш ніж половина 
досліджених (53,85%) мали середній рівень 

шкільної успішності (7–9  балів), при цьо-
му у групах Г1(д) та Г1(ю) рівень успішності 
був дещо вищим порівняно з Г2(д) та Г2(ю). 
Дослідження виявило й гендерну різницю 
щодо зазначеного показника у групах підліт-
ків: незалежно від ступеня важкості ортопе-
дичної патології, дівчата в цілому навчалися 
краще за юнаків; при цьому більш високий 
рівень успішності було зареєстровано у Г1(д) 
порівняно з Г2(д). 

Також у підлітків було виявлено дифе-
ренційоване ставлення до навчання. З’я-
сувалося, що існує вибірковість відносно 
шкільних предметів: одні ставали улюбле-
ними і потрібними, до інших інтерес з ча-
сом знижувався. Така ситуація пояснюється 
формуванням нових мотивів до навчання, 
пов’язаних з бажанням займатися цікавою 
роботою і самостійною творчою працею у 
майбутньому – саме це обумовлює розши-
рення кола інтересів, прагнення до більш 
глибоких знань у певних науках та форму-
вання умінь і навичок, які знадобляться у 
подальшому [6].

Наступною соціально-демографічною ха-
рактеристикою, яка вивчалася у межах до-
слідження, був рівень достатку в родинах 
підлітків (табл. 3).

Таблиця 3
Розподіл досліджених  

за рівнем достатку в родині (n, %)

Рівень 
достатку

Г1(д) 
(n=47)

Г1(ю) 
(n=49)

Г2(д) 
(n=38)

Г2(ю) 
(n=35)

n % n % n % n %
Високий 5 10,64 6 12,24 4 10,53 4 11,43
Середній 29 61,70 31 63,27 24 63,16 22 62,86
Низький 13 27,66 12 24,49 10 26,31 9 25,71

Як видно з табл.  3, переважна більшість 
родин досліджуваних підлітків мали серед-
ній або низький рівень достатку: Г1(д) – 
89,36%; Г1(ю) – 87,76%; Г2(д) – 89,47%; Г2(ю) – 
88,57%); лише приблизно 10,00% сімей у 
кожній з груп оцінювали рівень власного 
достатку як високий.

Таблиця 4
Розподіл досліджених за наявністю  

статуса інваліда (n, %)

Наявність 
статуса 

інваліда

Г1(д) 
(n=47)

Г1(ю) 
(n=49)

Г2(д) 
(n=38)

Г2(ю) 
(n=35)

n % n % n % n %
Є статус 
інваліда 5 10,64 6 12,24 31 81,58 29 82,86

Без статуса 
інваліда 42 89,36 43 87,76 7 18,42 6 17,14
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За даними табл.  4, із загальної кількості 
підлітків, які взяли участь у дослідженні, ста-
тус інваліда мали 42,01%, в переважної біль-
шості з них було діагностовано ІІІ–IV ступінь 
сколіозу – у 84,51% (з них 51,67%  дівчат та 
48,33% юнаків).

Підлітковий вік, як відомо, є кризисним у 
становленні особистості та характеризуєть-
ся формуванням характерних новоутворень 
та підліткових реакцій. У період статевого 
дозрівання формується інтерес до проти-
лежної статі, а підлітки відрізняються підви-
щеною збудливістю, частою зміною настрою. 
У цей же час відбуваються і розвиток само-
свідомості та вольових якостей, формуються 
почуття дорослості, ідеали особистості, а та-
кож схильність до рефлексії, виникає гостра 
потреба у самовизначенні, самоствердженні 
та самовдосконаленні, в діяльності, що має 
особистісний сенс. 

У підлітків зі сколіозом наявність мо-
торних порушень та усвідомлення власної 
тілесної «неідеальності» призводить до змін 
самовідношення. Особливості самооцінки 
досліджуваних юнаків та дівчат вивчалися за 
допомогою методики «Особистісний дефе-
ренціал» (табл. 5). 

Таблиця 5
Розподіл за показниками самооцінки  

за опитувальником (ОД) (середній бал)

Рівень
Г1(д) 

(n=47)
Г1(ю) 

(n=49)
Г2(д) 

(n=38)
Г2(ю) 

(n=35)
n % n % n % n %

Фактор «Оцінка»
Високий 2 4,26 5 10,20 0 0,00 1 2,86
Середній 19 40,43 21 42,86 6 15,79 7 20,00
Низький 26 55,31 23 46,94 32 84,21 27 77,14

Фактор «Сила»
Високий 4 8,51 8 16,33 0 0,00 2 5,71
Середній 23 48,94 25 51,02 10 26,32 11 31,43
Низький 20 42,55 16 32,65 28 73,68 22 62,86

Фактор «Активність»
Високий 7 14,89 10 20,41 3 7,89 5 14,29
Середній 27 57,45 28 57,14 19 50,00 18 51,43
Низький 13 27,66 11 22,45 16 42,11 12 34,28

Як свідчать отримані дані (табл.  5), май-
же всі обстежені підлітки з III–IV  ступенем 
сколіозу мали низькі показники за фактором 
«Оцінка», що сигналізує про наявність низь-
кого рівня самоповаги, труднощі з прийнят-
тям себе як особистості, невизнання у себе 
соціально схвалюваних якостей, критичне 
ставлення до себе та незадоволеність со-
бою. Низькі значення за фактором «Оцінка» 

вказують на критичне ставлення людини до 
самої себе, її незадоволеність власною по-
ведінкою, рівнем досягнень, особливостями 
особистості, а також на недостатній рівень 
прийняття самої себе. 

Тенденція до зниження самооцінки спо-
стерігалася і в групах підлітків з I–II ступенем 
сколіозу, проте в Г1(д) та Г1(ю)показники 
були достовірно кращими відносно Г2(д) та 
Г2(ю): низькі показники за фактором «Оцін-
ка» мали 55,31%  дівчат – на 28,90% менше, 
ніж у Г2(д) та 46,94% юнаків – на 30,20% мен-
ше порівняно з Г2(ю). 

Фактор «Сила» в самооцінці характеризує 
розвиток вольових якостей особистості і 
те, як вони усвідомлюються самим дослід-
жуваним. Високі значення цього показника 
свідчать про впевненість у собі, незалеж-
ність, схильність розраховувати на власні 
сили у важких ситуаціях. Достовірно більша 
кількість дівчат та юнаків із III–IV  ступенем 
сколіозу мали низькі показники за факто-
ром «Сила» порівняно з підлітками обох ста-
тей з I–II ступенем сколіозу (р≤0,05). Такі до-
сліджені сприймали себе як  осіб, залежних 
від зовнішніх обставин, не здатних не тільки 
досягати бажаного, а й навіть просто напо-
лягати на своєму та контролювати ситуацію. 
Також низькі значення за фактором «Сила» 
свідчать про недостатність самоконтролю, 
неспроможність триматися обраної лінії по-
ведінки, залежність від зовнішніх обставин 
і оцінок. В Г1(д) та в Г1(ю) низькими показ-
никами за фактором «Сила» характеризу-
вались 42,55% дівчат та 32,65% юнаків, при 
цьому достовірна різниця у Г1(д) та Г1(ю) 
дорівнювала (р≤0,05). 

За фактором «Активність» більшість 
підлітків усіх груп дослідження мали ви-
сокий та середній показники (Г1(д) – 72, 
34%, Г1(ю) – 77,55%, Г2(д) – 57,89%, Г2(ю) 
– 65,72%). Кількість осіб з низькими показ-
никами за фактором «Активність» була до-
стовірно більшою у групах з III–IV ступенем 
сколіозу: різниця між Г1(д) та Г2(д) складає 
4,45  балів, (р≤0,05); різниця між Г1(ю) та 
Г2(ю) – 11,83  бали, (р≤0,05). Досліджені з 
низьким рівнем активності характеризува-
ли себе як не товариських, не активних, від-
чували зниження енергійності, замкнутість, 
стриманість [7].

Висновки
1. Тенденція до зниження самооцінки спо-

стерігалася у групах підлітків з І–ІІ ступенем 
сколіозу, проте у цих групах показники були 
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достовірно кращими відносно підлітків з III–
IV ступенем сколіозу: показники за фактором 
«Оцінка» у Г1(д) на 28,90% вищі, ніж у Г2(д), а 
у Г1(ю) на 30,20% кращі, ніж у Г2(ю). 

2. Достовірно більша кількість дівчат 
та юнаків з III–IV  ступенем сколіозу мали 
низькі показники за фактором «Сила» 
порівняно з підлітками обох статей з І–ІІ 
ступенем сколіозу, (р≤0,05). В Г1(д) та в 
Г1(ю) низькими показниками за фактором 
«Сила» характеризувались 42,55% дівчат та 
32,65%  юнаків, при цьому достовірна ген-

дерна різниця відзначалася при порівнян-
ні Г1(д) та Г1(ю), (р≤0,05). 

3. За фактором «Активність» більшість об-
стежуваних усіх груп дослідження мали ви-
сокий та середній показники: (Г1(д) – 72, 34%, 
Г1(ю) – 77,55%, Г2(д) – 57,89%, Г2(ю) – 65,72%). 
Кількість пацієнтів із низькими показниками 
за фактором «Активність» була достовірно 
більшою у групах підлітків з III–IV  ступенем 
сколіозу: різниця між Г1(д) та Г2(д) скла-
дає 4,45 балів, (р≤0,05); різниця між Г1(ю) та 
Г2(ю) – 11,83 бали, (р≤0,05).
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PREMATURE EJACULATION: MODERN NOTIONS
Summary. Data are submitted on the frequency 
of premature ejaculation and its definitions in the 
International Classification of Diseases of the 10th 
Revision, the Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders of the 4th and 5th Revisions 
(USA), and in the recommendations of the special 
committee of the International Society for Sexual 
Medicine. The biological and the biopsychosocial 
approach to assessing the duration of sexual 
intercourse are presented and characterized. It 
is concluded that the biological approach to its 
evaluation which is fully applicable to animals is 
insufficient for humans, since it does not take into 
account the extremely important recreational 
aspect of intimate intimacy in people. Psychogenic 
and biogenic factors involved in the formation 
of premature ejaculation are presented. It is 
concluded that attempts to completely eliminate 
or significantly downplay the role of biogenic 
factors in the genesis of this dysfunction should be 
considered untenable.

Key words: premature ejaculation, frequency, 
definitions, formation.

ПЕРЕДЧАСНА ЕЯКУЛЯЦІЯ: СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ
Анотація. У статті наведено відомості щодо ча-
стоти передчасної еякуляції, її визначення у 
Міжнародній класифікації хвороб 10-го перегля-
ду, Діагностичному і статистичному пораднику 
психічних захворювань 4-го і 5-го переглядів 
(США), рекомендаціях Комітету для вироблення 
визначення передчасної еякуляції Міжнарод-
ного товариства сексуальної медицини. Пред-
ставлено й охарактеризовано біологічний та 
біопсихосоціальний підхід до оцінки тривалості 
статевого акту. Зроблено висновок, що біологіч-
ний підхід до оцінки передчасної еякуляції, який 
цілком прийнятний до тварин, для людей є недо-
статнім, бо він не враховує надзвичайно важли-
вий для людини рекреативний аспект інтимної 
близькості. Представлено психогенні та біогенні 
чинники, які беруть участь у формуванні перед-
часної еякуляції. Зроблено висновок, що спроби 
повністю виключити або значно зменшити роль 
біогенних чинників у генезі цієї дисфункції слід 
вважати безпідставними.

Ключові слова: передчасна еякуляція, частота, 
визначення, формування.
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Г. С. Кочарян

Актуальность изучения проблемы эрек-
тильных дисфункций связана с большой 
частотой обращений за помощью к сексо-
патологам в связи с этими расстройствами. 
При этом отмечается большая распростра-
ненность у мужчин проблемы ранней эя-
куляции, а именно преждевременного се-
мяизвержения (Premature Ejaculation – РЕ). 
Исследователи отмечают, что РЕ является 
самой распространенной сексуальной дис-
функцией у мужчин до 40 лет [1] и имеет 
место практически у трети мужчин во всем 
мире в возрасте от 18 и 59 лет [2]. Однако 
за квалифицированной помощью в силу тех 
или иных причин обращаются лишь от 1 до 
12% лиц с данной патологией [3; 4].

Существуют значительные трудности в 
диагностировании PE, что связано с неод-
нозначными подходами к ее определению. 
Как следует из Международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) 
[5] и Диагностического и статистического 
руководства психических заболеваний 4-го 
пересмотра (DSM-IV) [6], при характери-
стике преждевременного семяизвержения 
учитывается длительность полового акта 
(без указания каких-либо точных значе-
ний). Способность мужчины контролиро-
вать продолжительность коитуса фиксиру-
ется в МКБ-10 наряду с утверждением, что 
при преждевременном семяизвержении 
у обоих партнеров отсутствует удовлетво-
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ренность половым актом. То есть для обеих 
вышеуказанных классификаций характер-
но доминирующее представление о PE как 
о преимущественно функциональном, не 
имеющем органической природы, фено-
мене; однако в МКБ-10 такая возможность 
считается маловероятной.

У разных авторов существуют подчас зна-
чительно различающиеся представления о 
нормальной минимальной продолжитель-
ности полового акта. Так, И. А. Попов [7] к PE 
относит такое семяизвержение, которое на-
ступает спустя 7–10 сек. (и раньше) после на-
чала полового акта, либо после совершения 
9–10 (и менее) фрикций. При этом на вопрос 
сколько же времени должен длиться поло-
вой акт, В. И. Здравомыслов отвечает: «Мы 
считаем – не менее 5–10 мин.» [8], и такой 
точки зрения придерживается не только  В. 
И. Здравомыслов, в публикации Н. Баум [3; 4] 
высказывается аналогичное мнение.

В связи с этим Г. С. Васильченко [9] отме-
чает, что принятие предлагаемой И. А. Попо-
вым нижней нормативной границы привело 
бы к отказу от лечения значительного числа 
нуждающихся в нем мужчин, несомненно 
страдающих сексологическими расстрой-
ствами. В то же время принятие предлага-
емой В. И. Здравомысловым нижней нор-
мативной границы, напротив, приведет к 
сексологической инвалидизации большин-
ства мужчин, которые считают себя здоро-
выми.

В свое время Х. С. Каплан [10] отметила, 
что выражение «преждевременная эякуля-
ция» следовало бы применять к случаям, 
когда мужчина не способен переносить вы-
сокую степень полового возбуждения без 
возникновения эякуляции, а также при воз-
никновении трудностей с контролем эякуля-
торного рефлекса. Однако, как указывают У. 
Мастерс, В. Джонсон, Р. Колодни [11], боль-
шинство сексологов считают не правилом, 
а скорее исключением способность полно-
стью контролировать эякуляцию.

Интересно мнение, которое в 1948 г. вы-
сказали А. Кинси и соавт. [12] о нормальной 
продолжительности полового акта. Иссле-
дователи считали быструю эякуляцию при-
знаком биологической компетентности и 
писали следующее: «Примерно у трех чет-
вертых всех мужчин оргазм достигается в 
пределах двух минут после начала сноше-
ния, и у немалой части мужчин разрядка 
может наступить до истечения минуты или 

даже в пределах 10–20 с после интроекции» 
[12]. Они критически отнеслись к выска-
зыванием клиницистов, настаивающих на 
отнесении эякуляций в разряд преждевре-
менных во всех тех случаях, когда мужчина 
не способен задерживать эякуляцию до на-
ступления оргазма у женщины. Также ука-
занные авторы в цитируемом труде пишут: 
«Мужчина, реагирующий быстрой сексуаль-
ной разрядкой, будучи весьма далек от ка-
кой бы то ни было патологии, совершенно 
нормален среди других млекопитающих и 
совершенно обычен среди представителей 
собственного вида» [12].

Отметим, что данное представление со-
ответствует биологической точке зрения о 
норме, которая, вероятно, полностью при-
менима к животному миру. Действительно, 
находящиеся в естественных условиях сам-
цы животных поставлены в такие условия, 
когда необходимо в кратчайшие сроки вве-
сти оплодотворяющий биологический мате-
риал самке как с целью избегания срыва спа-
ривания, так и для повышения генеративных 
возможностей вида. В этом плане заслужива-
ют внимания многочисленные данные, сви-
детельствующие, что продолжительность 
копулятивных циклов у различных видов 
обезьян составляет гораздо менее минуты. 
У низших млекопитающих продолжитель-
ность фрикционной стадии находится в та-
ких же пределах [9].

Аппелируя к животному миру, следует 
отметить, что вряд ли можно заподозрить 
животных-самцов в прибегании к каким-ли-
бо мероприятиям по увеличению продол-
жительности полового акта с целью полу-
чения большего удовольствия (что нередко 
делают мужчины). Если же говорить о людях, 
которые проводят половые акты с целью 
получения наслаждения, находясь в относи-
тельно благоприятных условиях (особенно 
по сравнению с животными в дикой при-
роде), то их представления о норме могут 
существенно отличаться, что несомненно 
не могло не отразиться на научном мнении 
специалистов-сексологов. 

Хотелось бы уделить внимание вопро-
су, что же в конечном итоге могло оказать 
влияние на то, что представления о норме 
продолжительности полового акта у людей 
изменились. Прежде всего, тот факт, что 
произошло изменение в понимании зада-
чи, которая стоит перед половым актом. 
Так, в животном мире на первый план выхо-
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дит задача продолжения рода. У людей же 
основной является задача получения удо-
вольствия при половом акте, обусловлива-
ющая необходимость его пролонгации, а, 
следовательно, контроль над эякуляцией, 
увеличивающий вероятность достижения 
женщинами оргазма.

Подтверждение данной точки зрения 
встречаются в различных публикациях [1; 3; 
4; 13]. Так как вследствие эволюции главной 
целью человеческой сексуальности стало 
удовольствие, мужчины учились контролю 
над эякуляцией по мере роста стремления к 
нему их и их партнерш. На основе всех вы-
шеперечисленных представлений мы счита-
ем целесообразным постулировать именно 
культуральный, а не природный характер 
контроля человечества над эякуляцией.

По нашему мнению, все же неправиль-
но считать верным ранжирование задач 
секса (получение удовольствия – воспро-
изводство человеческого рода) как от бо-
лее приоритетной к менее. Обе эти задачи 
имеют свое предназначение, и каждая из 
них важна. Полагаем, что по отношению 
к мужчинам правомерным в оценке про-
должительности их полового акта можно 
считать по меньшей мере биосоциальный 
подход. Более того, определения PE, при-
водимые в последних классификациях, в 
оценке данной дисфункции предлагают 
биопсихосоциальный подход [5; 14; 15]. 
Мы думаем, что сугубо биологический 
подход в данном случае, который полно-
стью применим к животным, для людей 
является недостаточным. 

Как свидетельствуют приведенные выше 
данные, задача установления нормативных 
параметров продолжительности полового 
акта является достаточно сложной. Данную 
проблему не так давно попытались прояс-
нить эксперты Международного общества 
сексуальной медицины (the International 
Society for Sexual Medicine; ISSM). В августе 
2007 г. это общество назначило 21 меж-
дународного эксперта по проблеме РЕ и 
объединило их в Комитет для выработки 
нормативов и определения понятия преж-
девременной эякуляции (Committee for the 
Definitionof Premature Ejaculation). Его участ-
ники встретились в Амстердаме в октябре 
2007 г. и пришли к единогласному мнению, 
что для выработки определения РЕ следу-
ет учитывать такие понятия, как скорость 
наступления эякуляции, воспринимаемую/

осознаваемую самоэффективность и кон-
троль семяизвержения, а также отрицатель-
ные личные последствия от РЕ. 

Кроме этого, было предложено опре-
делять существующую с начала половой 
жизни (lifelong) РЕ как нарушение мужской 
сексуальной функции. Эту дисфункцию ха-
рактеризовали как эякуляцию, которая всег-
да (или почти всегда) происходит до влага-
лищного проникновения или же в течение 
приблизительно одной минуты после него. 
Кроме этого, она характеризуется неспо-
собностью задерживать семяизвержение 
при всех (или же почти всех) влагалищных 
проникновениях, а также отрицательными 
последствиями для личности. К этим отри-
цательным последствиям относятся дис-
тресс, беспокойство, фрустрация, избегание 
сексуальной близости.

Данное определение касается только 
мужчин с РЕ, существующей с начала поло-
вой жизни, и применимо только к гетеро-
сексуальному интравагинальному коитусу. 
Эта группа экспертов также пришла к заклю-
чению, что не существует достаточного чис-
ла опубликованных объективных данных, 
которые позволили бы предложить дефини-
цию приобретенной РЕ, базирующуюся на 
доказательствах [15].

Для повторного обсуждения этой про-
блемы Комитет (the ISSM РЕ Guidelines 
Committee) собирался в сентябре 2009 г. в 
Лондоне в расширенном составе. На этот раз 
в него вошли 26 признанных международ-
ных экспертов. Выводы относительно кри-
териев РЕ, которые были даны комитетом в 
2007 г., не изменились [16].

В последней американской классифи-
кации психических расстройств (2013), 
представленной в Диагностическом и ста-
тистическом руководстве психических за-
болеваний 5-го пересмотра (DSM-5), PE 
трактуют как устойчивую или повторяющу-
юся эякуляцию, которая происходит во вре-
мя партнерской сексуальной активности в 
течение приблизительно 1 мин. после про-
никновения во влагалище и до того, как ин-
дивидуум пожелает этого [14].

Выделяется 3 формы ее тяжести:
– легкая (эякуляция происходит в течение 

примерно от 30 сек. до 1 мин. после проник-
новения во влагалище);

– умеренная (эякуляция происходит в те-
чение примерно 15–30 сек. после проник-
новения);
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– тяжелая (эякуляция происходит до 
сексуальной активности, в ее начале или в 
течение приблизительно 15 сек. после про-
никновения).

В контексте данной публикации инте-
ресно обратить внимание на следующий 
факт. В DSM-5 отмечается, что оценки рас-
пространенности PE широко варьируют в 
зависимости от используемого определе-
ния. Подчеркивается, что более чем 20–30% 
мужчин в возрасте 18–70 лет выражают бес-
покойство по поводу того, как быстро они 
эякулируют, однако с принятием нового 
определения PE («семяизвержение проис-
ходит в течение примерно 1 мин. после про-
никновения во влагалище»), якобы только у 
1–3% мужчин будет диагностироваться дан-
ное расстройство.

Известно, что большую роль в возник-
новении PE отводят психогенным факто-
рам. В связи с этим называют страх, стресс, 
депрессию, эмоциональное или умствен-
ное перенапряжение, тревожное опасение 
сексуальной неудачи, проблемы во взаи-
моотношениях сексуальных партнеров, па-
тологические сексуальные поведенческие 
стереотипы (сформировавшийся по разным 
причинам паттерн быстро эякулировать 
при мастурбации или при половых актах). 
Также называют эректильную дисфункцию 
(опасение потери эрекции может заставить 
мужчину стремиться к быстро протекающе-
му половому акту, опуская свои обычные 
стратегии задержки наступления оргазма), 
какое-либо заболевание, которое обуслов-
ливает беспокойство при половых актах 
(например, сердечно-сосудистая патология 
может заставить мужчину стремиться бы-
стро эякулировать) [4; 17].

В классических теориях психоанализа в 
качестве главных причин РЕ определены са-
дистическое и нарциссическое поведение. 
Быстро эякулируя, мужчина как бы «крадет» 
оргазм у своего партнера. Рядом авторов 
приводятся примеры, когда PE наступает, 
если половые акты по определенной причи-
не нежелательны для мужчин, поэтому они 
заинтересованы их быстром завершении. 
В этих случаях клинико-патогенетический 
анализ сексуальных расстройств позволил 
исследователям выявить их развитие по ме-
ханизму условной приятности [4; 17].

X. С. Каплан [10] предложила гипотезу, 
согласно которой причина неспособно-
сти сдерживать семяизвержение у мужчин 

заключается в отсутствии перцептивно-
го осознания ими тех ощущений, которые 
предшествуют оргазму. Автором предпо-
лагается, что в нужный момент мужчина 
переживает какое-либо отвлекающее его 
волнение. Согласно гипотезе, именно осоз-
нание ощущений, сопровождающих тот 
или иной рефлекс (например, при моче-
испускании или дефекации), является важ-
ным условием приобретения и развития их 
произвольного контроля.

Существуют и другие психогенные при-
чины PE. Однако следует отметить, что в 
настоящее время исследователи отказа-
лись от точки зрения, что PE обусловли-
вается влиянием сугубо психологических 
факторов, т. е. имеет исключительно пси-
хогенное происхождение. Так, известно, 
что РЕ бывает как психогенной и биоген-
ной, так и смешанной, когда в ее генезе 
участвуют как психогенные факторы, так и 
факторы биогенной модальности. Помимо 
этого, следует отметить, что РЕ может су-
ществовать с начала половой жизни либо 
быть приобретенной.

Некоторые эксперты считают, что, хотя и 
биологические, и психологические факто-
ры играют роль в большинстве случаев PE, 
биологическая основа все же более веро-
ятна, если речь идет о проблеме, существу-
ющей с начала половой жизни (первичная 
PE). В статье «Тенденции в исследовании 
преждевременной эякуляции за последние 
25 лет» [18] был проведен анализ публика-
ций, представленных в двух базах данных 
(PsychlNFO и MEDLINE) за период с 1979 по 
2006 год. Хотя число публикаций о РЕ увели-
чилось только в MEDLINE, все же 25-летняя 
тенденция показала снижение удельного 
веса психологических (особенно поведен-
ческих) статей в обеих базах данных, и уве-
личение статей биологической и фармако-
логической направленности. На основании 
полученных результатов, авторы [18], в 
частности, выражают беспокойство в связи 
с тем, что исследователи упускают возмож-
ность изучать важные биоповеденческие 
взаимодействия, лежащие в основе эякуля-
торного ответа и РЕ.

Среди биогенных причин PE называют 
гиперестезию головки и уздечки полового 
члена, увеличение дорсальных нервов пе-
ниса, короткую уздечку, высокую вибраци-
онную чувствительность головки полового 
члена, состояние тазовых мышц и мышц, 
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окружающих половой член. Мышцы, кото-
рые окружают половой член, находятся у 
мужчин, страдающих преждевременным 
семяизвержением, в гиперактивном состо-
янии; так, у них отмечаются рефлексивные 
гипертонические сокращения мышц про-
межности при осуществлении интроекции, 
либо даже когда они только собираются ее 
совершить. Кроме того, известно, что в про-
цессе семяизвержения при РЕ мышцы, кото-
рые участвуют в генерировании эякуляции, 
находятся в гиперактивном состоянии.

К биогенным причинам PE также при-
числяют хронический простатит, урогени-
тальные сексологические расстройства, 
осложненные стойким нарушением меха-
низмов нервной регуляции, поражения 
спинного мозга, нарушения на уровне ги-
поталамо-лимбико-ретикулярного ком-
плекса, синдром парацентральных долек, 
гипертиреоз [4; 19], а также опиоидную аб-
стиненцию [14].

Необходимо обратить особое внимание 
на возможную роль хронического простати-
та в генезе PE. Некоторые авторы пытаются 
отрицать возможность его патогенного вли-
яния на сексуальные функции по сугубо био-
логическим механизмам, однако существует 
целый ряд исследований, указывающих на 
такую возможность. Не следует забывать, что 
простата участвует в акте эякуляции, поэтому 
ее поражение может отразиться на этом про-
цессе. Интерес представляет мнение по дан-
ному вопросу, представленное в последней 
американской классификации сексуальных 
расстройств 2013 г., которая является состав-
ной частью DSM-5. В разделе, посвященном 
PE, простатит в качестве ее этиологического 
фактора указан трижды [14].

Нами были выделены и охарактеризо-
ваны следующие модели формирования 
сексуальных дисфункций у больных хрони-
ческим простатитом: психосоматическая, 
психопатологической детерминации, ней-
рорецепторная, вегетодисфункциональная, 
алгическая, дисгормональная, смешанная, 
системная [4]. В системной модели, которой 
нужно отдать несомненное предпочтение, 
выполнены исследования И. И. Горпинченко 
[20], а также И. А. Ланцбергом и О. З. Ливши-
цем [21]. Данная модель учитывает роль раз-
личных факторов (в том числе, обусловлен-
ных органическим поражением простаты) в 
их взаимодействии при формировании сек-
суальных дисфункций.

Следует отметить, что в последние годы 
выявлено влияние генетических факторов 
в генезе РЕ. Однако еще в 1943 г. Б. Шапиро 
в своей статье [22] отметил, что некоторые 
мужчины (члены семьи мужчин с РЕ) так-
же имеют РЕ. В 1998 г. в Нидерландах была 
обнаружена высокая распространенность 
существующей с начала половой жизни PE 
среди мужчин-родственников первой ли-
нии голландских мужчин с такой же фор-
мой PE [23], а близнецовые исследования в 
2007 и 2009 г. в Финляндии выявили суще-
ственный умеренный генетический эффект 
для PE [24; 25].

Результаты исследований, проведенных 
на генетическом уровне, свидетельствуют о 
том, что к возникновению PE предраспола-
гает нарушение генетического контроля си-
стемы серотонинергической регуляции [26]. 
В другой работе отмечается, что у мужчин с 
PE отмечается генетически унаследованная 
измененная чувствительность центральных 
рецепторов серотонина [27]. В работах по-
следних лет, обращающих внимание на био-
логический фундамент PE, отмечается, что 
она опосредуется главным образом наруше-
ниями серотонинергической нейротранс-
миссии и определенными серотониновыми 
рецепторами и, в меньшей степени, оксито-
цинергической нейротрансмиссией в ЦНС 
[28]. Н. Д. Ахвледиани [29] также отмечает, 
что повышенным риском возникновения PE 
сопровождаются S/S и S/LA генотипы гена 
транспортера серотонина.

Первое изучение влияния ДНК на РЕ 
было выполнено П. Янссен и соавт. [4] в Ни-
дерландах в 2009 году. Полученные резуль-
таты поддерживают модель генетической 
предиспозиции, существующей с начала 
половой жизни PE, а не представление, со-
гласно которому в основе этого расстрой-
ства у всех мужчин лежат генетические 
предпосылки.

Исследование шведских и финских уче-
ных также свидетельствует о возможном 
участии генетического фактора в развитии 
PE [30]. В ходе работы было установлено, что 
PE обусловлена дефектом гена, который кон-
тролирует выброс допамина (анализ ДНК).

Таким образом, в заключение хотелось бы 
отметить, что биогенные факторы в форми-
ровании эякуляторной дисфункции играют 
достаточно значительную роль, а все попыт-
ки полностью исключить или значительно 
преуменьшить их роль в генезе PE следует 
считать несостоятельными.
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PSYCHOLOGICAL DIAGNОSTICS  
OF RISKY BEHAVIOR OF ADOLESCENTS

Summary. The article reflects practical results 
of the research on adolescent risky behavior 
and specifically – the psychodiagnostics stage. 
Traditionally therapeutic impact on risky 
adolescents is not quite effective. We assume 
that the main reason of poor efficiency of the 
psychological correction of risky behavior lies in 
the inability to address precise factors that stand 
out for particular adolescent since these factors 
may vary substantially. In our research we were able 
to distinguish three factors and their wide array of 
components that affect adolescent’s engagement 
into such types of behavior. Grounding on those 
we elaborated a detailed procedure for running 
psychological diagnostics that enables to identify 
and to further impact actual psychological targets 
during further coming psychological correction 
classes. The psychodiagnostics procedure aims at 
analyzing the following phenomena: adolescent’s 
predisposition to self-harming and suicidal 
behavior; current pshyco-emotional state; attitude 
to self and its components; stress-resilience; typical 
coping strategies and psychological adaptation. 
The proposed system of methods also enables 
to identify every adolescent’s strengths that a 
psychotherapist can employ as the basis for new 
skills’ development.

Key words: adolescent risky behavior, adolescent 
suicidality, psychological diagnostics of adolescents.

ПСИХОДІАГНОСТИКА ПІДЛІТКІВ  
ІЗ РИЗИКОВОЮ ПОВЕДІНКОЮ

Анотація. У статті викладені практичні резуль-
тати проведеного нами дослідження психологіч-
них особливостей ризикової поведінки підлітків, 
зокрема, етап психодіагностики. Традиційно пси-
хотерапевтична робота із цією групою протікає 
недостатньо ефективно, що загалом пояснюєть-
ся відсутністю можливості адресно впливати на 
актуальні для конкретного підлітка фактори. За 
результатами нашого дослідження було сформу-
льовано трифакторну модель ризикової поведін-
ки, яка враховує широкий спектр психологічних 
особливостей такого поводження підлітків. Ви-
ходячи з цього, ми розроблили детальну проце-
дуру психодіагностики, яка дозволяє впливати 
безпосередньо на актуальні психологічні мішені 
під час  проведення подальшої психокорекції. 
Психодіагностика спрямована на детальне вив-
чення таких феноменів як схильність до само-
руйнування та суїциду; поточний психоемоцій-
ний стан; самовідношення та його компоненти; 
стресостійкість; копінг-механізми та рівень со-
ціально-психологічної адаптації. Запропонована 
нами система методів дозволяє також виявити 
сильні сторони кожного підлітка, які можна ви-
користовувати як базис для розвитку нових пси-
хологічних якостей.

Ключові слова: підлітки із ризиковою поведін-
кою, суїцидальність підлітків, психодіагностика 
підлітків.
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А. С. Рахимкулова

Психокоррекционная работа с подростка-
ми с рисковым поведением (РП) редко про-
текает достаточно эффективно: несмотря на 
затраченные психотерапевтом усилия, под-
ростки с РП не меняют своего поведения и 
не перестают подвергать свои жизнь и здо-
ровье риску [1–4]. 

Обычно с проблемой РП подростков 
(РПП) к психотерапевту обращаются взрос-

лые, испытывающие сложности во взаи-
моотношениях с ребенком [1; 5]. Психоте-
рапевтический запрос формулируется на 
основании предъявляемых к подростку со-
циальных и юридических требований, что 
находит отражение в выборе методик для 
психодиагностики и использовании психо-
коррекционных технологий [5–6]. При этом 
действительные психологические причины 
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РП часто остаются скрытыми и не учитыва-
ются, что приводит к несоответствию содер-
жания психокоррекционной работы и пси-
хологических составляющих РПП [2]. 

По нашему мнению, такой обобщенный 
подход, реализующийся в диффузном воз-
действии на рискового подростка, стано-
вится основной причиной неэффективно-
сти терапевтического воздействия на него. 
Разрешить сложившуюся ситуацию может 
адресная психокоррекция, которой пред-
шествует качественная и направленная пси-
ходиагностика [1–2; 5]. Однако на этапе пси-
ходиагностики психотерапевт сталкивается 
с проблемой подбора методик, способных 

адекватно отразить психологические причи-
ны склонности к РП конкретного, а не усред-
ненного, подростка.

Для решения данной практической за-
дачи нами было проведено исследование 
психологических особенностей РПП на 
выборке из 605 учащихся (286  мальчи-
ков и 319 девочек) общеобразовательных 
школ г.  Одесса в возрасте 12–18  лет. Мы 
получили данные о гендерных и возраст-
ных отличиях РПП у младших (12–13 лет), 
средних (14–15 лет) и старших (16–18 лет) 
подростков. Наша работа позволила не 
только собрать статистические данные о 
распространенности различных видов РП 
среди украинских подростков, но и вы-
делить широкий спектр психологических 
феноменов, ассоциируемых с РП, которые 
мы представили в виде трехфакторной мо-
дели РПП (табл. 1).

Результаты исследования позволили 
нам сформулировать основную задачу 
психодиагностики РП как определение 
структуры психологических феноменов, 
влияющих на склонность подростка к РП. 
Понимание структуры данных психоло-
гических феноменов, их взаимообуслов-
ленности и взаимовлияния позволит в 
дальнейшем сделать выбор психотерапев-
тических техник более точным, более це-
ленаправленным [3]. 

Предлагаемая нами процедура психоди-
агностического обследования подростков с 
РП затрагивает следующие диагностические 
блоки:

–	 диагностика суицидального риска и 
склонности к саморазрушению;

–	 диагностика психоэмоционального со-
стояния;

–	 диагностика самоотношения;
–	 диагностика стрессоустойчивости, 

предпочтительных копинг-стратегий 
и механизмов психологических защит, 
уровня социальной дезадаптации. 

В процессе психодиагностики психоте-
рапевт составляет карту как основных пе-
реживаемых подростком сложностей, так 
и сильных сторон его личности. Сложности 
становятся практическими мишенями пси-
хокоррекции, а выделенные сильные сторо-
ны используются как базис для формирова-
ния новых психологических навыков.

Рассмотрим особенности каждого из бло-
ков психодиагностики.

Таблица 1
Факторы, обуславливающие РПП

Факторные  
нагрузки

Факторы

Н
ег

ат
ив

на
я 

оц
ен

ка

Во
сп

ри
ят

ие
 

тр
уд

но
ст

ей

П
ов

ед
ен

ие

Уровень тревожности 0,58 0,29 0,26

Проблемы  
с поведением 0,21 0,14 0,55

Гиперактивность -0,05 0,02 0,76
Признание трудностей 0,19 0,88 0,08
Трудности  
продолжительные 0,15 0,83 0,02

Трудности расстраивают 0,18 0,89 0,08

Трудности  
сказываются на людях 0,24 0,70 0,08

Затрудненность в 
принятии решений 0,60 0,10 0,18

Уровень субъективно  
воспринимаемого 
стресса

0,55 0,21 0,25

Негативная оценка себя 
– самокритика 0,51 0,10 0,24

Восприятие себя 
неудачником 0,50 0,22 0,25

Ощущение 
бесполезности 0,60 0,17 0,04

Грусть 0,64 0,25 0,18
Ощущение 
наказанности 0,24 0,00 0,55

Неудовлетворенность 
жизнью 0,74 0,06 0,01

Одиночество 0,61 0,25 0,07
Раздражительность 0,65 0,07 0,13
Потеря интереса  
к окружающему 0,67 0,06 -0,09
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<	Диагностика суицидального риска 
и склонности к саморазрушению  
у подростка с РП
Прежде всего мы предлагаем определить 

актуальное состояние суицидальности у 
подростка с РП. Хотя природа взаимосвязи 
РП с суицидальными проявлениями в этом 
возрасте еще недостаточно изучена, данные, 
полученные и нами, и другими учеными, убе-
дительно показывают, что исследуемая кате-
гория имеет более высокие показатели суи-
цидальной активности: мыслей, намерений, 
планов и попыток [7]. В связи с этим важно, 
чтобы при выявлении высокого суицидаль-
ного риска на этапе диагностики, проводя-
щий беседу специалист был готов оказать 
профессиональную помощь – он должен 
либо иметь навыки практической работы с 
суицидентами, либо тесно контактировать 
со специализированными подростковыми 
службами, оказывающими квалифицирован-
ную помощь [4; 6].

Новообразования подросткового возрас-
та делают возможным проведение открытой 
и достаточно прямой диагностической бе-
седы о смерти и об отношении к ней [4; 8]. 
В основном подростки со склонностью к РП 
достаточно легко (а иногда даже с удоволь-
ствием) делятся своими мыслями о смерти, 
потому что откровенное обсуждение этой 
темы и демонстрация отсутствия страха 
смерти воспринимаются ими как смелая и 
сильная жизненная позиция [7].

За время беседы о смерти психотерапевт 
должен понять и зафиксировать для себя, 
воспринимает ли подросток суицид как спо-
соб избавления от своих проблем и выход из 
сложных, стрессовых жизненных ситуаций. 
Для этого можно задавать вопросы о его от-
ношении к суициду других людей (знакомых 
и незнакомых): насколько обследуемый под-
держивает, восхищается или отвергает та-
кое решение; воспринимает его как смелое 
или трусливое; оправдывает или осуждает 
суицидентов. Стоит попросить поделиться 
своими планами на будущее, чтобы понять, 
стремится пациент прожить долгую жизнь 
или, напротив, пожить коротко, но ярко. 
Можно затронуть и темы самоповреждения 
у самого подростка, а также коснуться фан-
тазий и мыслей о смерти. 

Важно помнить, что, беседуя с подростком 
о смерти и суициде и позволяя ему свободно 
высказать свои мысли на эту тему, психоте-

рапевт обязан сразу же определять сигналы 
саморазрушения, а в некоторых ситуациях – 
даже проводить их психокоррекцию непо-
средственно в процессе психодиагностики 
[5–7]. Ведь, сталкиваясь с потенциальными 
суицидентами, специалист не всегда имеет 
возможность долгосрочной психокоррекци-
онной работы с ними [7]. Такими сигналами, 
помимо прямых и косвенных высказываний 
о намерении умереть, служат общая уста-
лость подростка от жизни, неудовлетворен-
ность жизнью и собой, отсутствие стрем-
лений и долгосрочных планов, восприятие 
собственного будущего как мрачного и бес-
перспективного или полное отсутствие его 
видения [7–8].

Однако не все исследователи поддержи-
вают идею открытого обсуждения мыслей о 
самоубийстве и связанных с ними намере-
ний подростков [4–6; 8]. Поэтому при оценке 
суицидального риска и намерений наиболее 
распространенными психодиагностически-
ми инструментами по-прежнему остаются 
специализированные опросники и анкеты 
[4; 6; 8]. Их условно можно разделить на две 
группы: 

а)	 методики, использующие относитель-
но прямые вопросы о наличии суици-
дальных мыслей и переживаний; 

б)	 методики, завуалированные под тесты, 
цель которых – исследование психоло-
гических особенностей личности под-
ростка.

Мы рекомендуем к использованию следу-
ющие методики, направленные на обнаруже-
ние суицидального риска у подростков с РП:

–	методика А. А. Кучера и В. П. Костюке-
вича «Выявление суицидального риска у 
детей» [6], завуалированная под тест интел-
лектуальных возможностей ребенка – со-
относя значения услышанных пословиц и 
устойчивых выражений с предложенными 
группами общечеловеческих проблем, ре-
бенок сообщает о своем отношении к суи-
цидальным действиям, к смыслу жизни и об 
отношении к смерти (с 10 лет);

–	рисуночный тест З. В. Королевой «Ваши 
суицидальные наклонности» [9] – по харак-
теру закрашивания предложенной фигуры 
можно различить истинные и демонстратив-
но-шантажные суицидальные мотивы, выде-
лить наличие скрытых суицидальных склон-
ностей и стойких витальных переживаний, 
не допускающих суицид (с 12 лет);
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–	опросник суицидального риска (мо-
дификация Т. Н. Разуваевой) [10] – экс-
пресс-диагностика суицидального риска, 
выявление уровня и степени сформирован-
ных суицидальных намерений (с 14 лет; мож-
но использовать для группы);

–	методика диагностики суицидального 
поведения М. В. Горской [11] – выявление 
степени интенсивности проявления трево-
жности, агрессивности, фрустрации, ригид-
ности, наличия осознанного стремления к 
жизни (с 16–17 лет);

–	прогностическая таблица риска суици-
да у детей и подростков А. Н. Волковой [11] 
– относит подростка к группе суицидального 
риска при суммарном наличии ряда небла-
гоприятных факторов;

–	тест П. И. Юнацкевича СР-45 на опреде-
ление суицидального риска [12] – началь-
ный уровень развития склонности личности 
к суициду;

–	методика «Карта риска суицида» (мо-
дификация для подростков Л. Б. Шнай-
дер [8] – позволяет определить степень 
выраженности факторов риска суицида у 
подростков.

В результате диагностики суицидально-
го риска у подростков с РП психотерапевт 

выделяет аспекты, которые вносятся в кар-
ту сложностей и сильных сторон подрост-
ка (табл. 2).

Если психотерапевт полагает, что про-
ведение беседы о суициде и применение 
опросников суицидального риска может 
спровоцировать развитие соответствующих 
мыслей у подростка, можно исследовать ин-
дивидуально-психологические особенности 
личности, ассоциируемые с самоубийством 
[5–8, 13]. Однако, мы полагаем, что исполь-
зование исключительно непрямых методов 
диагностики может оказаться недостаточно 
информативным и объективным по несколь-
ким причинам. 

Во-первых, развитие намерений покон-
чить собой нередко протекает без тради-
ционно ассоциируемых с этим психоэмо-
циональных состояний. Во-вторых, наличие 
подавленности и угнетенности в подростко-
вом возрасте не всегда указывает на разви-
тие именно желания лишить себя жизни. В то 
же время установление доброжелательного 
и уважительного раппорта между психоте-
рапевтом и подростком может значительно 
улучшить взаимоотношения между ними, 
что создает предпосылки как для откровен-
ной беседы о смерти, так и для открытой ди-
агностики.

Таблица 2
Карта сложностей и сильных сторон подростка с РП. Суицидальность

Параметры Суицидальный риск Сложности  
на коррекцию Сильные стороны

Думает, что  
самоубийство достойный выход из слож

ной ситуации
возможный (крайний) выход 
в неразрешимых ситуациях

не выход из сложных и проб
лемных ситуаций

Считает, что 
самоубийцы

смелые личности, заслу
живающие уважения и 
восхищения

заслуживают понимания своих 
суицидальных действий, их 
можно оправдать

слабые личности, которые не 
пытаются найти решение, а 
просто «уходят» от проблемы

Фантазии  
о смерти  
и суицидальные 
мысли

навязчивые и постоянные периодические, частые отсутствуют или редки

Суицидальные 
попытки были (неоднократно) или 

есть план суицида
были попытки или есть план 
суицида

нет попыток и нет плана суи
цида

Восприятие  
своего 
будущего

мрачное, бесперспектив
ное, неопределенное, от
сутствуют представления 
о будущем

в основном негативное и пес
симистичное, слабо опреде
ленное, неясное

нейтральное или позитивное, 
присутствует жизненный 
план, может сформулировать 
жизненные цели 

Склонность  
к аутоагрессии

частое или постоянное са
моповреждающее поведе
ние, самобичевание

периодическое самоповреж
дающее поведение, самокри
тика

не склонен к аутоагрессии
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<	Диагностика психоэмоционального 
состояния подростка
Психоэмоциональное состояние – один 

из ключевых параметров психического здо-
ровья человека, который проявляется в 
умении контролировать свои эмоции, мыс-
лить позитивно, сохранять устойчивость 
при влиянии стрессоров и фрустраторов 
[4; 13; 14]. Психоэмоциональное состояние 
детей и подростков нестабильно, посколь-
ку находится еще в стадии становления, и 
поэтому особенно уязвимо для негативных 
воздействий [13].

Работая с рисковым подростком, психо-
терапевт должен быть готов столкнуться 
со значительным негативным настроем с 
его стороны [4–6; 15]. Общее психоэмо-
циональное состояние этого контингента 
можно охарактеризовать как ресентимент, 
который проявляется сниженным настрое-
нием, депрессией, чувствами недовольства 
собой и неудовлетворенности жизнью, а 
также негативным восприятием своего бу-
дущего, ощущениями собственной беспо-
лезности, потери смысла жизни и т. д. В слу-
чаях демонстрации своей внутренней силы 
и уникальности подростковый ресентимент 
может принимать крайние формы, в частно-
сти нигилизма и резонерства [6; 16]. С пси-
хотерапевтической точки зрения данный 
феномен можно трактовать как формиро-
вание системы оправдания испытываемого 
ребенком чувства собственной слабости по 
отношению к обществу с его нормами, в ко-
тором подросток не может найти свое ме-
сто и которое постепенно преображается в 
образ «врага». 

РП способствуют закреплению в социаль-
но-психологической структуре личности до-
минирующего негативного фона и вызванных 
им соответствующих психоэмоциональных 
состояний [2]. Однако не всегда рисковые 
подростки склонны испытывать весь спектр 
негативных переживаний [2–3]. Поэтому за-
дача психодиагностики – определить, какие 
из них превалируют у конкретного исследуе-
мого и как они связаны между собой. 

На протяжении всего психодиагности-
ческого обследования специалист на-
блюдает и отмечает реакции, свидетель-
ствующие об адаптивно-мобилизующем 
и поведенческо-экспрессивном уровнях 
психоэмоционального состояния под-
ростка [4; 10; 16]. Важно следить, как из-

меняется его состояние в зависимости 
от темы беседы, при переключении с од-
ного диагностического блока на другой, 
как реагирует на предлагаемые задания и 
комментарии специалиста. Для более эф-
фективного мониторинга состояния мож-
но использовать предложенные К. К. Пла-
тоновым и Е. А. Зинченко лист и таблицу 
экспертной оценки эмоциональных про-
явлений и выраженных состояний (соглас-
но им в качестве внешних эмоциональных 
показателей выделяют рот, глаза, брови, 
движения рук, интонацию, содержание 
высказываний, дыхание) [4; 16]. 

На субъективно-оценочном уровне пси-
хотерапевт может использовать следующие 
методики для оценки психоэмоциональных 
состояний подростков с РП:

–	 общее эмоциональное состояние: 
модификация опросника Г.  Айзенка «Само-
оценка психических состояний личности» (с 
14 лет) [11]; методика самочувствия, активно-
сти, настроения (САН) [17]; методика оценки 
психической активации, интереса, эмоцио-
нального тонуса, напряжения и комфортно-
сти [12]; тест-опросник «Оценка настроения» 
[11]; методика «Самооценка эмоциональных 
состояний» Уэссмана–Рикса [18]; тест-анкета 
«Эмоциональная направленность» Б. И. До-
донова [11]; методики экспресс-диагностики 
В. В. Бойко [10] (методика экспресс-диагно-
стики личностной склонности к сниженно-
му настроению (дистимии); методика диа-
гностики типа эмоциональной реакции на 
воздействие стимулов окружающей среды; 
методика экспресс-диагностики неуправ-
ляемой эмоциональной возбудимости; ме-
тодика экспресс-диагностики склонности к 
аффективному поведению); 

–	 степень психической устойчивости 
(оценивается как уровень психоэмоцио-
нального состояния, так и уровень нерв-
но-психической устойчивости, степень вы-
раженности переживаний, особенности 
поведения в напряженных ситуациях): цве-
товой тест М. Люшера [19] (с 5 лет); методика 
«Прогноз» в адаптации Санкт-Петербургской 
военно-медицинской академии [20];

–	 депрессия (помимо общей диагно-
стики депрессивных состояний и состоя-
ний, близких к депрессии, специалисту же-
лательно выбрать такую методику, которая 
позволила бы оценить количественные по-
казатели спектра депрессивных симптомов 
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– сниженного настроения, гедонистической 
способности, вегетативных функций, самоо-
ценки, межличностного поведения): шкала 
депрессии М. Ковач (CDI) [12]; шкала депрес-
сии А. Бека (BDI) [11]; методика дифферен-
циальной диагностики депрессивных состо-
яний У. Зунге в адаптации Т. И. Балашовой 
[11]; методика дифференциальной диагно-
стики депрессивных состояний В. А. Жмуро-
ва [21] (все –с 14 лет);

–	 тревожность: методика самооцен-
ки уровня тревожности Спилбергера–Ха-
нина [11]; шкала проявления тревожности 
Дж. Тейлора [17]; шкала самооценки трево-
ги Д. В. Шихана [12]; методика диагностики 
склонности к немотивированной тревож-
ности [11]; опросник «Тревожность и де-
прессия» [18];

–	 фрустрация (часто позволяет оце-
нить целый спектр связанных состояний, в 

том числе причины социальной дезадапта-
ции): тест фрустрационной толерантности 
С. Розенцвейга [12] (для детей 4–14 лет); вер-
бальный фрустрационный тест Л. Н. Собчик 
[22] (с 14 лет);

–	 одиночество: методика диагностики 
уровня субъективного ощущения одиноче-
ства Д. Рассела и М. Фергюсона [20] (с 12 лет); 
опросник С. Г. Корчагина «Одиночество» [22] 
(с 14 лет);

–	 агрессивность и склонность к ау-
тоагрессии (важно оценить уровни и на-
правленность агрессивности – наружу или 
вовнутрь – и связанные с этим чувства, 
например, самообвинения, вины, угрызе-
ния совести): тест «Руки» Э. Вагнера [11]; 
методика «Личностная агрессивность и 
конфликтность» [12]; методика определе-
ния интегральных форм коммуникативной 
агрессивности [17]; методика диагностики 

Таблица 3
Карта сложностей и сильных сторон подростка с РП. Психоэмоциональное состояние

Параметры Суицидальный риск Сложности на коррекцию Сильные стороны

Общее  
эмоциональное  
состояние

ярко выраженная дистимия, 
потеря удовольствия и инте
реса, психологическая уста
лость

дистимия среднего и выше 
среднего уровней, склонность 
к аффективному поведению

высокие уровни общего 
интереса, эмоционального 
тонуса и комфортности, 
настроение хорошее

Степень  
психической  
устойчивости

высокая вероятность нерв
но-психических срывов; не
обходимо дополнительное 
обследование психиатра, нев
ропатолога

нервно-психические срывы 
вероятны, особенно в экстре
мальных условиях и ситуациях 
повышенного стресса

нервно-психические срывы 
маловероятны

Депрессия высокие уровни депрессии, 
ангедония, усталость, равно
душие, безучастность, разоча
рование

средние и выше среднего 
уровни депрессии, ангедо
ния, инертность, вялость, пес
симизм, затруднения в при
нятии решений

депрессия отсутствует, 
чувствует себя сильным, 
работоспособным, инте
ресующимся

Тревожность высокие уровни тревожности, 
чувства неопределенности, 
неуверенности, высокое нап
ряжение

скованность, встревожен
ность, озабоченность, беспо
койство, нервозность, раздра
жительность, значительная 
напряженность

тревожность отсутствует, 
чувствует себя непринуж
денно, не обеспокоен

Фрустрация сильно фрустрирован, избе
гает неудач, боится трудностей, 
выраженная ригидность, отказ 
от самореализации, в основном 
интрапунитивные реакции

фрустрация проявляется 
в реакциях страха и тре
вожности, стремление уйти 
от конфликта, ригидность, в 
основном экстрапунитивные 
реакции

устойчив к неудачам, не 
боится трудностей, от
носительно легкая пере
ключаемость, в основном 
импунитивные реакции

Одиночество высокая степень одиночества, 
ощущение непонятости и 
того, что его никто не знает; 
отверженность, отсутствие 
людей, с которыми мог бы 
поделиться переживаниями 

чувство одиночества выше 
среднего, отсутствие бли
зости, ощущение, что не хва
тает общения, социальные от
ношения поверхностны

степень близости отно
шений с окружающими 
устраивает, есть близкие 
друзья и не такие близкие, 
может оставаться в оди
ночестве, не испытывая 
дискомфорта

Агрессивность агрессивность, наступатель
ность, обвиняющее поведение, 
отсутствие выдержки, обид
чивость, импульсивность

агрессивность, драчливость, 
импульсивность, раздражи
тельность, озлобленность

стеничность, спокойствие, 
выдержанность, конфлик
тные ситуации редки



103

медична психологія/ medical psychology/Медицинская психология

показателей и форм агрессивного поведе-
ния Басса–Дарки [17]; диагностика враж-
дебности по шкале Кука–Медлей [11]; ме-
тодика «Незаконченные предложения» (с 
7 лет), вариант методики Сакса–Леви [10] в 
апробации Г. Г. Румянцева.

Преимуществом вышеперечисленных ме
тодик, опросников и шкал являются просто-
та и быстрота исследования и обработки ре-
зультатов. 

В карте сложностей и сильных сторон пси-
хотерапевт отмечает полученные результа-
ты анализа психоэмоционального состояния 
подростков (табл. 3).

Сильное негативное психоэмоциональ-
ное состояние в начале психокоррекцион-
ной работы может сделать ее неэффектив-
ной. Поэтому первый этап психокоррекции 
должен быть посвящен коррекции психоэ-
моционального состояния подростка с РП и 
охватывать все выявленные при психодиа-
гностике мишени.
<	Диагностика самоотношения подростка 

Самоотношение, хотя и не считается 
врожденным образованием, относится 
к компонентам ядра личности [2; 13; 23]. 
Влияние этого фактора на другие психоло-
гические явления, процессы и состояния 
настолько велико, что изучающие его ис-
следователи неизбежно приходят к рас-
смотрению проблемы самоотношения в 
неразрывной связи с другими проблемами 
психологии: личности, развития, деятель-
ности, общения, мотивации, психических 
состояний [4]. Самоотношение подверга-
ется значительным трансформациям в под-
ростковый период прежде всего из-за фор-
мирования идентичности и Я-концепции, 
что затрагивает практически все сферы 
жизни подростка [23]. 

Для подросткового возраста характер-
но отсутствие целостного понимания себя, 
базирующееся на понимании своей сущно-
сти, и в целом неустойчивая самооценка [4; 
21]. Мы полагаем, что причиной, по которой 
подростки склоняются к РП, является, пре-
жде всего, низкая степень дифференциро-
ванности их самоотношения, т.е. отсутствие 
развитой способности феноменологически 
отличать свои позитивные черты от негатив-
ных, а также отделять себя от результатов 
своей деятельности.

Необходимо учитывать, что РП стано-
вится для подростков, возможно, первой 

целенаправленной деятельностью, кото-
рую они инициируют самостоятельно и са-
мостоятельно контролируют. Вовлечение 
в подобную активность создает комплекс-
ную среду, в которой посредством форму-
лирования мотивов и целей деятельности 
формируется самоотношение. Выбирая РП, 
личность уже не просто наблюдает за со-
бой в отдельных, не связанных между со-
бой ситуациях, но и начинает осмысливать 
себя как целостный субъект и соотносить 
собственные качества с мотивами предпри-
нимаемых усилий. В результате рождение 
личностного смысла «Я» и способность к 
самореализации происходят под влияни-
ем РП. Если РП приобретает личностный 
смысл, отношение к своему «Я» меняется в 
зависимости от того, насколько «Я» способ-
ствует или препятствует самореализации 
через РП [21].

Для анализа РПП необходимо оценить 
все структурные компоненты самоотноше-
ния: когнитивный, эмоциональный и кона-
тивный [4; 6; 21]. Без понимания характе-
ристик структуры каждого из них, а также 
особенностей их взаимовлияния, обеспе-
чить эффективную психокоррекционную 
работу будет крайне сложно. Все данные о 
компонентах самоотношения заносятся в 
карту подростка.

Хорошо зарекомендовали себя в работе с 
подростками с РП следующие методики:

–	 глобальное самоотношение: шка-
ла Я-концепции Теннесси (TSCS) [10] – са-
мокритичность, самоудовлетворенность, 
личностное «Я», семейное «Я», социальное 
«Я», специфические формы самоотноше-
ния к своему телу, к себе как моральному 
субъекту (с 12  лет); контрольный список 
прилагательных Г.  Гоха [22]; шкала самоу-
важения М.  Розенберга [11] (с 12 лет); ме-
тодика исследования самооценки лично-
сти С.  А.  Будасси [17]; Q-классификация 
В.  Стефенсона [11]; методика диагностики 
самооценки Дембо–Рубинштейн (модифи-
кация А.  М.  Прихожан) [6]; семантический 
дифференциал Ч. Осгуда [11]; тест ролевых 
конструктов Г. Келли [17];

–	 когнитивный, эмоциональный и 
конативный компоненты: шкала детской 
Я-концепции Пирса–Харриса [21] – от-
ношение к своему «Я», обстоятельства и 
ситуация, связанные с проявлением са-
моотношения (с 8 до 16 лет); опросник 
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самоотношения В.  В.  Столина [11] – само-
уважение, аутосимпатия, самоинтерес, 
ожидаемое отношение от окружающих; 
методика исследования самоотношения 
Р. С. Пантелеева (МИС) [10] (с 14 лет).

Самоотношение, особенно у подростков, 
часто связывают с понятием локуса кон-
троля [4; 8; 21; 23]. В качестве дополнитель-
ных инструментов при изучении самоот-
ношения подростков с РП можно отметить 
эффективность следующих методик диа-
гностики локуса контроля: оригинальная 
шкала Дж.  Роттера 1-Е [20] (в переводе на 
русский язык); диагностика парциальных 
позиций интернальности–экстернальности 
личности Е.  Ф.  Бажина, Е.  А.  Голынкиной и 
A. M. Эткинда [12]; опросник субъективной 
локализации контроля (ОСЛК) С. Р. Пантеле-
ева и В. В. Столина [11].

В карту сложностей и сильных сторон 
личности по диагностическому блоку «Само-
отношение» мы предлагаем вынести следу-
ющие показатели (табл. 4).

При исследовании самоотношения 
специалисту необходимо помнить, что под-
росток выбирает РП как результат своего 
самоотношения. Но в то же время, РП (как 
целенаправленная деятельность) обусла-
вливает дальнейшее развитие его само-
отношения. Поэтому при проведении как 
психодиагностики, так и психокоррекции 
психотерапевту категорически не реко-
мендуется занимать патримониальную или 
осуждающую позицию относительно увле-
чения подростка РП, т.к. это может суще-
ственно исказить результаты полученных 
данных и полностью нивелировать установ-
ленный ранее раппорт.
<	Диагностика стрессоустойчивости 

подростка, типичного репертуара ко­
пинг-стратегий и механизмов
Влияние стресса на поведение подрост-

ков привлекает внимание исследователей 
все больше, поскольку в последние деся-
тилетия все более прочные позиции зани-
мают теории стресс-обусловленности нега-

Таблица 4
Карта сложностей и сильных сторон подростка с РП. Самоотношение

Параметры Суицидальный риск Сложности на коррекцию Сильные стороны

Глобальное  
самоотношение

неудовлетворенность со
бой высокая, затрагивает 
практически все виды «Я», 
сложно отделить один вид 
от другого, спутанность 
идентичности

неудовлетворенность собой 
выше среднего, затрагивает 
большую часть видов «Я», спу
танная идентичность 

в целом удовлетворен сво
им физическим, моральным, 
личностным, семейным и 
социальным «Я», «Я» идеаль
ное близко к «Я» реальному

Когнитивный  
компонент  
самоотношения

высокая самокритич
ность, отсутствие самоу
важения, ощущение нич
тожности

высокая самокритичность, 
низкое самоуважение, внут
ренняя конфликтность

самопринятие, самоуваже
ние, самопонимание

Эмоциональный 
компонент  
самоотношения

низкая/ниже нормы са
моудовлетворенность, 
ненависть и презрение к 
себе, полное отсутствие 
самопривязанности

низкая/ниже нормы самоу
довлетворенность, отсутст
вие самоценности, слабая са
мопривязанность

высокая самоудовлетворен
ность и аутосимпатия, само
интерес, самоценность, са
мопривязанность

Конативный  
компонент  
самоотношения

самобичевание, самоуни
чижение, слабая самопо
следовательность, отсут
ствие саморуководства

самообвинение, ниже нормы 
самопоследовательность, сла
бое саморуководство

раскованная самореализа
ция, раскрепощенное само
утверждение, самопоследо
вательность

Степень  
дифференциро
ванности  
самоотношения

дифференцированность 
практически отсутствует, 
в основном акцентирует 
внимание только на 
недостатках и слабых 
сторонах 

дифференцированность сла
бая, баланс между самоува
жением и самоуничижением 
неустойчив: успехи поднима
ют до вершин, неудачи повер
гают в депрессию

может адекватно оценивать 
свои достоинства и недос
татки, соглашается с тем, что 
бывает неправ, сохраняет 
уважение к себе при неуда
чах 

Локус контроля

–

преобладает экстерналь
ный: защитное поведение, в 
ситуации надеется на шанс 
на успех, рассчитывает на 
внешнюю стимуляцию

преобладает интернальный: 
видит ситуацию как результат 
целенаправленной деятель
ности, зависящий от его 
компетентности и уровня 
способностей
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тивных паттернов поведения, в том числе 
и суицидального [2; 21; 24–25]. По мнению 
ряда ученых, низкая толерантность к стрес-
су, восприятие обстоятельств как стрессо-
вых, неспособность найти выход из создав-
шейся ситуации часто становятся поводом 
для суицидальной попытки в подростко-
вом возрасте [24–25]. 

Стрессоустойчивость личности обеспе-
чивается ее общей психологической вынос-
ливостью и эффективностью механизмов 
используемых психологических защит [21; 
24]. Подростки часто жалуются, что испы-
тывают стресс, но окружающим взрослым 
эти жалобы кажутся неоправданными, по-
скольку в жизни таких молодых людей, как 
правило, отсутствуют реальные ситуации и 
события, которые могли вызвать чрезмер-
ную психологическую нагрузку [2]. Тем не 
менее, современные теории стресс-обу-
словленности поведения подчеркивают не-
обходимость разграничения объективного 
(вызванного фактически происходящим) и 
субъективного (спровоцированного вну-
тренними переживаниями) стрессов [2; 26]. 
Исходя из определения, предложенного 
Р.  Лазарусом, субъективный стресс можно 
объяснить как испытываемый дискомфорт 
из-за несоответствия индивидуального вос-
приятия запросов среды подростком и до-
ступных ему ресурсов для удовлетворения 
этих запросов [4; 21].

Эффективно измерить степень подвер-
женности стрессу и риск развития спро-
воцированных им психологических и пси-
хических расстройств могут следующие 
классические диагностические инструмен-
ты: симптоматический опросник (SCL-90-R) 
Л. Дерогатиса в адаптации Н. В. Тарабриной 
[12]; оценочная шкала социальной реорга-
низации (SRRS) [20]; шкала жизненных собы-
тий и трудностей (LEDS) [20]; Мюнхенский 
список событий и трудностей (MEL) [8]; шка-
ла субъективно-воспринимаемого стресса 
С. Коэна (PSS) [20]. 

В результате оценки внешнего (объек-
тивного) или внутреннего (субъективно-
го) стрессового события инициируется 
копинг-процесс [24]. Непродуктивные ко-
пинг-стратегии в сочетании с негативным 
самоотношением приводят к слабой за-
щите глобального позитивного самоотно-
шения [23]. Необходимо помнить, что для 
некоторых подростков РП является про-
явлением агрессивного копинга (особен-

но, если в повседневной жизни подросток 
склонен к вербальной и физической агрес-
сии для решения проблем или выражения 
чувств) [1]. 

Диагностика копинг-стратегий под-
ростков с РП может осуществляться с по-
мощью ряда методик: индекс жизненного 
стиля (LSI) в адаптации Е.  С.  Романова и 
Л. Р. Гребенникова [11]; методика опреде-
ления индивидуальных копинг-стратегий, 
разработанная E.  Хаймом (MDICS) в адап-
тации Е.  В.  Змановской [18]; индикатор 
стратегий преодоления стресса Д.  Амир-
хана в адаптации Н. А. Сироты и В. М. Ял-
тонского [11]; опросник копинг-стратегий 
(WCQ) Р.  Лазаруса и С.  Фолкман в адапта-
ции Т.  Л.  Крюковой, Е.  В.  Куфтяк, М.  С.  За-
мышляевой [18].

Эффективность психологических защит 
непосредственно связана с развитостью 
дифференцированности компонентов са-
моотношения [21; 25]. Эти параметры луч-
ше прояснить в беседе с подростком. При 
низком уровне дифференцированности 
самоотношения личность обращается к 
специфическим способам защиты своего 
«Я» [23–26]:

–	 «псевдосамораскрытие» – субъект за-
нимает страдательную позицию объ-
екта, перекладывая тем самым ответ-
ственность за совершаемые поступки 
на других людей;

–	 актуализация асоциального поведе-
ния – подросток активно принимает 
свое «Я» как социально «негативное» и 
предпринимает только такие действия 
и поступки, которые соответствуют 
данной роли;

–	 слияние аутосимпатии с самообвине-
нием – подростку настолько нравится 
отрицательный образ «Я», что, обвиняя 
себя, он испытывает удовольствие. 

Низкая стрессоустойчивость, преобла-
дание непродуктивных копинг-стратегий 
и неэффективных психологических за-
щит часто сопровождаются нарушениями 
социально-психологической адаптации 
у подростков с РП [27]. Этому же способ-
ствуют негативное самоотношение, ресен-
тимент, сниженная стрессоустойчивость, 
которые вынуждают подростка считать, 
что окружающие относится к нему хуже, 
чем к другим [2]. 

Давно ставшая классической методи-
ка диагностики социально-психологиче-
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Таблица 5
Карта сложностей и сильных сторон подростка с РП. Стрессоустойчивость

Параметры Суицидальный риск Сложности  
на коррекцию Сильные стороны

Объективный 
стресс

учитываются: вид стрессового события и степень изменения (утрата, приобретение; 
угроза, вызов и т. д.); его нормативность, случайность и контролируемость; длительность 
и тяжесть; кумуляция событий; озадаченность событием и придание ему личностного 
значения

Субъективный 
стресс

высокий уровень, ощущает 
себя подавленным и уста
лым

уровень выше среднего, 
сложно себя организовать

уровни стресса не влияют на 
эмоциональное состояние 
и работоспособность

Копинг-
стратегии

пассивные формы пове
дения с отказом от реше
ния проблем, преодоления 
трудностей и умышленной 
недооценкой неприятно

стей; состояние безнадеж
ности и покорности, избе
гание, изоляция, уход от 
контактов

формы поведения, направ
ленные на снятие напряжения, 
перенос ответственности, 
стремление к временному 
отходу от решения проблем, 
концентрация на трудностях, 
придание особого смысла их 
преодолению

поведение, направленное 
на анализ трудностей и 
возможных путей выхода, 
вера в собственные ресур
сы, протест по отношению 
к трудностям, активное 
сотрудничество с окруже
нием

Психологические  
защиты

в основном примитивные: 
отрицание, регрессия, вы
теснение, подавление

в основном примитивные: 
отрицание, регрессия, вы
теснение, подавление, склон
ность к реактивным образо
ваниям

склонность к рационали
зации, компенсации, заме
щению

Социально- 
психологическая  
адаптация

дезадаптивность, неприня
тие себя и других, эмоцио
нальный дискомфорт

дезадаптивность, неприня
тие себя и других, эмоцио
нальный дискомфорт

адаптация, принятие дру
гих, эмоциональная ком
фортность, самопринятие
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ской адаптации К.  Роджерса и Р.  Даймонд 
в адаптации А.  К.  Осницкого [26] позволя-
ет измерить уровень не только адаптации 
подростка, но и его самоприятия, приятия 
других, эмоциональной комфортности и 
интернальности.

Таким образом, при анализе стрессоу-
стойчивости мы выделяем следующие пара-
метры для составления карты сложностей и 
сильных сторон подростка (табл. 5).

Только точная диагностика позволит 
максимально эффективно способствовать 
повышению у подростков с РП стрессоу-
стойчивости, расширению репертуара их 
копинг-стратегий и действительному улуч-
шению навыков их социально-психологиче-
ской адаптации.

Выводы
Использование предложенных методик 

и карты трудностей и сильных сторон под-
ростка позволит медицинскому психоло-
гу или психотерапевту определить, какие 
именно психологические факторы оказыва-
ют влияние на вовлеченность конкретного 
подростка в РП. Для удобства специалистов 
результаты всех диагностических блоков 
можно внести в общую карту сложностей и 
сильных сторон подростка с РП. Отмечая в 
предложенной нами карте имеющиеся пси-
хологические особенности, психотерапевт 
получит наглядную информацию о сферах и 
объемах психокоррекционной работы, мо-
жет составить ее подробный план, воздей-
ствуя на искаженные РП психологические 
особенности подростка.
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Д. Ю. Хан

Теоретична актуальність цієї статті поля-
гає в тому, що психогенна гіпервентиляція 
майже не представлена у літературі як стій-
кий функціональний розлад, а розглядаєть-
ся лише як симптом панічної атаки, який 
має приступоподібний характер. Представ-
лений випадок ілюструє класичний зв’язок 
симптому з травматичною ситуацією, а та-
кож висвітлює роль когнітивних інтенцій 
у виникненні та підтримані симптому; він 
виступає клінічним доказом фізіологічних 
досліджень, які відзначають зв’язок паніч-
ного розладу з гіпервентиляцією як дисо-
ціативним симптомом. 

Клієнт С., хлопець без тяжкої генетики, 
розвивався без затримок, комунікабель-
ний. Перший розлад невротичного регістра 
з’явився в пубертаті у вигляді кардіофобії, 
згодом до неї приєднались панічні атаки. 
Спонтанні ремісії цього стану змінювались 
повторним поверненням до фобії, у різні 
періоди спостерігались обсесії, іпохондрич-
на готовність. 

На момент звернення клієнт скаржився 
на неможливість реалізувати повний глибо-
кий вдих, тоді як поверхневе дихання зали-
шалось інтактним. Інколи під час фізичних 
вправ з’являлись оніміння в руках. Постій-

PSYCHOGENIC HYPERVENTILATION  
SYNDROME

Summary. The article describes the psychogenic 
hyperventilation syndrome of a 25 years old male 
with a “neurotic past” in the form of cardiophobia, 
panic attacks, obsessions. The client appealed com-
plaining of the impossibility of implementing a 
complete deep breath while superficial breathing 
remained intact, client’s constant attempts to real-
ize a full-fledged breath caused the hyperventila-
tion, and the premonition of failure at deep breath-
ing became one of the cognitive factors supporting 
the symptom. The psychogenic nature of hyperven-
tilation indicates the presence of a traumatic situa-
tion, and the absence of pathology in the somatic 
examination. The pathogenic factor in the develop-
ment of hyperventilation was not only the traumat-
ic situation, but cognitive settings of the subject, 
which did not provide the opportunity to cope with 
the traumatic. By gradually neutralizing pathogen-
ic cognitive intension, it was possible to relieve the 
condition of the client, and subsequently complete-
ly eliminate the symptom.

Key words: hyperventilation syndrome, dissocia-
tion, сonversion, psychotrauma obsession, phobia.

ПСИХОГЕННЫЙ ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИОННЫЙ 
СИНДРОМ

Аннотация. В статье приведено описание пси-
хогенного гипервентиляционного синдрома у 
молодого человека двадцати пяти лет с невроти-
ческим прошлым, которое представлено карди-
офобией, паническими атаками, обсессиями. На 
момент обращения клиент жаловался на невоз-
можность реализовать полный глубокий вдох, 
тогда как поверхностное дыхание оставалось ин-
тактным; постоянные попытки реализовать пол-
ноценный вдох приводили к гипервентиляции, 
а предчувствие неудачи при глубоком вдохе 
становилось одним из факторов, поддержива-
ющих симптом. На психогенное происхождение 
гипервентиляции указывает наличие травмати-
ческой ситуации, а также отсутствие патологии 
при соматическом осмотре. Патогенным факто-
ром в развитии гипервентиляции была не толь-
ко травматическая ситуация, но и когнитивные 
установки субъекта, которые не давали возмож-
ности справиться с психотравмой. Постепенная 
нейтрализация патогенных когнитивных устано-
вок позволила улучшить состояние клиента, а со 
временем полностью устранить симптом.

Ключевые слова: гипервентиляционный синд
ром, диссоциация, конверсия, психотравма, об
сессия, фобия.
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ні спроби клієнта реалізувати повноцінний 
вдих призводили до гіпервентиляції. У по-
дальшому передчуття невдачі при глибоко-
му вдиху ставало одним із когнітивних фак-
торів, які підтримували симптом. 

Соматичний огляд С. патології не виявив, 
появі симптому передувала травмуюча си-
туація (ТС), пов’язана з розривом стосунків 
із дівчиною, а також наявність в анамнезі 
психічних розладів. З огляду на сукупність 
цих факторів стан С. було класифіковано як 
гіпервентиляційний синдром психогенного 
походження (ГВС) – F45.3 за МКБ–10 [1].

Пояснити локалізацію симптому Locus 
Minoris Resistentiae (місцем найменшого су-
противу) не можна через відсутність будь-
яких патологій, хронічних захворювань 
серцево-судинної, дихальної системи. Існу-
ють дослідження, в яких доведено, що гіпе-
ропіка батьків формує предиспозицію для 
гіпервентиляції [2], це також підтверджуєть-
ся цим клінічним випадком. Як стверджував 
Ф.  Александер, на соматизацію найбільше 
впливає несвідомий емоційний конфлікт 
[3], у нашому випадку це конфлікт між по-
требою проявити емоції і забороною пере-
живати емоції, пов’язані з ТС.
 Патофізіологія ГВС
Б. Керн, описуючи патофізіологію ГВС, 

вказує на те, що нормальний об’єм дихан-
ня складає приблизно 500 мл на вдих, або 
7 мл/кг маси тіла. Грудна стінка пручається 
гіперінфляції легень за цей рівень, а об’єм 
вдиху за цим рівнем суб’єктивно пережи-
вається як задишка [4]. І. Дальба пише, що 
перебільшена респіраторна реакція спо-
стерігалась під дією емоційного дисстресу, 
а також лактату натрію, кофеїну, ізопроте-
нолу, холецистокініну, вуглекислого газу. 
Настій лактату викликав панічну атаку у 80% 
пацієнтів, схильних до неї, і лише у 10% з 
контрольної групи, тоді як гостра гіпервен-
тиляція спостерігалась приблизно тільки у 
50% реагуючих. 

Також було встановлено, що у пацієнтів 
із панічними розладами відносно більший 
рівень лактату. Таким чином було зроблене 
припущення, що аномалія в метаболізмі лак-
тату розуміється як одна з причин гіпервен-
тиляції. Клієнти з високим рівнем вуглекис-
лого газу, які панікували, мали значно більшу 
початкову дихальну мінливість, яка також 
спостерігається у пацієнтів з ГВС, що вказує 
на зв’язок між цими двома розладами [5]. 

 Психодинамічна інтерпретація
Розрив С. сприйняв холоднокровно, не 

було притаманних йому сильних емоцій, 
які зазвичай мали місце в подібних ситуа-
ціях. Ще під час стосунків зі своєю дівчиною 
клієнт сформував «принципи», які мали зро-
бити його сильнішим як особистість і більш 
привабливим обраниці, а після припинення 
стосунків давали надію на її повернення. 
Беземоційність, яку породжували ці прин-
ципи, не давала клієнту змоги нормально пе-
режити розрив. Через кілька днів (до трьох) 
після розставання з’явилась «обструкція ди-
хання». У цьому випадку відстрочену появу 
симптому можна пояснити тим, що хлопець 
спочатку не вірив в остаточне припинення 
стосунків. Однак, коли це стало очевидним, 
потрібно було репресувати в собі велику 
кількість емоцій, що було інтерпретовано як 
основна причина гіпервентиляції. Згодом С. 
пересвідчився у правильності цієї інтерпре-
тації. Коли йому вдавалось відчути, хай не 
надовго, сум за стосунками, ставав можли-
вим «вдих на повні груди».

Варто звернути увагу на те, що після по-
вторного соматичного огляду, який нічого не 
виявив, була спроба пояснити свій симптом 
соматичною патологією. Власне, інтерпрета-
цію гіпервентиляція мала отримати кардіо-
логічну, що повертало С. до кардіофобії, яка 
мала місце раніше. Відбулось це у період ви-
мушеної перерви у сеттінгу тривалістю в сім 
днів. Раціоналізація дисоціативного симпто-
му суб’єктом могла призвести до консоліда-
ції, а в окремих випадках не виключено навіть 
формування фобії. Неспецифічна фіксація на 
симптомі, тенденція пояснити його через со-
матичну патологію була усунена психологом, 
що разом з нейтралізацією патогенних уста-
новок дозволило повністю зняти гіпервенти-
ляцію в клієнта.

Наведений у статті функціональний роз-
лад разом з фізіологічними дослідження-
ми дозволяє припустити, що панічні атаки 
в анамнезі можуть слугувати предиктором 
для розвитку дисоціативної гіпервентиля-
ції в майбутньому. Описаний випадок в ос-
новному підтверджує психодинамічне ро-
зуміння етіології дисоціативних розладів, 
адже має досить прозорий зв’язок з травма-
тичною ситуацією. Окрім цього, цей епізод 
ілюструє патогенну роль когнітивних уста-
новок та їхню роль у виникненні та підтри-
манні симптому.
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РОЛЬ ІНФОРМАЦІЙНОЇ БЕСІДИ У ПОЛЕГШЕННІ БОЛЮ ДІТЕЙ  
ПІД ЧАС МЕДИЧНИХ ПРОЦЕДУР

THE EFFECT OF INFORMATION PROVISION  
IN DECREASING PAIN LEVEL FOR CHILDREN  
DURING MEDICAL PROCEDURES

Summary. This article reviews the research papers 
about effectiveness of information provision 
for children about painful medical procedures. 
There are described main recommendations as 
to the content, format, and timing of information 
provision. The results of empirical study of the 
effect of information provision on adolescent’s 
behavior and emotions before, during and after 
venipuncture are presented. The study sample 
consisted of 71 adolescents aged 14 to 15 years, 
who were divided into experimental and control 
groups. The day before procedure the adolescents 
from experimental group got the information 
about procedure; the children from the control 
group underwent procedure without preparation. 
Аdolescents from the experimental group showed 
statistically less physical/ verbal resistance, less 
talked about fear and pain, had less questions to 
the medical personal, and after the procedure 
evaluated own experience as less painful. Preparing 
children and adolescents need to be essential part 
of the painful medical procedures.

Key words: painful medical procedures, 
psychological preparation, venipuncture, pain, 
adolescents. 

РОЛЬ ИНФОРМАЦИОННОЙ БЕСЕДЫ  
В ОБЛЕГЧЕНИИ БОЛИ У ДЕТЕЙ  
ВО ВРЕМЯ МЕДИЦИНСКИХ ПРОЦЕДУР

Аннотация. В статье представлен анализ со-
временных исследований эффективности пред-
варительной подготовки детей к болезненным 
медицинским процедурам. Рассмотрены основ-
ные рекомендации, касающиеся формата, вре-
менных рамок и содержания информационных 
встреч. Описаны результаты эмпирического ис-
следования влияния информационной беседы 
на переживания и поведение детей перед про-
цедурой забора крови из вены, во время про-
ведения и после нее. Во время исследования 
подростки 14–15 лет были разделены на экспе-
риментальную и контрольную группы. В экспе-
риментальной  проводилась информационная 
беседа, в контрольной группе обследуемые про-
ходили процедуру без подготовки. Результаты 
показали, что после предварительной беседы 
дети статистически реже оказывали физическое 
или словесное сопротивление, реже сообщали 
о страхе и боли, задавали меньше вопросов ла-
борантам, а после забора крови отмечали более 
низкий уровень испытанной боли. Представлена 
дискуссия о целесообразности предваритель-
ной подготовки как важного этапа проведения 
болезненных медицинских процедур.

Ключевые слова: болезненные медицинские 
процедуры, психологическая подготовка, забор 
крови из вены, боль, подростковый возраст.

Висловлюємо щиру подяку у сприянні проведенню дослідження завідувачу шкільно-дошкільним відділенням Центру 
первинної медико-санітарної допомоги Червоноградської центральної міської лікарні Наталії Іванівні Кочеровій. 
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Вступ
Медичний супровід будь-якої дитини, як 

правило, передбачає болючі медичні про-
цедури. Найтиповіші з них – забір крові на 
аналізи, щеплення та стоматологічне ліку-
вання. Здавалося б, звичайні медичні заходи, 
але для дітей – це найстрашніше з того, що 
відбувається у поліклініці. 

Проблема болю під час медичних про-
цедур залишається актуальною не лише у 
нашій країні. Зокрема, в одному з сучасних 
зарубіжних оглядів [1] йдеться про те, що 
біль дітей досі залишається недостатньо по-
легшеним не зважаючи на існування різних 
можливостей – як фармакологічних, так і 
нефармакологічних. Недооцінене й значен-
ня болю для дітей. Результати проведених у 
цьому напрямку досліджень свідчать: якщо 
біль дитини не отримує полегшення, він 
має як короткочасні, так і віддалені наслідки 
[1–3]. Пережитий біль статистично значимо 
впливає на тривогу очікування та збільшує 
чутливість до болю у подальшому [4]. 

У дослідженні Дж.  Пате зі співавторами 
[5] було доведено, що негативний дитячий 
досвід значною мірою зумовлює поведінку 
під час болючих медичних маніпуляцій у до-
рослих: вони проявляють більше страху та 
менше ефективних копінг-стратегій, а також 
частіше уникають візитів до лікаря та будь-
яких лікувальних процедур. На ці та інші на-
слідки вказує також і робота Ф.  Портера зі 
співавторами [6].

У вітчизняних поліклініках лаборанти вже 
звиклися з криками та плачем дітей, так само, 
як і більшість батьків сприймають диском-
форт дитини під час відповідних процедур 
як тимчасове явище, яке потрібно просто пе-
ребути. Наразі вважається, що психологічна 
підготовка та супровід дитини під час забору 
крові – це цілком відповідальність дорослих, 
які приводять дитину на аналізи. При цьому 
вони не завжди обізнані в тому, як краще під-
готувати дитину до процедури.

Якщо ж поглянути на рекомендації для 
медперсоналу, впроваджені у більшості 
клінік США та Канади [2; 3], то там основна 
відповідальність за створення оптималь-
ного комфорту з урахуванням інтересів па-
цієнта покладається на лікарів, лаборантів 
та медсестер. Також персонал має ознайо-
митися й з результатами сучасних дослі-
джень, які стосуються практик полегшення 
болю у дітей [2; 3].

У деяких країнах Європи та Америки 
біль, пов’язаний із лікувальними заходами, 

почали інтенсивно досліджувати ще у 80-х 
рр. минулого століття. Тоді ж розпочалася 
дискусія про валідні способи оцінки болю, 
а також зменшення інтенсивності больо-
вої чутливості та психологічного дистресу, 
особливо у педіатричній практиці та під час 
паліативного догляду. Вже тоді помітили, 
що, як правило, персонал звертає увагу на 
пацієнта саме в момент болю, а практика 
попередньої підготовки до болючих медич-
них процедур – відсутня. Між іншим, така 
робота не потребує значних витрат часу і 
може відбуватися опосередковано через 
відповідні казкові історії, тематичні букле-
ти, фото- чи відеоматеріали. 

У подальших дослідженнях було встанов-
лено, що підготовка дітей та їхніх батьків є 
ефективним засобом полегшити дистрес, 
пов’язаний із операцією [8], забором крові з 
вени, стоматологічними процедурами, МРТ, 
а також із госпіталізацією та проколюванням 
вух (Т. Джааністе, Б. Хейс, К. вон Баєр) [7]. 

Ще у дослідженні 1988 р. Б.  Меламед та 
Р.  Рідлі-Джонсон [9] показали: якщо дитина 
має досить чіткі уявлення про те, що саме 
буде з нею відбуватися, та знає, як допомог-
ти собі опанувати тривогу та біль, у маніпуля-
ційній вона не переживає сильний дистрес, 
а також легше відновлюється після пережи-
того. Найкраще знайомити дитину з тим, що 
на неї очікує, за певний час до процедури, 
щоб вона мала час засвоїти інформацію. При 
цьому слід враховувати серйозність медич-
ного втручання: якщо це щеплення або за-
бір крові, то інформація може подаватися у 
той самий день, а якщо йдеться про опера-
цію – заздалегідь [10]. 

Інформування може проходити у різних 
формах: на сьогодні існують дослідження 
ефективності використання відео, комп’ю-
терних програм, ігор з ляльками, брошур, 
а також моделювання ситуацій і навіть екс-
курсії лікарнею [7]. Окрім цього, результати 
досліджень доводять: якщо усний чи пись-
мовий матеріал доповнюється ілюстрація-
ми або моделюванням очікуваної ситуації, 
інформація запам’ятовується краще [11]. В 
основному всі заходи попередньої підго-
товки орієнтовані на те, щоб дати дитині 
та її батькам уявлення про саму медичну 
процедуру, можливі переживання, а також 
порадити, в який саме спосіб краще справи-
тися з тривогою. За змістом поданий мате-
ріал повинен бути зрозумілим, конкретним 
та відповідати віку дитини (Т.  Джааністе, 
Б. Хейс, К. вон Баєр) [7]. 
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Мета дослідження 
Проведене нами дослідження мало на 

меті перевірити, як впливає попередня ін-
формаційна бесіда на переживання та пове-
дінку дітей до, під час та після забору крові з 
вени – обов’язкової процедури, яка щороку 
проводиться серед учнів 8-х класів для вста-
новлення групи крові дитини. 

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проводилося у 2016  р. на 

базі Червоноградської клініко-діагностич-
ної лабораторії поліклініки для дітей. Його 
учасниками стала 71 дитина віком 14–15 ро-
ків – учні двох 8-х класів з різних шкіл. За 
умовами досліду довільним чином було об-
рано експериментальну групу (ЕГ); до неї 
увійшли восьмикласники однієї зі шкіл, з 
якими було проведено попередню інфор-
маційну бесіду. Решта підлітків склала кон-
трольну групу (КГ) і жодної інформації, яка 
передувала б забору крові, не мала; проце-
дура проходила за звичайним сценарієм. 
Додамо, що за кількісним та статевим скла-
дом ЕГ та КГ були відповідними.

Під час підготовки до зустрічі зі шко-
лярами ми вважали за важливе дотриму-
ватися кількох основних положень. Оз-
найомча бесіда мала тривати не довше 
15 хвилин, але разом з тим – бути цікавою, 
інформаційно насиченою і зрозумілою для 
підлітків. Тому теоретичне викладення 
матеріалу доповнювалося кольоровими 
ілюстраціями, використовувалися інтерак-
тивні форми роботи (обговорення, моде-
лювання ситуації) та елементи зворотного 
зв’язку (анкетування).

Бесіда в ЕГ проходила у школі за день до 
процедури і була спланована та підготовле-
на згідно з наведеними вище принципами. 
Передусім учням пояснили, навіщо потрібно 
визначати і знати групу крові та як відбува-
ється її забір; розповіли про основні етапи 
процедури та принципи підготовки до неї; 
ознайомили з правилами поведінки перед 
цим аналізом, під час маніпуляції й після її 
закінчення, а також повідомили, як дізнатися 
про результат. 

Також дітей ознайомили з кількома ва-
ріантами полегшення власних неприємних 
відчуттів та переживань під час процеду-
ри. Школярам пропонувалося, наприклад, 
подумки відволіктися на щось приємне, 
слухати музику, дивитися у бік, глибоко та 
повільно дихати, розслабити руку – зага-
лом, згадувалася більшість способів полег-
шення тривоги та болю, ефективність яких 

доведена науково. Наприкінці заняття під-
літків попросили дати письмову відповідь 
на запитання про те, що вони планують ро-
бити в очікуванні на власну чергу та під час 
самої процедури. 

Дослідження проводилося у 3  етапи: до 
забору крові, під час аналізу та після нього. 

До забору крові досліджуваних як КГ, так і 
ЕГ попросили оцінити рівень власного стра-
ху за допомогою рейтингової шкали Вонга–
Бейкера (Wong–Baker faces) [12] та тривоги – 
за опитувальником Ч. Спілбергера.

Протягом процедури поведінка кожного 
зі школярів аналізувалася за обсерваційни-
ми шкалами поведінкового дистресу К. Елі-
ота, С.  Джея та П.  Вуді (The Observational 
Scale of Behavioral Distress, 1987). [13] Ця ме-
тодика дає можливість описати поведінку 
дитини за 12  реакціями, зокрема, врахову-
ються крик, плач, втеча, пошук підтримки, 
розпитування про процедуру і т. д. При цьо-
му оцінюється прояв або відсутність тієї чи 
іншої реакції. Також протягом забору крові 
лаборант заміряв пульс обстежуваних (кіль-
кість ударів на хвилину). 

Після процедури досліджуваних попро-
сили оцінити інтенсивність болю, який вони 
відчували, за рейтинговою шкалою болю 
Вонга–Бейкера. 

Результати дослідження та їх обговорення
Дітей, з якими проводилася інформаційна 

бесіда, попросили обрати з наданого перелі-
ку варіант поведінки в очікуванні на проце-
дуру або додати свій власний.

Таблиця 1
Ймовірна поведінка  

в очікуванні на процедуру

Варіанти відповідей
Кількість 
опитаних  

(n=36)
Слухати музику 24
Читати книжку 4
Грати в ігри у телефоні або планшеті 4
Власний варіант (нічого не робити; 
дивитися, як грають інші; мовчати; пере-
живати; байдикувати)

4

Отже, як бачимо з табл.  1, діти надають 
перевагу спокійним відволікаючим справам, 
таким як прослуховування музики, читання, 
ігри на телефоні/планшеті. На нашу думку, 
дуже важливо пропонувати дітям різні спо-
соби проведення часу в очікуванні на про-
цедуру, оскільки це не лише відволікає увагу 
від поганих думок, але і вчить різним страте-
гіям опанування тривоги.  
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Таблиця 2
Ймовірна поведінка  

під час процедури

Варіанти відповідей
Кількість 
опитаних  

(n=36)

Глибоко та повільно дихати 18

Дивитися у бік 6

Слухати музику 1

Уявляти, що я десь в іншому місці і зай-
нятий чимось приємним 1

Власний варіант (дивитися на процедуру) 10

Як видно з табл.  2, під час інформацій-
ної бесіди дітям особливо сподобалася 
стратегія глибокого дихання як спосіб по-
легшення больових відчуттів. Це простий і 
ефективний метод, до того ж школярі мали 
змогу потренуватися застосовувати його 
на самому занятті. Несподіванкою стало 
те, що майже кожен третій досліджуваний 
дописав власний варіант відповіді – «ди-
витися на процедуру». Ймовірно, не зва-
жаючи на неприємні переживання, процес 
забору крові є цікавим для підлітків. Ми 
пересвідчилися у цьому й під час заняття: 
діти ставили багато запитань, намагаючись 
якомога більше дізнатися про мету та осо-
бливості забору крові; було зрозуміло, що 
це викликає в них інтерес.

Для оцінки ефективності інформаційної 
бесіди з дітьми було проведено порівняль-
ний аналіз результатів, отриманих у ЕГ та 
КГ. Зокрема, зіставлялися переживання, які 
передували забору крові, поведінка і пульс 
під час процедури, а після неї – оцінки ін-
тенсивності відчутого болю. Порівняльний 
аналіз проводився за t-критерієм Стьюдента 
і перевірявся за непараметричним показни-
ком Манна–Уітні. Обидві методики показали 
схожий статистичний результат. 

Було з’ясовано важливі закономірності.
	 До процедури переживання обсте-

жуваних ЕГ та КГ не відрізнялися – більшість 
відзначили у себе середній рівень страху, на-
пруги та хвилювання. 
	 Під час процедури виявлено певні 

відмінності у поведінці: підлітки ЕГ стати-
стично рідше вдавалися до фізичного опору, 
рідше повідомляли про біль та страх і часті-
ше використовували глибоке дихання; шко-
лярі з КГ частіше розпитували про процеду-
ру (табл. 3).

Загалом, в ЕГ найпопулярнішою страте-
гією поведінки під час процедури було гли-

боке дихання (81%). Майже всі підлітки з КГ 
(97%) мали до лаборантів запитання, пов’я-
зані з процедурою: розпитували, де сісти, як 
тримати руку, чи буде боляче і т.д. 

Таблиця 3
Відмінності у поведінці  

під час процедури

Поведінкова реакція

ЕГ 
(n=36)

КГ 
(n=35)

Рі
ве

нь
  

ст
ат

ис
ти

чн
ої

 
зн

ач
им

ос
ті

 
(p

)Середнє  
значення 

показників 
(бали)

Втеча 0,03 0,03 0,76
Фізичний опір 0,29 0,69 0,02*
Плач 0,17 0,03 0,68
Крик 0,00 0,17 0,52
Глибоке дихання 1,83 0,40 0,00*
Словесний опір 0,54 0,89 0,10
Повідомлення про біль 0,54 1,14 0,00*
Повідомлення про страх 0,74 1,31 0,00*
Пошук емоційної підтримки 0,86 1,17 0,63
Висловлювання про процес 1,00 0,86 0,43
Пошук інформації 0,54 1,71 0,00*
Відволікання в розмові 0,46 0,11 0,72

Примітка:
* – наявність статистичної відмінності.

Отримані результати порівняльного 
аналізу свідчать, що немає статистичної роз-
біжності між пульсом дітей ЕГ та КГ під час 
процедури (табл. 4). Цей показник складав 
у середньому 85,55 та 86,65 ударів на хви-
лину при середній нормі для дітей віком 12–
15 років 75,00 ударів на хвилину і у межах 
55–95,00 ударів [14]. Отримані показники 
вказують на те, що процедура забору крові 
з вени помітно активує симпатичну нервову 
систему і є досить стресовою для організму 
підлітків незалежно від попередньої бесіди 
та поведінкових стратегій під час аналізу.

Таблиця 4
Оцінка пульсу  

під час процедури (уд./хв) 

Показник 

ЕГ (n=36) КГ (n=35) Норма  
пульсу  

для дітей 
12–15 рр.

Середнє  
значення

Пульс 85,55 86,65 0,75±20,00

	 Після процедури виявлено стати-
стично значиму розбіжність між оцінкою рів-
ня пережитого болю серед досліджуваних: 
школярі з ЕГ відзначили нижчий рівень, ніж 
їхні однолітки з КГ (табл. 5). 
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Таблиця 5
Оцінка болю під час процедури 

Показник 
ЕГ (n=36) КГ (n=35) Рівень  

статистичної 
значимості (p)

Середнє значення
(бали)

Біль 1,85 3,02 0,05

Також з-поміж усіх досліджуваних ми ви-
окремили школярів, які під час забору крові 
власною поведінкою демонстрували озна-
ки сильного дистресу (кричали, плакали, 
втікали, чинили фізичний опір), а після про-
цедури повідомили про інтенсивний біль. У 
більшості з них, вочевидь, залишилися не-
приємні спогади, пов’язані зі здачею аналізу. 
Цю категорію підлітків було виділено в окре-
му групу, яку доцільно назвати «групою ри-
зику», оскільки через отриманий негативний 
досвід, у майбутньому вони ймовірніше за 
інших ризикуватимуть власним здоров’ям, 
уникаючи неприємних, утім важливих, ме-
дичних процедур.

Важливим для проведеного досліджен-
ня ми вважаємо те, що з 23 школярів групи 
ризику 18 належали до КГ, і лише 5 – до ЕГ. 
Враховуючи, що за основними характери-
стиками склад обох груп був відповідним, є 
всі підстави стверджувати, що завдяки по-
передній інформаційній роботі нам вдалося 
майже втричі скоротити кількість підлітків 
з негативним досвідом процедури забору 
крові з вени.

Висновки
Представлений теоретичний огляд та 

результати дослідження мали на меті по-
казати, що у педіатричній практиці існує як 
потреба, так і широкий діапазон можливо-
стей керувати гострим болем дітей під час 
медичних процедур. Зокрема, проведення 
попередніх інформаційних заходів може 
мати дуже важливий вплив на зменшення 
переживань дітей. 

Отримані нами результати цілком узгод-
жуються з даними досліджень, проведених 

в інших країнах: підлітки, яким розповіда-
ють про особливості процедури, ймовір-
ні переживання та способи полегшення 
дистресу, краще переносять біль. Корот-
ка інформативна бесіда, підкріплена ілю-
страціями та моделюванням ефективної 
поведінки, загалом сприймається добре та 
суттєво впливає на формування позитив-
ного досвіду, пов’язаного з медпроцеду-
рами. Спостерігаючи за ЕГ, ми переконали-
ся: за наявності чітких інструкцій підлітки 
здатні планувати власну поведінку під час 
болючих медичних заходів. 

У результаті проведеної роботи було ви-
явлено, що особливо привабливим спосо-
бом впливу на біль при заборі крові з вени 
є глибоке дихання. Зауважимо, що й в ін-
ших схожих дослідженнях саме цей прийом 
визнається одним з найпростіших та ефек-
тивних способів опанування болю та дис-
тресу [15; 16]. Розуміння того, що саме від-
бувається, та практика глибокого дихання 
допомогли досліджуваним під час перебу-
вання у лабораторії краще почуватися і по-
водитися (менше чинити фізичний та словес-
ний опір, повідомляти про страх та біль), а 
також зменшити кількість запитань до лабо-
рантів. Важливо, що після забору крові саме 
ці підлітки відзначали нижчий рівень пере-
житого болю.

У КГ, в якій досліджувані не отримували 
попередньої ознайомчої інформації, ми по-
бачили зовсім іншу картину. Під час забору 
крові підлітки інтенсивніше проявляли ре-
акції дистресу (фізичний та словесний опір, 
повідомлення про біль та страх) та майже 
кожний мав запитання до лаборантів стосов-
но того, що саме відбувається і навіщо. 

Отримані нами данні в цілому узгод-
жуються з результатами аналогічних до-
сліджень в інших країнах та доводять 
доцільність та ефективність завчасного ін-
формування, коли йдеться про болючі ме-
дичні процедури.
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Introduction
Nowadays the issues of lungs differential 

diagnosis and severe cognitive impairments 
in  patients with hypertension especially after 
a stroke are relevant for psychologists, neuro
logists, rehabilitation therapists and medical 
social assessment boards [1]. In Ukraine a num-
ber of the following institutions deal with these 
problems: National Medical Academy of Post-

graduate Education named after P. L. Shupyk, 
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Ed-
ucation, Donetsk National Medical University, 
Bogomolets National Medical University, Insti-
tute of Neurology, Psychiatry and Narcology 
of NAMS of Ukraine, Ukrainian State Research 
Institute of Medical and Social Problems of 
Disability, Ministry of Public Health of Ukraine. 
I. S. Zozulya, M. I. Chernenko, G. M. Kushnir, 

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ КОГНИТИВНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ В ПРАКТИКЕ  
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

Аннотация. Нарушение когнитивных функций 
происходит в значительной степени у больных 
артериальной гипертензией, особенно после 
перенесенного инсульта. В статье рассмотрены 
подходы к определению когнитивных функций 
у пациентов с артериальной гипертензией в 
практике медико-социальной экспертизы, ос-
нованные на использовании информационных 
технологий (разработки модели оценки когни-
тивных функций, совершенствование методов 
психологической диагностики и создания мате-
матического обеспечения). Представлены наи-
более значимые показатели в оценке внимания, 
памяти, мышления, интеллекта, личностных и 
характерологических особенностей больных с 
перенесенным мозговым инсультом. Разработан 
диагностический алгоритм выявления характе-
ра и степени когнитивной дисфункции при ар-
териальной гипертензии для использования в 
практике медико-социальной экспертизы.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, 
мозговой инсульт, алгоритм, когнитивные функ-
ции, медико-социальная экспертиза.

АЛГОРИТМ ДІАГНОСТИКИ КОГНІТИВНОЇ 
ДИСФУНКЦІЇ У ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ 
ГІПЕРТЕНЗІЮ В ПРАКТИЦІ  
МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ ЕКСПЕРТИЗИ

Анотація. Порушення когнітивних функцій відб-
увається значною мірою у хворих на артеріальну 
гіпертензію, особливо після перенесеного ін-
сульту. У статті розглянуто підходи до визначен-
ня когнітивних функцій у пацієнтів з артеріаль-
ною гіпертензією в практиці медико-соціальної 
експертизи, які базуються на використанні ін-
формаційних технологій (розробки моделі оцін-
ки когнітивних функцій, удосконалення методів 
психологічної діагностики та створення мате-
матичного забезпечення). Представлено най-
більш значущі показники в оцінці уваги, пам’яті, 
мислення, інтелекту, особистісних і характеро-
логічних особливостей хворих із перенесеним 
мозковим інсультом. Розроблено діагностич-
ний алгоритм виявлення характеру та ступеня 
когнітивної дисфункції при артеріальній гіпер-
тензії для використання в практиці медико-со-
ціальної експертизи.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, мозко-
вий інсульт, алгоритм, когнітивні функції, меди-
ко-соціальна експертиза

DIAGNOSTIC ALGORITHM FOR COGNITIVE DYSFUNCTION IN PATIENTS 
WITH HYPERTENSION IN MEDICAL AND SOCIAL EXPERTISE
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A. V. Ipatov [2], N. K. Murashko [3] applied a 
great number of psychognostic methods in 
medical social expertise of disability of patients 
with cerebral stroke.

In Russia these problems are investigated 
in National Center for Mental Health, Research 
Institute of Cerebrovascular Pathology and 
Stroke of Russian State Medical University, Mos-
cow Medical Academy named after I. M. Seche
nov, Scientific Center of neurology of RAMS, 
in Belarus – Republic Center of Neurology and 
Neurosurgery [4]. In the USA  – Multiple Scle-
rosis Center, Tomas Jefferson University, in It-
aly  – Department of Angiocardioneurology, 
University of Siena, in Spain – EuroExpes Bio-
medical Research Center, in Chile – Unidad de 
Neurologia Cognitiva y Demevcial, Chile Sec-
cion de Geriatric, Hospital Clinico Universidad 
de Chile – IRCCS Neuromed, in Sweden – De-
partment of Geriatrics.

Purpose and objectives of the study
In the field of medical psychology the 

problem lies in the fact that various types of 
cognitive, emotional and behavioral impair-
ments in patients with hypertension are lim-
ited to the problem of a single function or a 
few basic cognitive control functions in con-
temporary studies. Among current methods 
in clinical and psychological investigations 
the above mentioned problem shows insuf-
ficient research in the theoretical and meth-
odological framework, as well as guidance 
in studying cognitive activity impairments 
in patients with hypertension caused by cer-
tain stressful factors [5].

After the analysis of literature data, it was 
revealed that in current cognitive control stu
dies one of the reasons is in the theoretical 
position of “responsiveness” due to the im-
pression that the structure of human cogni-
tive activity control is rigid and static but not 
flexible and dynamic. This impression is op-
posite to methodological principle of kinesis 
and systematization that was elaborated by 
N. A. Bernstein, P. K. Anokhin, L. S. Vygotsky, 
A. R. Lurii, B. F. Lomov and other founders of 
national psychology and physiology. Fun-
damental ideas represented in papers of 
P. K. Anokhin, L. S. Vygotsky, A.  R.  Lurii allow 
us to make a new theoretical and method-
ological approach to understand the mecha-
nisms of human cognitive activity control. On 
the basis of application of advanced technol-
ogies, it is possible to model human cognitive 

processes under specific stressful conditions. 
This approach can promote investigation of 
pathopsychological factors of cognitive ac-
tivity control [6].

However, there are no methodological ap-
proaches and cognitive functions assessment 
criteria in the practice of medical social exper-
tise based on not only “Regulations of detecting 
disability status” [7], but also on the principles 
of International Classification of Functioning, 
Disability and Health [8]. A complicated issue 
for psychologists is a combination of true cog-
nitive impairments and attempts of patients to 
represent themselves in a “favorable light” or 
hysteroid reactions and demonstrative beha
vior typical of most patients who are examined 
by medical social assessment boards. It made 
possible to suggest a hypothesis as for “psy-
chology that limits life activity” vs “psychology 
of disability”.

Purpose of the research is to develop a diag-
nostic algorithm to detect cognitive dysfunc-
tion in  patients with hypertension in general 
practice of medical and social expertise.

Materials and methods
139 patients aged 30–59 suffering from hy-

pertension (AH) of stage  I and stage  II (with 
the consequences of cerebral stroke) agreed 
to be examined and monitored in open inves-
tigation, which was conducted in SI «Ukrainian 
State Research Institute of Medical and Social 
Problems of Disability, Ministry of Public Health 
of Ukraine», Dnipro. The patients were divided 
into 2 groups: 

– the first group – patients with stage II AH 
(29 patients); 

– the second group – patients with stage III 
AH (110 patients). 

An average age of the  patients with 
AH stage  II was 48.1±3.1, with stage  III – 
45.3±5.6  years old. 59,7% male and 40,3% 
female patients were examined. The patients 
under examination suffered a stroke about 
4,4±1,8  years ago; 84  patients (76,3%) suf-
fered a stroke less than 5  years ago, 19  pa-
tients (17,3%) – 5–10  years ago, 7  patients 
(6,4%) – 11–20  years ago. Nine  patients ex-
perienced recurrent stroke, one patient had 
two strokes. According to diagnostic criteria 
of International Classification of Diseases [9], 
mild cognitive impairments were detected by 
a psychologist in 100 (74,2%)  patients with 
stage  I and stage  II AH, moderate ones – in 
25,8% of patients with stage III AH.
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Accentuation of personality traits of  pa-
tients was identified according to Shmishek 
questionnaire test, personality features ac-
cording to the “Methods of personality factors 
research” [10], character traits – according to 
R. Cattel’s “Analysis of personality”, types of 
attitude towards the disease (TATD) – accord-
ing to “Personality questionnaire of Bekhterev 
Institute (PQBI)”. The peculiarities of emotion-
al intelligence were evaluated according to 
EmIn questionnaire for emotional intelligence 
of D. V.D. V.Lusin. Shulte tables, Munsterberg 
methods, Benton’s corrective table were used 
to detect attention. Memory investigations 
were conducted with the help of the follow-
ing tests: image memory test, visual memory 
test, logical memory test, short-term memory 
capacity test, Luria’s test on memorizing 10 
words. General mental abilities were studied 
by means of short oriented test, mental pro-
cesses – with the help of methods to identify 
key features, Ebbinhauser’s methods, oddball 
tasks, similarity tasks [11–13].

Database in Microsoft Excel and Access was 
established to conduct statistical processing. 
Student’s t-test was used to compare average 
value and χ2 criterion – to compare relative 
number [14]. Cognitive functions significance 
in patients with AH was assessed by ranging 
the research indicators according to their in-
dividual value to detect mild and moderate 
cognitive impairments. Kendall’s method 
was used for this purpose [14]. According to 
the method scheme for mild and moderate 
cognitive impairments in  patients with AH 
stage  II and stage  III, for each x indicator ex-
ponent rate was specified as [xmin; xmax], where 
xmin – minimal, xmax – maximal indicator value. 
Then the exponent range change was found, 
the same in both cases, and the number of 
patients with different exponent range was 
calculated. This number was taken as a weight 
status: the higher it was, the more significant 
the indicator was. To get more stable results, 
the method was used a few times with occa-
sionally chosen 95% of patients, the obtained 
weight status was averaged.

Results of research and discussion
As it was described in our previous papers, 

22,2 and 9,4% patients with AH of both groups 
had their attention in normal condition. Mild 
attention impairments in patients with AH 
stage II and stage III were in 77,8 and 81,2% of 
cases; moderate impairments were observed 

in patients with AH stage  III – 9,4%. 55,6 and 
2,7%  patients of both groups examined by 
psychologists had healthy memory. Mild 
memory impairments in patients with AH 
stage II and stage III were in 22,2 and 62,2% of 
cases; moderate impairments were observed 
in 22,2 and 35,1% respectively. Healthy 
thought process had 55,6 and 35,1%  patients 
in both groups. Mild disorders in patients with 
AH stage II and stage III were in 44,4 and 29,8% 
of cases; moderate disorders were observed 
in patients with AH stage III – 35,1%.

55,6 and 24,4% patients examined of both 
groups had their intellectual abilities in normal 
condition. Mild impairments in patients with 
AH stage  II and stage  III were in 22,2 and 
32,4% of cases; moderate impairments were 
observed in 22,2 and 43,2% respectively. Thus, 
it should be concluded that  patients with 
AH stage  II and III suffer the most significant 
cognitive impairments of memory (44,4 and 
97,3%), attention (77,8 and 90,6%), intellectual 
ability (44,4 and 75,6%) and thought process 
(44,4 and 64,9%) [6; 15].

If temperament and personality functions 
can be considered as cognitive ones according 
to International classification of Functioning, 
Disability and Health, as well as our suggested 
cognitive functions assessment model in 
medical social expertise [6], patients with 
AH had the following characteristics more 
meaningful: 

–	 desire to represent themselves in a 
“favorable light”...........................4,7; 

–	 Pa – paranoia ...............................4,3; 
–	 Sc – schizoid ................................3,9;
–	 Ma – hypomania .........................2,9; 
–	 D – depression .............................2,9;
–	 Pt – psychastenia ........................2,6;
–	 Hy – hysteria .................................2,1; 
–	 Hs – hypochondria .................... 2,1; 
–	 Pd – psychopathy .......................1,8; 
–	 disthymic .......................................3,1;
–	 anxiety ............................................2,2; 
–	 irritation .........................................2,1; 
–	 pedantic .........................................2,0;
–	 cyclothymic ..................................1,2; 
–	 stuck ................................................1,2; 
–	 accentuation of personality traits. 
The defined indicators rates of temperament 

and personality functions of patients with AH 
mild and moderate cognitive impairments 
were different according to these criteria: desire 
to represent themselves in a “favorable light”, 
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Pa  – paranoia, Sc – schizoid, Ma – hypomania, 
D  – depression, Pt  – psychastenia, which proved 
more significant differences based on these data.

Assessment of intellectual, volition and 
imperative functions in  patients with AH 
resulted in the following obtained data: 

–	 conformity – 
non-conformity ........................................2,6; 

–	 relaxation – tension ................................2,2; 
–	 emotional resilience –  

non-resilience ...........................................2,0;
–	 straightforwardness – diplomacy ........1,9;
–	 self-confidence – anxiety .........................1,8; 
–	 restraint – expressiveness ......................1,6;
–	 timidity – bravery .....................................1,5;
–	 trust – suspicion .......................................1,4. 

Their upper rates in  patients with AH were 
distinctive in conformity – non-conformity, 
emotional resilience – non-resilience, straigh
tforwardness  – diplomacy, self-confidence – 
anxiety, trust  – suspicion, high-low level of self-
control, practicality – developed attention that 
showed the necessity to study these indicators 
to detect mild and moderate cognitive 
impairments.

Having assessed the types of response 
to the disease in  patients with AH, the most 
significant were apathetic (3,8), euphoric (2,9), 
melancholic (2,7), neurasthenic (2,5), sensitive 
(2,4), hypochondriac (2,2), anosognosic (1,8), 
egocentric (1,8), obsessive and phobic (1,3) 
types of attitude toward the disease (TATD). 
Their upper rates in  patients with AH were 
different in apathetic, euphoric, melancholic, 
hypochondriac, anosognosic types that 
showed evident distinctions in  patients with 
mild and moderate cognitive impairments. 

Concerning attention as a cognitive function 
in  patients with AH, differences were detected 
in work efficiency (4,4), attention capacity (2,5), 
Dynamic Index of Mental stability (1,8). Their upper 
rates in patients with AH of both groups were 
different in work efficiency, attention capacity, 
Dynamic Index of Mental stability, coefficient of 
attention asymmetry, selective attention that 
showed the necessity to study them to assess 
cognitive impairments differences.

As for the memory as a cognitive function 
in  patients with AH, such indicators as short-
term memory capacity (5,2), immediate memory 
(3,9), short-term voice and aural memory (3,1), 
logical memory (3,9), image memory (2,7). 
Upper rates of memory indicators in  patients 

with AH of both  groups were different. 
Immediate memory, short-term voice and aural 
memory, logical memory, visual memory were 
identified as the most distinctive.

In the thought process the following 
indicators were of significant value: under
standing logical connections of concepts (4,1), 
productive thinking (3,6), distinction of hetero
geneous concepts (3,2), integral indicator 
of mental abilities (2,8), level of logical 
thinking (2,2). Upper rates of thought process 
indicators in patients with AH of both groups 
were different in integral indicator of general 
mental abilities.

Concerning emotional intelligence 
in patients with AH, the most significant were 
ability to understand emotions of others 
(2,0), ability to understand personal emotions 
(2,0), interpersonal emotional intelligence 
(1,6), understanding personal emotions (1,6), 
integral level of general emotional intelligence 
(1,5), intrapersonal emotional intelligence 
(1,2). Upper rates of emotional intelligence in 
patients with AH of both groups were different 
in understanding personal emotions and 
emotions of others, interpersonal, intrapersonal 
and integral level of emotional intelligence 
that indicates their significance in medical and 
social expertise.

Therefore, the most significant and infor
mative cognitive functions in patients with AH 
based on the research are: 

–	 short-term memory capacity ...5,2;
–	 desire to present oneself in “a favorable 

light” ..............................................4,7; 
–	 work efficiency ...........................4,4;
–	 Pa – paranoia ..............................4,3; 
–	 ability to understand logical connections 

of concepts ..................................4,1;
–	 Sc – schizoid ................................3,9;
–	 immediate memory (test 4) .....3,9; 
–	 logical memory ..........................3,9;
–	 apathetic TATD ............................3,8;
–	 immediate memory (test 3) .......3,6; 
–	 productive thinking ...................3,6; 
–	 distinction of heterogeneous  

concepts ........................................3,2; 
–	 image memory ............................2,7. 

Upper rates of all cognitive disability function 
indicators in patients with AH had considerable 
differences in the following aspects: desire 
to present oneself in “a favorable light”, work 
efficiency, Pa – paranoia, Sc – schizoid.
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Fig. 1. Diagnostic algorithm for detecting nature and stage of cognitive dysfunction in patients with arterial 
hypertension
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We have developed a step-by-step diag
nostic algorithm to detect the nature and 
stage of cognitive impairment in  patients 
with AH for medical and social expertise. It 
represents extended and express (highlighted 
in the grey text) versions, step-by-step nature 
and according to ICF the following assessment 
in patients with AH: functions of consciousness 
and orientation (Step  1), temperament and 
individual functions (Step  2), intellectual, 
volition and imperative functions (Step  3), 
global psychological and social functions 
(Step  4), memory (Step  5), thought process 
(Step 6) and attention (Step 7) (Fig. 1–7).

Conclusions
As a result of investigation and assessment 

of cognitive functions in  patients with AH the 
following indicators of informative value were 
identified: in attention – work efficiency, dynamic 
attention capacity and index of attention 
fatigue; in memory – short-term memory 
capacity, short-term voice and aural memory, 
logical and image memory; in thought process 
– ability to understand logical connections 
of concepts, productive thinking, distinction 
of heterogeneous concepts, general mental 

abilities and level of logical thinking; in emotional 
intelligence – ability to understand personal 
emotions and emotions of others, interpersonal, 
intrapersonal and integral level of emotional 
intelligence. The above mentioned impairments 
in  patients with AH lead to certain limitations 
and disabilities in interpersonal relations, key life 
aspects, learning and knowledge application, 
self-care, household and mobility.

Investigation of personal and character traits, 
inner picture of disease and their interrelations, 
attention, memory, thought process, intelligence 
should be included into the examination stan
dard in order to detect cognitive functions in 
medical and social expertise. The assessment 
of personality organization, as well as cognitive 
functions research contributes into specification 
of the nature and stage of psycho-emotional 
disorders. Investigation of personality organi
zation (personal and character traits, internal 
picture of the disease) and cognitive functions 
(attention, memory, thought process, intelli
gence) is perspective and essential to detect 
psycho-emotional disorders in patients with 
AH. Therefore, such research in the practice of 
medical and social expertise in this pathology is 
obligatory.
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Fig. 2. Diagnostic algorithm for detecting nature and stage of cognitive dysfunction in patients with AH
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Fig. 3. Diagnostic algorithm for detecting nature and stage of cognitive dysfunction in patients with AH
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Fig. 5. Diagnostic algorithm for detecting nature and stage of cognitive dysfunction in patients with AH
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Fig. 4. Diagnostic algorithm for detecting nature and stage of cognitive dysfunction in patients with AH
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Fig. 6. Diagnostic algorithm for detecting nature and stage of cognitive dysfunction in patients with AH
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історія/history/история

ПСИХИАТРИЯ И НЕВРОЛОГИЯ В СТЕНАХ 
ХАРЬКОВСКОГО УНИВЕРСИТЕТА: СТРАНИЦЫ ИСТОРИИ

Аннотация. Вниманию читателей предлагается 
фрагмент монографии «Медицинский факуль-
тет Харьковского университета за первые сто 
лет его существования (1805-1905)», вышедшая 
в 1905–1906 гг. под редакцией университетских 
профессоров И. П. Скворцова и Д. И. Багалея. 
Текст публикуется по правилам современной 
орфографии и пунктуации с сохранением автор-
ской стилистики. Приведенный очерк (автор – 
профессор Я. А. Анфимов) освещает основные 
вехи становления и развития психиатрии и не-
врологии как отраслей науки и учебных дисци-
плин в Харьковском университете в XIX – начале 
ХХ века. Характеризуется кадровый, методичес-
кий и научный потенциал кафедры систематиче-
ского и клинического учения о нервных и душев-
ных болезнях, которая была создана в 1884 г. как 
отдельное структурное подразделение Харь-
ковского университета. Особый акцент сделан 
на характеристике клинических баз кафедры, их 
материального обеспечения, роли и значения, 
которые они играли в учебном процессе.

Ключевые слова: история медицины, Харьковс-
кий университет, психиатрия, неврология.

PSYCHIATRY AND NEUROLOGY IN KHARKIV  
UNIVERSITY: HISTORICAL RETROSPECTIVE

Summary. The present paper provides a frag-
ment of the monograph “School of Medicine of 
Kharkiv University during the first 100 years of its 
functioning (1805-1905)” which was published in 
1905-1096 under the editing of University profes-
sors I.P. Skvortsov and D.I. Bagalii. The text is pub-
lished according to the rules of modern spelling 
and punctuation with keeping to the author’s style. 
The given fragment (the author – Professor Ia. A. 
Anfimov) covers the main milestones of developing 
Psychiatry and Neurology as scientific branches and 
subjects at Kharkiv University in the late XIX – early 
XX century. There is viewed the personnel, method-
ological and scientific potential of the Department 
of systematic and clinical study of nervous diseases 
established in 1884 as a separate structural unit of 
Kharkiv University. Special emphasis is given to the 
characteristic of clinical basis of the department, 
their material provision, their role and significance 
for the studying process. 

Key words: history of medicine, Kharkiv University, 
psychiatry, neurology.
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Кафедра учения о нервных  
и душевных болезнях*1

Кафедра систематического и клиниче-
ского учения о нервных и душевных болез-
нях получила свою организацию только со 
времени введения Университетского Устава 
1884 года1.

*	 Друкується за виданням: Медицинский факультет Харьковско­
го университета за первые сто лет его существования (1805–1905) / 
под ред. проф. И. П. Скворцова и проф. Д. И. Багалея. Репр. изд. – Вступ. 
сл. С. М. Куделко. – Х. : САГА, 2011. – 12, V, 471, 314, XVI с., 18 с. портр.

С первых лет существования Император-
ского Харьковского университета по 1884 
год преподавание нервных и душевных бо-
лезней было приурочено к кафедре частной 
патологии и терапии. Одним из первых вид-
ных преподавателей нервных и душевных 
болезней в Харьковском университете был 
профессор П. А. Бутковский 2, оставивший 
руководство по психиатрии под заглавием 
«Душевные болезни, изложенные сообраз-

ПСИХІАТРІЯ ТА НЕВРОЛОГІЯ У СТІНАХ  
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но началам нынешнего учения психиатрии 
в общем и частном, теоретическом и прак-
тическом содержании» 3. Санкт-Петербург. 
1834 г. Учебник и в настоящее время пред-
ставляет большой исторический интерес. 
Профессор Бутковский вел преподавание 
до 1844 года (в этом году он заболел и скоро 
скончался). После него временно поручено 
было чтение лекций по нервным и душев-
ным болезням профессору Частной патоло-
гии и терапии Ф. К. Альбрехту 4, который, в 
свою очередь, скоро передал этот курс про-
фессору К. А. Демонси 5. Последний читал 
нервные и душевные болезни до конца 60-х 
годов. В 1870–1871 учебном году времен-
но чтение лекций по этому предмету было 
поручено профессору В. Г. Лашкевичу 6. Но 
скоро, именно с 1871–1872 учебного года, 
преподавание поручено проф. Я. С. Кре-
мянскому 7, который вел его до 1884 года в 
губернской земской психиатрической боль-
нице «Сабурова дача» 8.

С введением Устава 1884 года основана 
была самостоятельная кафедра системати-
ческого и клинического учения о нервных и 
душевных болезнях, которую занял профес-
сор П. И. Ковалевский 9. С уходом последнего 
в 1894 году ректором в Варшавский универ-
ситет, кафедра предоставлена была профес-
сору Я. А. Анфимову 10, который ведет препо-
давание и в настоящее время.

Названная кафедра в Императорском 
Харьковском университете до сих пор не 
имеет клиники. Преподавание, по особо 
утвержденному г. Министром Народного 
Просвещения положению, ведется в част-
ной лечебнице для душевных и нервных 
болезней11 д-ра И. Я. Платонова12. Вспо-
могательным учебным учреждением для 

кафедры душевных и нервных болезней 
служит существующее при университете 
на пожертвования средства так наз. Мань-
ковское электролечебное заведение. Сред-
ства на него, в количестве 28.000 р., пожерт-
вованы полтавскою помещицею, вдовою 
титулярного советника Верою Манько в 
1853  году. В 1862  году совет университета 
выработал особое положение для Электро-
терапевтического заведения имени Манько 
как лечебницы для приходящих больных, и 
непосредственно заведывание этим заве-
дением было поручено директору терапев-
тической клиники. Но занятия по приему и 
лечению больных ведены были особым до-
центом. С учреждением отдельной кафедры 
душевных и нервных болезней, г. Министр 
Народного Просвещения в 1884 году пред-
ложил присоединить Маньковское элек-
тролечебное заведение к кафедре нервных 
и душевных болезней, « в виде постоянного 
учебного пособия для улучшения и облег-
чения преподавания нервных и душевных 
болезней». После пересмотра всего дело-
производства о Маньковском заведении и 
составления новых правил для пользова-
ния им, оно было окончательно приуроче-
но к этой кафедре в январе 1886 года. С это-
го времени оно служит для амбулаторных 
приемов приходящих больных и кабинетом 
по кафедре нервных и душевных болезней, 
в котором происходят ежедневно практи-
ческие занятия по диагностике и электро-
терапии со студентами старших семестров. 
В ближайшем будущем предполагается 
устройство клиники нервных и душевных 
болезней; планы и сметы выработаны и 
представлены в порядке административно-
го производства.

1	 Організаційні основи університетського життя в 
Російській імперії регламентувалися спеціальними пра­
вовими актами – Статутами. Всього було видано чотири 
Статути (1804 р., 1835 р., 1863 р., 1884 р.), дія яких поши­
рювалася на всі існуючі на той час університети країни. 
Університетський статут 1863  р. передбачав викладення 
курсу «Систематичне та клінічне викладення вчення про 
нервові та душевні хвороби» в межах навантаження ка­
федри спеціальної патології і терапії. Статут 1884 р. перед­
бачав створення на медичних факультетах російських уні­
верситетів окремих кафедр систематичного та клінічного 
вчення про нервові та душевні хвороби.

2	 Бутковський Петро Олександрович (1800–1844). 
Закінчив Медико-хірургічну академію в Петербурзі у 
1823 р., після цього працював лікарем у військових шпи­

талях в Або та Виборзі. З 1834 р. і до самої смерті викладав 
у Харківському університеті.

3	 Ця книга стала першим підручником з психіатрії у 
Російській імперії.

4	 Альбрехт Фрідріх-Вільгельм (Фрідріх Карлович) 
(1800–1871). Закінчив медичний факультет Дерптського 
університету в 1825 р. Працював в Одесі: спершу у військо­
вому шпиталі, згодом – на посаді інспектора лікарської 
управи. У 1838  р. обраний професором на кафедру терапії 
і клініки Харківського університету. У 1862 р. звільнений зі 
служби з затвердженням у званні заслуженого професора.

5	 Демонсі Карл Олександрович (1816–1867). У 1836 р. 
закінчив медичний факультет Казанського університету, у 
клініці якого залишився працювати. У 1840–1843  рр. ста­
жувався за кордоном. У 1844 р. поступив на роботу в Хар­

Коментарі
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ківський університет, у 1846  р. був затверджений у званні 
ординарного професора. Кілька років очолював холерну 
лікарню при університеті, керував терапевтичним відді­
ленням клініки. Протягом 1855–1856 рр. (під час Кримської 
війни) завідував терапевтичним відділенням тимчасового 
військового шпиталю в Харкові. У 1863 р. був обраний дека­
ном медичного факультету.

6	 Лашкевич Валеріан Григорович (1835–1888). Закін­
чив Медико-хірургічну академію в Петербурзі. Залишився в 
академії для підготовки до професорського звання, стажу­
вався за кордоном. У 1869 р. затверджений на посаді доцен­
та Харківського університету по кафедрі терапевтичної клі­
ніки. У 1870 р. затверджений екстраординарним, а в 1872 р. 
– ординарним професором Харківського університету.

7	 Кремянський Яків Семенович (1839–1907). У 1864 р. 
закінчив медичний факультет Харківського університету. В 
1865 р. склав іспит на ступінь доктора медицини і захистив 
дисертацію у Військово-медичній академії в Петербур­
зі. Стажувався за кордоном. З 1868 по 1885  р. викладав у 
Харківському університеті на кафедрі часткової патології і 
терапії (з 1868 р. – доцент, з 1879 р. – екстраординарний, з 
1882 р. – ординарний професор).

8	 В наші дні – Обласна психіатрична лікарня № 3.
9	 Ковалевський Павло Іванович (1849/1850–1931). 

Випускник медичного факультету Харківського університе­
ту 1874 р. З 1878 р. викладав в університеті, у 1884 р. став 
першим керівником кафедри систематичного та клінічного 
вчення про нервові та душевні хвороби. З 1886 р. – екстра­

ординарний, з 1887 р. – ординарний професор, з 1888 р.– 
декан медичного факультету Харківського університету. У 
1894–1897 рр. – ректор Варшавського університету. Згодом 
працював у Казані та Петрограді. У 1920‑х рр. виїхав до За­
хідної Європи.

10	 Анфімов Яків Афанасійович (1852–1930). У 1877  р. 
закінчив природниче відділення фізико-математичного 
факультету Петербурзького університету, а в 1880 р. – Ме­
дико-хірургічну академію в Петербурзі. У 1887 р. в академії 
отримав ступінь доктора медицини, працював на кафедрі 
нервових і душевних хвороб. У 1882 р. очолив кафедру не­
рвових і душевних хвороб у Томському університеті, з 1894 
по 1919 р. очолював аналогічну кафедру в Харківському уні­
верситеті. Згодом переїхав до Тбілісі, до кінця життя викла­
дав у Тбіліському університеті. 

11	 «Лечебница доктора И.  Я.  Платонова для нервных 
и душевнобольных и алкоголиков» являла собою новий 
тип психіатричного закладу, в якому науково обґрунтовані 
методи лікування доповнювалися комфортними умовами 
перебування хворих. Тривалий час заклад був клінічною 
базою Харківського університету. Психіатричне відділення 
клініки знаходилось на вул.  Скобелівській, 14, а нервове 
відділення – на вул. Нетеченській, 6.  

12	 Платонов Іван Якович (1852–1920). У 1875 р. закін­
чив Харківський університет, працював земським психіа­
тром у Харкові, Полтавській та Новгородській губерніях. У 
1885 р. повернувся до Харкова, де створив приватну клініку. 
У 1916 р. переїхав до Євпаторії, де згодом і помер.
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Правила підготовки та оформлення статей
до міжнародного науково-практичного журналу  
«Психіатрія, неврологія та медична психологія»

Загальні положення
Приймаються роботи, які не публікувалися 

та не подавалися до друку раніше. 
Обсяг оригінальних статей не повинен пе-

ревищувати 12 сторінок, лекцій та оглядів – 20, 
стислих повідомлень – 5, рецензій – 3 сторінок.

Робота може бути написана українською, 
російською або англійською мовами.

Статтю слід надсилати в редакцію у двох 
примірниках; один з них має бути підписаний 
усіма авторами (або одним з них, котрий бере на 
себе відповідальність та ставить підпис з припи-
скою «погоджено зі всіма співавторами»). 

Супровідні документи та відомості про авторів
Робота має супроводжуватися офіційним на-

правленням, завізованим підписом керівника 
та печаткою закладу, де виконано роботу, а для 
вітчизняних авторів також й експертним вис-
новком, який дозволяє відкриту публікацію, та 
висновком комісії з біоетики закладу, де вико-
нано роботу. 

Статті дисертантів повинні мати візу науково-
го керівника. 

До статей, виконаних за особистою ініціати-
вою автора, необхідно додавати лист з прохан-
ням про публікацію. 

Разом з текстом статті слід надавати (в 
електронному вигляді) відомості про автора/
авторів:

–	 прізвище, ім’я, по батькові (повністю);
–	 місце роботи та посада автора (повністю, 

без абревіатур);
–	 науковий ступінь;
–	 наукове звання;
–	 номер контактного телефона (мобільний);
–	 e-mail;
–	 адреса для пересилання журналу.

Технічні вимоги до оформлення тексту
Ім’я файла створюється за прізвищем першо-

го автора (стандарт набору – петренко.doc або 
petreko.doc).

Текст набирається у текстовому редакторі 
Microsoft Word:

–	 формат сторінки – А4, орієнтація – книж-
кова;

–	 ширина полів: лівого, верхнього та ниж-
нього по 2 см, правого – 1 см;

–	 шрифт Times New Roman, кегль 14, міжряд-
ковий інтервал – 1,5;

–	 абзацний відступ – 1,25 см (використо-
вується виключно клавіша Еnter);

–	 вирівнювання тексту – по ширині сторінки;
–	 виділення тексту можливе напівжирним 

шрифтом або курсивом.
Не допускається:
–	 дублювання назви статті у назві файлу;
–	 створення абзацного відступу за допомо-

гою клавиш Тab та пробіл;
–	 примусові (розставлені вручну) переноси;
–	 підкреслення, розрядка, застосування 

великих литер для виділення фрагментів 
тексту;

–	 застосування маркованих та нумерова-
них списків Microsoft Word (окрім списка 
літератури);

–	 заміна тире (–) знаком дефіса (-) й навпаки.

Анотація та ключові слова
Обсяг анотації (без ключових слів) –  

800–900 знаків без пробілів.
Анотація кожною мовою (українською, росій-

ською, англійською) повинна містити:
–	 назву статті;
–	 ініціали та прізвище автора/авторів (стан-

дарт набору – І. А. Петренко);

У міжнародному науково-практичному журналі «Психіатрія, неврологія та медична психологія» пу-
блікуються статі з певних наукових проблем, результати оригінальних та експериментальних до-
сліджень, статі оглядового, дискусійного та історичного характеру, а також стислі повідомлення, 
лекції, рецензії, випадки з практики, матеріали інформаційного характеру, праці з питань викла-
дання нейронаук, організації та управління психоневрологічною службою та інші матеріали, при-
свячені актуальним проблемам клінічної та судової психіатрії, наркології, неврології, медичної 
психології, психотерапії, фармакотерапії тощо. 
Редколегія журналу приймає до розгляду статті, які відповідають тематиці журналу та наведеним 
нижче вимогам. 
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–	 офіційну назва закладу або організації (якщо 
автори працюють в різних організаціях, слід 
вказати усі назви та адреси, а надрядковими 
арабськими цифрами вказати відповідність 
закладів, де працює кожен автор);

–	 ключові слова (5–7 слів або словосполучень).

Текст статті 
Матеріал статті викладається за схемою:
	 індекс УДК (статті без УДК не розгляда-

ються);
	 назва статті;
	 ініціали та прізвище автора/авторів (стан-

дарт набору – І. А. Петренко);
	 повна назва закладу, де виконано роботу 

(без абревіатур);
	 три анотації (українською, російською та 

англійською мовами);
	 ключові слова;
	 в експериментальних статтях та результа-

тах оригінальних дослідженнях окремим 
рядком виділяють такі розділи:
–	 вступ;
–	 мета дослідження;
–	 матеріали та методи дослідження;
–	 результати дослідження та їх обгово-

рення;
–	 висновки;
–	 література (список літератури мовою 

оригіналу).
У стислих повідомленнях та оглядових статтях 

зазначені розділи не виділяються, а наводиться 
лише список літератури.

Усі абревіатури пояснюються (окрім загаль-
новідомих скорочень) при першій згадці у тексті.

У тексті статті посилання починаються з [1] та 
йдуть по наростанню та по порядку.

Посилання на літературу наводяться у квад
ратних дужках:

– при посиланні на два та більше джерел, які 
не йдуть один за одним, вони розділяються 
крапкою з комою (стандарт набору [2; 4; 9]);

– при зазначенні трьох та більше джерел, 
що йдуть один за одним, інтервал позна-
чається тире (стандарт набору [2–5]).

При кожному згадуванні прізвища вченого 
слід вказувати посилання на його публікацію, яка 
має бути наявною у списку літератури.

Усі цитати мають закінчуватися посиланнями 
на джерела.

Усі статистичні дані повинні бути обґрунтовані 
посиланнями на джерела.

У статтях усі фізичні величини та одиниці слід 
наводити за міжнародною системою SI, терміни – 
згідно з міжнародною номенклатурою.

Таблиці та ілюстрації  
(графіки, діаграми, схеми, фотографії)
Таблиці повинні бути побудовані у редакторах 

Microsoft Word, Microsoft Excel, бути компактни-
ми та мати відповідні змісту назви. 

На всі таблиці та ілюстрації у тексті повинні 
бути посилання. 

Ілюстрації та таблиці слід нумерувати арабсь-
кими цифрами (якщо їх кількість більше однієї) та 
розміщуювати у тексті безпосередньо після абза-
цу, в якому згадуються. 

У тексті статті не мають дублюватися дані, на-
ведені у таблиці.

Рисунки не повинні дублювати таблиці.
Якщо графіки, діаграми, схеми створені не 

в Microsoft Word, вони надсилаються окреми-
ми файлами у тій програмі, в якій побудовані 
(Microsoft Excel, Adobe Illustrator) з відповідним 
розширенням.

Схеми, графіки, діаграми повинні бути вико-
нані у колірному режимі Grayscalе (градації сіро-
го). Використання кольорового ілюстративного 
матеріалу (окрім фотографій авторів) не дозво-
ляється та в роботу не приймається.

Фотографії надсилаються окремими файлами 
у форматі .jpg (або .tiff) з розширенням 300 dpi.

СПИСОК ЛітературИ
Список літератури оформлюється відповідно 

до ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 та повинен містити робо-
ти за останні 10 років. Публікації, датовані рані-
ше, включаються у список лише за необхідності.

У список не включаються неопубліковані 
роботи. 

У бібліографічному описі вказуються пріз-
вище та ініціали автора/авторів, назва роботи, 
назва періодичного видання (якщо йдеться про 
статтю з журналу), місто та рік видання, том, ви-
пуск, сторінки. 

В оригінальних роботах цитується не менше 5 
й не більше 15 джерел, в наукових оглядах – до 30.

Література в списку розміщується згідно з по-
рядком посилання на неї у тексті статті. 

Нумерація першоджерел виконується лише 
з використанням функції «нумерований список» 
програми Microsoft Word.

За правильність наведених у списку літерату-
ри даних відповідальність несуть автори. 

Редакція залишає за собою право рецензування, редакційної правки статей, а також відхилення робіт, які не 
відповідають вимогам редакції до публікацій; рукописи авторам не повертаються. 
Статті та інші матеріали надсилаються за адресою: 61022 Україна, м. Харків, майдан Свободи, 6, к. 605 (кафедра психіа-
трії, наркології, неврології та медичної психології Харківського національного університету імені В. Н. Каразіна). 
Електронний варіант надсилається на електронну пошту (e-mail: journal@psychiatry-neurology.org). 
Додаткову інформацію можна отримати на сайті журналу: http://www.Psychiatry-neurology.org  
або за тел. 057-705-11-71.
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Rules for submitting papers 
to the International scientific and practical journal  
«Psychiatry, Neurology and Medical Psychology»

General provisions

The works which were not published and not 
submitted for publication before are accepted.

The volume of original articles should not exceed 
12 pages, lectures and reviews – 20, short reports – 
5, reviews – 3 pages.

The work can be written in Ukrainian, Russian or 
English.

The article is sent to the editorial office in two 
copies; one of them must be signed by all the 
authors (or one of them, who takes responsibility 
and puts his signature with the note «agreed with 
all collaborators»).

Supporting documents  
and information about the authors

The paper is accompanied by an official letter, 
endorsed by the supervisor’s signature and seal 
of the institution where the work was done, and 
for domestic authors – also the expert conclusion, 
allowing open publication, and the conclusion of 
the bioethics commission of the institution, where 
the work was done.

Dissertators’ papers should have a visa of the 
supervisor.

The papers made on the personal initiative of 
the author should be accompanied by a letter with 
a request for publication.

Together with the text of the article (in 
electronic form) the information about the author 
/ authors is submitted:

–	 surname, name and patronymic (in full);
–	 the place of work and position of the author 

(in full, no abbreviations);
–	 science degree;
–	 academic title;
–	 contact telephone number (mobile);
–	 e-mail address;
–	 the address for sending the journal.

Technical rules for text formatting

The file name is named after the first author’s 
surname (petrenko.doc).

The text is typed in text editor Microsoft Word:
–	 page format – A4, orientation – portrait;
–	 margins: left, top and bottom 2 cm, right – 

1 cm;
–	 font Times New Roman, size 14, line 

spacing – 1,5;
–	 indentation – 1.25 cm (just use the enter key);
–	 text alignment – the width of the page;
–	 allocation of fragments of the text may be 

bold or italic.

Not allowed:
–	 duplication of the article title in the file name;
–	 creation of indentation using the Tab key and 

the space bar;
–	 compulsory (placed manually) transfers;
–	 underlining, discharge, use of capital letters 

to highlight parts of the text;
–	 using bulleted and numbered lists in 

Microsoft Word (except References);
–	 replacement of a dash (–) with hyphen (-) 

and vice versa.

Abstract and key words

The volume of abstracts (without key words) – 
800-900 characters without spaces.

Abstract in each language (Ukrainian, Russian, 
English) should include:

–	 article title;
–	 initials and surname of the author / authors 

(set standard – I.A. Petrenko);
–	 official name of the institution or organization 

(if the authors work in different organizations, 
it is necessary to bring all the names and 
addresses, and superscript Arabic numerals 
denoting the corresponding the institutions 
where authors work);

–	 key words (5-7 words or phrases).

In the international scientific and practical journal «Psychiatry, Neurology and Medical Psychology» 
problematic articles, the results of original and experimental studies, articles of review, discussion and 
historical character, as well as short reports, lectures, reviews, case studies and materials of information 
character, works on teaching of neurosciences, organization and management of mental service and 
other materials related to topical issues of clinical and forensic psychiatry, narcology, neurology, medical 
psychology, psychotherapy, pharmacotherapy and others are published.
The Editorial Board accepts articles for consideration, which correspond to the subject of the magazine and 
the requirements below.
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Text of the article

Article material is presented by the scheme:
	 UDC (article without UDC is not considered);
	 article title;
	 initials and surname of the author / authors 

(set standard – I.A. Petrenko);
	 full name of the institution where the work 

was done (without abbreviations);
	 three abstracts (in Ukrainian, Russian and 

English);
	 key words;
	 in the experimental articles and the results of 

the original research separate lines highlight 
sections:
–	 Introduction;
–	 The purpose of the article;
–	 Methods used during research;
–	 Results and discussion;
–	 Conclusions;
–	 References; (list of references in the 

original language).
In brief reports and review articles specified 

sections do not stand out, there is only a list of 
references.

All abbreviations should be disclosed (except 
common abbreviations) at the first mention in the 
text.

In the text of the article links start with [1], and 
follow on the rise and in order.

References are given in square brackets:
– by reference to two or more sources that are 

not consecutive, their numbers are separated 
with a semicolon (set standard [2; 4; 9]):

– at the mention of three or more sources of 
consecutive order the interval is indicated 
with a dash (set standard [2-5]).

At every mention of the names of scientists a 
reference to his / her publication, which should be 
included into references is necessary.

All quotes should end with references to sources.
All statistical data should be backed up by 

references to sources.
All physical quantities and units should be 

given in the international system of SI, the terms – 
according to the international nomenclature.

Tables and figures  
(graphs, charts, diagrams, photos)

All tables should be created in Microsoft Word, 
be compact and have relevant content titles.

All tables and figures in the text should be 
referred to.

Illustrations and tables are numbered in Arabic 
numerals (if their number is more than one) and are 
placed in the text immediately after the paragraph, 
in which there is reference to them.

The text of the article should not duplicate the 
data shown in the table.

Figures should not duplicate the table.
If graphs, charts, diagrams are constructed not 

in Microsoft Word, then they are sent as separate 
files in the program, in which they were created 
(Microsoft Excel, Adobe Illustrator) with the 
appropriate extension.

Diagrams, charts, diagrams should be made 
in the Grayscale color mode (grayscale). The use 
of color illustrations is not permitted and is not 
accepted (except authors’ photographs).

Photos should be sent in separate files in .jpg 
format (or .tiff) with extension of 300 dpi.

Bibliography cited

References are made in accordance with DSTU 
GOST 7.1: 2006 and should contain the works no 
older than 10 years. Earlier publications are included 
in the list only when necessary.

The list does not include unpublished works.
The bibliographic description includes the 

surname and initials of the author / authors, title, 
publisher, place and year of publication, volume, 
issue, amount of pages.

In the original studies not less than 5 and not 
more than 15 sources are cited, and in scientific 
reviews – up to 30 sources.

References in the list are placed in order to the 
order of links in the text.

The numbering of the original sources is done 
only with the use of “numbered list” feature of 
Microsoft Word

For the correctness of the data given in the 
bibliography cited only authors are responsible.

The editors’ board reserves the right to review and edit articles as well as refuse the works that do not meet the requirements 
of editorial publications. Manuscripts are not returned.
Articles and other materials should be sent to the address: 61022 Ukraine, Kharkiv, Svoboda Square, 6, room. 605, Department 
of Psychiatry, Addiction, Neurology and Medical Psychology, V.N. Karazin Kharkiv National University. 
The electronic version is sent to the e-mail address: journal@psychiatry-neurology.org).
Additional information is available on the website of the journal: http://www.Psychiatry-neurology.org or by telephone 
number 057-705-11-71.
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Правила подготовки и оформления статей 
в международный научно-практический журнал  
«Психиатрия, неврология и медицинская психология»

Общие положения
Принимаются работы, которые не публико-

вались и не подавались к печати ранее. 
Объем оригинальных статей не должен пре-

вышать 12 страниц, лекций и обзоров – 20, крат-
ких сообщений – 5, рецензий – 3 страниц.

Работа может быть написана на украинском, 
русском или английском языках.

Статья присылается в редакцию в двух эк-
земплярах; один из них должен быть подписан 
всеми авторами (или одним из них, который 
берет на себя ответственность и ставит под-
пись с припиской «согласовано со всеми соав-
торами»). 

Сопроводительные документы  
и сведения об авторах
Робота сопровождается официальным на-

правлением, завизированным подписью руко-
водителя и печатью учреждения, где выполнена 
работа, а для отечественных авторов также экс-
пертным заключением, позволяющим откры-
тую публикацию, и заключением комиссии по 
биоэтике учреждения, где выполнена работа. 

Статьи диссертантов должны иметь визу на-
учного руководителя. 

К статьям, выполненным по личной иници-
ативе автора, должно прилагаться письмо с 
просьбой о публикации. 

Вместе с текстом статьи (в электронном виде) 
подаются сведения об авторе/авторах:

–	 фамилия, имя и отчество (полностью);
–	 место работы и должность автора (полно-

стью, без аббревиатур);
–	 научная степень;
–	 ученое звание;
–	 номер контактного телефона (мобильный);
–	 e-mail;
–	 адрес для пересылки журнала.
Технические правила оформления текста
Имя файла создается по фамилии первого 

автора (петренко.doc или petreko.doc).
Текст набирается в текстовом редакторе 

Microsoft Word:

–	 формат страницы – А4, ориентация – 
книжная;

–	 ширина полей: левого, верхнего и нижнего 
по 2 см, правого – 1 см;

–	 шрифт Times New Roman, кегль 14, меж-
строчный интервал – 1,5;

–	 абзацный отступ – 1,25 см (используется 
только клавиша Еnter);

–	 выравнивание текста – по ширине стра-
ницы;

–	 выделение фрагментов текста возможно 
полужирным шрифтом или курсивом.

Не допускается:
–	 дублирование названия статьи в назва-

нии файла;
–	 создание абзацного отступа с помощью 

клавиш Тab и пробел;
–	 принудительные (расставленные вручную) 

переносы;
–	 подчеркивание, разрядка, использование 

прописных букв для выделения фрагмен-
тов текста;

–	 использование маркированных и нумеро-
ванных списков Microsoft Word (кроме спи-
ска литературы);

–	 замена тире (–) знаком дефиса (-) и наоборот.
Аннотация и ключевые слова
Объем аннотации (без ключевых слов) – 

800–900 знаков без пробелов.
Аннотация на каждом языке (украинский, 

русский, английский) должна включать:
–	 название статьи;
–	 инициалы и фамилию автора/авторов 

(стандарт набора – И. А. Петренко);
–	 официальное название учреждения или 

организации (если авторы работают в раз-
ных организациях, необходимо привести 
все названия и адреса, а надстрочными 
арабскими цифрами обозначить соответ-
ствие учреждений, где работают авторы);

–	 ключевые слова (5–7 слов или словосоче-
таний).

В международном научно-практическом журнале «Психиатрия, неврология и медицинская психо-
логия» публикуются проблемные статьи, результаты оригинальных и экспериментальных исследо-
ваний, статьи обзорного, дискуссионного и исторического характера, а также краткие сообщения, 
лекции, рецензии, случаи из практики, материалы информационного характера, работы по вопро-
сам преподавания нейронаук, организации и управления психоневрологической службой и другие 
материалы, посвященные актуальным проблемам клинической и судебной психиатрии, нарколо-
гии, неврологии, медицинской психологии, психотерапии, фармакотерапии и др. 
Редакционная коллегия журнала принимает к рассмотрению статьи, которые соответствуют тема-
тике журнала и приведенным ниже требованиям.
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Текст статьи
Материал статьи излагается по схеме:
	 индекс УДК (статьи без УДК не рассматри-

ваются);
	 название статьи;
	 инициалы и фамилия автора/авторов 

(стандарт набора – И. А. Петренко);
	 полное название учреждения, где выпол-

нена работа (без аббревиатур);
	 три аннотации (на украинском, русском и 

английском языках);
	 ключевые слова;
	 в экспериментальных статьях и результа-

тах оригинальных исследований отдель-
ной строкой выделяются разделы:
–	 введение;
–	 цель и задачи исследования;
–	 материалы и методы исследования;
–	 результаты исследования и их обсуж-

дение;
–	 выводы;
–	 литература (список литературы на 

языке оригинала).
В кратких сообщениях и обзорных статьях 

указанные разделы не выделяются, а приводит-
ся только список литературы.

Все аббревиатуры должны быть раскрыты 
(кроме общепринятых сокращений) при пер-
вом упоминании в тексте.

В тексте статьи ссылки начинаются с [1] и сле-
дуют по нарастающей и по порядку.

Ссылки на литературу приводятся в квадрат-
ных скобках:

–	 при ссылке на два и более источников, не 
следующих друг за другом,  они разделяются 
точкой с запятой (стандарт набора [2; 4; 9]):

–	 при упоминании трех и более источни-
ков, следующих друг за другом подряд, 
интервал обозначается знаком тире (стан-
дарт набора [2–5]).

При каждом упоминании фамилии ученого 
необходима ссылка на его публикацию, которая 
должна быть включена в список литературы.

Все цитаты должны заканчиваться ссылками 
на источники.

Все статистические данные должны быть 
подкреплены ссылками на источники.

Все физические величины и единицы следует 
приводить по международной системе SI, терми-
ны – согласно международной номенклатуре.

Таблицы и иллюстрации  
(графики, диаграммы, схемы, фотографии)
Все таблицы должны быть построены в ре-

дакторе Microsoft Word, быть компактными и 
иметь соответствующие содержанию названия. 

На все таблицы и иллюстрации в тексте долж-
ны быть ссылки. 

Иллюстрации и таблицы нумеруются араб-
скими цифрами (если их количество более од-
ной) и размещаются в тексте непосредственно 
после абзаца, в котором упоминаются. 

В тексте статьи не должны дублироваться 
данные, которые приведены в таблице.

Рисунки не должны дублировать таблицы.
Если графики, диаграммы, схемы построены 

не в Microsoft Word, то они присылаются отдель-
ными файлами в той программе, в которой по-
строены (Microsoft Excel, Adobe Illustrator) с со-
ответствующим расширением.

Схемы, графики, диаграммы должны быть 
выполнены в цветовом режиме Grayscalе (гра-
дации серого). Использование цветного иллю-
стративного материала не допускается и не 
принимается (кроме фотографий авторов).

Фотографии присылаются отдельными фай-
лами в формате .jpg (или .tiff ) c разрешением 
300 dpi.

Список Литературы
Список литературы оформляется в соответ-

ствии с ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 и должен содержать 
работы за последние 10 лет. Более ранние пу-
бликации включаются в список только в случае 
необходимости.

В список не включаются неопубликованные 
работы. 

В библиографическом описании указывают-
ся фамилия и инициалы автора/авторов, назва-
ние работы, издательство, место и год издания, 
том, выпуск, страницы. 

В оригинальных работах цитируется не ме-
нее 5 и не более 15 источников, а в научных 
обзорах – до 30 источников.

Литература в списке размещается в поряд-
ке ссылок на нее в тексте статьи. 

Нумерация первоисточников выполняется 
только с использованием функции «нумерован-
ный список» программы Microsoft Word.

За правильность приведенных в списке лите-
ратуры данных несут ответственность авторы. 

Редакция оставляет за собой право рецензирования, редакционной правки статей, а также отклонения работ, кото-
рые не соответствуют требованиям редакции к публикациям; рукописи авторам не возвращаются. 
Статьи и другие материалы отправляются по адресу: 61022 Украина, г. Харьков, площадь Свободы, 6, к. 605, 
кафедра психиатрии, наркологии, неврологии и медицинской психологии Харьковского национального уни-
верситета имени В. Н. Каразина. 
Электронный вариант отправляется по электронной почте (e-mail: journal@psychiatry-neurology.org). 
Дополнительную информацию можно получить на сайте журнала: http://www.Psychiatry-neurology.org или по 
тел. 057-705-11-71.
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