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ДИНАМІКА ЗМІН СТРУКТУРИ ПСИХІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ СЕРЕД 
ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ ЯКІ ЛІКУВАЛИСЬ У СТАЦІОНАРІ ПСИХІАТРИЧНОГО 

ВІДДІЛЕННЯ ВІЙСЬКОВО-МЕДИЧНОГО КЛІНІЧНОГО ЦЕНТРУ ПІВНІЧНОГО РЕГІОНУ

А. В. Гайдабрус

Гайдабрус 
Андрій Володимирович

Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна; майдан Свободи, 4, 61022, 
м. Харків, Україна
gaydabrusandriy@gmail.com 
ORCID ID: 0000-0002-6911-3252

На фоні зростання кількості військових конфліктів, військові дії є найбільш стресогенним фактором щодо погір-

шення психічного здоров’я. Впродовж 7 років (з 2012 по 2019 рр.) проводилось дослідження даних 3587 стаціонарних 

хворих, які проходили службу у мирний час, брали участь у бойових діях та проходили службу під час перемир`я. 

Середній вік військовослужбовців значно відрізнявся в залежності від періоду служби, складав 26,5 років у 2012 році 

та збільшувався до 34,2 років у 2019 році. У мирний час переважали захворювання що відносяться переважно до 

невротичних, пов’язаних зі стресом та соматоформних розладів (F40-F48), розладів зрілої особистості та поведінкових 

розладів (F60-F69). Наркологічна проблема виходить на перший план під час бойових дій вже у кінці 2014 та у 2015 

роках. Загальна кількість хворих з наркологічними проблемами складала 46,2% серед всіх госпіталізованих за 2014 

та 2015 роки. За той же період, 24,2% від всіх госпіталізованих, це захворювання, що відносяться до невротичних, 

пов’язаних зі стресом та соматоформних розладів (F40-F48). Під час зменшення активних бойових дій, кількість да-

них розладів підвищувалась, у 2019 році та складала 50,8% від військовослужбовців, які лікувались стаціонарно. У 

стаціонарі ми спостерігали зростання розладів психіки та поведінки у зв’язку з вживанням психоактивних речовин 

(переважно це алкоголь, опіати), кількість таких хворих збільшилась у загальній структурі захворювань до 21,5% у 

2019 році. Вперше був проведений аналіз значної кількості даних військовослужбовців, отриманий матеріал демон-

струє необхідність залучення фахівців з наркології до реабілітаційного процесу. 

Ключові слова: військовослужбовці, учасники бойових дій, захворювання пов’язані зі стресом, епізодичне 

вживання психоактивних речовин.
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Вступ. На сьогодні актуальність військових конфлік-
тів тільки наростає. Кожного року у світі додаються ло-
кальні воєнні конфлікти. Війна – це соціально-політичне 
явище, що являє собою найвищу форму розв’язання 
суспільно-політичних, економічних, ідеологічних, націо-
нальних, релігійних, територіальних та ін. розбіжностей 
між державами, народами, націями, класами і соціаль-
ними групами засобами збройного насильства [1]. 

Вже сім років триває неоголошена війна Росії проти 
України. На сьогодні ніхто не буде заперечувати, що ос-
новною дієвою особою у війні, що точиться, є людина, 
яка застосовує озброєння та військову техніку [2].

Військові дії є найбільш стресогенним фактором щодо 
погіршення психічного здоров’я. Досвід українського 
військовослужбовця, який перебуває в умовах трива-
лого надзвичайного психоемоційного навантаження та 
виявляє ознаки психічних порушень є недооціненим для 
вивчення основних тенденцій психічних розладів, які ви-
никають під час бойових дій та після їх закінчення. Під 
впливом психічних розладів, що виникає у чинних вій-
ськовослужбовців, втрачається їх боєздатність.

Дослідження психічних порушень демобілізованих 
військовослужбовців, які брали участь у військових опе-
раціях «Непохитна свобода» (Афганістан) та «Іракська 
свобода» (Ірак) демонструють поширення депресивних 
розладів, посттравматичних розладів (ПТСР) та травми 
головного мозку з когнітивними порушеннями [3]. 5% 
військовослужбовців, які повернулися після операції 
«Непохитна свобода» (Афганістан), мали позитивний 
результат скринінгу на ПТСР, та 3% – на депресію, тоді 
як серед тих, хто повернувся з Іраку після операції 
«Іракська свобода» 10% мали позитивний результат 
скринінгу на ПТСР і 5% на депресію. Дослідження по-
ширеності психічних розладів впродовж усього життя 
внаслідок війни у В’єтнамі виявили, що 30% ветеранів 
відповідали критеріям ПТСР [4].

До поточного часу систематичних даних щодо пси-
хічного здоров’я та порівняння захворюваності серед 
військовослужбовців у різні часи ведення бойових дій, 
перемир’я та до початку воєнного конфлікту на сьогодні 
немає. Поодинокі дослідження в Україні  психічного ста-
ну військовослужбовців, учасників бойових дій. В робо-
ті (Богомолець О. В., Пінчук І.Я., Ладик-Бризгалова А. 
К. (2016 рік)) було порівняно військовослужбовців, які 
перебували на лікуванні з 2014 по 2015 роки і цивіль-
них осіб, та досліджувались наслідки психічної травми. 
В аналіз було включено військовослужбовці, які страж-
дали на гостру реакцію на стрес, вони складали 4,8% від 
усіх учасників АТО з розладами психіки через реакцію на 
тяжкий стрес [5]. Поширеність діагнозу посттравматич-

ний стресовий розлад серед військовослужбовців скла-
ла 79,9%, з діагнозом короткочасна депресивна реакція 
була у 21,5% хворих.

За даними літератури, коморбідність ПТСР із вжи-
ванням психоактивних речовин (ПАР) є досить поши-
реною та складною патологією, яку можна розглядати 
як медико-соціальну проблему сучасності, яка потребує 
виявлення, лікування, прогнозу та профілактики [6]. 
Важливість вивчення психічних розладів серед вій-
ськовослужбовців обумовлено тим, що не лише вій-
ськовослужбовці страждають, але й члени їх сімей та 
співмешканці [7].

Мета дослідження. Актуальність посттравматич-
них психічних порушень у військовослужбовців, які бе-
руть участь у військових діях на Сході нашої країни зро-
зуміла. Разом з тим, постає питання, частка яких видів 
психічних порушень змінюється у загальній захворю-
ваності серед військовослужбовців, учасників бойових 
дій. Перевага нашого дослідження полягає в тому, що 
ми дослідили структуру захворюваності протягом де-
кількох періодів, це 2012-2013 роки скорочування осо-
бового складу Збройних Сил України (ЗСУ), 2014-2016 
роки активних бойових дій на сході нашої країни, етап 
перемир’я 2017-2019 роки. 

Таким чином, метою дослідження стало вивчення 
структури захворювань, з якими військовослужбовці 
стаціонарно лікувались у психіатричному відділенні 
Військово медичного клінічного центру Північного регі-
ону (м. Харків) (ВМКЦ ПнР). Період, взятий для аналізу: 
з 1 січня 2012 по 31 грудня 2019 року досліджено дані зі 
стаціонарних карт 3587 хворих.

Дослідження має велике значення для розвитку сис-
теми адаптації військовослужбовців. Психічні розлади 
мають тривалий перебіг, висока ймовірність рецидиву 
захворювання, а в деяких випадках, хворий звільняєть-
ся по причині психічного захворювання. Очікується, що 
попередній аналіз отриманих даних дозволить скласти 
уявлення щодо масштабів наслідків та стане обґрунту-
ванням для подальшої переорієнтації системи охорони 
психічного здоров’я держави з урахуванням потреб гро-
мадян, які постраждали внаслідок участі у бойових діях.

Матеріали та методи дослідження. З початку 
2012 року впродовж 7 років проводився аналіз даних 
3587 стаціона рних хворих, які проходили військову 
службу у підрозділах, що безпосередньо брали участь у 
бойових діях. Вивчались наступні показники: військове 
звання, вік військовослужбовця, діагноз, з яким пере-
бував на лікуванні. 

Результати дослідження та їх обговорення. За 
результатами дослідження даних військовослужбовців, 
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які перебували на лікуванні у ВМКЦ ПнР у клініці психіа-
трії та наркології, встановлено наступне.

Розподіл за віком військовослужбовців відрізняв-
ся в залежності від року обстеження (рис.1). Більша 
кількість військовослужбовців юнацького віку (діапа-
зон віку до 21 року) лікувались у 2012 році та складала 
46,8%, найменше дана категорія хворих була представ-
лена у 2015 та 2016 роках (1,2% та 1,7% відповідно). 
Військовослужбовці у віці від 21 до 25 років найбільше 
лікувались у 2013 році – 33,7%, найменша кількість 
хворих у даному віці у 2015 році (9,7%). У вікових пе-
ріодах 26-30 років та 31-35 років більшість хворих ліку-
вались у 2014-2019 роках з незначними змінами у кіль-
кості в залежності від року. У 2014-2015 роках більшість 

хворих перебувало у вікових діапазонах 31-35 та 36-40 
років (20,4% та 20,2%, 23,2% та 24,2% відповідно). 
Серед загальної кількості хворих у 2019 році у віковому 
діапазоні 40-60 років знаходилось більше ніж третина 
хворих. Тобто ми бачимо, що до початку бойових дій се-
редній вік військовослужбовців був найнижчим, під час 
розгортання військового конфлікту та підвищення кіль-
кості військовослужбовців за контрактом, середній вік 
наростав та досягав максимуму у 2015 році, що стало 
результатом з масової мобілізації військовослужбовців.

Цілком логічно, що середній вік військовослуж-
бовців 2012 та 2013 років був найменшим та складав 
26,5 років. У 2014 та 2015 роках показник середнього 
віку 36,3 років, тобто на 10 років більше від попередніх 

Таб. 1
Розподіл хворих за віком в залежності від року лікування

Віковий діапазон Рік   (відсоток)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

≤20 51 (46,8%) 35 (33,7%) 40 (8,0%) 12 (1,2%) 10 (1,7%) 20 (4,2%) 41 (8,9%) 20 (5,4%)

21 - 25 19 (17,4%) 32 (30,8%) 89 (17,8%) 95 (9,7%) 109 (18,6%) 115 (24,1%) 105 (22,8%) 91 (24,7%)

26 - 30 5 (4,6%) 7 (6,7%) 84 (16,8%) 156 (15,9%) 99 (16,9%) 85 (17,8%) 62 (13,4%) 45 (12,2%)

31 - 35 9 (8,3%) 9 (8,7%) 102 (20,4%) 198 (20,2%) 102 (17,4%) 67 (14,0%) 80 (17,4%) 48 (13,0%)

36 - 40 17 (15,6%) 15 (14,4%) 116 (23,2%) 237 (24,2%) 108 (18,4%) 66 (13,8%) 68 (14,8%) 46 (12,5%)

41 - 45 3 (2,8%) 2 (1,9%) 41 (8,2%) 134 (13,7%) 65 (11,1%) 61 (12,8%) 47 (10,2%) 54 (14,7%)

46 - 50 3 (2,8%) 3 (2,9%) 16 (3,2%) 77 (7,8%) 58 (9,9%) 33 (6,9%) 35 (7,6%) 37 (10,1%)

51 - 55 1(0,9%) 0 (0,0%) 9 (1,8%) 48 (4,9%) 22 (3,8%) 19 (4,0%) 19 (4,1%) 21 (5,7%)

56 - 60 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (0,6%) 23 (2,3%) 10 (1,7%) 8 (1,7%) 3 (0,7%) 6 (1,6%)

> 60 1 (0,9%) 1 (1,0%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 3 (0,5%) 4 (0,8%) 1 (0,2% 0 (0,0%)

Загальна кількість 109 104 500 981 586 478 461 368

Рис.1. Структура психічних розладів серед стаціонарних хворих
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років дослідження. Вже у 2018 та 2019 роках середній 
вік знижувався, та був 32,8 і 34,2 років відповідно.

Контингент хворих, який лікувався у клініці мав 
значні відмінності. Розподіляючи хворих за званням 
ми окремо виділили групу професійних військових: це 
солдати, що служать за контрактом, сержанти, прапо-
рщики та військовослужбовці на строковій службі або 
мобілізовані, тобто ті, що не були професійними (фахо-
вими) військовослужбовцями.

У мирний час до початку військових дій на сході 
країни (2012-2013 роки) більшість хворих складали 
військовослужбовці строкової служби (ВСС). Даний 
контингент складав у 2012 році 55,6%, у 2013 році 
45,2% від усіх пролікованих у стаціонарі. Під час почат-
ку військових дій збільшується кількість професійних 
військових, що надходили до стаціонару психіатрич-
ного відділення та наркологічного кабінету. Кількість 
військовослужбовців рядового сержантського складу 
збільшувалась, тобто кількість сержантів та солдатів, 
що служать за контрактом досягла рівня 44,6%, а кіль-
кість ВСС складала 43% від загальної кількості вже у 
2014 році. Тенденція з часом змінюється, але ВСС скла-
дають 61,4% всієї кількості хворих у 2015 році через 
значну кількість мобілізованих військовослужбовців. 
Під час початку військового конфлікту у 2014 та 2015 
роках проводилась масова мобілізація, тому, суттєво 
збільшилась кількість ВСС. З 2016 року ми маємо новий 
тренд серед структури хворих, що лікувались – кожно-

го року збільшується кількість фахових військовос-
лужбовців, які отримували медичну допомогу та/або 
перебували на ВЛК у стаціонарі, в той самий час змен-
шується кількість ВСС через демобілізацію та через те, 
що ВСС не залучаються до участі у бойових діях. Якщо 
у 2012 році ВСС складали 55,6% від загальної кількості 
хворих, то у 2019 році вони складали 1,4% від загальної 
кількості пролікованих у стаціонарі.

Кількість офіцерів, серед усіх військовослужбовців, 
які перебували на лікуванні, не була суттєвою. Можливо, 
це обумовлено іншими вимогами щодо проходжен-
ня лікарської комісії перед початком служби. Середня 
частка офіцерів складала від 19,4% у 2012 році до 12,2% 
у 2015 році. Ми бачимо невелику завантаженість ліжок 
стаціонару через госпіталізацію офіцерів ЗСУ.

Структура захворюваності військовослужбовців 
(рис.2) кардинально змінюється декілька разів за 
весь період спостереження. У час, коли не було бойо-
вих дій, переважали невротичні, пов’язані зі стресом 
та соматоформні розлади, розлади зрілої особистості 
та поведінкові розлади. У своїй роботі, ми об’єднували 
захворювання у групи, відповідно до МКХ-10. Внаслідок 
того, що у великій кількості госпіталізованих хворих не 
було виявлено синдрому залежності від алкоголю, нами 
окремо виділена група розладів, названа як вживання 
алкоголю без ознаків синдрому залежності. Ця група 
об’єднувала хворих, зі встановленим діагнозом, що 
відповідав пунктам МКХ-10 — F10.0, F10.1.

*F10 – відповідає, згідно класифікації МКХ-10, пункту Розлади психіки та поведінки внаслідок вживання алкоголю. Синдром залеж-

ності (F10.2)
Рис2. Структура наркологічних розладів серед стаціонарних хворих*
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У 2012 році невротичні, пов’язані зі стресом та сома-
тоформні розлади складали у загальній структурі захво-
рювань 62,0%. Дані розлади переважно були пов’язані 
з порушенням адаптації ВСС до нових умов мешкання, 
специфіки несення військової служби та проблемами 
у побудові взаємовідносин у колективі. Розлади зрілої 
особистості та поведінкові розлади складали 21,3% від 
загальної кількості госпіталізованих. 

Велика кількість невротичних, пов’язаних зі стресом 
та соматоформних розладів була і серед військовослуж-
бовців, що лікувались у стаціонарі у 2019 році – 50,8%. 
Беручи до уваги той факт, що серед загальної кількості 
хворих були переважно професійні військовослужбов-
ці, то можна припустити, що причина даних розладів 
обумовлена участю у бойових діях.

Наркологічна проблема виходить на перший план 
під час бойових дій. Вже у кінці 2014 року збільшувалась 
кількість осіб, які госпіталізувались внаслідок вживання 
психоактивних речовин. У період активних бойових дій 
(2015 рік) зросла кількість військовослужбовців з епізо-
дичним вживанням алкоголю та наркотичних речовин. 
Дані розлади за рік досягли у загальній структурі госпі-
талізованих 46,2%. На той період часу 24,2% складали 
хворі, які мали невротичні, пов’язані зі стресом та сома-
тоформні розлади.

Під час зменшення активних бойових дій у період 
перемир’я, кількість розладів психіки, пов’язаних зі 
стресом та непсихотичними розладами підвищувалась, 
складаючи у 2019 році 50,8% військовослужбовців.

Цілком закономірне зростання кількості хворих з 
діагнозом Розлади психіки та поведінки внаслідок вжи-
вання психоактивних речовин (переважно це алкоголь, 
опіоїди) (Рис.3) на фоні підвищення у попередні роки 
госпіталізацій з приводу вживання психоактивних ре-
човин без синдрому залежності. У хворих сформувався 

синдром залежності і частка таких хворих зросла до 
21,5% у 2019 році від усіх психічних захворювань вій-
ськовослужбовців ВМКЦ ПнР.

Під час проведення аналізу між показниками кіль-
кості хворих з невротичними, пов’язаними зі стресом 
та соматоформними розладами та хворих з вживанням 
психоактивних речовин, без синдрому залежності, от-
римали, що під час зменшення кількості хворих на не-
вротичні, пов’язані зі стресом та соматоформні розлади 
збільшується кількість випадків вживання алкогольних 
напоїв. 

Висновки. Отримані дані під час дослідження роз-
кривають структуру психічних розладів військовослуж-
бовців, які лікувались у ВМКЦ ПнР з 2012 по 2019 роки. 

Отримані данні свідчать про значні зміни структури 
захворювань в умовах ведення бойових дій.

Середній вік, під час підвищення кількості військо-
вослужбовців за контрактом, збільшився з 26,5 років у 
2012 році до 34,2 років у 2019 році. Збільшення віку по-
тенційно підвищує ризик супутніх соматичних розладів. 
Найбільший середній вік пацієнтів складав 36,3 років, 
цей показник був у 2014 та 2015 роках, але це обумов-
лено  найбільшою кількістю мобілізованих військовос-
лужбовців у ці роки. Надалі, під час збільшення кілько-
сті військовослужбовців, що служать за контрактом, в 
армії, середній вік зростає. 

Під час відсутності військового конфлікту, пере-
важали захворювання що відносяться переважно до 
невротичних, пов’язаних зі стресом та соматоформних 
розладів (F40-F48), розладів зрілої особистості та пове-
дінкових розладів (F60-F69). У період активних бойових 
дій, коли збільшується кількість осіб, що були госпіта-
лізовані внаслідок вживання ПАР. Ми виділили окрему 
групу хворих, що вживали ПАР без наявності синдрому 
залежності (згідно МКХ-10 це F10.0 Гостра інтоксикація 

Таб.2
Структура психічних розладів стаціонарних хворих (у відсотках в залежності від року спостереження)

Психічні розлади
Рік 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Психічно здорові (%) 0,0 3,8 8,1 4,4 0,0 0,0 0,7 0,0

Вживання алкоголю без ознаків 

синдрому залежності(%)
0,9 0,0 26,1 46,2 28,9 12,2 26,6 1,8

F00-F09(%) 0,9 2,9 0,4 2,3 2,9 4,7 2,0 2,2

F10-F19(%) 5,6 5,8 6,5 8,6 17,2 16,7 1,1 21,5

F20-F29(%) 3,7 4,8 4,9 7,5 8,4 8,5 9,9 6,8

F30-F39(%) 1,9 6,7 1,0 0,7 0,7 2,1 0,7 1,8

F40-F48(%) 62,0 61,5 50,6 24,2 34,6 46,3 51,6 50,8

F60-F69(%) 21,3 10,6 2,2 5,1 5,9 7,4 6,4 8,0

F70-F79(%) 2,8 3,8 0,2 0,9 1,2 2,1 1,1 7,1

F80-F89(%) 0,9 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0
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та F10.1 Вживання алкоголю зі шкідливими наслідка-
ми). Отримано збільшення даної категорії хворих, у той 
час, коли зменшується кількість невротичних, пов’яза-
них зі стресом та соматоформних розладів. 

Розглядаючи питання вживання психоактивних 
речовин, найбільш масовими речовинами, які вжива-
ли військовослужбовці, був алкоголь та опіоїди. Інші 
наркотичні речовини зустрічались дуже рідко та не 
мали суттєвого впливу на кількість хворих у стаціонарі. 
Цілком закономірне зростання кількості хворих з за-
лежністю від психоактивних речовин у наступних роках.  

Зі зменшенням активності бойових дій, відбува-
ється наростання невротичних захворювань та розла-

дів, пов’язаних зі стресом, що є цілком закономірним 
результатом перенесених в минулому (під час бойових 
дій) стресів та зменшення (можливо, внаслідок поси-
лення дисципліни) вживання психоактивних речовин.

Представлені дані аналізу заслуговують на застосу-
вання у практичній медицині для формування програм 
реабілітації та допомоги військовослужбовцям, які бра-
ли участь у бойових діях. Отриманий матеріал потребує 
подальшого вивчення та аналізу.

Але вже при наявності отриманих висновків, вигля-
дає цілком закономірним залучати до реабілітаційних 
програм спеціалістів з наркології.
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На фоне увеличения количества военных конфликтов, военные действия являются наиболее стрессогенным 
фактором относительно ухудшения психического здоровья. В течение 7 лет (с 2012 по 2019 гг) проводилось исследо-
вание данных 3587 стационарных больных, проходивших службу в мирное время, принимавших участие в боевых 
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действиях и проходивших службу во время перемирия. Средний возраст военнослужащих значительно отличался 
в зависимости от периода службы, составлял 26,5 лет в 2012 году и увеличивался до 34,2 года в 2019 году. В мир-
ное время преобладали заболевания, относящиеся преимущественно к невротическим, связанных со стрессом и 
соматоформными расстройствами (F40-F48), расстройств зрелой личности и поведенческих расстройств (F60-F69). 
Наркологическая проблема выходит на первый план во время боевых действий уже в конце 2014 и в 2015 году. 
Больные с употреблением алкоголя без признаков синдрома зависимости составляли 46,2% среди всех госпитализа-
ций. 24,2% составляли больные, которые имели расстройства психики, связанные со стрессом и с непсихотическими 
расстройствами. При уменьшении активных боевых действий в период перемирия, количество расстройств психики, 
связанных со стрессом и непсихотическими расстройствами повышалась, составляя в 2019 году 50,8% военнослу-
жащих, которые лечились стационарно. Наблюдаем рост расстройств психики и поведения в связи с употреблением 
психоактивных веществ (в основном это алкоголь, опиаты), формировался синдром зависимости — 21,5% в 2019 
году от всех психических заболеваний военнослужащих ВМКЦ НнР. Впервые был проведен анализ такого количества 
данных военнослужащих, полученный материал демонстрирует необходимость привлечения специалистов в нарко-
логии к реабилитационному процессу.

Ключевые слова: военнослужащие, участники боевых действий, заболевания связанные со стрессом, эпизоди-
ческое употребление психоактивных веществ.

DYNAMICS OF CHANGES IN THE STRUCTURE OF MENTAL ILLNESSES AMONG SERVICEMEN TREATED IN 
THE HOSPITAL OF THE PSYCHIATRIC DEPARTMENT OF THE MILITARY MEDICAL CLINICAL CENTER OF THE 
NORTHERN REGION
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gaydabrusandriy@gmail.com
ORCID ID: 0000-0002-6911-3252

Against the backdrop of growing military confl ict, hostilities are the most stressful factor in deteriorating mental health. 
For 7 years (from 2012 to 2019) a study of data from 3587 inpatients who served in peacetime, participated in hostilities and 
served during the armistice. The average age of servicemen diff ered signifi cantly depending on the period of service, was 
26.5 years in 2012 and increased to 34.2 years in 2019. In peacetime, diseases predominantly related to neurotic, stress-related 
and somatoform disorders (F40-F48), adult personality disorders and behavioral disorders (F60-F69). The drug problem comes 
to the fore during the fi ghting in late 2014 and 2015. The total number of patients with drug problems was 46.2% among 
all hospitalized in 2014 and 2015. During the same period, 24.2% of all hospitalized patients had neurotic stress-related 
and somatoform disorders (F40-F48). As active hostilities decreased, the number of these disorders increased. In 2019 and 
amounted to 50.8% of servicemen treated in hospital. In the hospital, we observed an increase in mental and behavioral 
disorders due to the use of psychoactive substances (mainly alcohol, opiates), the number of such patients increased in the 
overall structure of diseases to 21.5% in 2019. For the fi rst time, a signifi cant amount of data from servicemen was analyzed 
and the obtained material demonstrates the need to involve narcology specialists in the rehabilitation process.

Key words: military personnel, combatants, stress-related diseases, episodic use of psychoactive substances.
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Мета роботи — розробити метод об’єктивної оцінки ефективності терапії хворих з депресіями на основі вимірю-

вань часу реакції та інших параметрів мимовільного реагування на аудіовізуальні стимули в процесі комплексного 

психодіагностичного та психофізіологічного дослідження. 

Обстежено 97 хворих на депресію (основна група), середнім віком 40,94 ± 1,25 років (серед них 51 особа з діагно-

зом “депресивний епізод” (F32 за МКХ-10) і 46 осіб з діагнозом “рекурентний депресивний розлад” (F33 за МКХ-10); 

а також 64 практично здорові особи, середнім віком 41,21 ± 1,21 років (контрольна група). В роботі використовува-

ли клініко-психопатологічний, психометричний (комп’ютерні варіанти: шкал Zung, HADS, тестів Спілбергера-Ханіна, 

AUDIT та опитувальника Derogatis), а також психофізіологічний методи. Останній метод передбачав  застосування про-

грамно-апаратного комплексу «Реоком-стрес» (виробник: “ХАІ-Медика”, м. Харків, Україна) в режимі «Ставлення до 

теми» з  реєстрацією психофізіологічного відгуку на групи запитань (тематичні групи), що містились в згаданих вище 

психометричних методиках. Всі описані методи протягом дослідження застосовували двічі: з інтервалом в 17-19 діб. 

Показано, що час реакції та інші параметри мимовільного реагування на аудіовізуальні стимули є цінними дже-

релами інформації для контролю якості лікування хворих з цією патологією, а залучені три канали інформації (шкаль-

ні оцінки та час реакції на запитання в межах психодіагностичного дослідження та ставлення до тем, які розкрива-

ються в згаданих запитаннях, оцінене за результатами психофізіологічного дослідження) є відносно незалежними 

один від одного і несуть додаткову інформацію про психічний статус респондентів. Встановлено, що канал ментальної 

хронометрії є найчутливішим до залишкової депресивної симптоматики. Доведено, що оптимальним варіантом ме-

тоду об’єктивної оцінки ефективності терапії хворих на депресію є комп’ютерний варіант шкали Zung з оцінкою часу 

реакції респондента на кожний пункт цієї шкали. Саме цьому варіанту притаманні найвищі діагностичні властивості 

(чутливість — 86,60 %, специфічність — 96,88 % та безпомилковість — 90,68 %), що, разом з простотою реалізації, 

робить його цілком придатним для практичного використання.

Ключові слова: депресія, діагностика, психофізіологічні реакції, ставлення до теми.
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Вступ. Депресія належить до найпоширеніших 
психічних та поведінкових розладів. За даними ВООЗ 
кількість осіб з депресивними розладами перевищує 
300  млн.[1]. Розвиток депресії призводить до числен-
них несприятливих наслідків, як для хворого, так і для 
суспільства у цілому; саме тому рання діагностика де-
пресії та своєчасне лікування є вкрай актуальними за-
вданнями сьогодення [2; 3]. 

Фахова література містить досить суперечливу 
інформацію стосовно оцінки ефективності існуючих 
методик для виявлення депресивних станів. Досить 
сказати, що було навіть запропоновано вважати більш 
ніж помірні чутливість (85%) та специфічність (75%) – 
прийнятним рівнем діагностичної якості традиційних 
інструментів для ідентифікації депресії [4]. Разом із 
тим, стрімкий розвиток комп’ютерних технологій і їхнє 
поєднання з діагностичними методиками та психофі-
зіологією надають якісно нові можливості щодо діа-
гностики психіатричної патології. Так, наприклад, було 
показано, що поєднання підходів сучасної, комп’юте-
ризованої ментальної хронометрії [5] з методами тра-
диційного психодіагностичного дослідження (шкальні 
оцінки – ШО) забезпечує суттєве покращення якості 
діагностики депресивних розладів та оцінку ефектив-
ності проведеної терапії [6-8]. Більш того, було до-
ведено,  що час реакції (ЧР) на нейтральні вербальні 
стимули (що не належать до жодної психодіагностичної 
шкали), а також на невербальні звуки може бути інфор-
мативним маркером наявності депресивних розладів 
[9]. Додатковим каналом інформації про психічний стан 
респондентів, може бути ставлення до різноманітних 
вербальних та невербальних стимулів, оцінене в про-
цесі психофізіологічного (поліграфічного) дослідження 
[9-10]. Тим не менш, в доступній фаховій літературі 
практично відсутні публікації щодо використання полі-
графів для діагностики депресій. 

Саме тому, метою цієї роботи стала розробка ме-
тоду об’єктивної оцінки ефективності терапії хворих з 
депресіями на основі вимірювань часу реакції та інших 
параметрів мимовільного реагування на аудіовізуальні 
стимули в процесі комплексного психодіагностичного та 
психофізіологічного дослідження.

Характеристика обстежених контингентів. 
На базі клініки відділу граничних станів ДУ «Інститут 
неврології, психіатрії та наркології НАМН України» з 
дотриманням принципів біоетики та деонтології було 
проведено комплексне обстеження 97 пацієнтів з де-
пресіями (16 чоловіків та 81 жінка середнім віком 41,21 
± 1,21 років), в т. ч.: 51 особа з діагнозом «депресивний 
епізод» (шифр F 32 за МКХ-10) та 46 осіб з діагнозом 

«рекурентний депресивний розлад» (шифр F 33 за МКХ-
10). Контрольну групу склали 64 здорових добровольців 
(12 чоловіків та 52 жінки середнім віком  40,94 ± 1,25 
років). Всі обстежені підписали відповідну інформовану 
згоду на свою участь у дослідженні.

Дизайн та методи дослідження. В роботі ви-
користовувався комплекс методів, який включав: 
клініко-психопатологічне, психометричне, психодіа-
гностичне та психофізіологічне дослідження, а також 
статистичну обробку отриманих результатів. Клініко-
психопатологічний метод був спрямований на оцінку 
психічного стану хворих при госпіталізації (аналіз скарг, 
анамнезу, симптомів та синдромів, їх психопатологічна 
інтерпретація та співвіднесення з класифікаційними 
критеріями за МКХ-10 [11]), а також на оцінку резуль-
татів стаціонарного лікування (що здійснювалось за 
чинним протоколом з використанням фармакологіч-
них засобів (антидепресанти, транквілізатори), а та-
кож психотерапії). Психодіагностичні та психометричні 
дослідження були реалізовані в двох варіантах: в тра-
диційному паперовому (для оцінки виразності симп-
томатики інструментарієм з відомими діагностичними 
властивостями) і в комп’ютерному (для розробки но-
вого методу об’єктивної оцінки ефективності терапії, 
про який йдеться). Вони передбачали використання в 
паперовому варіанті психометричних шкал – HDRS [12], 
шкали MADRS [13], шкали BDI [14], методики оцінки ін-
теграційного показника якості життя за Mezzich [15] та 
психодіагностичного опитувальника Derogatis (SCL-90 
R) [16; 17], а в комп’ютерному варіанті - психометрич-
них шкал Zung [18]  та HADS [19], тесту AUDIT [20] та 
психодіагностичної методики Ч. Спілбергера - Ю. Ханіна 
[21], і вже згаданого опитувальника Derogatis [16; 17]. 
Психофізіологічне дослідження (з хронометрією і фік-
сацією мимовільних психофізіологічних реакцій) здій-
снювалось шляхом поліграфічного запису з викорис-
танням комплексу «Реоком-стрес» (виробник: НТЦ «ХАІ 
МЕДИКА», м. Харків, Україна [22]) в цілком автоматич-
ному режимі «Ставлення до теми» (СдТ), під час відпо-
відей на питання  комп’ютерних варіантів шкал Zung та 
HADS, тестів Спілбергера-Ханіна та AUDIT, а також опи-
тувальника Derogatis. Описане психофізіологічне дослі-
дження проводилось двічі: у хворих - на початку та на-
прикінці лікування, а у здорових – з еквівалентним ін-
тервалом 18-20 діб (обстеження №1 та №2, відповідно). 
Для зменшення надмірної втоми респондентів під час 
обстежень №1 та №2, поліграфічний запис здійснював-
ся в два сеанси протягом двох послідовних днів (один 
30 хвилинний сеанс на день). Обробка зібраних даних 
здійснювалась методами математичної статистики 
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(дисперсійний та кореляційний аналіз, а також розраху-
нок діагностичних коефіцієнтів та мір інформативності 
Кульбака ознак, що вивчались) за допомогою програм 
“IBM SPSS Statistics 22” та “Excel” (з пакету “Microsoft 
Offi  ce 2016”) [23; 24].

Результати та обговорення. В результаті кліні-
ко-психопатологічного дослідження та оцінки якості 
життя було встановлено, що протягом стаціонарного 
лікування в групі хворих відбулась суттєва і достовір-
на (р<0,00001) редукція депресивної симптоматики: 
за показниками шкал HDRS, MADRS та BDI – в 3,5; 2,4 
та 3,7 рази відповідно. Водночас значно і достовірно 
(р<0,00001) зросли всі складові якості життя (в серед-
ньому – в 1,6 рази) і, фактично, наблизились до рів-
нів, притаманних здоровим особам. Наявність такої 
достовірної різниці між станами обстежених хворих на 
початку і наприкінці лікування, підтвердженої тради-
ційними, перевіреними методами, створила  необхідні 
передумови для розробки і тестування методу об’єк-
тивної оцінки ефективності терапії, про який йдеться у 
цій роботі. 

В процесі вивчення динаміки виразності афектив-
них розладів у хворих на депресію протягом стандарт-
ного стаціонарного лікування було встановлено, що 
запропоновані комп’ютерні реалізації відомих псиході-
агностичних інструментів (за традиційними ШО) цілком 
адекватно відображають вже описану вище редукцію 
цих розладів. Так, за шкалами Zung, HADS-D, HADS-A і 
шкалами ситуативної тривоги (СТ-СХ) та особистісної 
тривожності (ОТ-СХ) тесту Спілбергера-Ханіна вираз-
ність симптоматики зменшилась в 1,54; 1,89; 1,95; 1,42 
та 1,12 рази відповідно (р<0,00001). При цьому зафік-
совано цілком очікувану відсутність подібних змін у 
здорових осіб.

Водночас, загалом показники ЧР на тестові запи-
тання у хворих на депресії виявилися достовірно біль-
шими, ніж у здорових осіб (наприклад, при обстеженні 
№1 за шкалами Zung, HADS-D, HADS-A, СТ-СХ та ОТ-СХ 
- в 1,53; 1,48; 1,41; 1,67 та 1,62 рази відповідно при 
р<0,00001), що є проявом відомого брадипсихізму у 
хворих на депресії. При цьому, перехід від обстеження 
№1 до обстеження №2 в обох групах порівняння супро-
воджувався зменшенням ЧР (в середньому – на 30 % 
при р<0,00001), що є наслідком процесу тренування.

Інтегральний показник мимовільних психофізіо-
логічних реакцій «СдТ» міг приймати значення від +1, 
коли стимул (запитання або звук) дуже подобався, до 
-1, коли стимул дуже не подобався (при цьому, нульове 
значення показника свідчило про нейтральне (байдуже) 
ставлення респондента до стимулу). Застосування такої 

системи координат протягом психофізіологічного дослі-
дження виявило значне і достовірне (0,001<p<0,013) 
зниження  показника «СдТ» у хворих на депресії між об-
стеженнями №1 і №2  (для запитань шкал Zung, HADS-D, 
HADS-A, СТ-СХ, ОТ-СХ - на 0,57; на 0,75; на 0,84; на  0,39 та 
на 0,51 балів). Це свідчить про те, що у респондентів цієї 
категорії протягом лікування суб’єктивна значущість 
тем, щодо стану їхнього афективного статусу (і, відпо-
відно, інтенсивність емоційної реакції на них), зменшу-
ється.

Як і в разі тестування інструментарію для досліджен-
ня афективних розладів, в процесі вивчення динаміки 
виразності супутньої психопатологічної симптоматики 
було доведено повну еквівалентність запропонова-
них комп’ютерних реалізацій опитувальника Derogatis 
та тесту AUDIT їхнім традиційним паперовим версіям 
(жодних достовірних відмінностей при порівняльному 
аналізі відповідних реалізацій виявлено не було). При 
цьому була зафіксована достовірна редукція супутньої 
психопатологічної симптоматики (за шкальним показ-
ником GSI опитувальника Derogatis - в 2,29 рази при 
p<0,00001) і відсутність достовірних змін щодо вираз-
ності розладів, пов’язаних із вживанням алкоголю (за 
даними тесту AUDIT). Виразність цих розладів в обох 
групах порівняння на всіх етапах дослідження залиша-
лась низькою.

Показники ЧР на тестові запитання в процесі вивчен-
ня виразності супутньої психопатологічної симптомати-
ки у хворих на депресії виявилися (як і в разі вивчення 
виразності афективних розладів) достовірно більшими, 
ніж у здорових осіб (під час використання опитуваль-
ника Derogatis та тесту AUDIT:  при обстеженні №1 - в 
2,36 та 1,12 рази (0,00001<p<0,02043),  при обстеженні 
№2  – в 1,57 та 1,25 рази (p<0,00001) відповідно), що 
ще раз свідчить про відоме уповільнення когнітивних 
процесів пацієнтів цієї категорії. 

Водночас, психофізіологічне дослідження при ви-
вчення виразності супутньої психопатологічної симпто-
матики виявило значне зниження  інтегрального показ-
ника «СдТ» у хворих на депресії між обстеженнями №1 
та №2  (для запитань шкал опитувальника Derogatis та 
тесту AUDIT — на  0,32 (p<0,00004) та 0,47 (p<0,03395) 
балів відповідно при амплітуді показника  ± 1 бал). Це 
зайвий раз засвідчило суттєве зменшення суб’єктивної 
значущості тем, які стосуються стану психічного здо-
ров’я, у пацієнтів з депресивними розладами протягом 
лікування.

Відомо, що додаткову інформацію про будь-який 
об’єкт несуть лише відносно незалежні ознаки. Тому 
наступний етап роботи був присвячений пошукам коре-
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ляцій між результатами психодіагностичного та психофі-
зіологічного досліджень і визначенню ступеню взаємної 
незалежності цих каналів інформації про стан пацієнтів. 
Було встановлено, що всі три канали інформації про пси-
хічний статус респондентів  (ШО, ЧР та СдТ) є слабо ко-
рельованими між собою (середнє значення коефіцієнтів 
кореляції – rxy = + 0,13; мінімальне – rxy  = – 0,24; 
максимальне – rxy = + 0,51). З огляду на це, їх слід вва-
жати відносно незалежними один від одного і, такими, 
що несуть додаткову інформацію про психічний статус 
обстежених осіб.

Розрахунок діагностичних коефіцієнтів (ДК) та мір 
інформативності (МІ) на всіх етапах дослідження для 
ознак, що вивчались, дозволив здійснити порівняльний 
аналіз інформативності різних каналів інформації. Було 
встановлено, що протягом лікування внесок різних ка-
налів інформації в сумарну інформативність комплек-
сного дослідження, про яке йдеться, змінюється (рис. 1). 

Так, питома вага каналу «ЧР» зростає (для шкал 
Zung, HADS-D, HADS-A та Derogatis  в 3,46; в 2,72; в 2,01 
та в 1,81 рази відповідно при p<0,01), а каналів  «ШО» 
та «СдТ» зменшується (в 2,38; в 1,96, в 4,28 та в 1,29 рази 
при p<0,01 та в 1,71; в 1,16; в 1,02 та в 9,43 рази при 
0,001<p<0,3 відповідно). Таким чином,  канал менталь-
ної хронометрії (ЧР) наприкінці стаціонарного лікування 
виявився найчутливішим до залишкової депресивної 
симптоматики. При цьому найбільш інформативними 
інструментами для об’єктивної хронометричної оцінки 

ефективності терапії зазначеної категорії пацієнтів вия-
вились шкали Zung і HADS (в їх комп’ютерних варіантах, 
з оцінкою часу реакції респондента на кожне запитання 
/ ствердження). Показники ЧР на запитання саме цих 
шкал стали основою для розробки методу об’єктивної 
оцінки ефективності терапії хворих на депресії і побудо-
ви відповідних діагностичних таблиць.

На прикладі діагностичної таблиці для шкали Zung 
(табл. 1) добре помітно, що в ній достатньо багато 
інформативних ознак для формування достовірних 
діагностичних висновків. Так, наприклад, ознака №1 
в таблиці 2, а саме ЧР на ствердження шкали Zung 
«Я відчуваю, що я корисний і необхідний» > 2,2 сек. 
(ДК= -13,63), вже забезпечує достовірність висновку 
про наявність залишкової депресивної симптоматики 
на рівні не гірше p<0,05, оскільки така величина ДК 
за модулем вже перевищує значення в 13 одиниць, 
яке є пороговим для такого рівня достовірності [23]. 
Включення подібних ознак до аналізу лише збільшує 
достовірність цього висновку. Швидкість цього проце-
су демонструють цифри у стовпці №5 таблиці 1. Досить 
сказати, що сума негативних діагностичних коефіцієнтів 
лише перших трьох ознак шкали Zung (∑(-)ДК)=-36,99) 
вже забезпечує достовірність висновку про наявність 
залишкової депресивної симптоматики на рівні не гір-
ше p<0,001, оскільки така величина ДК за модулем вже 
перевищує значення в 30 одиниць, яке є пороговим для 
такого рівня достовірності [23]. Сказане вище про діа-

Обстеження №1 Обстеження №2

 

Примітки: ШО - шкальні оцінки, ЧР - час реакції; СдТ - ставлення до теми.

 

Рис. 1. Співвідношення показників інформативності (∑ МІ) різних каналів інформації, отриманої під час обстежень №1 
та №2, у відносних величинах (%)
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Таблиця 1
Час реакції на ствердження шкали Zung, як об’єктивні критерії виявлення залишкової депресивної 

симптоматики на фінальному етапі стаціонарного лікування

Ствердження
Час

реакції
ДК МІ

Зрост. 

∑(-)ДК

Зрост. 

∑(+)ДК

1 2 3 4 5 6

Я відчуваю, що я корисний і необхідний
≤ 2,2 сек. 5,42

6,58
-13,63

5,42

> 2,2 сек. -13,63

У мене поганий нічний сон
≤ 2,5 сек. 8,94

6,12
-28,11

14,36

> 2,5 сек. -14,48

Я відчуваю, що іншим людям стане краще, якщо я помру
≤ 1,9 сек. 7,60

6,07
-36,99

21,96

> 1,9 сек. -8,88

Мені легко приймати рішення
≤ 2,7 сек. 4,47

4,89
-48,47

26,43

> 2,7 сек. -11,48

Мені приємно дивитися на привабливих жінок, розмовляти з ними, 

перебувати поруч

≤ 3,1 сек. 5,20
4,78

-58,13

31,63

> 3,1 сек. -9,66

Мені легко робити те, що я вмію
≤ 1,8 сек. 5,67

4,32
-65,99

37,30

> 1,8 сек. -7,86

Я помічаю, що втрачаю вагу
≤ 4,2 сек. 4,60

4,22
-75,39

41,90

> 4,2 сек. -9,40

У мене є надії на майбутнє
≤ 2,1 сек. 6,26

4,10
-82,09

48,16

> 2,1 сек. -6,70

Вранці я відчуваю себе найкраще
≤ 4,0 сек. 5,35

4,01
-93,96

53,51

> 4,0 сек. -11,87

Мене турбують закрепи
≤ 1,9 сек. 4,45

3,54
-101,90

57,96

> 1,9 сек. -7,94

Я втомлююся без будь-яких причин
≤ 1,7 сек. 5,46

3,21
-107,71

63,42

> 1,7 сек. -5,81

Я живу досить повним життям
≤ 1,7 сек. 6,22

3,18
-116,93

69,64

> 1,7 сек. -9,22

Відчуваю занепокоєння і не можу всидіти на місці
≤ 2,3 сек. 5,16

3,17
-122,97

74,80

> 2,3 сек. -6,04

Я більш дратівливий, ніж зазвичай
≤ 2,9 сек. 2,50

2,60
-132,92

77,30

> 2,9 сек. -9,95

Я відчуваю пригніченість
≤ 3,2 сек. 5,01

2,31
-137,31

82,31

> 3,2 сек. -4,39

Мене досі тішить те, що радувало завжди
≤ 2,2 сек. 3,83

2,10
-142,49

86,14

> 2,2 сек. -5,18

Я мислю так само ясно, як завжди,
≤ 3,3 сек. 3,03

1,74
-147,83

89,17

> 3,3 сек. -5,34

У мене бувають періоди плачу чи близькості до сліз
≤ 2,8 сек. 2,95

1,40
-154,32

92,12

> 2,8 сек. -6,49

Серце б’ється швидше, ніж зазвичай
≤ 1,6 сек. 3,73

1,38
-160,09

95,85

> 1,6 сек. -5,77

Апетит у мене не гірше звичайного
≤ 3,7 сек. 4,46

1,22
-162,58

100,31

> 3,7 сек. -2,49

Примітки: діапазони зростаючих ∑ ДК, що забезпечують  різні рівні достовірності висновків про наявність (-ДК), або відсутність (+ДК) залишкової 

депресивної симптоматики на фінальному етапі стаціонарного лікування виділені зафарбленням: p<0,05 - світло сірого кольору; p<0,01 - темно 

сірого кольору та  p<0,001 - чорного кольору.
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гностичну таблицю для шкали Zung цілком справедли-
во і для відповідної таблиці для шкали HADS (яку було 
вилучено з цього тексту з метою економії місця).

Зрозуміло, що швидка реакція на запитання / ствер-
дження вказаних шкал (тривалість яких менше порогів 
часу реакції, вказаних у стовпці №2 таблиці 1) веде до 
протилежного висновку, про відсутність залишкової 
депресивної симптоматики, (суми позитивних діагнос-
тичних коефіцієнтів (∑(+)ДК) цих ознак, приведені у 
стовпці №6 таблиці 1). 

В стовпцях № 5, 6 таблиці 1 зображено ідеальну си-
туацію, коли у респондента ЧР на всі запитання / ствер-
дження або більше, або менше відповідних порогів. Але 
на практиці така ситуація малоймовірна, бо один і той 
самий хворий на запитання може відповідати швидше 
чи повільніше від визначених порогових значень. 

Тому для оцінки реальних діагностичних можливо-
стей створених діагностичних таблиць та методу об’єк-
тивної оцінки ефективності терапії хворих з депресіями 
слід було провести їхню апробацію. Для цього всі обсте-
жені особи, як здорові, так і хворі були об’єднані в одну 
групу, а потім отримані від них данні були піддані ди-
ференціальному аналізу. Для цього аналізу використо-
вувалась процедура Вальда у модифікації Гублера Е.В. 
Вона передбачала послідовне (у порядку зменшення ін-

формативності) додавання один до одного ДК маркерів 
наявності-відсутності залишкової депресивної симпто-
матики за критерієм ЧР на ствердження шкал HADS і 
Zung, що містяться у створених діагностичних таблицях 
[23]. Окрім того, для порівняння діагностичних власти-
востей методу, про який йдеться,  використовувались і 
традиційні бальні оцінки за цими шкалами (табл. 2).

Таким чином, було доведено (табл. 2), що в завдан-
ні на диференціацію реконвалесцентів (хворих з де-
пресивними розладами, що закінчують стаціонарне 
лікування) від практично здорових осіб, використання 
ЧР (об’єктивний критерій)  демонструє значно кращі 
діагностичні можливості, ніж традиційні ШО. Це спра-
ведливо, як при застосуванні шкали HADS, так і при 
застосуванні шкали Zung, або використанні обох цих 
шкал (показник безпомилковості діагностики в пер-
шому випадку був більше, ніж в другому на 19,25%; 
12,42% та 11,80% відповідно). При цьому, шкала Zung 
і за критерієм ЧР, і за критерієм ШО в балах, а також за 
комплексним  критерієм (ЧР+ШО) значно перевищує 
шкалу HADS за показниками чутливості, специфічності 
та безпомилковості. 

З огляду на сказане вище, у якості оптимального ва-
ріанту методу об’єктивної оцінки ефективності терапії 
депресивних хворих, можна вважати комп’ютерний ва-

Таблиця 2
Порівняння діагностичних властивостей методу об’єктивної оцінки ефективності терапії хворих на 

депресію за показниками часу реакції з традиційними шкальними оцінками
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За
 Ш

О*
* HADS 2 53 48 4 19 37 54,64 75,00 62,73

Zung 3 68 54 5 6 28 70,10 84,38 75,78

HADS+Zung 4 69 55 5 20 12 71,13 85,94 77,02

За
 Ч

Р*
* HADS 5 79 53 4 10 15 81,44 82,81 81,99

Zung 6 82 60 2 13 4 84,54 93,75 88,20

HADS+Zung 7 82 61 1 12 5 84,54 95,31 88,82

За
 Ш

О*
* 

та
 Ч

Р*
* HADS 8 85 56 2 7 11 87,63 87,50 87,58

Zung 9 84 62 0 6 9 86,60 96,88 90,68

HADS+Zung 10 86 63 1 6 5 88,66 98,44 92,55

Примітки: 

* - результати апробації: істинно (+) - особа із групи хворих була ідентифікована як хвора; істинно (-) - особа із групи здорових була ідентифікована 

як здорова; помилково (+) - особа із групи здорових була ідентифікована як хвора; помилково (-) - особа із групи хворих була ідентифікована як 

здорова; невизначений – висновок щодо особи не досяг необхідного рівня достовірності (p<0,05);

** - скорочення: ЧР - час реакції, ШО - шкальні оцінки.
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ріант шкали Zung з оцінкою часу реакції респондента на 
кожне запитання / ствердження цієї шкали. При цьому, 
показником ефективності лікування є рівень достовір-
ності відмінності від практично здорових осіб. Чим цей 
рівень нижчий, тим ближче хворий за своїм психофізі-
ологічним станом до здорової особи і, відповідно, тим 
більш ефективним було лікування.

Висновки
1. Розроблено метод об’єктивної оцінки ефектив-

ності терапії хворих з депресіями, в основі якого ле-
жать вимірювання часу реакції та інших параметрів 
мимовільного реагування на аудіовізуальні стимули в 
процесі комплексного психодіагностичного та психофі-
зіологічного дослідження. 

2. Показано, що залучені три канали інформації 
(шкальні оцінки (ШО) і час реакції (ЧР) на запитання в 

межах психодіагностичного дослідження та психофі-
зіологічно визначене ставлення до тем (СдТ), які роз-
криваються в згаданих запитаннях) несуть додаткову 
інформацію про психічний статус респондентів, а отже 
є відносно незалежними один від одного, при цьому 
канал ментальної хронометрії (ЧР)  є найчутливішим до 
залишкової депресивної симптоматики. 

3. Доведено, що оптимальним варіантом методу 
об’єктивної оцінки ефективності терапії хворих на де-
пресію є комп’ютерний варіант шкали Zung з оцінкою 
часу реакції респондента на кожний пункт цієї шкали. 
Саме цьому варіанту притаманні найвищі діагностичні 
властивості (чутливість — 86,60 %, специфічність — 
96,88 % та безпомилковість — 90,68 %), що, разом з 
простотою реалізації, робить його цілком придатним 
для практичного використання.
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Цель работы — разработать метод объективной оценки эффективности терапии больных с депрессиями на ос-
нове измерений времени реакции и других параметров непроизвольного реагирования на аудиовизуальные сти-
мулы в процессе комплексного психодиагностического и психофизиологического исследования.

Обследовано 97 больных депрессией (основная группа), средний возраст 40,94 ± 1,25 лет (из них 51 человек 
с диагнозом «депрессивный эпизод» (F32 по МКБ-10) и 46 человек с диагнозом «рекуррентное депрессивное рас-
стройство» (F33 по МКБ-10), а также 64 практически здоровых лица, средним возрастом 41,21 ± 1,21 лет (контроль-
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ная группа). В работе использовали клинико-психопатологический, психометрический (компьютерные варианты: 
шкал Zung, HADS, тестов Спилбергера- Ханина, AUDIT и опросника Derogatis), а также психофизиологический методы. 
Последний метод предусматривал применение программно-аппаратного комплекса «Реоком-стресс» (произво-
дитель: «ХАИ-Медика», г. Харьков, Украина) в режиме «Отношение к теме» с регистрацией психофизиологического 
отклика на группы вопросов (тематические группы), содержались в упомянутых выше психометрических методиках. 
Все описанные методы ходе исследования применяли дважды: с интервалом в 17-19 дней.

Показано, что время реакции и другие параметры самопроизвольного реагирования на аудиовизуальные 
стимулы являются ценными источниками информации для контроля качества лечения больных с этой патоло-
гией, а используемые три канала информации (шкальные оценки и время реакции на вопросы в пределах психо-
диагностического исследования и отношение к темам, которые раскрываются в упомянутых вопросах, оцененное 
по результатам психофизиологического исследования) является относительно независимыми друг от друга и несут 
дополнительную информацию про психический статус респондентов. Установлено, что канал ментальной хрономе-
трии является чувствительным к остаточной депрессивной симптоматики. Доказано, что оптимальным вариантом 
метода объективной оценки эффективности терапии больных с депрессией есть компьютерный вариант шкалы Zung 
с оценкой времени реакции респондента на каждый пункт этой шкалы. Именно этому варианту присущи наулучшие 
диагностические свойства (чувствительность — 86,60%, специфичность — 96,88% и безошибочность — 90,68%), 
что, наряду с простотой реализации, делает его вполне пригодным для практического использования.

Ключевые слова: депрессия, диагностика, психофизиологические реакции, отношение к теме.

OBJECTIVE ASSESSMENT OF THE THERAPY EFFECTIVENESS FOR PATIENTS WITH DEPRESSION BASED ON THE 
ANALYSIS OF THEIR INVOLUNTARY REACTIONS DURING A COMBINED PSYCHODIAGNOSTIC 
AND PSYCHOPHYSIOLOGICAL STUDY
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The aim of this work was the development a method for objective assessment of therapy eff ectiveness for patients with 
depression based on measurements of reaction time and other parameters of involuntary response to audiovisual stimuli in 
the process of combined psychodiagnostic and psychophysiological investidation.

97 patients with depression (main group) were examined, at an average age of 40.94 ± 1.25 years (among them 
51  persons diagnosed with “depressive episode” (F32 by ICD-10) and 46 persons with “recurrent depressive disorder” 
(F33 by ICD-10), as well as 64 almost healthy individuals (control group), at age 41.21 ± 1.21 years. Clinical-psychopathological, 
psychometric (computer versions of: Zung’s scales, HADS, Spielberger tests in Khanina modifi cation, AUDIT and SCL-90R), 
and psychophysiological methods were used, the latter method involved the use of software and hardware complex 
“Reocom-stress” (manufacturer: “ XAI-MEDICA”, Kharkiv, Ukraine) in the “Attitude to the topic” mode with registration of 
psychophysiological response to groups of questions (thematic groups) from the above-mentioned psychometric methods. 
The described procedure was used twice during the study: with an interval of 17-19 days.

It was shown that the response time and other parameters of involuntary response to audiovisual stimuli are valuable 
sources of information for quality control of the therapy eff ectiveness for patients with depression. And three channels of 
information (scale scores, and response time to questions in psychodiagnostic investigation and attitude to the topics (the 
questions of the mentioned scales), and assessed by the results of psychophysiological research) are relatively independent 
of each other and carry additional information about the mental status of the respondents. We found out that the channel of 
mental chronometry is the most sensitive to residual depressive symptoms. It has been proven that the best choice for objective 
assessment of therapy eff ectiveness for patients with depression is a computer version of the Zung’s scale with registration of 
the response time to each questions of this scale. This approach has the highest diagnostic properties (sensitivity — 86.60%, 
specifi city — 96.88% and accuracy — 90.68%), which, together with the simplicity of implementation, makes it quite 
suitable for practical use. 

Key words: depression, diagnosis, psychophysiological reactions, attitude to the topic. 
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У другій частині огляду детально проаналізовано сучасний стан фармако-, психо-, фізичної та фітотерапії енурезу. 

Розглядається алгоритм лікування енурезу, рекомендований експертами International Children’s Continence Society, 

який ґрунтується перш за все на поведінкової терапії, сигнальної терапії («енурезний будильник»), фармакотерапії. 

Детально обговорюються методи психотерапії: поведінкова терапія, зокрема жетонний метод, а також диференційо-

ване застосування методу навіювання (гіпнотичного, «материнського навіювання», методики «гіпноз-відпочинок», 

самонавіювання). Обґрунтовується використання ігрової, когнітивно-біхевіоральної, сімейної, арт-терапії, дитячого 

варіанту гештальт-терапії у психотерапії невротичних розладів при енурезі. Наводяться дані, що доводять ефектив-

ність сигнальної терапії – нижчу частоту наступних рецидивів і менший ризик побічних ефектів у порівнянні із значно 

поширеним лікуванням десмопресином. Аналізуються основні мішені фармакотерапії і лікарські препарати відпо-

відно до етіології і патогенезу захворювання. Обґрунтовується застосування психостимуляторів, трициклічних анти-

депресантів для нормалізації глибини сну і ноотропних препаратів (особливо кальцію гопантенату) при неврозопо-

дібному енурезі, а при відносно рідкісній невротичній формі – анксіолітиків і седативних препаратів. Обговорюються 

нові підходи до фармакотерапії, у тому числі застосування уроселектівних антагоністів М
3
-холінорецепторів (тол-

теродин, соліфенацин), α
1
-адреноблокаторів, нестероїдних протизапальних препаратів у форматі off  label. Дається 

критичний аналіз лікування десмопресином. Розглядаються особливості диференційованої фізичної терапії енурезу 

(струм високої частоти, електрофорез зі спазмолітиками, магнітотерапія, теплові процедури, електросон, рефлексо-

терапія, лікувальна фізкультура, метод біологічного зворотного зв’язку). Наводиться аналіз традиційних підходів до 

фітотерапії енурезу як допоміжного методу лікування з використанням нейротропних, антихолінергічних, спазмолі-

тичних властивостей рослин. Обговорюються стратегії підвищення комплаєнсу, створення терапевтичного альянсу. 

Аналізуються дослідження, що обгрунтовують користь раннього лікування енурезу.

Ключові слова: енурез, етіологія, патогенез, психотерапія, фармакотерапія, фізична терапія, фітотерапія.
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У першій  частині огляду (Психіатрія, неврологія та 
медична психологія, 2020, т.14) наведено аналіз сучас-
них поглядів на етіологію, патогенез та клінічний пере-
біг нічного нетримання сечі у дітей, а також розглянуто 
пацієнт-центрований підхід до його лікування. У другій 
частині детально проаналізовано сучасний стан фарма-
ко-, психо-, фізіо- та фітотерапії енурезу.

Експерти Міжнародного товариства з проблем утри-
мання сечі у дітей (International Children’s Continence 
Society (ICCS) рекомендують таку послідовність ліку-
вання енурезу: поведінкова терапія, сигнальна терапія 
(Аlarm-терапія); фармакотерапія [1-4].

Психотерапія. Метою психотерапії перш за все є 
встановлення контролю за сечовипусканням. При пер-
винному енурезі для цього використовують поведінко-
ву психотерапію та гіпнотерапію. 

Сутність поведінкової терапії – формування бажаної 
поведінки за допомогою методів навчання, зокрема 
методу підкріплення. Завданням етапу поведінкової те-
рапії є зміна питного режиму і режиму сечовипускань. 
Рясне денне споживання рідини до 16:00, чітке дотри-
мання денного графіку сечовипускання приблизно 
кожні 2 години і обмеження рідини у вечірній і нічний 
час, здорове харчування і своєчасне спорожнення ки-
шечнику – запорука успіху у встановленні контролю за 
сечовипусканням [1; 4].

Цей етап обов’язково включає інформування бать-
ків та дитини про механізми енурезу (у доступній для 
віку дітей формі), підтримку батьками за допомогою 
«жетонного методу» бажання дитини контролювати се-
човипускання і дотримання питного та харчового режи-
му. «Жетонний метод» передбачає винагороду дитини 
за позитивні зміни. Батькам рекомендують заохочувати 
успіх дитини в контролі сечовипускання, не акцентувати 
увагу на проблемі. В результаті такого підходу стан ба-
гатьох дітей молодшого віку поліпшується, але деяким 
дітям потрібні більш активні заходи [5].

Гіпнотерапія – один із широко використовуваних 
методів лікування енурезу. Виявлено переваги гіпно-
терапії порівняно з прийомом іміпраміну, використан-
ням «будильника» і методу заохочення [6]. С.А. Сазонов 
встановив найбільший ефект (ремісія в 84,2 % випад-
ків) і більш швидке досягнення ремісії при застосуванні 
гіпнотерапії з акцентом на навіювання рясних яскравих 
сновидінь [7]. Крім того, рекомендується навіюван-
ня у стані неспання, гіпнотерапія за схемою Ласкова-
Креймера, еріксоніанській гіпноз, а у дітей старшого 
шкільного віку – автотренінг, самонавіювання [8]. У 
дітей із супутньою церебрастенічною симптоматикою 
доцільно застосування методики «гіпноз-відпочинок» 

за К.І. Платоновим із попередньою корекцією гіпертен-
зивного та астенічного синдромів [7].

Серед психотерапевтичних заходів незалежно від 
виду енурезу важливе місце посідає щоденне «мате-
ринське навіювання» перед сном [9; 10]. Зміст такого 
«навіювання»: дитина обов’язково прокинеться вночі, 
коли відчує позив до сечовипускання.

При невротичному енурезі на першому етапі ліку-
вання проводиться психотерапія невротичних розла-
дів – депресивного настрою, плаксивості, тривожності, 
дратівливості, страхів, невдоволення собою та оточую-
чими [8; 11]. Для цього використовується ігрова, ког-
нітивно-біхевіоральна, сімейна психотерапія, арт-тера-
пія, дитячий варіант гештальт-терапії у поєднанні з фар-
макотерапією. На другому етапі головним завданням є 
усунення або пом’якшення провідного розладу – ену-
резу. З цією метою у дітей дошкільного віку переважно 
застосовується вже розглянуте «материнське навіюван-
ня», а у старших дітей – гіпнотерапія, самонавіювання, 
автотренінг [8; 11].

Дієтотерапія. Дієтичне лікування було одним 
з перших методів допомоги хворим на енурез. Воно 
скероване перш за все на корекцію споживання рі-
дини і водно-сольового обміну. Широко відома дієта 
Красногорського [8; 11]. Н. І. Красногорський запропону-
вав такий метод лікування: після 15 години вода та рід-
ка їжа виключаються, о 18 годині дитина отримує суху 
вечерю з невеликою кількістю м’яса, яєць, хліба і масла. 
Вживання овочів, фруктів і каш обмежується, оскільки 
вони містять багато води. Коли дитина лягає спати, їй да-
ють невелику кількість солоної їжі у вигляді бутербродів 
з шинкою, ікрою, оселедцем. Дієта Красногорського в 
сучасному варіанті спрощена до сильно посоленого жит-
нього хліба. Надходження до організму додаткової кіль-
кості кухонної солі підвищує осмотичний тиск внутріш-
нього середовища організму, що може сприяти затримці 
води в тканинах і зменшує сечовиділення. Слід, однак, 
відзначити, що деякі діти, особливо дошкільного віку, 
погано  переносять лікування дієтою Красногорського. 
Тому в них вдається досягти лише часткового обмежен-
ня прийому рідини в другій половині дня.

Т. А. Виноградова зі співавт. рекомендує при ену-
резі якомога частіше вживати ягоди брусниці, чорни-
ці, калини, плоди і траву кропу, плоди анісу, овес [12]. 
Докладно фітотерапія енурезу буде розглянута нижче.

Аlarm-терапія (сигнальна терапія або «енурезний 
будильник») використовується для активації рефлек-
торної дуги та закріплення поведінкової реакції: повний 
сечовий міхур – сигнал – пробудження – кероване сечо-
випускання. Цей метод лікування використовують дуже 
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широко. Його відносять і до методів фізичної терапії 
[13], і до поведінкової терапії [8]. Будильник будь-яко-
го типу складається з двох компонентів: датчик воло-
гості та власне будильник. Сигнал будильника лунає 
в момент потрапляння першої краплі сечі на білизну. 
Істотною умовою успішного застосування методу поряд 
з безперервністю лікування є необхідність дорослим 
перебувати в кімнаті, де спить дитина. Оскільки діти на 
початку лікування, як правило, не прокидаються само-
стійно, батькам доцільно спати в кімнаті дитини і допо-
могти їй прокинутись, щойно задзвонить будильник.

Позитивний результат такого методу лікування спо-
стерігається у 54 % дітей [13]. Наразі відсутні відомості 
про порівняльну ефективність цього методу та поведін-
кової і гіпнотерапії, а також прийому трициклічних ан-
тидепресантів. Проте порівняно з популярним, але да-
леко не у всіх випадках патогенетично обґрунтованим 
лікуванням десмопресином встановлена   вища ефек-
тивність alarm-терапії (краща відповідь на лікування 
та істотніше зниження частоти рецидивів, особливо у 
добре мотивованих пацієнтів) і значно менший ризик 
побічних ефектів [13; 14]. 

Як несприятливі явища, що супроводжують викори-
стання будильника, вказують неможливість розбудити 
дитину, дзвін без сечовипускання, пробудження інших 
членів сім’ї від звуку будильника, переляк дитини, 
технічні труднощі. Однак ці несприятливі ефекти, крім 
короткочасного порушення сну у членів родини, зустрі-
чаються рідко [13].

Як наголошується в керівництві NICE, alarm-терапія 
використовується в разі відсутності відгуку на обмежен-
ня рідини, контролю сечовипускань, використання сис-
теми винагороди за винятком тих випадків, коли метод 
незручний для дитини або батьків/опікунів. Метод не 
застосовується при низькій частоті енурезу (1-2 епізоди 
на тиждень) і якщо батьки/опікуни відчувають емоційні 
труднощі, агресію, звинувачують дитину [1].

Аlarm-терапія вимагає щоденного контролю епізо-
дів енурезу, дотримання режиму споживання рідини 
і сечовипускань. Для цього слід рекомендувати 3 рази 
на місяць заповнювати щоденник сечовипускань за 2-3 
довільно обрані дні [15; 16]. Для закріплення цієї моде-
лі поведінки будильник слід використовувати щонай-
менше 6 місяців. Неефективним застосування будиль-
ника визнається в разі збереження вихідної кількості 
епізодів енурезу або скорочення менш як на 15 % через 
6 місяців безперервного використання. У такому випад-
ку потрібне поглиблене лабораторне, уродинамічне та 
ехографічне дослідження з подальшим переходом до 
фармакотерапії [1; 17].

Фармакотерапія має диференційований харак-
тер залежно від форми енурезу. Мішенями лікарського 
впливу при енурезі можуть служити перш за все ЦНС 
(забезпечує усунення несприятливого емоційного фону 
і пробудження при позивах на сечовипускання) і сечо-
вий міхур (скеровано на зниження його підвищеної 
реактивності). Крім того, в окремих випадках, коли в 
патогенезі енурезу у конкретного пацієнта простежуєть-
ся роль ніктурії у зв’язку з дефіцитом впливу антидіуре-
тичного гормону (АДГ), може бути корисним препарат 
цього гормону (десмопресин).

При порівняно рідкісній невротичній формі енурезу 
фармакотерапія скерована   на зняття або згладжування 
емоційної напруженості, усунення тривоги, зниженого 
фону настрою, схильності до страхів. Найбільш ефек-
тивні в цьому випадку анксіолитики (транквілізато-
ри) – діазепам (2-5 мг на ніч), мепробамат (0,1-0,2 г 
в 2 прийоми (вранці дають 1/3 дози, а ввечері – реш-
ту 2/3), медазепам (рудотель) у добовій дозі 2 мг/кг 
[8; 11]. Пацієнтам з невротичним енурезом у зв’язку з 
частими порушеннями засинання та схильністю до по-
рушень сну доцільно призначати транквілізатори, що 
не порушують або нормалізують фізіологічну структу-
ру сну. Зазвичай використовують нітразепам у дозах 
2,5-5 мг за 30-45 хв до сну [11]. З цією ж метою, а та-
кож при наявності збудження рекомендують мікстури 
седативної дії – з валеріаною, пустирником, бромідами 
[8]. Таке лікування застосовується нечасто. Це єдина 
форма енурезу, при якій призначають препарати, що 
поглиблюють сон. При інших варіантах захворювання, 
навпаки, доцільно зменшувати глибину сну, що сприяє 
більш легкому пробудженню в разі позовів до сечови-
пускання. Цей підхід виправданий також у випадках ре-
зистентних форм невротичного енурезу і при більш по-
ширеному неврозоподібному варіанті захворювання. 

Глибину сну зменшують психостимулятори. Йдеться 
про мезокарб (сиднокарб) у дозі 2,5-5 мг на добу 
(в 2 прийоми) [11]. У теперішній час цей препарат від-
сутній в Україні. З тією ж метою застосовуються препара-
ти групи трициклічних антидепресантів – амітриптилін, 
іміпрамін у дозах 12,5-25 мг на добу [11]. Їх признача-
ють на ніч, поступово підвищуючи, а при завершенні лі-
кування поступово знижуючи дозу. Вони нормалізують 
глибину сну і підвищують рефлекторну збудливість го-
ловного мозку під час сну. Підкреслимо, що застосуван-
ня цих препаратів є одним з найбільш ефективних ме-
тодів лікування неврозоподібного енурезу [18]. Однак 
трициклічні антидепресанти не є препаратами першої 
лінії і призначаються при неефективності інших мето-
дів. Крім того, навіть після тримісячного курсу можли-



ПСИХІАТРІЯ, НАРКОЛОГІЯ / PSYCHIATRY, NARCOLOGY / ПСИХИАТРИЯ, НАРКОЛОГИЯ

2020. Випуск/Issue 15

27

вий рецидив захворювання [1]. Дитина та її батьки по-
винні бути попереджені про небезпеку передозування 
цих препаратів і обережності при їх зберіганні.

Для лікування енурезу у структурі епілептичного 
нападу як основні препарати для пригнічення епілеп-
тиформної активності застосовуються карбамазепін, 
ламотриджин у мінімальних вікових терапевтичних до-
зах [7; 8], клоназепам (антелепсин) і алпразолам (кса-
накс, кассадан) [10].

Ю. А. Фесенко зі співавт. [19] рекомендують індиві-
дуальний підбір дозувань за показниками ЕЕГ і самопо-
чуттям хворого, але не більше 1-1,5 мг клоназепаму (у 3 
прийоми). Важливо поступово збільшувати та зменшу-
вати дозу в перший і останній тиждень курсу лікування, 
загальна тривалість якого становить щонайменше 2-4 
місяців з обов’язковим (під контролем ЕЕГ) повторен-
ням протягом року.

Для лікування неврозоподібного енурезу, в патоге-
незі якого суттєве значення мають порушення інтегра-
ційних функцій ЦНС і церебрального метаболізму, вико-
ристовуються класичні ноотропні засоби (пірацетам) та 
препарати з ноотропною дією тривалими курсами (1,5-2 
місяці). Найбільш виправданим слід вважати застосу-
вання кальцію гопантенату (пантогам), оскільки піра-
цетам в окремих випадках посилює пароксизмальну ак-
тивність [8; 20]. Кальцію гопантенат не лише не чинить  
негативного впливу на пароксизмальну активність, але 
й має виразну протисудомну дію. Крім того, він впливає 
безпосередньо на функції сфінктера сечового міхура 
(метаботропні ГАМК-рецептори ідентифіковані не тільки 
в головному мозку, але також у сечовому міхурі), підви-
щує стійкість до стресів, покращує увагу і пам’ять, збіль-
шує працездатність. Дозування – 0,25-0,5 г три рази на 
день. При першому призначенні пантогаму рекомен-
дують титрування дози з поступовим нарощуванням 
протягом 10-20 днів, потім застосування в максималь-
ній дозі протягом 20 днів з подальшим її зменьшенням 
протягом 10-20 днів до повного скасування [20].

У лікуванні неврозоподібного енурезу ефективний 
М-холіноблокатор оксибутинін (дриптан). Він чинить та-
кож пряму спазмолітичну дію, викликаючи розслаблен-
ня детрузора сечового міхура. В результаті збільшуєть-
ся місткість міхура і знижується частота спонтанних 
скорочень детрузора. Крім того, за рахунок периферич-
ної М-холіноблокувальної дії оксибутиніну (у сечовому 
міхурі переважають М

3
-холінорецептори [21]) усува-

ється парасимпатичний гіпертонус, внаслідок чого при-
гнічуються рефлекторні скорочення сечового міхура. 
Дітям препарат призначають по 5 мг вранці та 5 мг на 
ніч. Є рекомендації  призначати оксибутинін дітям стар-

ше 5 років у разовій дозі 0,1 мг/кг (2,5-5 мг 2-3 рази на 
день). Максимальні дозування показані при складних 
нейрогенних розладах сечовипускання за відсутності 
значущої обструкції під суворим контролем побічних 
ефектів (тахікардія, сухість у роті, зниження продукції 
слізної рідини, порушення зору (мідріаз, параліч ако-
модації, амбліопія), підвищення внутрішньоочного 
тиску, закрепи, неприємні відчуття і болі в животі, а та-
кож сонливість або безсоння, слабкість, запаморочен-
ня, тривожність, галюцинації) [22]. Ефект оксибутиніну 
потенціюється трициклічними антидепресантами (на-
приклад, амітриптиліном). При спільному призначенні 
оксибутиніну з іншими антихолінергічними препарата-
ми також можливе посилення його дії.

Троспію хлорид (спазмекс) теж є М-холіноблокатором. 
Це четвертинний амін, який гірше проникає крізь біо-
логічні мембрани, тому повільніше всмоктується в 
шлунково-кишковому тракті та погано долає гематоен-
цефалічний бар’єр, що знижує ризик побічних ефектів. 
Основні показання для застосування препарату – не-
стабільність сечового міхура, нейрогенна дисфункція 
останнього та нічне нетримання сечі [23]. Препарат 
застосовується у підлітків курсами від 1 до 3 місяців у 
дозі від 5 до 20 мг 2-3 рази на день [22]. H. Kiesswetter 
рекомендує дозування відповідно до маси тіла: разова 
доза 10 мг 2 рази на день (о 8:00 та о 16:00) при масі тіла 
25-30 кг; 10 мг вранці і 20 мг ввечері при масі 30-40 кг і 
по 20 мг 2 рази на день при масі понад 40 кг [24].

Триває пошук і апробація при енурезі інших 
М-холіноблокаторів. Привертають увагу, зокре-
ма, уроселективні антагоністи М

3
-холінорецепторів. 

Толтеродин (детрузитол) – конкурентний антагоніст 
М

3
-холінорецепторів, що локалізуються в сечовому мі-

хурі та слинних залозах. Препарат знижує скоротливу 
активність сечового міхура, зменшує тиск детрузора, 
пригнічує мимовільне виділення сечі, збільшує інтер-
вал між сечовипусканнями, збільшує обсяг виділеної 
сечі, сприяє зникненню або послабленню імперативних 
позивів. У США це найчастіше призначуваний препарат 
для лікування пацієнтів із синдромом гіперактивності 
сечового міхура [22].

Шість рандомізованих клінічних випробувань у ді-
тей з нейрогенним гіперактивним сечовим міхуром 
показали, що препарати толтеродину з пролонгованим 
і швидким вивільненням характеризуються аналогіч-
ною ефективністю, а толтеродин за близької ефектив-
ності має кращу переносимість, ніж оксибутинін [25].

Позитивний вплив на перебіг енурезу виявив М
3
-

холіноблокатор соліфенацин за курсового застосування 
в дозі 5 мг 1 раз на добу [26]. Лікування пройшли 98 ді-
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тей з нічним нетриманням сечі, яке пов’язано з гіперак-
тивним сечовим міхуром. Через 6 тижнів поллакіурия 
зникла у 79,3 %, імперативні позиви до сечовипускан-
ня – у 80,8 % дітей. У 83,9 % пацієнтів енурез припинив-
ся, однак це вимагало тривалого курсу лікування (до 
3 місяців). Крім високої ефективності соліфенацину, ав-
тори цитованого дослідження відзначають його добру 
переносимість і доступну вартість.

У керівництві NICE у дітей без денних симптомів не 
рекомендується монотерапія антихолінергичними пре-
паратами, але допускається їх комбінація з десмопре-
сином при неповному ефекті або відсутності ефекту від 
будильника та/або десмопресину. Тривалість лікування 
становить до 3 місяців з можливим повторенням ліку-
вання через 6 місяців. Слід зазначити, що в протоколі 
наголошується на неприпустимість поєднання прийому 
антихолінергічних препаратів з іміпраміном. Це поясню-
ється холіноблокувальними властивостями  іміпраміну 
та ризиком надмірного антихолінергічного ефекту [1].

Дотепер рекомендується використовувати для лі-
кування енурезу препарати антидіуретичного гормону, 
наприклад, десмопресин. Цей препарат, збуджуючи 
V

2
-рецептори в дистальних канальцях і збиральних 

трубках нефрону, зменшує діурез за рахунок посилення 
реабсорбції води [27].

Десмопресин вживають перед сном. Початкова доза 
становить 200 мкг на день (Desmotabs) або 120 мкг в 
день (DesmoMelt). При відсутності позитивного ефекту 
через 2 тижні прийому доза може бути збільшена до 
400 мкг на день для Desmotabs або 240 мкг в день для 
DesmoMelt [2]. Наводяться дані про збільшення «сухих» 
ночей у 19-35 % дітей на тлі десмопресину, проте після 
припинення лікування у багатьох пацієнтів енурез ре-
цидивує [28]. Встановлено, що додавання десмопреси-
ну до лікування з використанням «енурезних будильни-
ків» не поліпшує показники ефективності після завер-
шення курсу лікування (51 % залишалися вночі сухими 
після комбінованої терапії проти 45 % дітей, яких ліку-
вали тільки за допомогою будильника). Такі результати 
легко пояснити, оскільки дія десмопресину – посилення 
дистальної реабсорбції води в нирках – скерована на 
зменшення утворення вторинної сечі, а не на регуляцію 
функціонального стану сечового міхура, тому не пов-
ною мірою відповідає патогенезу енурезу. До того ж в 
останніх дослідженнях не виявлено зв’язку між нічною 
поліурією та позитивним ефектом десмопресину [29].

Крім того, десмопресин має чимало побічних ефек-
тів. У систематичному огляді «Десмопрессин при нічно-
му енурезі у дітей» [28] наведено перелік таких ефектів, 
що їх зареєстровано у 1 057 дітей у 14 випробуваннях 

(кількість порушень вказано в дужках): анорексія (5), 
неприємний смак (2), головний біль (12), дискомфорт у 
носі (20), носова кровотеча (6), висип/дерматит/набряк 
(6), порушення зору (1), блювання (3) та інші незначні 
проблеми (44). У чотирьох випробуваннях повідомля-
лося, що більшість незначних побічних ефектів зникла 
при продовженні лікування. З огляду на ризики небажа-
них ефектів рекомендують використовувати десмопре-
син «для тимчасового полегшення у важливі моменти – 
наприклад, під час ночівлі з друзями», або в поєднанні 
з «енурезним будильником» для прискорення форму-
вання контролю над сечовим міхуром [4; 5]. Особливо 
небезпечне надмірне вживання рідини на тлі прийому 
десмопресину. Воно може призвести до водної інтокси-
кації, оскільки посилення залежної від АДГ дистальної 
реабсорбції води збільшує об’єм внутрішньосудинної 
рідини. Останнє разом з підвищеним надходженням 
води з питною рідиною може викликати її затримку та 
відповідні клінічно значущі порушення аж до набряку 
легенів і головного мозку [30]. 

Слід зазначити, що в керівництві NICE [1] рекомен-
дується призначати десмопресин дітям старше 7 років 
лише в двох випадках: якщо пріоритетом лікування є 
необхідність швидко досягти ефекту і якщо викори-
стання будильника не підходить пацієнту. 

Останнім часом з’являються повідомлення про 
успішне використання нестероїдних протизапальних 
препаратів (НПЗП) при енурезі у форматі off  label. В офі-
ційних інструкціях це показання відсутнє. Ефект НПЗП 
пояснюють типовим для цих препаратів механізмом 
– пригніченням циклооксигенази (ЦОГ) і, як наслідок,  
зменшенням синтезу простагландинів. У нирках це 
сприяє накопиченню цАМФ і посиленню дії ендогенно-
го вазопресину (АДГ) на реабсорбцію води. У сечовому 
міхурі зменшення вмісту простагландину Е2, надлишок 
якого бере участь у механізмі підвищеного тонусу та гі-
перреактивності детрузора сечового міхура, покращує 
здатність останнього до утримання сечі [31]. Із НПЗП при 
енурезі у дітей використовували неселективні інгібітори 
ЦОГ індометацин [32], а також диклофенак натрію в дозі 
1 мг/кг перед сном [33; 34]. Проте слід зазначити, що 
широке використання цих НПВП у дитячому віці проти-
показане через велику кількість загальновідомих по-
бічних ефектів. Зокрема, індометацин протипоказаний 
дітям до 14 років,  а диклофенак натрію можна призна-
чати починаючи з 6 років. 

Є окремі відомості про застосування в режимі off  
label α

1
-адреноблокаторів, таких як тамсулозин, докса-

зозин. Дія цих препаратів пов’язана з вибірковою  кон-
курентною блокадою постсинаптичних α

1
-адренорецеп-
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торів, однак уроселектівним є лише тамсулозину гідро-
хлорид (блокатор постсинаптичних α

1A
-адренорецепто-

ров, які переважають у сечовивідних шляхах). Основне 
показання для тамсулозіну – доброякісна гіперплазія 
простати. Препарат розслаблює непосмуговані м’язи 
передміхурової залози, шийки сечового міхура, про-
статичної частини уретри, полегшуючи виведення сечі. 
Доксазозін виразно розслаблює судини, в яких пере-
важають α

1В
-адренорецептори, тому значно знижує 

артеріальний тиск і на відміну від тамсулозину показа-
ний головним чином при артеріальній гіпертензії. При 
тривалому (до 10 місяців) застосуванні ці препарати 
покращують спорожнення сечового міхура у дітей з 
розладами нижніх сечовивідних шляхів [35; 36]. Однак 
у подвійному сліпому плацебо-контрольованому дослі-
дженні не вдалося встановити достовірних об’єктивних 
переваг доксазозіну порівняно з плацебо (можливо, за 
рахунок малої кількості пацієнтів), але відзначено пере-
вагу в суб’єктивній оцінці нетримання сечі з точки зору 
батьків [37]. Встановлено, що лікування тамсулозином 
зменшило кількість щотижневих епізодів енурезу на 86 
% і щоденного сечовипускання на 40 % у дітей із дис-
функцією шийки сечового міхура [36]. Зараз терапія 
α

1
-адреноблокаторами розцінюється як допоміжна або 

як альтернатива при неефективності методів біологіч-
ного зворотного зв’язку, а також для полегшення моди-
фікації поведінки при енурезі.

У табл. 1 узагальнено інформацію про 25 вищенаве-
дених препаратів, які належать до 10 фармакологічних 
груп та використовуються при енурезі. Варто підкресли-
ти, що енурез як показання фігурує в офіційних інструк-
ціях лише на 4 препарати (16 % від загальної кількості) 
трьох груп: антидепресанти амітриптилін та іміпрамін, 
М-холіноблокатор оксибутинін, гормональний пре-
парат десмопресин, які дозволено використовувати в 
дитячому віці. Невеликий відсоток офіційно рекомен-
дованих при енурезі лікарських засобів та відносно не-
високий ефект такого лікування підкреслює доцільність 
розширення клінічних досліджень решти препаратів, 
які застосовується з більшим або меншим успіхом, як 
свідчать проаналізовані вище джерела літератури, у 
форматі off  label, коли не враховуються або відсутність 
офіційних показань (але фармакологічні властивості 
препарату є предикторами його ефективності з огляду 
на патогенез енурезу), або вікові обмеження.  Слід та-
кож зазначити, що внесення показання в офіційну ін-
струкцію залежить від точки зору виробника препарату 
певної торгової марки.

Фізична терапія є одним з підходів до лікування 
нічного нетримання сечі, пов’язаного з гіперактивним 

сечовим міхуром [16; 26; 38]. Гусєва Н. Б. зі співавт. при 
гіперактивному сечовому міхурі рекомендують фізіоте-
рапевтичний вплив струмами високої частоти з потуж-
ністю від 3 до 10 Вт (10 сеансів). Потужність струму ви-
сокої частоти визначається залежно від індивідуальної 
чутливості пацієнта до цього методу лікування [16]. Як 
методи з доведеною ефективністю при гіперрефлек-
торному сечовому міхурі вказуються електрофорез зі 
спазмолітиками (еуфілін, папаверин, нікотинова кис-
лота) на нижній грудний і верхній поперековий відділи 
хребта, електрофорез з атропіном, а також магнітотера-
пія та теплові процедури (парафінові аплікації) на зону 
сечового міхура і крижово-поперекову ділянку на 20-30 
хв (10 сеансів щодня або через день) [38].

Із фізіотерапевтичних методів при невротичному 
енурезі можна рекомендувати електросон, який спри-
яє нормалізації сну і підвищує емоційну стабільність. 
Місцеві процедури (дарсонвалізація на зону проєкції се-
чового міхура) при невротичному енурезі менш ефек-
тивні, ніж при неврозоподібному варіанті захворюван-
ня [38].

При епілептичному енурезі та при реєстрації на ЕЕГ 
епілептиформних патернів фізіотерапевтичні методи не  
повинні застосовуватись.

Триває пошук ефективних методів фізіотерапії. 
Відомо, що черезшкірна електрична стимуляція нервів 
(TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation) ефек-
тивна у дітей з денним нетриманням сечі. C.S. Jørgensen 
зі співавт. дослідили ефективність цієї методики у ді-
тей з моносимптомним енурезом без нічної поліурії. 
Встановлено, що нічна продукція сечі та ємність сечо-
вого міхура залишалися незмінними під час і після лі-
кування. У жодного з 47 дітей, які завершили лікування, 
не було повної ремісії [39].

Із рефлексотерапевтичних методів лікування енуре-
зу використовуються: голкорефлексотерапія; точковий 
масаж; електропунктура; лазеропунктура (при підви-
щеній чутливості до больових відчуттів); пролонгована 
рефлексотерапія перцевим пластиром [38]. При цьому 
використовують біологічно активні точки, що розташо-
вані на меридіанах сечового міхура (V23, 28, 31, 40, 60, 
62), нирок (R2, 3, 7), шлунка (E36), передньосередин-
ному (I2, 3, 4, 6), задньосерединному меридіанах (T4, 
14, 20), меридіанах селезінки (RP6). У дітей з мієло-
дисплазією для стимуляції спінальних рефлексів здій-
снюють електропунктуру точок передньосерединного 
та задньосерединного меридіанів (I1T1) з підключен-
ням на голки постійного електричного струму силою, 
що викликає підпорогової відчуття (5-10 мікроампер), 
протягом 3-5-7-10 хвилин (залежно від віку), за допо-
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Таблиця 1
Узагальнення асортименту лікарських препаратів, які використовуються при енурезі

№ 
з/п

Міжнародна 
непатентована назва

Розповсюджені 
в Україні торгові назви

З якого віку дозволено 
використання 

за офіційною інструкцією

Інформація в інструкції 
про енурез 

як показання 
Анксіолитики (транквілізатори)

1 Діазепам Сибазон, Реланіум 5 років –

2 Мепробамат Мепротан 6 років –

3 Медазепам Мезапам, Рудотель 10 років –

4 Нітразепам Радедорм 12 років –

5 Алпразолам Ксанакс, Кассадан 18 років, безпеку використання у дітей 

не досліджено 

–

Седативні (заспокійливі) препарати
6 Настойка валеріани – 12 років (через наявність етанолу) –

7 Настойка собачої кропиви 

(пустирнику)

– 12 років (через наявність етанолу) –

8 Натрію бромід – Від віку до 1 року 

в дозі до 100 мг (https://bz.medvestnik.

ru/classify/mnn/Natriya-bromid.html) 

до обережного використання 

у віці до 18 років

(https://www.lsgeotar.ru/natriya-bromid.

html)

–

Психостимулятори
9 Мезокарб Сиднокарб (зараз відсутній) У дітей дозволено, вік не уточнюється –

Антидепресанти
10 Амітриптилін Саротен 12 років +

11 Іміпраміну гідрохлорид Меліпрамін 6 років +

Антиконвульсанти
12 Карбамазепін Фінлепсин, Тегретол 5 років –

13 Ламотриджин Ламотрин, Ламіктал 2 роки –

14 Клоназепам Антелепсин 1 рік –

Ноотропи
15 Пірацетам Ноотропіл, Луцетам 1 рік –

16 Кальцію гопантенат Пантогам 2 роки –

М-холіноблокатори
17 Оксибутинін Дриптан, Сибутін 5 років +

18 Троспію хлорид Спазмекс Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

19 Толтеродин Детрузитол, Урофлекс Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

20 Соліфенацин Везикар Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

α1-Адреноблокатори
21 Тамсулозин Омнік, Аденорм Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

22 Доксазозин Кардура Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

Препарати антидіуретичного гормону
23 Десмопресин Уропрес 5 років + 

(в інструкції 

на Уропрес немає)

Нестероїдні протизапальні препарати
24 Індометацин Метиндол 14 років –

25 Диклофенак натрію Вольтарен 6 років –
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могою апарату Lasper (Японія).  Пролонговану рефлек-
сотерапію перцевим пластиром проводять курсами по 
5 днів з перервою 5 днів протягом місяця, наклеюючи 
перцевий пластир на наведені вище біологічно активні 
точки [38].

Вправи лікувальної фізкультури (ЛФК) скеровані на 
зміцнення м’язів спини і живота, тренування м’язів 
малого тазу [8; 38]. Спеціальний комплекс ЛФК включає 
вправи стрейч-гімнастики, що зміцнюють м’язи попе-
рекової ділянки, нижньої частини живота, внутрішньої 
поверхні стегон, тренують м’язи малого тазу: ходіння 
навпочіпки, втягування ануса, сидіння на сідницях.  При 
супутніх астенічних станах доцільні вправи, що усува-
ють загальну астенізацию [38].

До фізичних методів терапії належить метод біоло-
гічного зворотного зв’язку (БОС). Він дозволяє усунути 
ішемію детрузора, нормалізувати вегетативну регуля-
цію, впливати на тазову діафрагму, підвищити самокон-
троль за сечовипусканням. Наявний досвід успішного 
використання внутрішньоміхурового БОС для лікуван-
ня дітей з рефрактерним первинним енурезом, пов’я-
заним з нестабільним детрузором і невеликою ємністю 
сечового міхура. Для БОС у сечовий міхур встановлюва-
ли трансуретральний катетер, через який він повільно 
наповнювався. Внутрішньоміхуровий тиск можна було 
побачити на з’єднаній з катетером вертикальній трубці. 
При мимовільному скороченні сечового міхура вико-
ристовувався гальмівний рефлекс бульбарного детру-
зора промежини. Протягом дня пацієнти затримували 
сечу якомога довше і заповнювали карту сечовипускан-
ня. У 17 із 24 пацієнтів енурез повністю припинився, а у 
6 знизилась його частота [40]. Через 60 місяців 15 паці-
єнтів залишалися сухими вночі та лише у 2 з них ємність 
сечового міхура становила менше 90 % від норми. У 4 
пацієнтів енурез зберігався, хоча в одного нормалізува-
лась ємність сечового міхура [43].

Метод БОС апробовано у дітей з нейрогенним 
сечовим міхуром – як з гіперактивним, так і з гіпо-
рефлекторним [42]. Для дослідження електрогенезу 
м’язів тазового дна використовували 2 види електро-
дів: нашкірні та ректальні. Одночасна реєстрація наш-
кірними електродами м’язів черевної стінки дозволяє 
диференціювати їх скорочення і запобігти підвищенню 
внутрішньочеревного тиску при виконанні спеціальних 
вправ. У 85 % дітей мала місце позитивна динаміка, 
у    68 % мінімізовано клінічні прояви захворювання. 
Перевагами методу є поступовість, м’якість, хороша 
переносимість дітьми і відсутність побічних ефектів. 
Автори відзначають, що процедура абсолютно безбо-
лісна і відбувається у вигляді комп’ютерної гри, в якій 

дитина за допомогою м’язів керує різними персонажа-
ми під керівництвом лікаря [42].

Доведено ефективність БОС у дітей з уродинамічно 
підтвердженим дисфункціональним сечовипусканням 
[43]. Із 81 пацієнта,  що брали участь у дослідженні, 75 
(92,6 %) не відповіли на поведінковий тренінг і фарма-
котерапію. У 82,7 % дітей відзначалося нетримання сечі 
вдень і у 50,6 % – вночі. Протягом 2 місяців проводи-
ли сеанси, що складаються із приблизно 30 повторень 
5-секундного скорочення і 30-секундного розслаблення 
м’язів тазового дна та зовнішнього сфінктера уретри. 
Після 2 місяців використання БОС денне нетримання 
сечі припинилось у 50,7 % дітей, нічне – у 53,65 %. Ще 
40,3 % пацієнтів заявили про часткове поліпшення ста-
ну при денному і 26,7 % – при нічному нетриманні сечі 
[43].

До відносних протипоказань для БОС належать ран-
ній вік дітей, інфекційно-запальні захворювання сечо-
вивідних шляхів у стадії загострення, затримка психіч-
ного розвитку, органічні ураження ЦНС, тяжка супутня 
патологія [42]. Основні труднощі методу полягають у 
тому, що дітям складно ізольовано скорочувати м’язи 
тазового дна. Для підвищення ефективності методу ре-
комендують використовувати процедури з вироблення 
у пацієнтів діафрагмально-релаксаційного типу ди-
хання, що дозволяє навчити дитину довільно правити 
м’язами передньої черевної стінки для подальшого ви-
ключення їх з роботи [42].

Фітотерапія. Сприятливо впливати на перебіг 
енурезу, особливо при помірній виразності захворю-
вання, можуть лікарські рослини [8; 12]. Проте різні 
автори рекомендують різні види рослин, загальна кіль-
кість яких досить велика. Використовуються фітозбори, 
що включають рослини, які нормалізують діяльність 
нервової і серцево-судинної систем, чинять протиза-
пальну і заспокійливу дію. Основу зборів складають 
плоди анісу, квітки цмину, кореневище і корені валері-
ани, трава звіробою та листя кропиви, квітки календу-
ли, трава парила, корінь солодки, плоди кмину і кропу, 
трава деревію, листя шавлії, трава золототисячника і 
гірчака пташиного (споришу), листя брусниці, квітки 
арніки гірської, трава грициків, листя приворотню, тра-
ва хвоща польового. Крім них, в збори додають листя 
берези, плоди і квітки глоду, листя бобівника, пагони 
вересу, кореневище оману і дягеля, листя ожини і зніту, 
траву меліси, листя м’яти перцевої, траву собачої кро-
пиви і полину гіркого, квітки ромашки, траву сухоцвіту 
багнового і фіалки триколірної, плоди фенхелю, траву 
чебрецю, плоди шипшини, бульби зозулинця, траву 
глухої кропиви, гадючника і медунки [44].
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Т. А. Виноградова зі співавт. [12] рекомендує при ену-
резі низку фітозборів. Один з них: квітки цмину, трава 
гірчака пташиного (споришу), листя ожини, трава звіро-
бою, трава деревію – порівну. 9 г подрібненого на поро-
шок збору залити 300 мл окропу, настоювати в термосі 
2 години, процідити. Приймати по половині склянки 4-5 
разів на день за 20 хвилин до їди, востаннє за 1 годину 
до сну. Інший фітозбір: кореневище і корені валеріани, 
листя ожини, трава звіробою, квітки ромашки, трава 
деревію, плоди кропу, трава чебрецю, листя брусниці, 
квітки арніки, трава грициків – порівну. 8 г збору зали-
ти 350 мл окропу, нагрівати на водяній бані 15 хвилин, 
настоювати в теплі 30 хвилин, процідити. Приймати по 
половині склянки 4-5 разів на день за 20 хвилин до їди, 
востаннє за 1 годину до сну.

Ф. І. Мамчур [44] для лікування енурезу рекомендує 
використовувати арніку гірську. Препарати цієї рослини 
мають стимулювальний вплив на центральну нервову 
систему. Можна застосовувати настій з квіток (20 г на 
200 мл води) по 1 столовій ложці 3 рази на день або від-
вар коріння (10 г на 200 мл води) 2 рази на день. Арніку 
використовують і в складі фітозборів: 20 г квіток арніки, 
10 г трави грициків і 5 г льонку. Настій з 5 г збору вжива-
ють по 1 столовій ложці 3-4 рази на день протягом 6-8 
тижнів. Настої, відвари і екстракти чебрецю звичайного 
також застосовуються при енурезі. Один з рецептів: з 
15 г суміші трави чебрецю з кореневищем лепехи і мо-
лодими шишками сосни готують напар на 200 мл води 
(витримують у духовці 2 години), після проціджування 
вживають по 50 мл 3-4 рази на день після їди протягом 
2-3 місяців.

В. В. Решетняк [45] пропонує при нічному нетри-
манні сечі щодня пити настій насіння кропу запашного 
(1 столова ложка на склянку окропу, настояти 2 години, 
приймати по обіді). Застосовуються також інші фітопре-
парати і збори, наприклад: 1 частина звіробою звичай-
ного (трава), 1 частина подорожника великого (листя), 
3 частини жита посівного (зелені стебла), 1 частина 
золототисячника зонтичного (трава), 2 частини мико-
лайчиків плоских. 1 столову ложку подрібненого збору 
кип’ятити в 1 склянці води 1 хвилину, настояти 1 годину, 
приймати вранці та ввечері по 0,5-1 склянці.

Найбільш ефективними вважають 2 схеми фітотера-
пії. Перша – тривалі курси по 2,5-3 місяці з перервами 
по 10-14 днів і змінами зборів після кожної перерви. 
Друга – короткі курси по 2-3 тижні з перервами по 1 
тижню, змінювати збори при цьому слід кожні 3-4 мі-
сяці. Лікування необхідно продовжувати до зникнення 
енурезу і ще протягом 3-4 місяців для закріплення ре-
зультату [12].

Автори огляду [46] на підставі пошуку у певних ба-
зах даних (PubMed, Scopus, Islamic World Science Citation 
Center, Scientifi c Information Database, Magiran) статей, де 
використано слова «нічний енурез», «сечовипускання у 
дітей», «лікарські рослини» та «традиційна медицина», 
дійшли висновку, що імбир (Zingiber offi  cinale), валері-
ана (Valeriana offi  cinalis), рожа (Alcea rosea), кардамон 
(Elettaria cardamomum), кориця (Cinnamomum verum), 
аґрус (Ribes uva-crispa), дерен справжній, або кизил 
(Cornus mas), волоський горіх (Juglans regia), виноград 
(Vitis vinifera), гірчиця (Sinapis spp.), олива європейська 
(Olea europaea) та вишня (Prunus cerasus) здатні вплива-
ти на перебіг нічного нетримання сечі.

Фітотерапія енурезу особливо інтенсивно вико-
ристовується в країнах Азії. Зокрема, в Китаї про-
понується традиційний фітозасіб Суокван (Souquan) 
[47]. Оригінальний напрям фітотерапії енурезу – міс-
цеве використання олії квіток ромашки лікарської 
(Matricaria recutita). В Ірані її застосовували протягом 
6 тижнів у 80 дітей з моносимптомним нічним або 
денним нетриманням сечі у подвійному сліпому ран-
домізованому плацебо-контрольованому дослідженні 
з паралельним дизайном. Олію солодкого мигдалю 
(носій екстемпорально виготовленої олії ромашки) 
використовували як плацебо. Батьки наносили дітям 6 
крапель олії ромашки на ділянку промежини та над-
лобкової зони один раз на ніч. Діти контрольної групи 
отримували 6 крапель олії мигдалю. Під впливом олії 
ромашки частота енурезу протягом усього спостере-
ження була достовірно нижчою у групі втручання по-
рівняно з показником групи плацебо, побічних ефектів 
не спостерігали [48]. 

Автори одного з останніх оглядів [49] проаналізували 
ефективність використання 29 видів рослин Іранської 
медицини окремо або в поєднанні з іншими засоба-
ми. Вважають, що більшість з них може контролювати 
енурез завдяки антихолінергічній та спазмолітичній дії. 
Проте результати проаналізованих досліджень дозво-
ляють зробити висновок, що докази ефективності фі-
тозасобів у дітей при енурезі не є достатніми, тому для 
оцінки необхідні клінічні випробування з визначенням 
безпеки цих рослинних засобів.

Резюмуючи дані фітотерапевтичних досліджень, 
слід зазначити, що  велика кількість рекомендованих 
видів рослин, складність стандартизації лікарської рос-
линної сировини, нестабільність її фітохімічного складу, 
певна невизначеність фармакодинаміки фітопрепара-
тів у сукупності зі складним патогенезом та неоднорід-
ністю енурезу дають підставу для висновку про допо-
міжне значення фітотерапії у його лікуванні.  
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Загальні засади лікування. Завершуючи огляд 
методів лікування, слід зазначити, що наріжним каме-
нем ефективної терапії енурезу є дотримання режиму 
лікування. У суспільстві існує ставлення до енурезу як 
до дефекту. Тому діти з цим розладом інколи прихо-
вують свою проблему. Вони можуть не приймати ліки, 
коли інші можуть це помітити (в школах, під час ночі-
вель у друзів та ін.), і не інформувати про це лікаря [50]. 
Стратегії поліпшення комплаєнсу скеровані на створен-
ня терапевтичного альянсу з дитиною та її батьками, 
аналіз та подолання бар’єрів на шляху до лікування. У 
цьому відношенні найбільш ефективні психоедукація, 
поведінковий аналіз, спільна постановка мети терапії, 
ведення дитиною щоденника. Підвищення комплаєнсу 
вимагає значних зусиль і часу, але без цього ефективне 
лікування енурезу неможливо.

Коли краще починати лікування? Стратегія лікуван-
ня дітей з нічним нетриманням сечі зазвичай вичіку-
вальна до тих пір, поки регулювання сечового міхура не 
досягне свого повного розвитку. Сформована практика 
передбачає починати лікування після досягнення 7-річ-
ного віку.

Однак можливий несприятливий вплив нічного і 
денного нетримання сечі на рівень самооцінки у ді-
тей. Самооцінка – важливий психологічний параметр, 
пов’язаний з психічним здоров’ям. У дітей з нічним не-
триманням сечі виявлено більш низький рівень самоо-
цінки, ніж у дітей з цукровим діабетом [51]. У хлопчиків 
з нетриманням сечі самооцінка знижена більше, ніж у 
дівчаток з таким же розладом. Можливо, що дівчатка 
з порушеннями сечовипускання отримують більше 
підтримки з боку своїх батьків, ніж хлопчики. Проте, 
сором і вина – це ті почуття, які часто затьмарюють 

життя будь-якої дитини з енурезом. Показові в цьому 
аспекті результати дослідження самооцінки дітей з ніч-
ним і денним нетриманням сечі, які  отримано в Швеції 
[51]. Перед початком лікування рівень самооцінки об-
стежених був достовірно нижче, ніж у здорових дітей 
контрольної групи. Йдеться про показники психічного 
здоров’я, умінь і навичок, взаємовідносин з батьками 
та іншими людьми. Однак через 3 місяці лікування у 
хворих на енурез спостерігали значне підвищення са-
мооцінки, а через 6 місяців лікування вона не відріз-
нялася від показника контрольної групи незалежно від 
статі, належності до соціально-економічної групи або 
віку. Оскільки знижена самооцінка є фактором ризику 
виникнення психічних розладів і соціальної дезадапта-
ції, успішне лікування, в тому числі засобами, що зніма-
ють тривожний стан при енурезі, може в подальшому 
запобігти психологічним проблемам. Ці результати 
служать серйозним аргументом на користь раннього 
лікування енурезу. Слід зазначити, що в рекомендаціях 
NICE містяться спеціальні поради для дітей до 5 років і 
вказуються варіанти лікування для дітей від 5 до 7 років 
[1].

Таким чином, неоднорідність енурезу визначає ва-
ріативність лікування. У більшості випадків лікування 
нетримання сечі має бути комплексним, що включає 
поєднання психотерапії, медикаментозного лікування, 
фізичної, фіто- і дієтотерапії. В основі успішного ліку-
вання залишається встановлення чіткого клінічного 
діагнозу, усвідомлення механізму розладу, правильний 
підбір методу лікування, адекватна комбінація медика-
ментозних і немедикаментозних методів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інте-
ресів.
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Во второй части обзора детально проанализировано современное состояние фармако-, психо-, физической и фи-
тотерапии энуреза. Рассматривается алгоритм лечения энуреза, рекомендованный экспертами International Children’s 
Continence Society, основанный прежде всего на поведенческой  терапии, сигнальной терапии («энурезный будиль-
ник»), фармакотерапии. Подробно обсуждаются методы психотерапии: поведенческая терапия, в частности жетонный 
метод, а также дифференцированное применение метода внушения (гипнотического, «материнского внушения», 
методики «гипноз-отдых», самовнушения). Обосновывается использование игровой, когнитивно-бихевиоральной, 
семейной, арт-терапии, детского варианта гештальт-терапии в психотерапии невротических расстройств при энуре-
зе. Приводятся данные, доказывающие эффективность сигнальной терапии – более низкую частоту последующих 
рецидивов и меньший риск побочных эффектов по сравнению с широко распространенным лечением десмопресси-
ном. Анализируются основные мишени фармакотерапии и лекарственные препараты в соответствии с этиологией и 
патогенезом заболевания. Обосновывается применение психостимуляторов, трициклических антидепрессантов для 
нормализации глубины сна и ноотропных препаратов (особенно кальция гопантената) при неврозоподобном энурезе, 
а при относительно редкой невротической форме – анксиолитиков и седативных препаратов. Обсуждаются новые по-
дходы к фармакотерапии, в том числе применение уроселективных антагонистов М

3
-холинорецепторов (толтеродин, 

солифенацин), α
1
-адреноблокаторов, нестероидных противоспалительных препаратов в формате off  label. Дается кри-

тический анализ лечения десмопрессином. Рассматриваются особенности дифференцированной физической терапии 
энуреза (ток высокой частоты, электрофорез со спазмолитиками, магнитотерапия, тепловые процедуры, электросон, 
рефлексотерапия, лечебная физкультура, метод биологической обратной связи). Приводится анализ традиционных 
подходов к фитотерапии энуреза как вспомогательного метода лечения с использованием нейротропных, антихоли-
нергических, спазмолитических свойств растений. Обсуждаются стратегии повышения комплаенса, создания терапе-
втического альянса. Анализируются исследования, обосновывающие пользу раннего лечения энуреза.    

Ключевые слова: энурез, этиология, патогенез, психотерапия, фармакотерапия, физическая терапия, фитотерапия.

ENURESIS: MODERN ASPECTS OF ETIOLOGY, PATHOGENESIS, PSYCHO-, PHARMACO-, PHYSICAL THERAPY 
AND PHYTOTHERAPY (PART 2)

Shtrygol Diana V.N. Karazin Kharkiv National University, Ukraine, 61022, Kharkiv, Svobody Square, 6
d.shtrygol@karazin.ua
ORCID ID: 0000-0001-7346-2677

Shtrygol Sergiy National University of Pharmacy, Ukraine, 61002, Kharkiv, Pushkinska street, 53
farmacol@nuph.edu.ua
ORCID ID: 0000-0001-7257-9048 

In the second part of the review, the current state of the pharmacological, psycho-, physical therapy and phytotherapy of 
enuresis is analyzed in detail. An algorithm for the treatment of bedwetting, recommended by experts from the International 



ПСИХІАТРІЯ, НАРКОЛОГІЯ / PSYCHIATRY, NARCOLOGY / ПСИХИАТРИЯ, НАРКОЛОГИЯ

2020. Випуск/Issue 15

37

Children’s Continence Society, based primarily on behavioral therapy, alarm-therapy (“bedwetting alarm clock”), 
pharmacotherapy, is considered. Methods of psychotherapy are discussed in detail: behavioral therapy, in particular the token 
system, as well as the diff erentiated application of the method of suggestion (hypnotic, “maternal suggestion”, the method of 
“hypnosis-repose”, self-hypnosis). The using of play therapy, cognitive-behavioral, family-, art therapy, and a child variant of 
gestalt therapy in psychotherapy of neurotic disorders in case of enuresis is substantiated. The date showing the eff ectiveness 
of alarm therapy (a lower rate of subsequent relapses and a lower risk of side eff ects compared with the widespread treatment 
with desmopressin) are given. The main targets of pharmacotherapy and the corresponding drugs are analyzed in accordance 
with the etiology and pathogenesis of the disease. The use of psychostimulants, tricyclic antidepressants for normalization 
of the sleep depth, nootropic drugs (especially calcium hopantenate) in neurosis-like enuresis, and anxiolytics and sedatives 
in the relatively rare neurotic form is substantiated. New approaches to pharmacotherapy are discussed, including the use 
of uroselective antagonists of M

3
-cholinergic receptors (tolterodine, solifenacin), α

1
-adrenoblockers, non-steroidal anti-

infl ammatory drugs in the off  label format. A critical analysis of treatment with desmopressin is given. The features of 
diff erentiated physical therapy of enuresis (high frequency current, electrophoresis with antispasmodics, magnetic therapy, 
thermal procedures, electric sleep, refl ex therapy, exercise therapy, biofeedback method) are considered. The analysis of 
traditional approaches to herbal medicine as an auxiliary method of enuresis treatment using neurotropic, anticholinergic, 
antispasmodic properties of plants is presented. Strategies for increasing compliance and creating a therapeutic alliance are 
discussed. The researches supporting the benefi ts of early treatment of bedwetting are analyzed.

Key words: enuresis, etiology, pathogenesis, psychotherapy, pharmacotherapy, physical therapy, herbal medicine.
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Today, in medical practice, a very promising direction of development can be the expansion of the range of primary and 

secondary neuroprotection drugs through the use of targeted synthesis of potential neuroprotective agents with analeptic 

eff ect. This is necessary to improve anesthetic safety during surgery and to alleviate post-anesthetic intoxication after 

anesthesia.

Therefore, the aim of our study was to compare the neuroprotective activity of original derivatives of sulfur and nitrogen-

containing heterocycles (heterosides) and reference drugs, which are already known in pharmacology (cerebroprotective 

agent with neurotrophic action – cerebrocurin and nootropic drug with neuroprotective action – noopept).

In the course of the research, it was found that after ketamine anesthesia, the excitability of the central nervous system 

increases, the anxious behavior of animals increases, while the indicators of the research work of animals in the experiment 

sharply deteriorate. After 2 days or more (10 days) after the transferred ketamine anesthesia, a deterioration in mnestic 

functions was noted in this group of animals.

With the introduction of 100 mg / kg of heteroside to a group of rats after ketamine anesthesia, the indicators of anxiety 

behavior and excitability of animals signifi cantly decreased, their research activity increased, a pronounced antiamnestic 

eff ect was manifested, and the ability of animals to learn was increased as well.

It also turned out that in terms of the degree of infl uence on the indicators of the cognitive-mnestic functions of the 

central nervous system, heteroside statistically signifi cantly exceeds the comparison drugs cerebrocurin and noopept, which 

in turn showed high effi  ciency in reducing anxiety of animals, and also had an antiamnestic eff ect, but did not aff ect the ability 

of animals to learn.

Key words: heteroside, ketamine, postoperative cognitive dysfunction, neuroprotection, cerebrocurin, noopept, 

anamnestic eff ect.
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Introduction.
The degree of protection of the body from surgical 

trauma using various methods of anesthesia, as well as 
criteria for its adequacy, currently continue to be the one of 
the main subject of discussion. Previously, it was believed 
that eff ects of general anesthesia (GA) occur quickly and 
same quickly disappear, so after removing anesthetics 
from the body the brain returns to the preoperative state 
and patient wakes up, so the negative eff ects of GA on 
the central nervous system (CNS) in the post-anesthesia 
period decrease and disappear. However, in recent years, 
with the accumulation of data from epidemiological and 
experimental studies of the eff ects of GA on the brain, it 
has become clear that central anesthetics in addition to the 
main analgetic and hypnogenic eff ects cause permanent 
ischemic / hypoxic neuronal and neurological changes and 
a number of neurotoxic side eff ects by triggering apoptosis 
(the programmed death of neurons) [1]. It is shown that the 
frequency and severity of side eff ects of anesthesia on the 
CNS are aff ected by the dose of anesthetics and the duration 
of general anesthesia [2; 3].

The earliest manifestation of neuronal damage caused 
by GA is a violation of higher cortical functions, primarily 
memory and cognitive processes, and the development of 
postoperative cognitive dysfunction (PCD) [4]. The most 
sensitive to the action of general anesthetics are attention 
function, short-term memory, the speed of psychomotor 
and cognitive reactions. However, in the literature only 
some works are devoted to the use of neuroprotective 
drugs for the prevention and treatment of neurocognitive 
disorders in the postoperative period [5; 6].

Prophylactic neuroprotective therapy together with the 
selection of an adequate option of anesthesia, correction of 
hemodynamic disorders, level of blood gas exchange and 
homeostasis if necessary, is the most essential way to prevent 
neuronal damage or eliminate cognitive dysfunction, which 
has already occurred in the early postoperative period, while 
this this changes are potentially reversible [7; 8].

In order to improve anesthesial safety during surgery, 
a promising direction may also be to expand the range 
of primary and secondary neuroprotection by targeted 
synthesis of potential neuroprotectors with analeptic 
action, acting to the same structures, which are ultimately 
suppressed by the central anesthetic or its active metabolites 
[5]. In regard to this, it is reasonable and promising to 
search among the derivatives of sulfur- and nitrogen-
containing heterocycles (heterosides) - universal, harmless 
neuroprotectors with analeptic action, which can quickly 
and eff ectively accelerate the resuscitation of vital functions 
of the body, general detoxifi cation, arrange detoxifi cation 

and even solve medical and social problems of emergencies 
[9].

It is justifi ed, that use of the neurotrophic cerebroprotector 
cerebrocurin (a new generation neuropeptide-containing 
drug derivate of the cattle embryos) is promising [10], same as 
noopept - nootropic drug for the correction of postoperative 
cognitive-mnestic dysfunction. The neuroprotective eff ect of 
noopept has a complex mechanism of action. It is capable of 
counteracting glutamate excitotoxicity in cerebral ischemia, 
as well as long-term eff ects of stress factors, mental and 
emotional stress or intoxication [10].

The aim of the study was to evaluate the 
neuroprotective eff ect of heteroside, cerebrocurin and 
noopept in correction of cognitive-mnestic and behavioral 
disorders after ketamine anesthesia.

Materials and methods. In the experiments were 
used white outbred rats weighing 180-200 g, obtained 
from the nursery of the Institute of Pharmacology and 
Toxicology of the Academy of Medical Sciences of Ukraine. 
The duration of quarantine (acclimatization period) for all 
animals was 14 days. All experimental procedures were 
performed in accordance with the “Regulations on the use 
of animals in biomedical research.” The study was conducted 
in accordance with Directive 2010 / 63EU of the European 
Parliament and of the Council of 22 September 2010 on the 
protection of animals used for scientifi c purposes, as well 
as with the national “Common Ethical Principles for Animal 
Experiments” (Ukraine, 2001) and the guidelines set out 
in in “Basic principles of studying the toxicity of potential 
pharmacological drugs” (DFC of Ukraine, K., 2000). The 
animals were kept on a standard diet of vivarium with a 
natural change of day and night. Animals had free access 
to water. The NUPh Bioethics Committee (Protocol № 5/1 
dated 17.05.2017) found that conducted research does 
not contradict the generally accepted bioethical norms 
on compliance with the relevant international provisions 
regarding the conduct of experimental research.

The original derivates of sulfur- and nitrogen-
containing heterocycles Heteroside-321 was synthesized 
at the Department of Physical and Colloid Chemistry of the 
National University of Pharmacy (laboratory sample). During 
research there were determined the ED50 analeptic activity 
as 2 mg / kg and LD50 by express method Pastushenko T.V. - 
1350 mg / kg, which according to the classifi cation of Hodge 
and Sterner allowed to classify them as class IV (low toxic 
substances) [11].

Neuroprotective activity (according to mnestic-
behavioral changes) of heteroside-321 and reference drugs 
as cerebrocurin and noopept was researched on 50 Wistar 
rats aged 6 months weighing 180-200 grams. Ketamine 
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anesthesia was performed by intraperitoneal administering 
100 mg / kg of ketamine. After releasing of animals from 
anesthesia, they were once administered drugs in the 
following doses: Heteroside-321 — intraperitoneal 2 mg / 
kg, cerebrocurin (LLC “NIR”, Ukraine — intraperitoneal 0,2 
mg / kg, noopept (CJSC “Masterclone”, produced by OJSC 
“Shcholkivsky vitamin factory”) — intranasal 10 mg / kg. 
The animals were divided into 5 groups, each of it include 
ten animals. The fi rst group — intact animals (control), the 
second - animals with experimental ketamine anesthesia 
(control ketamine pathology — CKP), the third - animals 
with anesthesia Heteroside-321 (CKP + Heteroside-321 
group), fourth and fi fth - animals with anesthesia 
administered Cerebrocurin (CKP + Cerebrokurin group) or 
Noopept (CKP + Noopept group). Intact group received 
a single intraperitoneal sodium chloride solution of 1 ml 
per 100 g of weight. The CKP group after administration 
of ketamine once received intraperitoneal sodium chloride 
in a similar dosage (at the same period of time as other 3 
groups (CKP + Heteroside-321, CKP + Cerebrokurin, CKP + 
Noopept) received injections of  neuroprotectors) .

Determination of motor and search activity was carried 
out using the method of “Open Field” using the arena of its 
own production with size of 80x80x35cm. The animal was 
placed in the middle of one of two sides face to the wall, 
after which it was allowed to move free in the arena during 
8 minutes. During experiment we counted the total distance 
which animal traveled (cm), total motor activity (cm2 / s), 
activity structure (high, low activity, lack of activity, %), 
the number of fading and entering the center, the distance 
traveled near the wall (cm) and in the Central region arena 
(%), vertical search activity (number of racks on hind legs 
near the wall and in the center), the number of events of 
short and long grooming, the number of defecation and 
urination acts.

Evaluation of reference and working memory was 
performed using a radial maze LE760 (AgnTho’s, Sweden). 
During studies were counted the reference memory 
(general long-term understanding of the structure of 
the maze and the location of food which was formed in 
animals during training) and the number of errors of the 
reference memory (fi rst visits to a previously closed beam 
in which the animal has never found food), as well as 
working memory (when animal has short-term idea of  the 
location of food in a particular experience) and the number 
of errors in working memory (re-visiting of the district in 
which animal has already found or did not fi nd food). The 
distance traveled and total motor activity were assessed 
as well. Finding and recording the image was performed 
using a color video camera SSC-DC378P (Sony, Japan). The 

video fi le was analyzed using Smartv 3.0 software (Harvard 
Apparatus, USA).

The results of the study were calculated using the standard 
statistical package of the licensed program “STATISTICA® for 
Windows 6.0” (StatSoftInc., №AXXR712D833214FAN5), 
as well as “SPSS 16.0”, “Microsoft Offi  ce Excell 2003”. The 
normality of the distribution was evaluated by the Shapiro-
Wilk test. The data are presented as an average value. 
Signifi cance of diff erences between mean values   was 
determined by Student’s test in the normal distribution. 
In the case of a distribution other than normal, or analysis 
of ordinal variables, the U Mann-Whitney test was used. 
To compare the independent variables in more than two 
samples, analysis of variance (ANOVA) at normal distribution 
or Kruskal-Wallis test for distribution other than normal 
was used. Diff erences p <0.05 (95%) were considered 
statistically signifi cant for all types of analysis.

Results and discussion. General anesthesia can 
cause CNS damage in the postoperative period, among 
which a special place is occupied by postoperative cognitive 
dysfunction, which can develop in patients of diff erent ages 
and in cases with a unencumbered psychoneurological 
history.

Due to the increase in metabolism and energy 
expenditure in the conditions of operation under GA, 
the need of tissues for oxygen increases, but its delivery 
can be sharply reduced by the lack of microcirculation. 
Anesthesia changes the acid-base state (ABS) and tissue 
respiration, and the general absorption of oxygen by the 
body. The development of neurological complications 
and the severity of the condition of patients under the 
infl uence of general anesthetics depended on the harmful 
eff ects of ischemia, which is determined by the depth and 
duration of the decrease in cerebral blood fl ow. Tissue 
hypoxia with decreased oxygen diff usion due to impaired 
microcirculation, changes in blood rheology and vascular 
wall leads to dysfunction of diff erent cellular structures, 
including neurons. The eff ect of general anesthetics on 
the human brain is characterized by the fact that they 
have numerous target actions (diff erent parts of the brain, 
spinal cord); the action is determined by the physic and 
chemical properties of the agent; diff erent clinical eff ects 
are achieved by acting on diff erent targets (for example, 
the eff ect of immobilization and cognitive dysfunction- 
CD). Therefore, the correction of cognitive-mnestic and 
behavioral disorders after ketamine anesthesia should be 
considered as a neuroprotective strategy [12; 13].

During evaluating the specifi c indicators of the “Open 
fi eld” test, it was found that ketamine anesthesia negatively 
aff ected the behavioral characteristics of animals (Table 1). 
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After 2 days of ketamine anesthesia injection it was found 
that it was not lead to a signifi cant increase in the distance 
traveled by animals, but at same moment there was 8,97 
times increased the free distance in absolute units and 11 

times increased in a percentage of total motor activity. 
Also in results of the control group was found that 

the number of fading increased 1,86 times and 1,5 times 
increased the immobility of animals. All these facts indicate 

Table 1
Behavioral activity of rats in the “Radial labyrinth” and “Open fi eld” tests

Indicator Intact Control Ketamine anesthesia
Ketamine anesthesia + 

Heteroside

Ketamine anesthesia + 

Cerebrokurin

Ketamine anesthesia

+ Noopept

Radial labyrinth test

General activity,cm2/ s 24380,98±1242,43 26867,58±1543,58 24674,29±1477,601,2К 44862,35±2686,54*,К 34863,66±3082,05*

The number of mistakes 

in the reference memory 2 3 1*, К 2 К 1*, К

The number of mistakes 

of working memory 4±1 13±11 4±1 К, C, N 5±1 К 2*, К, C

Open fi eld test

Number of occurrences in 

the center, units
1 2 1±1 1±1 1

High activity,% 7,83±1,44 14,83±2,07* 12,01±0,87*, К, C, N 21,83±1,58*, К 10,50±1,45К, C

Low activity,% 61,71±7,08 65,83±4,03 63,84±2,03N 65,17±3,69 78,30±1,59*, К, C

Inactivity,% 30,47±6,59 22,34±4,37 27,15±2,55 К, C, N 13,00±4,64* 11,20±0,67*,К

Immobility, units
284±35 429±27* 346,75±11,55*,К,Ц, N 85±21*,К,N 138±17*,К,C

Indicator,% Intact Control Ketamine anesthesia Ketamine anesthesia + 

Heteroside

Ketamine anesthesia + 

Cerebrokurin

Ketamine anesthesia + 

Noopept

Free distance, cm

59,37±26,31 529,76±215,98* 178,00±48,79*, К, C, N 323,64±88,71* 226,10±33,44 К, N

Fading, units 284±35 529±27* 305,70±17,60 К, C, N 374±32К 242±28К, N

Free distance,% 1,43±0,61 11,30±2,67* 4,91±1,11*, К, C, N 8,92±2,011 7,06±1,20*, К, N

Distance around the 

wall, cm 4102,44±289,55 3672,27±612,74 3723,79±154,79 C 2770,53±281,43 3690,16±1105,34

Rack near the wall, units 4±1 8±11 5±1 К 6±1 К 5±1

The rack is free, units 2 2±1 1 1 1±1

Short grooming, units 2±1 1 1 1±1 1

Long-lasting grooming, 

units
1 1 1 1 1

Defecation, units 3 2 2±1 2 1*, К

Urination, units 1±1 1 1 1 2
Notes:

1. * - signifi cant (p <0,05) diff erences relative to intact animals;

2. K - signifi cant (p <0,05) diff erences relative to the control group;

3. C - signifi cant (p <0,05) diff erences relative to the group of Cerebrocurin;

4. N - signifi cant (p <0,05) diff erences relative to the Noopept group;

5. n is the number of animals in the group.
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the formation of anxiety and excitability in animals after 
ketamine anesthesia. The introduction of ketamine did 
not aff ect the number of free racks of animals, but led to a 
2-fold increase in racks near the wall.

Also, the number of acts of short grooming decreased 
2 times against the background of a constant number of 
long grooming. This fact showed increasing of anxiety, 
excitability, irritability of animals, decreasing sense of 
comfort. In animals of the control group there was a 
2-times increasing in high activity, which indicated a high 
emotionality and excitability of the animals. Increasing in 
high activity can also be seen as a decreasing in the ability to 
research and search activities, as the rat makes an excessive 
number of “extra” movements and requires more time to 
assimilate the new environment.

During evaluating of specifi c indicators of training in 
the radial labyrinth (Table 1), it was found that 10 days 
after ketamine anesthesia of animals they had cognitive 
dysfunction. The overall activity of animals in this group had 
no signifi cant diff erences with the control group. During 
reproducing the results of animal training, it was found 
that on the 10th day after the introduction of ketamine 
the number of errors in working memory increases by 3,25 
times and the number of errors in reference memory by 1,5 
times which are indicators of a violation of mnestic functions 
in animals after ketamine anesthesia. The data obtained 
by us can be explained with the concept of postoperative 
cognitive dysfunction. 

Ketamine anesthesia leads to the formation of persistent 
cognitive defi ciency, as well as psycho-emotional disorders 
- inhibition, fear, anxiety, disorientation, aggression and 
irritability. The use of ketamine in the elderly may impair 
the oligomerisation and deposition of amyloid beta protein 
and thus cause long-term cognitive eff ects.

One of the main causes of cognitive impairment 
after surgery is considered to be the neurotoxic eff ect 
of ketamine, which leads to inhibition of glutamate 
transmission, inhibition of synaptogenesis, depletion of 
synapse energy balance and disruption of neurotransmitter 
reuptake mechanisms, as well as initiation of circulatory 
and animal excretion mechanisms of circulatory ischemia 
[14]. Injection of neurotropic drugs – Heteroside-321, 
noopept and cerebrocurin in time of awakening animals 
from anesthesia diff erently aff ected behavioral responses, 
increasing of emotional status and cognitive-mnestic 
functions of animals.

Administration of cerebrocurin to animals after ketamine 
had a benefi cial eff ect on the emotional status and behavior 
of animals in the open fi eld after ketamine anesthesia. Thus, 
cerebrocurin reduced anxiety and excitability, as evidenced 

by a signifi cant reduction in free space, the number of fades 
and racks near the wall. At the same time cerebrocurin did 
not aff ect the comfort of animals (grooming, defecation). 
Cerebrocurin reduced immobility by 5 times, which can also 
be regarded as the anxiolytic eff ect of the drug.

At the same time cerebrocurin leads to an increase in 
high activity (1,8 times compared to intact and 1,7 times 
compared to control) and reduced inactivity (2,3 times 
compared to intact and 1,7 times compared to control), 
which can be regarded as a decrease in the ability to 
research activity and increase the excitability of animals. 
Cerebrocurin signifi cantly (2,6 times) reduced the 
number of errors in working memory and the amount of 
reference memory (1,5 times) for 10 days after ketamine 
anesthesia.

The injection of noopept to animals after ketamine 
anesthesia led to a decrease in anxiety, fear and excitability 
(reduction of free space by 2,3 times, fading by 2,2 times, 
racks near the wall by 1,6 times and immobility by 3 
times compared to control). According to these indicators, 
noopept signifi cantly exceeds both the value of the control 
group and the value of cerebrocurin.

After injection of the Heteroside-321 there was an 
increase in free distance of 10,4 compared with the intact 
group and 1,16 times compared with the control. The 
introduction of Heteroside-321 did not reduce the number 
of fading (1,4 times higher than the intact value) and 
inactivity. The number of racks near the wall under the 
action of Heteroside-321 (1,75 times) remains higher than 
intact, and the number of acts of short grooming remains 
at the level of control (2 below intact), and low (1,5 times) 
remains the number defecation. These facts suggest that 
the Heteroside-321 reduces anxiety, fear, excitability and 
discomfort in animals for 2 days after ketamine anesthesia. 
Heteroside-321 also had a positive eff ect on the indicators of 
cognitive-mnestic functions, because on the 10th day after 
ketamine anesthesia, the errors of working and reference 
memory were reduced.

Conclusions:
1. Ketamine anesthesia leads to increase anxiety 

behavior of animals, excitability (increased duration of 
inactivity and the number of cases of fading, increased free 
space visiting, the number of racks near the wall, reduced 
grooming and defecation), deterioration of research and 
exploration activity for 2 days and more (10 days) leads to 
deterioration of mnestic functions (increase in the number 
of errors of the reference and working memory).

2. Parenteral injection of cerebrocurin and noopept to 
animals after ketamine anesthesia signifi cantly reduced 
the anxiety of animals, and also had an anti-amnestic eff ect 
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(signifi cant reduction of working memory errors), but did 
not aff ect the ability of animals to learn.

3. The infusion of Heteroside-321 to animals after 
ketamine anesthesia signifi cantly reduced the indicators of 
anxiety and excitability of animals (reduction of the number 
of fading and inactivity, free space, racks near the wall), 
increased research activity, showed a high anamnestic eff ect 

(reduction of errors of reference and working memory) 
increased the ability of animals to learn (decrease high and 
increase low activity). In terms of the degree of infl uence on 
the indicators of cognitive-mnestic functions of the CNS, the 
Heteroside-321 is signifi cantly more eff ective in comparison 
to the neuroprotective drugs cerebrocurin and noopept.

The authors declare no confl icts of interest.
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На сьогоднішній день в медичній практиці досить перспективним напрямком розвитку може стати розширення 
асортименту засобів первинної та вторинної нейропротекции шляхом застосування цілеспрямованого синтезу по-
тенційних нейропротекторів з аналептичною дією. Це необхідно для поліпшення анестезіологічної безпеки під час 
оперативних втручань і полегшення постнаркозної інтоксикації після перенесеної анестезії.

Тому метою нашого дослідження було порівняння нейропротективної активності оригінальних похідних сіро і 
азотовмісних гетероциклів (гетерозидів) і вже відомих в фармакології референс-препаратів (церебропротектору з 
нейротрофічною дією – цереброкурину та ноотропного препарату з нейропротективною дією – ноопепту).

В ході проведення досліджень було встановлено, що після кетамінової анестезії зростає збудливість ЦНС, поси-
люється тривожна поведінка тварин, при цьому показники дослідницької роботи тварин в експерименті різко погір-
шуються. Через 2 дні і більше (10 днів) після перенесеного кетамінового наркозу відзначалося погіршення мнестич-
них функцій в цій групі тварин.

При введенні 100 мг / кг гетерозиду групі щурів після кетамінової анестезії достовірно знижувалися показники 
тривожної поведінки і збудливості тварин, зростала їх дослідницька активність, проявлявся виражений антиамнес-
тичний ефект і підвищувалася здатність тварин до навчання.

Також виявилося, що за ступенем впливу на показники когнітивно-мнестичних функцій ЦНС гетерозид статис-
тично достовірно перевершує препарати порівняння цереброкурін і ноопепт, які в свою чергу показали високу ефек-
тивність у зниженні тривожності тварин, а також надавали антиамнестичний ефект, але при цьому не впливали на 
здатність тварин до навчання.

Ключові слова: гетерозид, кетамін, післяопераційна когнітивна дисфункція, нейропротекція, цереброкурин, 
ноопепт, антиамнестичний ефект.
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На сегодняшний день в медицинской практике весьма перспективным направлением развития может стать 
расширение ассортимента средств первичной и вторичной нейропротекции путем применения целенаправленного 
синтеза потенциальных нейропротекторов с аналептическим действием. Это необходимо для улучшения анестезио-
логической безопасности во время оперативных вмешательств и облегчения постнаркозной интоксикации после 
перенесенной анестезии.

Поэтому целью нашего исследования было сравнение нейропротективной активности оригинальных производ-
ных серо- и азотсодержащих гетероциклов (гетерозидов) и уже известных в фармакологии референс-препаратов (це-
ребропротектора с нейротрофическим действием – цереброкурина и ноотропного препарата с нейропротективным 
действием – ноопепта). 

В ходе проведения исследований было установлено, что после кетаминовой анестезии растет возбудимость ЦНС, 
усиливается тревожное поведение животных, при этом показатели исследовательской работы животных в экспери-
менте резко ухудшаются. Через 2 дня и более (10 дней) после перенесенного кетаминового наркоза отмечалось ухуд-
шение мнестических функций в этой группе животных.

При введении 100 мг/кг гетерозида группе крыс после кетаминовой анестезии достоверно снижались показатели 
тревожного поведения и возбудимости животных, возрастала их исследовательская активность, проявлялся выра-
женный антиамнестический эффект и повышалась способность животных к обучению. 

Также оказалось, что по степени влияния на показатели когнитивно-мнестических функций ЦНС гетерозид ста-
тистически достоверно превосходит препараты сравнения цереброкурин и ноопепт, которые в свою очередь показа-
ли высокую эффективность в снижении тревожности животных, а также оказывали антиамнестический эффект, но 
при этом не влияли на способность животных к обучению. 

Ключевые слова: гетерозиды, кетамин, послеоперационная когнитивная дисфункция, нейропротекция, цере-
брокурин, ноопепт, антиамнестический эффект.
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Метаболічний синдром – комплекс метаболічних, гормональних і клінічних порушень, в основі яких лежить 

інсулінорезистентність і компенсаторна гіперінсулінемія, абдомінальне ожиріння, порушення ліпідного, пуриново-

го обмінів і артеріальна гіпертензія, представляє сукупність факторів кожен з яких, як в окремо, так і в поєднанні з 

іншими,  значно впливає на ризик виникнення і особливості перебігу серцево-судинних захворювань зокрема іше-

мічних інсультів.  Клінічної особливістю метаболічного синдрому є частий розвиток нападів фібриляції передсердь, як 

прояв пізніх стадій «гіпертонічного серця», що проілюстровано в ряді широкомасштабних популяційних досліджень 

про зв’язок між метаболічним синдромом та ризиком виникнення фібриляції передсердь (ФП).  У нашій роботі під-

німається питання особливостей взаємозв’язку метаболічного синдрому з ішемічним інсультом, обумовленим ФП, 

тому що інформація, що стосується якісних і кількісних характеристик складових метаболічного синдрому з розрізі 

клінічних особливостей ішемічного кардіоемболічного інсульту у осіб з обговорюваної патологією, їх природного пе-

ребігу, прогнозу результату і чутливості до лікування дуже мізерна.

У нашої роботі представлено результати аналізу факторів, що дозволяють прогнозувати перебіг і результат гостро-

го ішемічного інсульту, обумовленого фібриляцією передсердь на тлі метаболічного синдрому. З метою визначення 

прогностичних критеріїв результату кардіоемболічного інсульту було обстежено 86 хворих, у 41 пацієнта діагностова-

ний кардіоемболічний інсульт на тлі метаболічного синдрому, 45 пацієнтів з кардіоемболічним інсультом без мета-

болічного синдрому. Основу аналізу складала  побудова кореляційних плеяд. Схожа факторна структура показників в 

обох досліджених групах хворих з кардіоемболічним інсультом вказує на однакову природу змін стану на тлі гострої 

судинної катастрофи. Більш важкий перебіг захворювання виходячи з даних кореляційного аналізу і даних отриманих 

при порівнянні показників відзначається при наявності метаболічного синдрому. Прогностично значущі чинниками , 

які дозволяють передбачити перебіг та результат  у гострому періоді кардіоемболічного інсульту  є: ступень рухового 

дефіциту за п’ятибальною шкалою, вміст загального холестерину, ліпопротеїдів високої щільності, глюкози крові, пер-

систуюча форма фібриляції передсердь , ступень стенозу внутрішніх сонних артерій, показники шкали CHA2DS2- VASc.

Ключові слова : кардіоемболічний інсульт, метаболічний синдром, кореляційні плеяди, прогностично значущі 

чинники.
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В останні роки були досягнуті великі успіхи в роз-
критті ряду фундаментальних уявлень про етіопато-
генез мозкового інсульту (МІ), про фактори ризику 
його розвитку. Доведена роль артеріальної гіпертензії, 
цукрового діабету, захворювань серця, паління, злов-
живання алкоголем, гіподинамії, нездорового харчу-
вання, забруднення оточуючого середовища у розвит-
ку МІ [12]. На сьогодні вивчається значення мігрені, 
вживання кави, чаю, відкритого овального вікна та 
інших факторів в етіології ішемічного інсульту. Разом 
з тим, недостатньо вивчено як поєднання 2 та більше 
факторів ризику впливає на результат МІ. Ця проблема 
має велике значення, так як у більшість хворих на МІ є 
коморбідними. Відомо, що МІ є вікзалежним захворю-
ванням. А в зв’язку зі збільшенням тривалості життя 
населення планети відбулося збільшення числа хворих 
з декількома хронічними захворюваннями, які в сучас-
ній літературі позначаються як коморбідні пацієнти. 
Так, за даними проведених досліджень,  з 1994 р. по 
2008 р. кількість хворих з п’ятьма і більше коморбідни-
ми захворюваннями збільшилася з 42 до 58% [5,6,7,8] 
. Спостерігається зростання коморбідності з віком. 
Близько 80% людей похилого віку мають три і більше 
захворювань  [1, 2, 9, 17].  Так наприклад, у хворих стар-
ше 65 років на тлі бронхіальної астми в 63% випадків 
виявляють остеоартрит, в 20% - ішемічну хворобу сер-
ця, в 16% – цукровий діабет [4, 17]. У хворих комор-
бідними захворюваннями прогресивно збільшується 
трирічна смертність при двох і більше захворюваннях, 
яка досягає 82% [10, 11, 14]. Збереження такої тенденції 
очікується і в майбутньому, що обгрунтовано виклика-
ло сплеск інтересу до проблеми коморбідності фахівців 
різного профілю і суперечливі думки з даного приводу 
[3]. Накопичено велику кількість даних про підвище-
ний ризик виникнення цереброваскулярної патології, 
в тому числі гострих порушень мозкового кровообігу, 
при метаболічному синдромі (МС).  Встановлено, що 
присутність того чи іншого компонента МС збільшує 
ймовірність розвитку ішемічного інсульту, причому 
існує пряма залежність («дозозалежність») між чис-
лом факторів ризику МС і частотою серцево-судинних 
захворювань. Проведені популяційні і епідеміологічні 
дослідження показали значно більший ризик виник-
нення цереброваскулярних ускладнень в порівнянні 
з серцево-судинними. Так, ризик розвитку ІХС в 4 рази 
перевищує середній показник в популяції у пацієнтів 
з 4-ма і більше метаболічними факторами ризику, а 
аналогічної ризик розвитку ІІ у даних пацієнтів в 8 разів 
вище [12,13,15,16]. Прикладом транснозологічної ко-
морбідності є виникнення ішемічного інсульту на тлі фі-

бриляції передсердь (ФП) у хворих які страждають (МС). 
Незважаючи на зацікавленість лікарів різних спеціаль-
ностей, проблема наявності МС та ФП вимагає подаль-
шого вивчення, оскільки недостатньо добре визначено 
особливості впливу різних поєднань компонентів МС на 
ризик виникнення, розвитку і результати ішемічного 
інсульту. 

Тому метою нашого дослідження стало: вивчити 
вплив МС на результат ішемічного кардіоемболічного 
інсульту, обумовленого ФП.

Для вирішення мети були поставлені наступні 
завдання дослідження:

1. Визначити клінічні особливості перебігу ішеміч-
ного кардіоемболічного інсульту (КІ) з та без МС.

2. Визначити найбільш важливі складові МС, що 
впливають на результат хворих з КІ, обумовлених ФП.

Для вирішення поставленої мети та завдань до-
слідження в роботі були застосовані наступні методи: 
клініко-неврологічний із застосуванням шкал, біохі-
мічний, дуплексне сканування голови та шиї, нейрові-
зуалізаційний, статистичний з побудовою кореляційних 
плеяд. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Нами було обстежено та проведено аналіз історій 

хвороб протягом 4 років 86 хворих, що знаходились 
на лікування у відділенні судинної патології головного 
мозку та реабілітації ДУ «Інститут неврології, психіатрії 
та наркології НАМН України» та спеціалізованого відді-
лення судинної патології головного мозку Харківської 
клінічної лікарні на залізничному транспорті № 1. Всі 
хворі надійшли в гострому періоді ішемічного карді-
оемболічного інсульту, обумовленого ФП в перші три 
доби від моменту початку захворювання. З числа об-
стежених у 41 пацієнта було виявлено МС (основна гру-
па), 45 хворих були без МС (група порівняння). Розподіл 
хворих представлено в таблиці 1.

Як видно, з таблиці 1 хворі основної групи та групи 
порівняння за віком та гендерними особливостями до-
стовірно не відрізнялись. 

Представляло інтерес визначити частоту зустріча-
ємості складових МС у хворих основної групи та групи 
порівняння.

У таблиці 2 представлені дані про потенційні, мож-
ливо, фатальні складові МС у хворих з КІ. Відповідно 
до отриманих даних абдомінальне ожиріння було най-
більш вираженим у чоловіків з МС і без нього ( відповід-
но 90% і 60%). Артеріальна гіпертензія була виявлена у 
всіх обстежуваних хворих. Пацієнтам з МС були прита-
манні зміни в змісті тригліцеридів, глюкози, ХСЛПВЩ, 
ХСЛПНЩ - (p<0,05).
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Аналіз ступеня порушення свідомості за шкалою 
ком Глазго (ШКГ) показав, що хворі надходили в  стаці-
онар з порушення свідомості середнього ступеню тяж-
кості (15-13 балів за ШКГ) (таблиця 3). 

Достовірних відмінностей у частоті трапляння відпо-
відних балів за ШКГ між групами не виявлено.

У таблиці 4 представлені дані за  NIHSS  у обстежува-
них хворих.   

Достовірних відмінностей у частоті трапляння відпо-
відних балів за NIHSS між групами не виявлено.

У таблиці 5 представлені дані про ступінь рухового 
дефіциту у обстежуваних хворих. Достовірно частіше 
(p<0,05) більш виражені рухові порушення  відзнача-
лися у хворих з МС. 

У таблиці 6 представлені дані про розподіл ступеня 
рухових порушень у обох статей при наявності МС і без 
МС. Достовірної відмінності (p<0,05) в вираженості ру-
хових порушень у чоловіків і жінок з МС  не виявлено. 
У хворих без МС найбільш виражений руховий дефіцит 
відзначався в групі жінок  22%.

Дані, наведені у табл.7, дозволяють зазначити, що 
у хворих з МС достовірна більшість має підвищений 
рівень загального холестерину, а у хворих без МС досто-
вірних відмінностей у частоті трапляння відповідного 
рівня холестерину не виявлено.

Дані, наведені у таблиці 8, дозволяють зазначити, 
що у хворих достовірних відмінностей у частоті тра-
пляння підвищеного та нормального рівня ТГ у відпо-
відних групах, та між групами не виявлено.

У обох досліджуваних групах достовірна більшість 
хворих має підвищений рівень ліпопротеїдів низької 
щільності.

У таблиці 10 представлені дані про вміст ХСЛПВЩ 
в досліджених групах. Рівень холестерину менше 1,0 
ммоль / л відзначався в групі чоловіків з МС. У групах 
жінок достовірних особливостей не виявлено.

За даними в таблиці 11 у хворих з МС не відзнача-
ється рівень глюкози менш 6.1 ммоль / л, всі хворі ма-
ють показники набагато вище указаних значень.

У таблиці 12 представлено розподіл хворих в залеж-
ності від вогнища ураження. Достовірних  відмінностей 
між хворими з КІ з МС та без нього  за локалізацією  вог-
нища ураження не виявлено.

У таблиці 13 представлено розподіл хворих залежно 
від фракції викиду.

Достовірних відмінностей між досліджуваними гру-
пами не виявлено. 

Можна відмітити, що більша половина хворих мали  
ФВ більше 50%.

За даними таблиці 14 постійна форма ФП превалю-
вала в 87% випадків у хворих без МС.

Відповідно до розподілу хворих за ступенем стенозу 
внутрішніх сонних артерій, ступень стенозу 0-40 % мали 
хворі без М  С(p<0,05), в інших групах співвідношення 
даних було практично рівноцінним.  

Згідно розподілу хворих за показниками шкали 
Ренкіна (таблиця 16) показано, що краще відновлення 
відбувалось у хворих без МС.  

Згідно розподілу хворих за значеннями індекса 
Бартела (таблиця 17) показано, що достовірних від-
мінностей у розподілом відповідно значенням  індекса 
Бартела між групами не виявлено.

Згідно з даними таблиці 18 хворі досліджених груп 
мали сумарний бал більш 2, що свідчить про високий 
ризик виникнення повторного інсульту і необхідності 
прийому пероральних антикоагулянтів.

Для дослідження зв’язків між показниками хворих з 
КІ з метаболічним синдромом та без нього було побудо-
вано кореляційні плеяди (рисунок 1.)

При МС (рис. 1,а) ризик повторного інсульту (по-
казник CHA2DS2- VASc) не пов’язаний зі значеннями  
показників інших шкал хворих. Достовірні кореляції 
виявлено  між показником NIHSS, наявністю (показник) 
рухового дефіциту (ПРД) та показниками ШР. Окрім того, 
у плеяді виявлено зв’язки між ШР та ІБ, що відповідає 
особливостям розрахунку цих показників, та зв’язки 
цих показників зі ступенем ПРД. В цілому в системі на-
явні лише п’ять значимих кореляцій.

У хворих без МС (рис. 1,б) ризик повторного інсуль-
ту збільшується на тлі зменшення ФВ, ІБ та збільшення 
показника ШР. Показник NIHSS створює три значимих 
зв’язки. У порівнянні з плеядою з МС мається ще зв’я-
зок  NIHSS з ІБ. Також, як і у попередньому випадку,  на-
явні зв’язкі між ІБ, ШР та ПРД. У досліджуваній системі 
виявлено дев’ять значимих кореляцій.

Мала кількість кореляцій при КІ з МС свідчить про 
низку активність відновлювальних процесів у організмі 
хворих, що підтверджує їх більш важкий стан. У хворих 
з КІ без МС наявність великої кількості зв’язків вказує 
на активні відновлювальні процеси та більш сприятли-
вий прогноз на відновлення функцій.

Для підтвердження правильності уявлень про вплив 
МС на прогноз перебігу та результату КІ було побудова-
но факторні структури показників хворих досліджува-
них груп (рис. 2).

У обох випадках одержані факторні структури плас-
тичні, оскільки утворені двома факторами. Перший 
фактор було названо «функціональним», оскільки він 
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Таблиця 1
Розподіл обстежених хворих за статтю та віком , (%)

Вік, роки

КІ

Основна група

 (n=41)

Група порівняння

(n=45)

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

До 50 років 0 0 1(2,0±2,8) 0

51-60 3(7,0±5,6) 3(7,0±5,7) 2(4,0±3,9) 0

61-70 6(14±7,6) 7(17±8,4)     9(20±8) 5(10±6,7)

71-80 7(17±8,2) 8(20±8,9) 6(13±6,7) 9(20±8,9)

Старше 81 5(12±7,1)        2(5,0±3,4)        7(15±7,1)       6(13±7,5)

Всього 21 20 25 20

Таблиця 2
Розподіл хворих з КІ в залежності від наявності складових МС, (%)

Складові МС

Хворі з КІ

Основна група

(n=41)

Група порівняння

(n=45)

Чоловіки

(n=21)

Жінки

(n=20)

Чоловіки

(n=25)

Жінки

(n=20)

Абдомінальне ожиріння 19 (90±6,5) 16 (80±8,9)
12 (60±7,3)**

χ2 = 9,4; р=0,002

4 (19,0±4,3)*

χ2 = 7,2; р=0,007

Артеріальна гіпертензія 21 (100) 20 (100) 21 (100) 21 (100)

Гіпертригліцеридемія 13 (60±10,7) 10 (50±11,2)
 7(35±5,7)**

χ2 = 5,3; р=0,002
11 (52,4±6,8)

Зниження ХСЛПВЩ 9 (40±10,7) 14 (70±10,2) 5 (25±4,87)
4 (19,0±4,3)***

χ2 = 5,3; р=0,002

Гіперглікемія натще 21 (100) 20 (100)
7 (35±5,7)**

χ2 = 24,0; р=0,00000

9 (42,8±6,2)***

χ2 = 15,2; р=0,001

Підвищення ХСЛПНЩ 15 (70±10) 16 (80±8,9) 15 (75±8,0) 15 (71,4±7,8)

Примітки:

* - відмінності у частоті трапляння відповідної складової МС між чоловіками та жінками відповідної групи достовірні; 

** - відмінності у частоті трапляння відповідної складової МС між чоловіками досліджуваних груп достовірні; 

*** - відмінності у частоті трапляння відповідної складової МС між жінками досліджуваних груп достовірні.

Таблиця 3
Розподіл хворих відповідно балам за ШКГ, (%)

Бали за ШКГ
З метаболічним синдромом

(n=41)

Без метаболічного синдрому

(n=45)

15 31(75,6±7,2) 34(75,5±7,1)

13-14 9(21,9±4,5) 9(20±4,3)

9-12 0 2(4,4±2,1)

4-8 1(2,4±1,6) 0

3 0 0

Таблиця 4  
Розподіл хворих за показниками NIHSS, (%)

Бали
З метаболічним синдромом

(n=41)       

Без метаболічного синдрому

(n=45)

0-2 0 3(6,7±2,5)

3-8 22(53,7±6,5) 21(46,7±6,1)

9-12 12 (29,3±5,1) 9(13,3±4,3)

13-15 4(9,7±3,1) 9(13,3±4,3)

16-34 3(7,3±2,7) 3(6,7±2,5)

34 0 0
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Таблиця 5
Розподіл хворих  за ступенем рухового дефіциту за п’ятибальною шкалою, (%)

Бали
З метаболічним синдромом

 (n=41)       
Без метаболічного синдрому

 (n=45)

0 6 (15±5,6) 12 (27±6,6)

1 8 (20±6,2)
1 (2,0±1,5)*
F = 0,012038

χ2 = 6,84

2 2 (5,0±3,4) 6 (13±5,0)

3 8 (20±6,2) 10 (22±6,2)

4 10 (24±6,7) 8 (18±5,7)

5 7 (17±5,9) 7 (16±5,5)
Примітка: * - відмінності у частоті трапляння відповідного ступеня рухового  дефіциту між групами достовірні.

Таблиця 6
Розподіл хворих різної статі  в залежності від ступеня рухового дефіциту за п’ятибальною шкалою, (%)

Бали Стать

М=21 Ж=20

З метаболічним синдромом
 

n1=21
n2=20

 

0 3(7,0±5,6) 3(7,0±5,7)

1 4(10±6,5) 4(10±6,7)

2 1(2,0±1,1) 1(2,0±1,3)

3 5(12±7,0) 3(7,0±5,7)

4 3(7±5,6) 7(17±8,3)

5 5(12±7,2) 2(5,0±4,9)

Без метаболічного 
синдрому

n 1=24
n2=21

0 3(6,0±4,8) 9(20±8,7)*
χ2=4,8; F=0,044

1 1(2,0±1,1) 0

2 2(4,0±2,2) 4(9±6,24)

3 9(20±8,2) 1(2,0±1,1)*
χ2=6,95; F=0,0115

4 4(9,0±6,0) 4(9,0±6,2)

5 5(11±6,4) 3(6±5,2)
Примітка: n

1
- кількість чоловіків; n

2
- кількість жінок;* - відмінності у частоті трапляння  у чоловіків та жінок певної групи відповідних балів достовірні.

Таблиця 7
Розподіл хворих за вмістом загального холестерину, (%)

Рівень загального холестерину

общего,моль/л

З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

<5,2 10 (24±6,7) 19 (42±7,4)

≥5,2
31 (76±6,7)*

χ2=21,5; F=0,000006
26 (58±7,4)

Примітка: * відмінності у частоті трапляння підвищеного та нормального рівня загального холестерину у відповідній групі достовірні.

Таблиця 8
Розподіл хворих за вмістом тригліцеридів(ТГ), (%)

Рівень ТГ, моль/л
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

<1,7 18 (44±7,8) 27 (60±7,3)

≥1,7 23 (56±7,8) 18 (40±7,3)

Таблиця 9
Розподіл хворих  за вмістом ліпопротеїдів низької щільності, (%)

Рівень ліпопротеїдів низької щільності, 

моль/л

З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

<3,0 8 (20±6,2) 15 (33±7,0)

≥3,0 
33 (80±6,2)*

χ2=30,5; F=0,000000

30 (67±7,0)*

χ2=10,0; F=0,003
Примітка: * - відмінності у частоті трапляння нормального та підвищеного рівня ліпопротеїдів низької щільності у відповідній групі достовірні.
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Таблиця 14
Розподіл хворих відповідно форми фібриляції передсердь (ФП) , (%)

Форма ФП
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

Постійна 31 (76±6,7) 39 (87±5,0)

Персистуюча

10 (24±6,7)*

F = 0,000006

χ2 = 21,51

6 (13±5,0)*

F = 0,000000

χ2 = 48,4
Примітка:* - відмінності у частоті трапляння постійної та персистуючої ФП у відповідній групі достовірні.

Таблиця 10
Розподіл хворих за статтю та  вмістом ліпопротеїдів високої щільності, (%) 

Стан хворих ХСЛПВЩ, моль/л Чоловіки Жінки 

 З метаболічним синдромом

 (n=41)      

n1=21

n2=20   

<1,0 9(21,5±4,5) 7(17,1±4,0)

1,0-1,2 5(12,2 ±3,4) 7(17,1±4,0)

> 1,2 7(17,1±3,8) 6(14,6 ±3,7)

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

n1=25

n2=20   

<1,0 4(8,9±2,9)*

χ2=4,1;

р=0.04

5(11,1±3,2)

1,0-1,2 10(22,2±4,5) 4(8,9±2,9)

> 1,2 11(24,4±4,7) 11(24,4±4,7)
Примітки: n

1 
– кількість чоловіків у групі; n

2 
– кількість жінок у групі;

* – відмінності у частоті трапляння відповідного вмісту ліпопротеїдів високої щільності між чоловіками з метаболічним синдромом та без нього 

достовірні.

Таблиця 11
Розподіл хворих  по рівню змісту глюкози крові, (%)

Вміст глюкози у крові, моль/л З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

<6,1 0 29 (64±7,2)*

F = 0,000005

χ2 = 21,93

  ≥6,1 41 (100) 16 (36±7,2)*

F = 0,000005

χ2 = 21,93
Примітка: * - відмінності у частоті трапляння відповідного рівня  глюкози між групами достовірні. 

Таблиця 12
Розподіл хворих залежно від  вогнища ураження, (%)

КІ
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

ЛСМА 24(58,54±6,66) 22(48,9±6,17)

ПСМА 14(34,15±7,38 16(35,5±5,47)

ВББ  3 (7,32±2,66) 7(15,56±3,80)

Таблиця 13
Розподіл хворих залежно від фракції викиду, (%)

Фракція викіду, %
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

более 50 23(56,0±6,6) 30(66,7±6,8)

45-49 8(19,51±4,23) 6(13,3±3,54)

35-44 10(24,4±4,7) 8(17,8±4,04)

25-34 0 1(2,22±1,5)
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 Таблиця 15
Розподіл хворих за ступенем стенозу внутрішніх сонних артерій, (%) 

Ступень стенозу, % З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

0-40 18 (44±7,8) 31 (69±6,9)*

F = 0,028908

χ2 = 5,46 

41-50 15 (37±7,5) 5 (11±4,7)*

F = 0,009509

χ2 = 7,8 

51-70 6 (14±5,4) 7 (16±5,5)

71-90 2 (5,0±3,4) 2 (4,0±3,0)

91 та більше 0 0
Примітка: * - відмінності між групами за частотою трапляння відповідного ступеня стенозу достовірні.

Таблиця 16
Розподіл хворих за показниками шкали Ренкіна, (%)

Бали
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

0   0  

1      2(4±2,2)
5(11 ±3,3)*

χ2 = 8,6; р=0,03 

2 13(31±5,3)
3(6±2,5)*

χ2 = 8,9 ; р=0,003

3 5(12±3,4)
13(28±5,0)*

 χ2 = 3,6 ; р=0,005

4 17(41±5,9) 15(33±5,3)

5 4(9±3,06) 9(20±4,3)
Примітки: * відмінності у частоті трапляння відповідних балів за шкалою Ренкіна між групами достовірні.

Таблиця 17
 Розподіл пацієнтів за значеннями індекса Бартела, (%)

Бали
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

100 4 (10±4,7) 8 (18±5,7)

91-99 3 (7,0±4,0) 2(4,0±3,0)

61-90 8 (20±6,2) 10 (22±6,2)

21-60 12 (29±7,1) 12 (27±6,6)

0-20 14 (34±7,4) 13 (29±6,8)

Таблиця 18
Розподіл хворих за показниками шкали CHA2DS2- VASc, (%)

Бали З метаболічним синдромом
(n=41)       

Без метаболічного синдрому
(n=45)

1 0 4(8,9±2,9)

2 4(9,7±3,1) 13(28,9±5,0)*
 χ2 = 5,0 ; р=0,03

3 7(17,1±4,0) 13(28,9±5,0)

4 4(9,7±3,1) 7(15,5±3,8)

5 14(34,1±5,4) 4(8,9±2,9)*
χ2 = 8,3 ; р=0,004

6 6(14,3±3,7) 1(2,2±1,5)*
 χ2 = 4,4 ; р=0,004

7 5(12,2±3,4) 2(4,4±2,1)

8 1(2,4±1,6) 1(2,2±1,5)

9 0 0
Примітка: *  - відмінності  між групамі  за частотою трапляння відповідних балів за шкалою CHA2DS2- VASc достовірні.
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впливає на показники шкал, які характеризують функ-
ціональні можливості хворих з КІ. Показник NIHSS 
збільшується на тлі зменшення показників ПРД та ІБ і 
збільшення показника ШР. Внесок фактору у загальну 
дисперсію становить у хворих з МС  40%, без МС – 42%. 
Другій фактор, названий фактором «ризику», впливає 
на показник CHA2DS2- VASc та ступень стенозу сонних 
артерій та викликає їх односпрямовану зміну. Внесок 
цього фактору у загальну дисперсію становить 18% та 
22% відповідно. Сумарний внесок факторів становить 
58% та 64% відповідно. Одержані результати вказують 
на наявність випадкової складової, яка впливає на стан 
досліджуваної системи показників.

Східна факторна структура показників у обох дослі-
джуваних станах хворих з КІ вказує на однакову природу 
змін під впливом захворювання. Більш важкій перебіг 
захворювання, виходячи з результатів кореляційного 
аналізу та даних, отриманих при порівнянні показників, 
спостерігається при наявності МС.

Висновки: прогностично значущими факторами, 
які дозволяють передбачити перебіг та результат  у го-
строму періоді захворювання, є: ступень рухового дефі-
циту за п’ятибальною шкалою, вміст загального холес-
терину, ліпопротеїдів високої щільності, глюкози крові, 
персистуюча форма  ФП, ступень стенозу внутрішніх 
сонних артерій, показники шкали CHA2DS2- VASc.

Рисунок 1 - Кореляційні плеяди показників хворих з КІ з МС (а) та без нього (б).

Рис. 2 - Факторна структура зв’язків між показниками хворих з КІ
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Метаболический синдром – комплекс метаболических, гормональных и клинических нарушений, в основе ко-
торых лежит инсулинорезистентность и компенсаторная гиперинсулинемия, абдоминальное ожирение, нарушения 
липидного, пуринового обменов и артериальная гипертензия , представляет совокупность факторов каждый из ко-
торых, как в отдельности, так и в сочетании с другими, оказывает значительное влияние на риск возникновения и 
особенности течения сердечно-сосудистых заболеваний в частности ишемических инсультов. Клинической особен-
ностью метаболического синдрома является частое развитие пароксизмов фибрилляции предсердий, как проявле-
ние поздних стадий «гипертонического сердца», что  проиллюстрировано в ряде широкомасштабных популяционных 
исследований  о связи между метаболическим синдромом и риском возникновения фибрилляции предсердий.  

В нашей работе поднимается вопрос особенностей взаимосвязи метаболического синдрома с ишемическим ин-
сультом, обусловленным фибрилляцией предсердий т.к. информация, касающаяся качественных и количественных 
характеристик составляющих метаболического синдрома  с разрезе клинических особенностей ишемического кар-
диоэмболического инсульта у лиц с обсуждаемой патологией, их естественного течения, прогноза  исхода  и чувстви-
тельности к лечению весьма скудна. В статье представлены результаты анализа факторов, позволяющих  прогнози-
ровать течение и исход острого ишемического инсульта, обусловленного фибрилляцией предсердий на фоне метабо-
лического синдрома. С целью определения прогностических критериев исхода кардиоэмболического инсульта было 
обследовано 86 больных, у 41 пациента диагностирован кардиоэмболический инсульт на фоне метаболического син-
дрома, 45 пациентов с кардиоэмболическим инсультом были без метаболического синдрома. Основу анализа соста-
вило построение корреляционных плеяд. Сходная факторная структура показателей в обеих исследованных группах 
больных с кардиоэмболическим инсультом указывает на одинаковую природу изменений состояния на фоне острой 
сосудистой катастрофы. Более тяжелое течение заболевания исходя из данных корреляционного анализа и данных 
полученных при сравнении показателей отмечается при наличии метаболического синдрома. Прогностически зна-
чимыми факторами, которые позволяют прогнозировать течение и исход кардиоэмболического инсульта являются: 
степень двигательного дефицита по пятибальной шкале, содержание общего холестерина, липопротеидов высокой 
плотности,глюкозы крови, персистирующая форма фибрилляции предсердий, степень стеноза внутренних сонных 
артерий, показатели шкалы CHA2DS2- VASc.

Ключевые слова: кардиоэмболический инсульт, метаболический синдром, корреляционные плеяды, прогнос-
тически значимые факторы.
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Metabolic syndrome is a complex of metabolic, hormonal, and clinical disorders, which are based on insulin resistance 
and compensatory hyperinsulinemia, abdominal obesity, disorders of lipid, purine metabolism, and arterial hypertension, 
is a combination of factors, each of which, both individually and in combination with others, has a signifi cant eff ect on the 
risk of occurrence and the characteristics of the course of cardiovascular diseases, in particular ischemic strokes. The clinical 
feature of metabolic syndrome is the frequent development of paroxysms of atrial fi brillation, as a manifestation of the late 
stages of “hypertensive heart”, which is illustrated in a number of large-scale population studies on the relationship between 
metabolic syndrome and the risk of atrial fi brillation. Our work raises the question of the features of the relations between 
metabolic syndrome and ischemic stroke caused by atrial fi brillation. Information concerning the qualitative and quantitative 
characteristics of the components of the metabolic syndrome with a breakdown of the clinical features of ischemic 
cardioembolic stroke in persons with the pathology under discussion, their natural course, the prognosis of the outcome, and 
sensitivity to treatment is very low.

The article presents the results of the analysis of factors that make it possible to predict the course and outcome of 
acute ischemic stroke caused by atrial fi brillation against the background of metabolic syndrome. In order to determine the 
prognostic criteria for the outcome of cardioembolic stroke, 86 patients were examined, 41 patients were diagnosed with a 
cardioembolic stroke on the background of metabolic syndrome, 45 patients with cardioembolic stroke without metabolic 
syndrome. The analysis was based on the construction of correlation pleiades. A similar factor structure of indicators in both 
studied groups of patients with cardioembolic stroke indicates the same nature of changes in the state against the background 
of acute vascular catastrophe. A more severe course of the disease, based on the data of correlation analysis and data obtained 
by comparing indicators, is noted in the presence of the metabolic syndrome. Prognostically signifi cant factors that allow 
predicting the course and outcome of cardioembolic stroke are the degree of a motor defi cit on a fi ve-point scale, total 
cholesterol, high-density lipoproteins, blood glucose, persistent atrial fi brillation, degree of stenosis of the internal carotid 
arteries, CHA2DS2-VASc scale indices.  

Keywords: cardioembolic stroke, metabolic syndrome, correlation pleiades, prognostically signifi cant factors.   
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Черепно-мозкова травма (ЧМТ) – важлива форма церебральної патології, яка незалежно від характеру і ступеня 
тяжкості є єдиним патогенетичним процесом, що призводить до структурно – функціональних змін в головному моз-
ку з порушенням метаболічних процесів, гемо – і ліквородинаміки [4, 7]. Проблема травматичних уражень головного 
мозку не втрачає актуальності, не дивлячись на численні наукові дослідження, покращення технічної оснащенності 
лікувальних підрозділів та організаційні міри [2, 4]. Основою успішного лікування пацієнтів з ЧМТ є рання госпіталі-
зація і діагностика з ціллю визначення найбільш оптимальних терапевтичних заходів [1, 4]. Існуючі програми діа-
гностики і лікування легкої та середнього ступеня тяжкості ЧМТ далекі від досконалості [4, 7]. Негативним моментом 
при ЧМТ є прогресування у віддаленому періоді вегетативних, емоційних та інтелектуально-психічних порушень, які 
формують клініку травматичної хвороби головного мозку і впливають на повноцінну трудову діяльність пацієнтів [8, 
10, 11]. Таким чином, виникає необхідність динамічного вивчення особливостей протікання періодів ЧМТ та розро-
блення алгоритму лікувальної тактики і методів профілактики.

Мета роботи: дослідити ефективність застосування цитофлавіну при легкій і середнього ступеня тяжкості череп-
но-мозковій травмі в гострому та віддаленому періодах у бійців організації об’єднаних сил (ООС – АТО).

Матеріал і методи. Після отримання письмової згоди на проведення комплексного обстеження відповідно до 
принципів Гельсінкської декларації прав людини, Конвенції Ради Європи про права людини і біомедицину, відповід-
них законів України та міжнародних актів у рандомізований спосіб у дослідження залучено 117 бійців (ООС – АТО) з 
різними клінічними формами черепно-мозкової травми (ЧМТ): (зі струсом головного мозку (СГМ) 42 бійців; із забоєм 
головного мозку легкого ступеня тяжкості (ЗГМЛС) 41 боєць; із забоєм головного мозку середнього ступеня тяжкості 
(ЗГМСС) 34 бійців). Кожна клінічна група розподілялась на дві підгрупи А і В: (підгрупа А до стандартного лікування 
приймала цитофлавін і склала групу порівняння, а підгрупа В приймала лікування згідно клінічного протоколу без 
застосування цитофлавіну). Бійці (ООС – АТО) знаходились на лікуванні в неврологічному та нейрохірургічному відді-
леннях військово – медичного клінічного центру Західного регіону. Результати дослідження оброблялись статистич-
ним методом оцінки значущості різниць за Фішером.

Результати дослідження. Істотної різниці в частоті скарг у бійців (ООС – АТО) між підгрупами кожної клінічної 
форми ЧМТ до лікування в гострому та у віддаленому періодах ми не відмічали. Вираженість скарг була більш наяв-
ною в залежності від ступеня наростання тяжкості ЧМТ і переважала у процентному відношенні в підгрупах В. Частота 
скарг достовірно зменшилась в обох підгрупах всіх клінічних форм ЧМТ після лікування в гострому та у віддаленому 
періодах, однак більш виражені зміни відмічались у підгрупах А, які отримували додатково цитофлавін, порівняно з 
підгрупами В, які приймали стандартне лікування.

Висновок. На результати лікування легкої і середнього ступеня тяжкості ЧМТ як в гострому, так і у віддаленому 
періодах позитивно впливало застосування цитофлавіну, що дало змогу нам досягнути більш повного і раннього від-
новлення неврологічних функцій.

Ключові слова: черепно-мозкова травма, гострий і віддалений період, цитофлавін, бійці (ООС – АТО).
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Вступ. Черепно-мозкова травма (ЧМТ) – важли-
ва форма церебральної патології та одна із важливих 
мультидисциплінарних проблем сучасної медицини, 
яка незалежно від характеру і ступеня тяжкості є єди-
ним патогенетичним процесом, що призводить до 
структурно  – функціональних змін в головному мозку 
з порушенням метаболічних процесів, гемо – і лікворо-
динаміки [4, 7]. Вона обумовлена складністю діагности-
ки та лікування, частотою даного виду травматичного 
ураження, високим рівнем смертності та інвалідності 
потерпівших [4, 7, 10, 11]. Неухильне зростання трав-
матизму, що зумовлено урбанізацією, розвитком тран-
спорту, прискореним ритмом життя, тероризмом і вій-
нами, посідає друге місце після захворювань органів 
кровообігу [1, 4, 7]. Проблема травматичних уражень 
головного мозку не втрачає актуальності, не дивлячись 
на численні наукові дослідження, покращення технічної 
оснащенності лікувальних підрозділів та організаційні 
міри [2, 4]. Об’єм, інтенсивність і тривалість консерва-
тивного лікування визначаються ступенем тяжкості і 
видом ЧМТ, порушенням мікроциркуляції і лікворо-
динаміки, особливостями преморбідного стану і віком 
потерпівших [2, 4, 6, 8]. Основою успішного лікування 
пацієнтів з ЧМТ є рання госпіталізація і діагностика з 
ціллю визначення найбільш оптимальних терапевтич-
них заходів [1, 4]. Існуючі програми діагностики і ліку-
вання легкої та середнього ступеня тяжкості ЧМТ далекі 
від досконалості [4, 7], тому основною ціллю проведен-
ня консервативної терапії на різних етапах лікування 
ЧМТ залишається максимальне відновлення функцій, 
зменшення виразності неврологічного дефіциту в по-
шкоджених ділянках мозку [3, 6, 10].  Негативним мо-
ментом при ЧМТ є прогресування у віддаленому періоді 
вегетативних, емоційних та інтелектуально – психічних 
порушень, які формують клініку травматичної хвороби 
головного мозку і впливають на повноцінну трудову 
діяльність пацієнтів [8, 10, 11]. Таким чином, виникає 
необхідність динамічного вивчення особливостей про-
тікання періодів ЧМТ та розроблення алгоритму ліку-
вальної тактики і методів профілактики.

Легка ЧМТ становить більше 80% всіх клінічних 
форм травми мозку. Висока її розповсюдженість і 
пов’язані з нею післятравматичні наслідки перетво-
рюють її не тільки у медичну, але й соціально – еконо-
мічну проблему [2, 4, 5, 10]. Серед потерпілих доміну-
ють особи молодого працездатного віку [3, 9]. На нашу 
думку, необхідна єдина ефективна стратегія лікування 
травматичних уражень мозку, яка буде направлена на 
зменшення вогнища первинного ураження та ранню 
діагностику можливих вторинних ускладнень. В зв’язку 

з цим пошук нових підходів до лікування ЧМТ є важли-
вим та актуальним як у теоретичному, так і в практич-
ному аспекті.

Мета дослідження. Дослідити ефективність засто-
сування цитофлавіну при легкій і середнього ступеня 
тяжкості ЧМТ в гострому та віддаленому періодах у бій-
ців організації об’єднаних сил (ООС – АТО).

Матеріал і методи. Після отримання письмової 
згоди на проведення комплексного обстеження від-
повідно до принципів Гельсінкської декларації прав 
людини, Конвенції Ради Європи про права людини і біо-
медицину, відповідних законів України та міжнародних 
актів у рандомізований спосіб у дослідження залучено 
117 бійців (ООС – АТО) з різними клінічними формами 
черепно-мозкової травми (ЧМТ). Бійці (ООС – АТО) зна-
ходились на лікуванні в неврологічному та нейрохірур-
гічному відділеннях військово – медичного клінічного 
центру Західного регіону. Всі обстежені бійці (ООС – АТО) 
розподілялись за клінічними формами ЧМТ на три до-
сліджувані групи: струс головного мозку (СГМ) 42 бійця, 
забій головного мозку легкого ступеня тяжкості (ЗГМЛС) 
41 боєць та забій головного мозку середнього ступеня 
тяжкості (ЗГМСС) 34 бійці. Кожна із досліджуваних груп 
поділялась на дві підгрупи А і В. У кожній клінічній під-
групі А було по 20 бійців (ООС – АТО), які приймали до 
стандартного лікування, згідно протоколу, цитофлавін 
по 2 таблетки 2 рази на добу протягом 25 днів і склали 
групу порівняння. В підгрупах В зі СГМ було 22 бійця, із 
ЗГМЛС – 21 боєць, із ЗГМСС – 14 бійців, які приймала 
лікування лише згідно протоколу, без застосування ци-
тофлавіну. Результати дослідження оброблялись мето-
дом оцінки значущості різниць за Фішером.

Результати дослідження та їх обговорення. Для 
верифікації діагнозу та оцінки клінічної динаміки про-
водилось у пацієнтів клініко – неврологічне (виявляли 
скарги характерні для ЧМТ, збирали анамнез, проводи-
ли загальний огляд і оцінювали соматичний статус хво-
рого, неврологічний статус, виявляли специфічні ознаки 
травми головного мозку, оцінювали результати аналізів 
крові, сечі, ліквору, офтальмологічного, отоневрологіч-
ного досліджень) та нейровізуалізаційне обстеження 
(електроенцефалографія з топоселективним картуван-
ням головного мозку, рентгенологічне обстеження че-
репа і шийного відділу хребта, комп’ютерна томографія 
головного мозку). До лікування при СГМ бійці обох під-
груп А і В скаржились на біль голови, запаморочення, 
нудоту, блювання, шум в голові, порушення сну та веге-
тативні розлади. Із зростанням ступеня тяжкості трав-
ми при ЗГМЛС і ЗГМСС скарги у бійців до лікування були 
більш вираженими, однак не відрізнялись від скарг, які 
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надавали бійці зі СГМ. Окрім скарг у бійців із забоєм 
головного мозку мали місце ознаки органічних змін зі 
сторони ЦНС більш, або менш виражені.

У табл.1 відображені скарги бійців (ООС – АТО) до 
лікування в гострому періоді у двох підгрупах кожної 
клінічної форми ЧМТ, а в табл.2 ідентичні скарги у бійців 
(ООС – АТО) також до лікування проте у віддаленому пе-
ріоді в двох підгрупах кожної клінічної форми ЧМТ.

Згідно даних табл.1 прослідковуємо, що скарги 
були більш виражені в залежності від ступеня наро-
стання тяжкості ЧМТ, однак істотної різниці в їх частоті 
між підгрупами кожної клінічної форми ЧМТ (р>0,05) 
у процентному відношенні не спостерігалось. У відда-
леному періоді до лікування спостерігалась аналогічна 
картина (табл.2), проте зі зменшенням частоти скарг у 
кожній із досліджуваних груп (р>0,05). В гострому пе-
ріоді СГМ і ЗГМЛС шум в голові (р>0,05) і порушення 
сну (р>0,05) з однаковою частотою виявлялись в двох 
підгрупах, а скарги на біль голови (р>0,05), запаморо-
чення (р>0,05), нудоту (р>0,05), блювання (р>0,05) 
та вегетативні розлади (р>0,05) невірогідно перева-
жали у підгрупі В. В гострому періоді ЗГМСС до ліку-
вання біль голови (р>0,05) і порушення сну (р>0,05) 

однаково часто відмічались в обох підгрупах, а решта 
скарги невірогідно домінували у бійців (ООС – АТО) в 
підгрупі В (р>0,05). Скарги на біль голови (р>0,05), ну-
доту (р>0,05), порушення сну (р>0,05) та вегетативні 
розлади (р>0,05) у віддаленому періоді до лікування 
невірогідно були більш виражені в бійців (ООС – АТО) 
в підгрупах В (р>0,05) кожної клінічної форми ЧМТ. 
Запаморочення (р>0,05) і блювання (р>0,05) також 
невірогідно переважали в кожній підгрупі В (р>0,05), і 
однаково відмічались в підгрупі А, як при СГМ (р>0,05), 
так і при ЗГМЛС (р>0,05). При ЗГМСС в підгрупі А запа-
морочення (р>0,05) невірогідно зменшувалось і наро-
стало блювання. Із збільшенням ступеня тяжкості ЧМТ 
у кожній із підгруп у віддаленому періоді до лікування 
шум в голові істотно не зростав (р>0,05).

Частота скарг у бійців (ООС – АТО) в гострому та у від-
даленому періодах досліджуваних клінічних форм ЧМТ 
після проведеного курсу лікування відображена нами в 
табл.3 і табл.4.

Аналізуючи дані табл.3, відмічаємо, що наявність 
скарг зменшилась в обох підгрупах всіх клінічних форм 
ЧМТ в гострому періоді після лікування, однак більш 
виражені зміни відмічались у підгрупі А, котра додат-

Таблиця 1
Скарги бійців (ООС – АТО) різних клінічних форм ЧМТ в гострому періоді до лікування

Скарги бійців (ООС – АТО) Гострий період

група СГМ група ЗГМЛС група ЗГМСС

підгрупа А, 

n
1
=20

підгрупа В, 

n
2
=22

підгрупа А, 

n
1
=20

підгрупа В, 

n
2
=21

підгрупа А, 

n
1
=20

підгрупа В, 

n
2
=14

біль голови 70,0% 72,7% 80,0% 85,7% 100,0% 100,0%

запаморочення 80,0% 81,8% 80,0% 85,7% 75,0% 78,6%

нудота 40,0% 40,9% 50,0% 52,4% 55,0% 64,3%

блювання 35,0% 36,4% 50,0% 52,4% 55,0% 64,3%

шум в голові 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 95,0% 92,9%

порушення сну 95,0% 95,5% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

вегетативні розлади 80,0% 81,8% 90,0% 95,2% 90,0% 92,9%

Примітка: різниці недостовірні (р>0,05)

Таблиця 2
Скарги бійців (ООС – АТО) різних клінічних форм ЧМТ у віддаленому періоді до лікування

Скарги бійців (ООС – АТО) Віддалений період

група СГМ група ЗГМЛС група ЗГМСС

підгрупа А, 

n
1
=20

підгрупа В, 

n
2
=22

підгрупа А, 

n
1
=20

підгрупа В, 

n
2
=21

підгрупа А, 

n
1
=20

підгрупа В, 

n
2
=14

біль голови 50,0% 59,1% 60,0% 85,7% 80,0% 92,9%

запаморочення 65,0% 68,2% 65,0% 76,2% 55,0% 78,6%

нудота 10,0% 22,7% 25,0% 38,1% 30,0% 42,9%

блювання 5,0% 9,1% 5,0% 14,3% 10,0% 28,6%

шум в голові 80,0% 90,9% 85,0% 90,5% 90,0% 92,9%

порушення сну 60,0% 81,8% 75,0% 90,5% 85,0% 92,9%

вегетативні розлади 20,0% 50,0% 30,0% 61,9% 35,0% 71,4%
Примітка: різниці недостовірні (р>0,05)
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ково до стандартного лікування отримувала цитофла-
він. Достовірно зменшувалась при СГМ частота болю 
голови (р<0,05), запаморочення (р<0,05) та шум в 
голові (р<0,05). При ЗГМЛС оцінюючи наявність змін, 
ми відмічали вірогідність зменшення частоти болю го-
лови (р<0,05), запаморочення (р<0,05), шуму в голові 
(р<0,05) і порушення сну (р<0,05), а при ЗГМСС вірогід-
но зменшувалась частота болю голови (р<0,05) і пору-
шення сну (р<0,05).

Згідно даних табл.4, у віддаленому періоді після лі-
кування при СГМ і ЗГМЛС достовірно зменшилась часто-
та всіх скарг у бійців (р<0,05), які отримували цитофла-
він, в порівнянні із групою, яка отримувала стандартне 

лікування, окрім скарг на нудоту (р>0,05) і блювання 
(р>0,05). При ЗГМСС достовірні різниці відмічались 
тільки щодо частоти болю голови (р<0,05) і були більш 
значущі також у підгрупі А.

Отже, додавання цитофлавіну до стандартного ліку-
вання в гострому і віддаленому періодах ЧМТ легкого 
і середнього ступенів тяжкості позитивно впливає на 
результати лікування. На нашу думку, це пов’язано з 
активацією церебрального кровоплину, стимуляцією 
обмінних процесів у тканинах головного мозку, при-
скоренням репаративних процесів і дозволяє досягнути 
більш повного та раннього відновлення неврологічних 
функцій. Цитофлавін, впливає на процеси енергоутво-

Таблиця 3
Скарги бійців (ООС – АТО) різних клінічних форм ЧМТ в гострому періоді після лікування

Скарги бійців (ООС – АТО) Гострий період

група СГМ група ЗГМЛС група ЗГМСС

підгрупа А, 

n
1
=20

сytofl avin

підгрупа В, 

n
2
=22

без cytofl avin

підгрупа А, 

n
1
=20

cytofl avin

підгрупа В, 

n
2
=21

без cytofl avin

підгрупа А, 

n
1
=20

cytofl avin

підгрупа В, 

n
2
=14

без cytofl avin

біль голови 35,0%*

(р<0,05)

68,2%*

(р<0,05)

45,0%*

(р<0,05)

81,0%*

(р<0,05)

55,0%*

(р<0,05)

92,9%*

(р<0,05)

запаморочення 30,0%*

(р<0,05)

81,8%*

(р<0,05)

50,0%*

(р<0,05)

81,0%*

(р<0,05)

70,0% 78,6%

нудота 5,0% 18,2% 25,0% 52,4% 30,0% 42,9%

блювання 10,0% 13,6% 25,0% 47,6% 35,0% 42,9%

шум в голові 65,0%*

(р<0,05)

100,0%*

(р<0,05)

85,0%*

(р<0,05)

100,0%*

(р<0,05)

90,0% 92,9%

порушення сну 70,0% 90,9% 75,0%*

(р<0,05)

100,0%*

(р<0,05)

85,0%*

(р<0,05)

100,0%*

(р<0,05)

вегетативні розлади 40,0% 63,6% 50,0% 76,2% 75,0% 78,6%
Примітка: різниці достовірні* (р<0,05)

Таблиця 4
Скарги бійців (ООС – АТО) різних клінічних форм ЧМТ у віддаленому періоді після лікування

Скарги бійців (ООС – АТО) Віддалений період

група СГМ група ЗГМЛС група ЗГМСС

підгрупа А, 

n
1
=20

cytofl avin

підгрупа В, 

n
2
=22

без cytofl avin

підгрупа А, 

n
1
=20

cytofl avin

підгрупа В, 

n
2
=21

без cytofl avin

підгрупа А, 

n
1
=20

cytofl avin

підгрупа В, 

n
2
=14

без cytofl avin

біль голови 15,0%*

(р<0,05)

54,5%*

(р<0,05)

20,0%*

(р<0,05)

66,7%*

(р<0,05)

30,0%*

(р<0,05)

71,4%*

(р<0,05)

запаморочення 15,0%*

(р<0,05)

63,6%*

(р<0,05)

25,0%*

(р<0,05)

71,4%*

(р<0,05)

35,0% 64,3%

нудота 0%*

(р<0,05)

9,1%*

(р<0,05)

10,0% 28,6% 15,0% 35,7%

блювання 0% 4,6% 5,0% 14,3% 10,0% 14,3%

шум в голові 10,0%*

(р<0,05)

77,3%*

(р<0,05)

30,0%*

(р<0,05)

76,2%*

(р<0,05)

30,0% 42,9%

порушення сну 20,0%*

(р<0,05)

59,1%*

(р<0,05)

25,0%*

(р<0,05)

66,7%*

(р<0,05)

40,0% 57,1%

вегетативні розлади 10,0%*

(р<0,05)

50,0%*

(р<0,05)

20,0%*

(р<0,05)

61,9%*

(р<0,05)

25,0% 35,7%

Примітка: різниці достовірні* (р<0,05)
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рення в клітинах мозку, покращує окисно – відновні 
процеси та зменшує продукцію вільних радикалів.

Висновки
1. Наші дослідження відносно скарг у бійців (ООС – 

АТО) при ЧМТ легкого і середнього ступенів тяжкості в 
гострому і у віддаленому періодах показали покращен-
ня їхнього стану під впливом лікування цитофлавіном.

2. Застосування цитофлавіну до стандартного прото-
колу лікування ЧМТ легкого і середнього ступенів тяж-
кості у бійців (ООС – АТО) знижує вираженість клінічних 
проявів, покращує перебіг самої травми та призводить 
до швидкого регресу частоти скарг у бійців (ООС – АТО).

3. При ЧМТ у бійців (ООС – АТО) лікування повинно 
бути комплексним, диференційованим в залежності від 
клінічної форми та ступеня тяжкості травми.

4. Використання цитофлавіну можна рекомендувати 
для лікування хворих із ЧМТ легкого і середнього ступе-
нів тяжкості в гострому і у віддаленому періодах.

Перспективи подальших досліджень. У пробле-
мі патогенезу ЧМТ в подальшому залишається питання 
вивчення нейропластичності мозку, а також пошук те-
рапевтичних засобів, які дозволять збільшувати трива-
лість життя клітин мозку і стимулюватимуть фізіологіч-
ні міжнейрональні зв’язки, котрі зазнають уражень при 
травмі головного мозку.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЦИТОФЛАВИНА ПРИ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У 
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Черепно-мозговая травма (ЧМТ) – форма церебральной патологии, которая независимо от характера и степени 
тяжести является единым патогенетическим процессом, что приводит к структурно – функциональным изменениям 
в головном мозге с нарушением метаболических процессов, гемо – и ликвородинамики [4, 7]. Проблема травмати-
ческих поражений головного мозга не теряет своей актуальности, несмотря на многочисленные научные исследова-
ния, совершенствование технического оснащения лечебных подразделений и организационные меры [2, 4]. Основой 
успешного лечения пациентов с ЧМТ является ранняя госпитализация и диагностика с целью определения наиболее 
оптимальных терапевтических мер [1, 4]. Существующие программы диагностики и лечения легкой и средней сте-
пени тяжести ЧМТ далекие от совершенства [4, 7]. Негативным моментом при ЧМТ является прогрессирование в от-
даленном периоде вегетативных, эмоциональных и интелектуально – психических нарушений, которые формируют 
клинику травматической болезни головного мозга и влияют на полноценную трудовую деятельность пациентов [8, 
10, 11]. Таким образом, возникает необходимость динамического изучения особенностей протекания периодов ЧМТ 
и разработка алгоритма лечебной тактики и методов профилактики.

Цель работы: исследовать эффективность применения цитофлавина при легкой и средней степени тяжести че-
репно-мозговой травме в остром и отдаленном периодах у бойцов организации объединенных сил (ООС – АТО).

Материал и методы. После получения письменного согласия на проведение комплексного обследования согласно 
принципам Гельсинской декларации прав человека, Конвенции Совета Европы про права человека и биомедицину, 
соответствующих законов Украины и международных актов у рандомизированный способ в исследование включено 
117 бойцов (ООС – АТО) с разными клиническими формами черепно-мозговой травмы (ЧМТ): (с сотрясением голов-
ного мозга (СГМ) 42 бойцов; с ушибом головного мозга легкой степени тяжести (УГМЛС) 41 боец; с ушибом головного 
мозга средней степени тяжести (УГМСС) 34 бойца). Каждая клиническая группа разделялась на две подгруппы А и В: 
(подгруппа А к стандартному лечению принимала цитофлавин и составила группу сравнения, а подгруппа В принима-
ла лечение согласно клинического протокола без применения цитофлавина). Бойцы (ООС – АТО) находились на лече-
нии в неврологическом и нейрохирургическом отделениях военно – медицинского клинического центра Западного 
региона. Результаты исследования обработаны статистическим методом оценки значимости различий по Фишеру.

Результаты исследования. Существенной разницы в частоте жалоб у бойцов (ООС – АТО) между подгруппами 
каждой клинической формы ЧМТ до лечения в остром и отдаленном периодах мы не отмечали. Выраженность жалоб 
была более яркой в зависимости от степени возрастания тяжести ЧМТ и преобладала в процентном отношении в по-
дгруппах В. Частота жалоб достоверно уменьшилась в обоих подгруппах всех клинических форм ЧМТ после лечения в 
остром и отдаленном периодах, однако более выражены изменения отмечались в подгруппах А, которые принимали 
дополнительно цитофлавин, в сравнении с подгруппами В, которые принимали стандартное лечение.

Вывод. На результаты лечения легкой и средней степени тяжести ЧМТ как в остром, так и в отдаленном периодах, 
положительно влияло применение цитофлавина, что дало нам возможность достичь более полного и раннего восста-
новления неврологических функций.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, острый и отдаленный период, цитофлавин, бойцы (ООС – АТО).
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THE USE OF CYTOFLAVIN IN THE PATHOGENETIC THERAPY OF THE CRANIOCEREBRAL INJURY OF THE SOLDIERS 
INVOLVED IN ANTITERRORIST OPERATION (ATO) – JOINT FORCES ORGANIZATION (JFO)
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Craniocerebral trauma an important form of cerebral pathology, which regardless of the nature and degree of severity 
is the only pathogenetic process, which leads to structural and functional changes in the brain with a violation of metabolic 
processes, hemo- and liquid craniantic [4, 7]. The problem of traumatic lesions of the brain does not lose the relevance, despite 
numerous research, improving the technical equipment of the medical units and organizational measures [2, 4]. The basis for 
the successful treatment of patients with the brain injury is the emergence of hospitalization and diagnosis with the purpose 
of determining the most optimal therapeutic measures [1, 4]. Existing diagnostic and treatment programs of mild and 
moderate severity of the brain injury are far from perfection [4, 7]. The negative moment in the brain injury is progression in 
the remote period of vegetative, emotional and intellectual - mental disorders that form a traumatic disease of the brain injury 
and tract the activity of the patient’s health traffi  c activity [8, 10, 11]. Thus, the need for dynamic study of the peculiarities 
of the course of the periods of brain injury and the development of the algorithm of the treatment tactics and methods of 
prevention is arranged.

Objective: explore the eff ectiveness of the use of Cytofl avin in the mild and moderate severity of the brain injury in the 
acute and remote periods in fi ghters of the joint forces organization (JFO - ATO).

Material and methods. After receiving written consent to the implementation of a comprehensive survey in accordance 
with the principles of the Helsinki Declaration of Human Rights, the Convention of the Council of Europe on Human Rights 
and Biomedicine, the relevant laws of Ukraine and international acts in the randomized method of researching involved 117 
soldiers of the (JFO – ATO) with various clinical forms of the brain injury: (concussion 42 soldiers; mild cerebral contusion 41 
soldiers; moderate cerebral contusion 34 soldiers). Each clinical group was distributed to two subgroups A and B: (subgroup 
A to standard treatment took Cytofl avin and amounted to the group of comparison, and subgroups B in treatment received 
according to the clinical protocol without the use of Cytofl avin). The fi ghters (JFO – ATO) were in the treatment in the 
neurological and neurosurgical department of the Military Medical Clinical Center of the Western Region. The results of the 
study were treated with a statistical method of evaluating the signifi cance of diff erences in Fischer.

Results of the study. Signifi cant diff erence in the frequency of complaints in the fi ghters (JFO – ATO) between the 
subgroups of each clinical form of the brain injury to the treatment in acute and in the remote periods we did not note be 
marked. The severity of complaints was more available, depending on the degree of increasing the severity of the brain injury 
and prevailed in percentage in subgroups B. The frequency of complaints signifi cantly decreased in both subgroups of all 
clinical forms of the brain injury after treatment in acute and in remote periods, but more pronounced changes were noted 
in subgroups A, which received additionally Cytofl avin, compared to subgroups B of which, received a standard treatment.

Conclusion. The results of treatment of mild and moderate severity of the brain injury in both acute and in remote periods 
positively infl uenced the use of Cytofl avin, which allowed us to achieve more and more and restore the neurological functions.

Кey words: brain injury, acute and remote periods, Cytofl avin, fi ghters (JFO – ATO).
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У статті подані результати клінічного дослідження з вивчення ефективності та переносимості застосування ді-

єтичної добавки «Анантаваті® Кідс» (Ананта Медікеар, Великобританія) у дітей з мовленнєвими, когнітивними роз-

ладами та порушеннями сну, внаслідок перинатального ураження центральної нервової системи. Показано особли-

вості впливу Бакопи Моньє та Вітанії снодійної на функціональні зміни головного мозку у основній групі дітей, що 

отримували Анантаваті® Кідс, та групі порівняння. Під час клінічного спостереження застосування фітокомплексу 

Анантаваті® Кідс (фіксована комбінація Бакопи Моньє – 150 мг та Вітанії снодійної  - 300 мг) було обстежено 38 ді-

тей віком від 4 до 12 років, які отримували «Анантаваті® Кідс» додатково до реабілітаційних психолого-логопедич-

них заходів. Для порівняння було обстежено 20 дітей, які мали схожі синдроми та отримували тільки реабілітаційні 

психолого-логопедичні заходи, групи були співставні за статтю та віком. Ефективність, переносимість та безпеку ді-

єтичної добавки «Анантаваті® Кідс» при поведінкових розладах, порушеннях мовленнєвого когнітивного розвитку 

та порушенні сну, внаслідок перинатального ураження ЦНС у дітей, оцінювали з використанням нейрофізіологічних 

методів та нейропсихологічних показників, статистичних методів. Діти першої групи  протягом 30 днів отримували 

© Сухоносова О. Ю., Коренєв С. М., Приходько Т. М., Сальникова В. В., Петренко В. М., Гекова М. В., 2020
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сироп «Анантаваті® Кідс», при цьому проходили дворазове клініко-неврологічне, нейропсихологічне, логопедичне і 

нейрофізіологічне обстеження: безпосередньо перед початком курсу і через 1 місяць після прийому «Анантаваті® 

Кідс». Позитивний ефект, за даними індивідуальної оцінки клінічного стану в динаміці після 1 місяця застосування 

«Анантаваті® Кідс», був зареєстрований у більшості дітей. В основній групі поширеність скарг на порушення сну змен-

шилися на 71%, порушення мовлення - на 47,37%, гіперактивність – на 55,26%,  порушення пам’яті – на  42,11%, 

порушення уваги – на 65,79%, порушення емоційної сфери на 63,16%. Позитивна динаміка логопедичних показників, 

у вигляді збільшення та активного використовування лексичного запасу, збільшення складової структури слова та 

обсягу зв’язного мовлення, спостерігалася у 18 (47,37%) дітей. Після закінчення курсу Анантаваті® Кідс у 28 (73,68%) 

дітей основної групи була визначена виражена позитивна динаміка ЕЕГ –показників. Відзначено добрий профіль 

безпеки при застосуванні «Анантаваті® Кідс», що проявляється доброю переносимістю під час дослідження. Таким 

чином, аналіз отриманих даних після застосування Анантаваті® Кідс у дітей з наслідками перинатальних уражень ЦНС 

демонструють глибинний вплив фітокомплексу Анантаваті® Кідс на порушення сну, симптоми когнітивних та мовлен-

нєвих  та психоемоційних порушень на тлі курсового прийому.

Ключові слова: когнітивні порушення, мовленнєвий розвиток, порушення сну, поведінкові розлади, дієтична 

добавка «Анантаваті® Кідс».

Проблема перинатальної  патології, в тому числі 
центральної нервової системи (ЦНС), протягом  трива-
лого часу залишається  одним з  актуальних медичних 
питань. Стани, що виникли в перинатальному періоді, 
за даними Держкомстату України, складають 18 % та  
займають друге місце в структурі захворюваності дітей 
до 1,5 років [1]. Ознаки ураження ЦНС реєструються у 
65-75%  дітей в неонатальному періоді. Неврологічна 
патологія має місце приблизно у 30% дітей у віці 1 
року.  Саме в перші роки життя дитини відбувається 
становлення мови, формування інтелекту, розвиток 
стато-кінетичних функцій. У дітей старшого віку частота 
неврологічних порушень перинатального генезу досить 
висока і показник постійно зростає [2] . 

Тому своєчасно проведена діагностика і лікування 
неврологічних захворювань в дитячому віці впливають 
на все подальше життя людини, її фізичний і психічний 
стан та соціальну адаптацію. 

У сучасному житті спостерігається зростаючий вплив 
соціальних і екологічних факторів на розвиток і діяль-
ність дитини, що в поєднанні зі збільшенням поширено-
сті перинатальних уражень ЦНС є причинами зростання 
легких форм церебральної патології, які  є одним з 
найбільш поширених нервово-психічних порушень у 
дитячому віці, та проявляється віковою незрілістю ок-
ремих вищих психічних функцій і їх дисгармонійним 
розвитком. Діти з такою патологією відчувають значні 
труднощі в процесі навчання та соціальної адаптації. Ці 
порушення характеризуються труднощами у засвоєнні 
матеріалу, неуважністю, поганим логічним мисленням, 
порушеннями пам’яті, уваги, а також розладами рухо-
вих навиків: погана орієнтація, дизартрія, незграбність, 
імпульсивність, дратівливість, гіперактивність, пору-
шення сну [3]. 

Одним з актуальних завдань дитячої неврології є 
пошук ефективних критеріїв ранньої діагностики та 
прогнозування нервово-психологічних порушень у різ-
ні вікові періоди, розробка диференційованих програм 
реабілітації дітей з «груп ризику» дитячої неврологічної 
захворюваності та протоколів лікування.

Фітотерапію успішно застосовують при порушеннях 
сну, підвищеній тривожності і дратівливості, імпуль-
сивності, агресивності, гіперактивності, занепокоєнні, 
змінах настрою, депресивності, соціальній дисфункції,  
вона добре переноситься. За даними соціологічних до-
сліджень продукція рослинного походження, яка вико-
ристовується для лікування та профілактики різних за-
хворювань, становить близько 40%; населення віддає 
перевагу лікуванню травами та традиційним препара-
там природного походження [4]. 

З метою корекції порушень ЦНС у дітей з наслідками 
перинатального ураження, ми розглянули можливість 
застосування рослинного комплексу Анантаваті® Кідс, 
до складу якого входять екстракти Вітанії снодійної 
(Withania somnifera) і Бакопи Моньє (Bacopa monnieri). 
Ці фітокомпоненти набули широкого поширення у сві-
товій клінічній практиці, та володіють полімодальною 
фармакодинамікою [5–8]. 

Вітанія снодійна (Withania somnifera), завдяки та-
ким складовим, як сітоіндозиди VII та VIII, вананоліди та 
стероїдні лактони (вітанон, вітаферин), алкалоїди (аш-
вагандолін, ізопелетрин, анаферин) чинить антистре-
сову, антиоксидантну, нейромодулюючу дії щодо ГАМК 
і ГАМК-ергічної нейромедіації, а також зниження рівня 
гормону стресу кортизолу. Активація ГАМК-ергічних 
процесів необхідна для забезпечення засинання, нор-
малізації фізіологічної структури сну [7].
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Унікальність дії Bacopa monnieri обумовлена її скла-
дом. Бакопа містить сапоніни (бакозиди А і В, та ін.), 
алкалоїди (брахмін, герпестін), флавоноїди (апегінін, 
лютеонін), фітостероли (β-ситостерол, бетулінова кис-
лота, стігмастерол), сапогенін, глікозиди. Активні ком-
поненти цього екстракту, (зокрема, бакозиди), мають, в 
першу чергу, антиоксидантні та ноотропні властивості, 
сприяють поліпшенню нейропередачі та впливають на 
вивільнення нейромедіаторів (ацетилхоліну, дофаміну, 
ГАМК та серотоніну [6; 8].

Мета дослідження: вивчити ефективність, перено-
симість та безпеку дієтичної добавки Анантаваті® Кідс 
(Ананта Медікеар, Великобританія) при поведінкових роз-
ладах, порушеннях мовленнєвого, когнітивного розвитку 
та порушенні сну, внаслідок перинатального ураження 
ЦНС у дітей, з використанням нейрофізіологічних методів 
та нейропсихологічних показників в процесі дослідження.

Під час клінічного спостереження було обстежено 38 
дітей віком від 4 до 12 років, які мали мовленнєві, ког-
нітивні розлади та порушення сну, внаслідок  перина-
тального ураження ЦНС та отримували Анантаваті® Кідс 
додатково до реабілітаційних психолого-логопедичних 
заходів. У дослідженні взяло участь 20 хлопчиків і 18 
дів чаток. Середній вік дітей – 8±4 роки. (Табл. 1). Для 
порівняння було обстежено 20 дітей групи порівняння, 
які мали схожі синдроми та отримували тільки реабі-
літаційні психолого-логопедичні заходи, співставні за 
статтю та віком: 12 хлопчиків і 8 дівчаток  у віці 4-6 років 
– 9 дітей, 7-10 років – 7 дітей, 11-12 років – 4 дитини.

Критеріями включення пацієнтів у дослідження слу-
жили: 

• наявність інформованої згоди пацієнта і його бать-
ків на участь у дослідженні,

• згода на участь,
• вік пацієнта від 4 до 12 років,
• мовленнєві, когнітивні розлади та порушення сну 

внаслідок  перинатального ураження ЦНС,
• відсутність у пацієнта  супутніх соматичних захво-

рювань на період дослідження.
Пацієнти протягом 30 днів отримували сироп 

Анантаваті® Кідс. Режим дозування: діти віком 4–6 ро-
ків – 5 мл, 7–11 років – 7,5 мл, діти віком 12 років – 10 
мл, один раз на добу, вранці після їжі.

Всі пацієнти проходили дворазове клініко-невроло-
гічне, нейропсихологічне, логопедичне і нейрофізіоло-
гічне обстеження: безпосередньо перед початком курсу 
і через 1 місяць після прийому Анантаваті® Кідс.

Клініко-неврологічне обстеження включало: оцінку 
загального клінічного стану; аналіз неврологічного статусу.

Нейропсихологічне обстеження включало дослі-
дження слухомовної, зорової та кінестетичної пам’яті 
(за О. Р. Лурією).  Також проводилася консультація ло-
гопеда з  дослідженням експресивного та імпресивного 
мовлення.

Нейрофізіологічне обстеження включало запис, 
кількісний аналіз і топографічне картування електро-
енцефалограм за допомогою апаратно-програмного 
комплексу, що включав електроенцефалограф «DX-
системи», програма «BrainTest».

Для статистичної обробки отриманих результа-
тів використовувалися пакети прикладних програм 
SPSS Statistics 19.0 та Statistica 64 version 10, програма 
Microsoft Excel для операційної системи Windows. 

У ході статистичної обробки отриманих даних вико-
ристовували такі методи аналізу: для кількісних ознак 
вираховувалися середня (М), стандартна помилка 
(m), середньої арифметичної та її стандартної помилки 
(M±m), для виявлення достовірності відмінностей – 
параметричний t-критерій Стьюдента, отримані резуль-
тати вважалися статистично значущими при р<0,05 . 

Серед клінічних проявів у дітей обох груп (основної 
та порівняння) спостерігалися: синдром дефіциту уваги,  
синдром гіперактивності, недоречна та невідповідна 
ситуації надлишкова рухова активність, імпульсив-
ність, проблеми у взаєминах з оточуючими, порушення 
поведінки і труднощі навчання, млявість, сонливість, 
що виникала слідом за руховим занепокоєнням, дра-
тівливість, емоційна лабільність,  відчуття втоми, асте-
нія, що призводить до вираженого і стійкого зниження 
психічної працездатності навіть при незначному інте-
лектуальному навантаженні, мовленнєві порушення,  
порушення сну. 

За даними нейропсихологічних обстежень,  пору-
шення когнітивно- мнестичних функцій відмічалося у 
26 (68,42%) дітей, порушення концентрації і уваги – у 34 
(89,47%) дітей, прояви імпульсивних реакцій і рухового 
розгальмування – у 35 (92,11%).   

За даними логопедичного обстеження загальне не-
дорозвинення мови ІІ рівня відмічалося у 6 (15,79 %) ді-
тей, ІІІ рівня – у 11 (28,95%) дітей, ІV рівня – 5 (13,16%) 
дітей.

До початку терапії візуальний і кількісний аналіз за-
писів ЕЕГ показав, що у 23 (60,53%) дітей основної групи 
на ЕЕГ відзначалося уповільнення щодо вікової норми 
(до 5-7 Гц) і гіперсинхронізація потиличного α-рит-
му, підвищений вміст повільнохвильової активності 
(рис.1), вибіркове засвоєння низьких частот (3-8 Гц) 
ритмічної фотостимуляції, що в клінічній електроенце-
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фалографії традиційно кваліфікується, як помірно ви-
ражені ознаки зниженого функціонального стану кори 
головного мозку.

У 10 (26,32%) дітей в картині ЕЕГ на перший план ви-
ходили ознаки дефіциту гальмівних систем головного 
мозку. У 9 (23,68%) дітей  реєструвалися ЕЕГ-ознаки під-
вищеного ступеня пароксизмальності у вигляді спалахів 
(з амплітудою до 150-200 і більше мкВ), поліморфних 
(α- θ- Δ- або пік-хвильових) розрядів (рис.2), з посилен-
ням або виявленням (при їх відсутності на фоновій ЕЕГ) 
при гіпервентиляції. Притаманний нормі організований 
тип був зареєстрований лише у 5 (13,16%) дітей.

У дітей групи порівняння скарги, дані нейропсихо-
логічного, логопедичного обстеження та записів ЕЕГ 
майже не відрізнялись від таких у дітей основної групи 
(табл.2). 

Оцінка загального клінічного стану в динаміці та 
ефективності корекції порушень проводилася інди-
відуально для кожної дитини. При цьому, критеріями 
позитивного ефекту були визначені: 1) зменшення 
суб’єктивних скарг і об’єктивних симптомів порушень 
(у вигляді зниження на 25% і більше); 2) позитивна ди-
наміка в неврологічному статусі; 3) позитивна динамі-
ка даних ЕЕГ.

Позитивний ефект, за даними індивідуальної оцінки 
клінічного стану в динаміці після 1 місяця застосування 
Анантаваті® Кідс, був зареєстрований у більшості дітей. 
В основній групі поширенність скарг на порушення сну 
зменшилися на 71%, порушення мовлення – на 47,37%, 
гіперактивність – на 55,26%,  порушення пам’яті – на  
42,11%, порушення уваги – на 65,79%, порушення 
емоційної сфери на 63,16%.

Таблиця 1
Розподіл дітей за віком і статтю

  Вік, роки

Кількість пацієнтів у вікових групах

Хлопчики Дівчатка Всього

Абсол.к-ть % Абсол.к-ть % Абсол.к-ть

4 - 6 9 52,94 8 47,06 17

7 - 10 7 53,85 6 46,15 13

11 -12 4 50 4 50 8

Всього 20 52,63 18 47,37 38

Таблиця 2
Поширеність клінічних синдромів до та після застосування фітокомплексу Анантаваті® Кідс в основній 

групі та групі порівняння у дітей з наслідками перинатального ураження ЦНС
Основна група (n = 38) Група порівняння (n = 20)

Симптоми
До застосування  

Анантаваті® Кідс

Після застосування 

Анантаваті® Кідс
базові дані

Через 1 міс. 

лікування
р р

абс. % абс. % абс. % абс. %

Порушення сну 32 84,21 5 13,16 17 85 14 70 р<0,05 р<0,05

Порушення мовлення 22 57,89 4 10,53 11 55 5 25 р<0,05 р<0,05

Гіперактивність 35 92,11 14 36,84 18 90 15 75 р<0,05 р<0,05

Порушення пам’яті 26 68,42 10 26,32 15 75 13 65 р<0,05 р<0,05

Порушення уваги 34 89,47 9 23,68 17 85 13 65 р<0,05 р<0,05

Порушення емоційної сфери 35 92,11 11 28,95 18 90 15 75 р<0,05 р<0,05

Таблиця 3
Характеристики ЕЕГ-показників до та після застосування фітокомплексу Анантаваті® Кідс в основній 

групі та групі порівняння у дітей з наслідками перинатального ураження ЦНС
Основна група (n = 38) Група порівняння (n = 20)

ЕЕГ патерни
До застосування  

Анантаваті® Кідс

Після застосування 

Анантаваті® Кідс
базові дані

Через 1 міс. 

лікування
р р

абс. % абс. % абс. % абс. %

Уповільнення фонової 

активності
23 60,53 5 13,16 12 60 11 55 р<0,05 р<0,05

Пароксизмальна активність 

(спалахи гострих хвиль)
9 23,68 3 7,89 5 25 4 20 р<0,05 р<0,05

Прискорений α-ритм 7 18,42 2 5,26 3 15 3 15 р<0,05 р<0,05
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За результатами нейропсихологічного обстежен-
ня  після застосування Анантаваті® Кідс  протягом 1 
місяця покращилися когнітивно-мнестичні функції 16 
(42,11%) дітей, 25 (65,79%) дітей стали більш сконцен-
трованими і уважними, у 21 (55,26%) дитини зменши-
лися прояви імпульсивних реакцій і рухового розгаль-
мування, у 24 дітей (63,16%) стабілізувалась емоційна 
сфера. 

Позитивна динаміка логопедичних показників, у 
вигляді збільшення і активного використовування лек-
сичного запасу, збільшення складової структури сло-
ва та обсягу зв’язного мовлення, спостерігалася у 18 
(47,37%) дітей: з них стала кращою вимова звуків у 10 
(55,55%) дітей, стали доступніші прості і складні форми 
фонематичного синтезу та аналізу у 8 (44,44%) дітей. 

Після закінчення курсу застосування Анантаваті® 
Кідс у 28 (73,68%) дітей основної групи була відзначе-
на виражена  позитивна динаміка ЕЕГ-показників, яка 
вказує на поліпшення функціонального стану головного 
мозку. Вона проявлялася у вигляді появи потиличного 

α-ритму (при його відсутності на початку дослідження) 
або збільшення його амплітуди, α-індексу і спектраль-
ної потужності (при інших типах ЕЕГ), а також нормалі-
зації його частоти (при варіантах ЕЕГ з початково упо-
вільненим або прискореним α-ритмом) (рис.3). Крім 
того, зазначалося зменшення вираженості і спектраль-
ної потужності повільнохвильової ЕЕГ-активності рис.1, 
2 (в тому числі, в ЕЕГ-реакції на гіпервентиляцію), а 
також зменшення пароксизмальних епілептиформних 
розрядів (при їх наявності при першій реєстрації ЕЕГ) на 
15,79% (табл.3, рис.4).

При порівнянні результатів проведеного досліджен-
ня виявилося, що у дітей основної групи, що одержу-
вала Анантаваті® Кідс, була зареєстрована достовірно 
(р<0,05) виражена позитивна динаміка клінічних 
синдромів та даних ЕЕГ, ніж у дітей групи порівняння 
(табл.  2, 3).

Небажаних проявів чи алергічних реакцій у жод-
ного з пацієнтів протягом спостереження не виявлено. 
Комплекс показав добру переносимість.

Рисунок 1
Пацієнт М., 10 років. Гіперсинхронізація потиличного α-ритму, підвищений вміст повільнохвильової активності 

до застосування. 

Рисунок 2
Пацієнт С., 4 роки. ЕЕГ-ознаки підвищеного ступеня пароксизмальності у вигляді спалахів поліморфних θ- та 

Δ- розрядів до застосування.
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Застосування рослинного сиропу Анантаваті® Кідс у 
дітей віком від 4 до 12 років протягом 1 місяця з мов-
леннєвими та когнітивними розладами ЦНС, внаслідок 
перинатального ураження ЦНС дозволяє:

• поліпшити функціональний стан головного мозку, 
що проявляється у покращенні як самопочуття, клініч-
них та психометричних оцінок, так і показників ЕЕГ;

• ефективно зменшити скарги дітей на порушення 
сну, пам’яті та уваги, покращити звуковимову, збільши-
ти лексичний запас, покращити когнітивно-мнестичні 
функції, збільшити концентрацію уваги, зменшити про-
яви імпульсивних реакцій  у вигляді гіперактивності та 
дратівливості;

• забезпечити виражену позитивну динаміку у ви-
гляді нормалізації потиличного α-ритму, α-індексу і 

спектральної потужності, а також нормалізації його 
частоти, редукції пароксизмальних епілептоформних 
розрядів;

• відзначено добрий профіль безпеки при застосу-
ванні Анантаваті® Кідс, що проявляється доброю пере-
носимістю під час дослідження.

Таким чином, аналіз отриманих даних після застосу-
вання Анантаваті® Кідс у дітей з наслідками перинаталь-
них уражень ЦНС дозволяє вважати, що Анантаваті® 
Кідс може бути рекомендований до застосування у 
комплексній програмі заходів щодо корекції когнітив-
них, мовленнєвих розладів та порушень сну, а також 
проявів імпульсивних реакцій.

Рисунок 3
Пацієнт М., 10 років. Нормалізація α-індексу і спектральної потужності після курсу застосування.

Рисунок 4
Пацієнт С., 4 роки. Зникнення пароксизмальних розрядів після курса застосування.
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В статье представлены результаты клинического исследования по изучению эффективности и переносимости 
применения диетической добавки «Анантавати® Кидс» (Ананта Медикеар, Великобритания) у детей с речевыми, 
когнитивными расстройствами и нарушениями сна, в результате перинатального поражения центральной нервной 
системы. Показаны особенности влияния бакопы Монье и Витания снотворного на функциональные изменения го-
ловного мозга в основной группе детей, получавших Анантавати® Кидс, и группе сравнения. Во время исследования 
результатов применения фитокомплекса Анантавати® Кидс (фиксированная комбинация бакопы Монье – 150 мг и 
Витания снотворного – 300 мг) было обследовано 38 детей в возрасте от 4 до 12 лет, получавших «Анантавати® Кидс» 
дополнительно к реабилитационным психолого-логопедических мероприятиям. Для сравнения были обследованы 
20 детей, которые имели схожие синдромы и получали только реабилитационные психолого-логопедические меро-
приятия, группы были сопоставимы по полу и возрасту. Эффективность, переносимость и безопасность диетической 
добавки «Анантавати® Кидс» при поведенческих расстройствах, нарушениях речевого когнитивного развития и на-
рушении сна, вследствие перинатального поражения ЦНС у детей, оценивали с использованием нейрофизиологи-
ческих методов и нейропсихологических показателей, статистических методов. Дети основной группы в течение 30 
дней получали сироп «Анантавати® Кидс», при этом проходили двукратное клинико-неврологическое, нейропсихо-
логическое, логопедические и нейрофизиологическое обследование: непосредственно перед началом курса и через 
1 месяц после приема «Анантавати® Кидс».  Положительный эффект, по данным индивидуальной оценки клиниче-
ского состояния в динамике после 1 месяца применения «Анантавати® Кидс», был зарегистрирован у большинства 
детей. В основной группе распространенность жалоб на нарушение сна уменьшились на 71%, нарушение речи – на 
47,37%, гиперактивность – на 55,26%, нарушение памяти – на 42,11%, нарушение внимания – на 65,79%, наруше-
ния эмоциональной сферы на 63,16%.  Положительная динамика логопедических показателей, в виде увеличения и 
активного использования лексического запаса, увеличение структуры слова и объема связной речи, наблюдалась у 
18 (47,37%) детей. После окончания курса Анантавати® Кидс у 28 (73,68%) детей основной группы была определена 
выраженная положительная динамика ЭЭГ -показатели.  Отмечено хороший профиль безопасности при примене-
нии «Анантавати® Кидс», что проявляется хорошей переносимостью во время исследования.  Таким образом, анализ 
полученных данных после применения Анантавати® Кидс у детей с последствиями перинатальных поражений ЦНС 
демонстрируют глубинное влияние фитокомплекса Анантавати® Кидс на нарушение сна, симптомы когнитивных и 
речевых и психоэмоциональных нарушений на фоне курсового приема.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, речевое развитие, нарушение сна, поведенческие расстройства, 
диетическая добавка «Анантавати® Кидс».
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The article presents the results of a clinical study on the effi  cacy and tolerability of the Anantavati® Kids dietary 
supplement (Ananta Medicare, UK) in children with speech, cognitive and sleep disorders as a result of perinatal lesions of 
the central nervous system (CNS). The peculiarities of the eff ect of Bacopa Monier and Vitania sleeping pills on functional 
changes in the brain in the main group of children receiving Anantavati® Kids and the comparison group are shown. During 
the study of the results of the use of the phytocomplex Anantavati® Kids (a fi xed combination of Bacopa Monier - 150 mg and 
Vitania sleeping pills - 300 mg), 38 children aged 4 to 12 years were examined who received Anantavati® Kids in addition 
to rehabilitation psychological and speech therapy measures. For comparison, 20 children were examined who had similar 
syndromes and received only rehabilitation psychological and speech therapy measures, the groups were comparable in terms 
of gender and age.  The effi  cacy, tolerability and safety of the dietary supplement «Anantavati® Kids» for behavioral disorders, 
impaired speech cognitive development and sleep disturbances due to perinatal CNS damage in children were assessed using 
neurophysiological methods and neuropsychological indicators, statistical methods.  Children of the main group received 
Anantavati® Kids syrup for 30 days, and underwent two clinical-neurological, neuropsychological, speech therapy and 
neurophysiological examinations: immediately before the start of the course and 1 month after taking Anantavati® Kids. A 
positive eff ect, according to an individual assessment of the clinical state in dynamics after 1 month of using Anantavati® 
Kids, was registered in most children. In the main group, the prevalence of complaints of sleep disorders decreased by 71%, 
speech impairment – by 47.37%, hyperactivity – by 55.26%, memory impairment – by 42.11%, attention impairment – by 
65.79%, emotional disorders  spheres by 63.16%. Positive dynamics of speech therapy indicators, in the form of an increase 
and active use of vocabulary, an increase in the structure of the word and the volume of coherent speech, was observed in 
18 (47.37%) children.  After the end of the course Anantavati® Kids in 28 (73.68%) children of the main group, a pronounced 
positive dynamics of EEG indicators was determined.  A good safety profi le was noted with the use of Anantavati® Kids, which 
is manifested by good tolerance during the study.  Thus, the analysis of the data obtained after the use of Anantavati® Kids in 
children with the consequences of perinatal CNS lesions demonstrate the profound eff ect of the Anantavati® Kids phytocomplex 
on sleep disturbances, symptoms of cognitive and speech and psychoemotional disorders against the background of a course 
intake.

Key words: cognitive impairments, speech development, sleep disorders, behavioral disorders, dietary supplement 
«Anantavati® Kids».
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В статті представлені  результати клініко-неврологічного і нейроортопедичного дослідження 48 хворих з явища-

ми вертебро-базилярної недостатності на фоні ускладнень остеохондрозу. Виділено основні клінічні синдроми, що 

спостерігались у даного контингенту пацієнтів, дана загальна характеристика серцево-судинної патології, змін речо-

вини  головного мозку при МРТ дослідженні, вираженості атеросклеротичних уражень при ультразвуковому дослі-

дженні магістральних артерій голови і шиї. На основі нейроортопедичного огляду шийного відділу хребта виявлено 

функціональні порушення у вигляді обмеження рухів при дослідженні активного і пасивного об’єму рухів шийного 

відділу хребта. З допомогою пальпації, провокаційних   і специфічних тестів на певні рухові сегменти виокремлено 

основні етіопатогенетичні механізми даних порушень. Програма клінічного обстеження складалась із ретельного 

вивчення анамнезу, оцінки факторів ризику серцево-судинних захворювань, аналізу попередніх порушень мозко-

вого кровообігу в анамнезі, а також провокуючих факторів, які передували розвитку захворювання. Окрім загаль-

ноприйнятих прийомів неврологічного обстеження був проведений детальний аналіз нейроортопедичного огляду. 

Зокрема, звертали увагу на об’єм рухів в шийному відділі хребта, проводили тест Глісона, провокаційні проби на ру-

хові сегменти, пальпацію і перкусію.

Досліджено основні види порушення постави у пацієнтів з синдромом хребтової артерії екстравазального генезу. 

В результаті клініко-нейроортопедичного порівняння виявили більшу частоту синдромів Барре-Льєу, вестибуло-атак-

тичного і вестибуло-кохлеарних порушень у пацієнтів з круглою поставою, тоді як синдром офтальмічних порушень 

однаково часто спостерігався в пацієнтів з круглою (70,8%) і кругло-увігнутою (74,0%) поставою і достовірно частіше 

в порівнянні з групою пацієнтів з нормальною поставою (49,9%). Вестибуло-атактичний синдром достовірно частіше 

зустрічався при підозрі на фасетковий синдром чи унко-вертебральний артроз (58,8%) у порівнянні з групою пацієнтів 

з підозрою на протрузію/килу міжхребцевого диску (11,8%).

Ключові слова:  вертебро-базилярний синдром, спондилогенні порушення, клініко-неврологічна характерис-

тика.
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Вступ
Розлади мозкового кровообігу є вагомою частиною 

звернень за медичною допомогою, а також однією з ос-
новних причин стійкої втрати працездатності населення 
у більшості країн світу. Помічено збільшення питомої 
ваги людей молодого та середнього віку з прогресу-
ванням цереброваскулярних захворювань, що певно 
обумовлено зміною способу життя населення в еру 
інформатизації і хронічним стресом [4; 7]. Так згідно 
національної статистики серцево-судинні та цереброва-
скулярні захворювання є причиною майже двох третин 
всіх випадків смерті та однієї третини інвалідності. Саме 
вони істотно впливають на тривалість життя [1].

Проблема профілактики та ефективного лікуван-
ня порушень мозкового кровообігу, попри багаторічні 
фундаментальні та прикладні дослідження, і досі не 
вирішена. 

Загальна кількість циркуляторних розладів у верте-
бро-базилярному басейні сягає 30% всіх діагностованих 
порушень мозкового кровообігу. Транзиторні форми 
набувають характеру стійких в 25-30% випадків і у 25-
50 із 100 прогресують до стадії завершеного інсульту 
протягом 2-5 років захворювання. Рівень інвалідизації 
досягає при цьому 80% [2].

Сильний анатомічний взаємозв’язок екстракрані-
альних відділів хребетних артерій (ХА) з верхньоший-
ним відділом хребта, залежність кровообігу ХА від 
положення голови, функціональна єдність цих артерій 
з периартеріальним вегетативним сплетінням можуть 
служити передумовами для виникнення судинних по-
рушень при дегенеративно-дистрофічних порушеннях 
шийного відділу хребта [5; 8]. 

На сьогоднішній день вивчено клінічні особливості 
вертебро-базилярної недостатності, які включають такі 
прояви, як  ортостатичне запаморочення, ситуаційне 
підвищення артеріального тиску, зниження маси тіла, 
зорові порушення, системне запаморочення, серцебит-
тя, кардіалгії, шум у вухах, відчуття недостатності пові-
тря, по темніння перед очима, похитування під час хо-
діння, стани, що супроводжуються втратою сві домості. 
Ці суб’єктивні прояви підтверджуються наростанням 
об’єктивного неврологічного дефіциту за рахунок кох-
леовестибулярних, вестибуло-атактичних, нейровеге-
тативних порушень, пірамідного синдрому та ін. [1; 2]. 
Однак, дотепер недостатньо представлена кореляція 
клінічних синдромів у пацієнтів з спондилогенно обу-
мовленою недостатністю кровобігу в судинах ВББ та 
даними обєктивного нейроортопедичного статусу. В 
сучасних умовах не викликає складності діагностика 
хронічних порушень кровобігу в судинах ВББ відповід-

но до даних допплерографії магістральних судин голови 
і шиї, КТ-ангіографії з контрастом, магнітно-резонансної 
томографії, які достовірно виявляють подовження, де-
формації, гіпоплазії хребетних артерій, аномалії їх вхо-
дження та інші аномалії їх будови, що може мати вплив 
на кровоток,  а також пошкодження речовини головно-
го мозку  тощо [3; 4].

На теперішній час одне з важливих завдань профі-
лактики і лікування  проявів хронічної ішемії головно-
го мозку  полягає в розробці методів, спрямованих на 
поліпшення кровообігу і стабілізацією кровотоку у від-
ділах мозку, найбільш схильних до ішемії. Основними 
підходами в лікуванні хронічних цереброваскулярних 
захворювань є корекція факторів ризику, проведення 
вазоактивної і нейропротективної  терапії, симпто-
матичних засобів. Питання про роль вертеброгенного 
фактора, як чинника хронічної ішемії головного мозку 
потребує дещо іншого підходу в лікуванні.

Таким чином, дана проблема на сьогодні залиша-
ється актуальною з огляду на недостатню з’ясованість 
патогенетичних ланок в декомпенсації ауторегулятор-
них механізмів мозкового кровопостачання верте-
бро-базилярного басейну, а отже потребує подальшого 
детального вивчення.

Методи і матеріали дослідження
Нами проведено клініко-інструментальне обсте-

ження 48 хворих з явищами вертебробазилярної не-
достатності спондилогенного ґенезу. Всього в групу 
спостереження потрапили 26 жінок та 22 чоловіків мо-
лодого і середнього віку (від 25 до 60 років) (середній 
вік 45,4±6,3 роки). 

Критеріями відбору пацієнтів до дослідження були: 
наявність характерної клінічної симптоматики, об’єк-
тивні ознаки статичної/динамічної компресії хребтових 
артерій за даними дуплексного сканування судин голо-
ви і шиї, характерні зміни головного мозку за даними 
нейровізуалізації, наявність ураження шийного відділу 
хребта за даними МРТ головного мозку, рентгенографії 
шийного відділу хребта з функціональними пробами.

Програма клінічного обстеження складалась із ре-
тельного вивчення анамнезу, оцінки факторів ризи-
ку серцево-судинних захворювань, аналізу минущих 
порушень мозкового кровообігу в анамнезі, а також 
провокуючих факторів, які передували розвитку захво-
рювання. Окрім загальноприйнятих прийомів невроло-
гічного обстеження був проведений детальний аналіз 
нейроортопедичного огляду. Зокрема, звертали увагу 
на об’єм рухів в шийному відділі хребта, проводили тест 
Глісона, провокаційні проби на рухові сегменти, пальпа-
цію і перкусію.
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Також детальному аналізу піддавалась наявність 
ІХС, порушеннь ритму серця, перенесеного інфаркту 
міокарду в анамнезі, тобто уточнювали роль кардіаль-
них порушень у розвитку цереброваскулярної патології. 
Оцінка стану серцево-судинної системи включала також 
вимірювання артеріального тиску.

Пацієнти із значною супутньою патологією, яка по-
требувала б спеціальних методів лікування (хворі з 
декомпенсованою серцевою та легеневою патологією 
тощо), а також пацієнти з перенесеним інсультом не 
включались у спостереження.

Хворим також досліджували ЕКГ, стан очного дна. 
Застосовували ультразвукові методи дослідження 
екстра- та інтракраніальних судин головного мозку. 
Проводили МРТ шийного відділу хребта і МРТ головного 
мозку, рентгенографію шийного відділу в 2-х проекціях 
з функціональними пробами.

Статистичну обробку матеріалу проводили з допо-
могою програми Statistica.

Результати дослідження та їх обговорення
Середня тривалість захворювання пацієнтів на мо-

мент включення в дослідження було 8,3±3,1 роки. 
Хворі з артеріальною гіпертензією 2-3 ст. були виключе-
ні з дослідження, а помірно виражені атеросклеротич-
ні зміни (гемодинамічно незначимі) в магістральних 
артеріях шиї реєструвались лише в 3 (6,3%) випадках 
(табл. 1), цукровий діабет - в 1 (2,1%) випадку. Це дало 
нам можливість зменшити кількість пацієнтів, що були 
включені до дослідження з діагнозом диисциркулятор-
на атеросклеротична і гіпертонічна енцефалопатія до 2 
випадків.  

Як видно із таблиці 1, скарги пацієнтів носили пе-
реважно ознаки когнітивно-церебростенічного і асте-
но-невротичного характеру. Так 37 (77,1%) пацієнтів 
відмічали швидку втомлюваність, 34 (70,8%) - знижен-
ня концетрації уваги, 26 (54,2%) - погіршення поточ-
ної пам’яті, 41 (85,4%) – зниження працездатності, 30 
(62,5%) – погане загальне самопочуття, 18 (37,5%) – 
головні болі, 14 (29,2%) – шум в голові/вусі, 27 (56,3%) 
- несистемне запаморочення, 16 (33,3%) – системне 
запаморочення.  Окрім цього, у 16 (33,3%) пацієнтів 
було виявлено пірамідну недостатність чи легкий па-
рез, у 23 (47,9%) хворих – синдром Барре-Льєу, у 29 
(60,4%) хворих – вестибуло-атактичні порушення, в 15 
(31,3%) – кохлео-вестибулярні, у 32 (66,7%) хворого – 
офтальмічний синдром, у 5 (10,4%) – позитивні субкор-
тикальні знаки, у 1 (2,1%) пацієнта – синдром дизграфії 
і незграбної руки, у 46 (95,4%) – синдром вегетативних 
порушень, у 9 (18,8%) – транзиторні ішемічні атаки в 
анамнезі.

Артеріальна гіпертензія спостерігалась у – 17 
(35,4%) пацієнтів і здебільшого розглядалась нами в 
рамках вегетативного синдромокомплексу, атероскле-
ротичне ураження магістральних судин голови і шиї – 3 
(6,3%) пацієнтів, що було гемодинамічно незначущим. 
Більше 70% пацієнтів мали ангіодистонічні розлади за 
даними УЗД МАГ і шиї, а також даними огляду очного 
дна, що вказувало на наявність значних функціональ-
них порушень в регуляції судинного тонусу.

За даними нейровізуалізаційних методів досліджен-
ня превалювали ураження головного мозку у вигляді 
лейкоареозу, що реєструвався у 3 (6,3%) хворих. У 7 
(14,6%) пацієнтів реєструвались ознаки дифузних атро-
фічних змін у вигляді розширення шлуночкової систе-
ми головного мозку і субарахноїдального простору. У 5 
(10,4%) пацієнтів за даними МРТ головного мозку були 
виявлені лакунарні інфаркти чи постінфарктні кисти до 
15 мм в діаметрі.

Як видно з таблиці 2 у близько 13 (27,1%) пацієнтів 
обмеження рухів в нижньо-шийному відділі хребта 
при об’єктивному огляді асоціювалось з килами/про-
трузіями, унковертебральним артрозом, фасетковим 
синдромом. Ще у 24 (50%) пацієнтів реєструвались міо-
фасціальні синдроми, або ж диск-остеофітні комплекси 
в стадії стабілізації, спондильоз. При об’єктивному  до-
слідженні атланто-аксіального з’єднання переважали 
м’язово-тонічні порушення без гострого компоненту, 
що здебільшого були вторинною реакцією на зміни 
нижньо-шийного відділу хребта у 19 (39,6%) пацієнтів і 
лише у 2 (4,2%) випадках з певною достовірністю мож-
ливо було думати про запальні зміни в самому з’єднан-
ні. Також, у 24 (50%) пацієнтів виявили позитивний тест 
Глісона, що вказувало на вертеброгенну природу больо-
вих проявів шийного відділу хребта у пацієнтів внаслі-
док ускладнень дегенеративно-дистрофічних процесів. 
Найбільш часто болючість при пальпації параверте-
брально виявляли в сегментах С5-С6, С6-С7 відповідно у 
22,9% і 25% випадків, тоді як в сегментів С7-Тh1 лише в 
12,5% випадків. При подальшому об’єктивному дослі-
дженні клінічно, в даних сегментах виявлялись пози-
тивні проби на протрузії/грижі – в 13 (27,1%) пацієнтів, 
унко-вертебральний артроз/фасетковий синдром – в 25 
(52,1%) пацієнтів.

У 19 (39,6%) пацієнтів діагностована кругло-увігну-
та постава, у 17 (35,4%) – кругла постава. Сколіотична 
деформація хребта зареєстрована у 46 (95,8%) хворих.

У результаті проведення співставлення клінічної ха-
рактеристики хворих з результатами об’єктивного ней-
роортопедичного огляду виявили, що статистично до-
стовірна більша частота синдрому Барре-Льєу, вестибу-
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Таблиця 1
Узагальнена характеристика пацієнтів

1. Наявність скарг і клінічної картини:
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2. Дані об’єктивного дослідження
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23

(47,9%)

4

(8,3%)

29

(60,4%)

15

(31,3%)

32

(66,7%)

46

(95,8%)

2

(4,2%)

3

(6,3%)

9

(18,8%)

3. Наявність ознак ураження цереброваскулярного русла:
Комплекс інтим-медіа ≤ 

0,9 мм

Комплекс інтим-медіа 

≥0,9 мм і ≤ 1,3мм

Комплекс інтим-

медіа ≥1,3 мм

Асиметрія кровотоку по СМА, 

Vmax > 30%

Асиметрія кровотоку по ЗМА, Vmax 

> 30%

19 (39,6%) 26 (54,2%) 3 (6,3%) 2 (4,2%) 23 (47,9%)

4. Наявність ознак морфологічних змін мозкової речовини за даними МРТ головного мозку:
Дифузні атрофічні зміни у вигляді розширення 

шлуночкової системи і субарахноїдальних 

просторів

Вогнищеві зміни у вигляді постішемічних кіст, 

лакунарних інсультів

Субкортикальний і перивентрикулярний 

лейкоареоз

3 (6,3%) 5 (10,4%) 7 (14,6%)

5. Наявність ознак серцево-судинних захворювань
ІХС Порушення ритму 

серця

Постінфарктний 

кардіосклероз

Облітеруючий атеросклероз 

артерій нижніх кінцівок

Ангіопатія судин сітківки

12 (25,0%) 7 (14,6%) 2 (4,2%) 3 (6,3%) 14 (29,2%)

Таблиця 2
Характеристика вертебро-неврологічних проявів при об’єктивному обстеженні шийного відділу 

хребта у хворих з явищами вертебробазилярної недостатності спондилогеного ґенезу
Діагностичний

прийом
Активне≥
пасивного

Пасивне>
Активного Гострим болем Без болю

Обмеження об’єму рухів нижньо-шийного відділу 

хребта
13 (27,1%) 24 (50%) 14 (29,2%) 23 (47,9%)

Обмеження об’єму рухів верхньо-шийного відділу 

хребта
2 (4,2%) 21 (43,8%) 4 (8,3%) 19 (39,6%)

Позитивна проба Глісона 24 (50%)

Різко болюча паравертебральна пальпація С5-С6 11 (22,9%)

Різко болюча паравертебральна пальпація С6-С7 12 (25%)

Різко болюча паравертебральна пальпація С7-Тh1 6 (12,5%)

Круглоувігнута постава 19 (39,6%)

Кругла постава 17 (35,4%)

Сколіотична деформація хребта 46 (95,8%)
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ло-атактичного і вестибуло-кохлеарних синдромів спо-
стерігалась у пацієнтів з круглою поставою в порівнянні 
з групою пацієнтів з кругло-увігнутою і нормальною 
поставою. Водночас, синдром офтальмічних порушень 
однаково часто спостерігався в пацієнтів з круглою і 
кругло-увігнутою поставою, та статистично достовірно 
частіше в порівнянні з групою пацієнтів з нормальною 
поставою (табл. 3). Також, у групі пацієнтів з круглою 
поставою вестибуло-атактичний синдром достовірно 
частіше зустрічався при підозрі на фасетковий синдром 
чи унко-вертебральний артроз, а не на протрузію/килу 
міжхребцевого диску. Подібна тенденція, хоча і статис-
тично не достовірна, спостерігалась в групі пацієнтів з 
кругло-увігнутою поставою. 

Висновки
1. З-поміж скарг у досліджуваній групі пацієнтів 

превалювали швидка втомлюваність (77,1%), знижен-
ня концентрації уваги (70,8%), зниження працездатно-
сті (85,4%), несистемне запаморочення (56,3%).

2. У пацієнтів з синдромом хребтової артерії в клініч-
ній картині превалювали синдром вегетативних пору-
шень (95,8%), вестибуло-атактичний синдром (60,4%), 
синдром Баре–Льєу (47,9%), синдром офтальмічних 
порушень (66,7%).

3. Порушення осанки в сагітальній площині у паці-
єнтів в 35,4% випадках було представлено круглою по-
ставою і в 39,6% випадків – кругло-увігнутою поставою. 
В 25% випадків порушень постави виявлено не було. 
Сколіотична деформація І-ІІ ст. спостерігалась в 95,8% 
пацієнтів.

4. При об’єктивному нейроортопедичному огляді 
хворих частіше виявляли підозру на фасетковий син-
дром/унко-вертебральний артроз (у 33,3% пацієнтів з 
нормальною поставою, 58,8% і 57,9% пацієнтів з круг-
лою і кругло-увігнутою поставами відповідно), дещо 
рідше на клінічно значиму протрузію/килу міжхребце-
вого диску (у 33,3% пацієнтів з нормальною поставою, 
23,6% і 31,6% пацієнтів з круглою і кругло-увігнутою 
поставами відповідно). В 25,0% пацієнтів з нормаль-
ною поставою, 17,7% і 15,8% пацієнтів з круглою і 
кругло-увігнутою поставами відповідно виокремити 
провідний етіопатогенетичний синдром патологічного 
процесу не вдалося.

5. В результаті аналізу даних клініко-нейроортопе-
дичного співставлення виявили більшу частоту синдро-
му Барре-Льєу (64,9%), вестибуло-атактичного (82,4%) 
і вестибуло-кохлеарних синдромів (41,3%) у пацієнтів 
з круглою поставою, тоді як синдром офтальмічних 
порушень однаково часто спостерігався в пацієнтів з 

Таблиця 3
Характеристика вертебро-неврологічних проявів при об’єктивному обстеженні шийного відділу 

хребта у хворих з явищами вертебробазилярної недостатності спондилогеного ґенезу

Клінічні синдроми

Нормальна постава, n=12 Кругла постава, n=17 Кругло-увігнута постава, n=19

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Н/у К/П УА/ФС Н/у К/П УА/ФС Н/у К/П УА/ФС

Барре-Льєу*
1

(8,3%)

1

(8,3%)

3

(25,0%)
2 (11,8%)

3

(17,7%)

6

(35,4%)

1 

(5,3%)
2 (10,6%) 4 (21,2%)

Базилярна мігрень -
1

(8,3%)
- - -

1

 (5,9%)
- 2 (10,5%) -

Вестибуло-атактичний*
1

(8,3%)
2 (16,6%)

3

(25,0%)
2 (11,8%) 2 (11,8%)

10*** 

(58,8%)
2 (10,5%)

1 

(5,3%)
6 (31,6%)

Кохлео-*

вестибулярний 
-

2

(16,6%)

1

(8,3%)
2 (11,8%) 4 (23,6%)

1 

(5,9%)

1 

(5,3%)
3 (15,8%)

1 

(5,3%)

Офтальмічних 

порушень**

1

(8,3%)
2 (16,6%)

3

(25,0%)
2 (11,8%) 4 (23,6%)

6

(35,4%)
3 (15,8%) 3 (15,8%) 8 (42,4%)

Вегетативних порушень 2 (16,6%)
4

(33,3%)

4 

(33,3%)
2 (11,8%) 4 (23,6%) 10 (58,8%) 3 (15,8%) 6 (31,6%) 11 (57,9%)

Унтерхарн-шейдта - - - -
1 

(5,9%)
- - -

1 

(5,3%)

Дроп-атак - -
1

(8,3%)
- - 2 (11,8%) - - -

ТІА -
1

(8,3%)
- 1 - 2 (11,8%)

1 

(5,3%)

1 

(5,3%)
3 (15,8%)

Примітка: Н/у – неуточненого генезу; К/П – кила/протрузія міжхребцевого диску; УА/ФС – унковертебральний артроз/фасетковий синдром; * p>0,05 

(стовпчики 4+5+6 в порівнянні з 1+2+3 і 7+8+9); ** p>0,05 (стовпчики 4+5+6  і 7+8+9 в порівнянні з 1+2+3); *** p>0,05 (стовпчик 6 в порівнянні 

з 4+5)
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круглою (70,8%) і кругло-увігнутою (74,0%) поставою 
і достовірно частіше в порівнянні з групою пацієнтів з 
нормальною поставою (49,9%). Також, у групі пацієн-
тів з круглою поставою вестибуло-атактичний синдром 

достовірно частіше зустрічався при підозрі на фасетко-
вий синдром чи унко-вертебральний артроз (58,8%) в 
порівнянні з групою пацієнтів з підозрою на протрузію/
килу міжхребцевого диску (11,8%).
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КЛИНИКО-НЕВРОЛОГИЧЕСКАЯ И НЕЙРООРТОПЕДИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 
ПОЗВОНОЧНОЙ АРТЕРИИ ЭКСТРАВАЗАЛЬНОГО ГЕНЕЗА

Хонда 
Александр Валериевич

КНКП Киевская городская клиническая больница 1, Украина, 02091, г. Киев, 
Харьковское шоссе 121
ahonda2000@gmail.com
ORCID ID:0000-0001-5659-6761

В статье представленные результаты клинико-неврологического и нейроортопедического исследования 48 боль-
ных с явлениями вертебро-базилярной недостаточности на фоне осложнений остеохондроза. Выделены основные 
клинические синдромы, которые наблюдались у данного контингента пациентов, дана общая характеристика сердеч-
но-сосудистой патологии, изменений вещества головного мозга при МРТ исследовании, выраженности атероскле-
ротических поражений при ультразвуковом исследовании магистральных артерий головы и шеи. На основе нейро-
ортопедического обзора шейного отдела позвоночника выявлены функциональные нарушения в виде ограничения 
движений при исследовании активного и пассивного объема движений шейного отдела позвоночника. С помощью 
пальпации, провокационных и специфических тестов на определенные двигательные сегменты выделены основные 
этиопатогенетические механизмы данных нарушений. Программа клинического обследования состояла из тщатель-
ного изучения анамнеза, оценки факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, анализа преходящих нарушений 
мозгового кровообращения в анамнезе, а также провоцирующих факторов, которые предшествовали развитию за-
болевания. Кроме общепринятых приемов неврологического обследования был проведен детальный анализ ней-
роортопедического обзора. В частности, обращали внимание на объем движений в шейном отделе позвоночника, 
проводили тест Глиссона, провокационные пробы на двигательные сегменты, пальпацию и перкуссию. Исследованы 
основные виды нарушения осанки у пациентов с синдромом позвоночной артерии экстравазального генеза. В ре-
зультате клинико-нейроортопедического сопоставления выявили большую частоту синдромов Барре-Льеу, вестибу-
ло-атактического и вестибуло-кохлеарних нарушений у пациентов с круглой осанкой, тогда как синдром офтальми-
ческих нарушений одинаково часто наблюдался у пациентов с круглой (70,8%) и кругло-вогнутой (74,0%) осанкой и 
достоверно чаще по сравнению с группой пациентов с нормальной осанкой (49,9%). Вестибуло-атактический син-
дром достоверно чаще встречался при подозрении на фасеточный синдром или унко-вертебральний артроз (58,8%) 
в сравнении с группой пациентов с подозрением на протрузию/килу межпозвонкового диска (11,8%).

 Ключевые слова: вертебро-базилярний синдром, спондилогенные нарушения, клинико-неврологическая ха-
рактеристика.
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CLINICAL NEUROLOGICAL AND NEURO-ORTHOPEDIC CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH VERTEBRAL 
ARTERY SYNDROME OF EXTRAVASAL GENESIS

Alexander Khonda KNKP Kyiv City Hospital 1, Ukraine, 02091, Kyiv, Kharkivske highway, 121
ahonda2000@gmail.com
ORCID ID:0000-0001-5659-6761

The article presents the results of clinical neurological and neuro-orthopedic examination of 48 patients with symptoms 
of vertebrobasilar insuffi  ciency associated with complications of osteochondrosis. The main clinical syndromes that were 
observed in this group of patients were highlighted, the general characteristics of cardiovascular pathology, changes in brain 
during MRI examination and the severity of arterial sclerotic disease during ultrasound examination of the main arteries of the 
head and neck was given. On the basis of neuro-orthopedic examination of the cervical spine, specifi cally during examination 
of the active and passive range of movements, functional disorders in the form of restriction of movements were defi ned. By 
means of palpation, provocative and specifi c tests for certain motor segments, the main etiopathogenetic mechanisms of 
these disorders were identifi ed.

The program of clinical treatment was based on medical history, assessment of factors in the diagnosis of heart disease, 
analysis of cerebral blood circulation disorders in anamnesis, as well as provocative factors, which were overwhelmed by 
development. Surrounding the neuro-orthopedic examination of the neuro-orthopedic examination. The withers, they 
swallowed respect for a volume of rugs in the sheer ridge, conducted the Glison test, provocative tests on movements 
segments, palpation and percussion.

The main types of postural disorders in patients with vertebral artery syndrome of extravasal origin have been 
investigated. As a result of clinical and neuro-orthopedic comparison, a higher frequency of Barre-Lieou syndromes, vestibulo-
ataxic and vestibulo-cochlear disorders in patients with round posture was found, while the syndrome of ophthalmic disorders 
was observed with equal frequency in patients with round (70,8%) and round-incurvate (74,0%) posture and signifi cantly 
more often compared to the group of patients with normal posture (49,9%). Vestibulo-ataxic syndrome was signifi cantly more 
frequent at suspicion on facet syndrome or uncovertebral arthrosis (58,8%) in comparison with the group of patients with 
suspicion on protrusion / herniated intervertebral disc (11,8%).

Key words: vertebrobasilar syndrome, spondylogenic disorders, clinical and neurological characteristics.
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У даній статті розглядаються взаємозалежності базових емоційних станів та ранніх дезадаптивних схем (РДС) у 

наркозалежних. 

Мета дослідження – вивчення взаємозалежностей базових емоційних станів з РДС наркозалежних. Відповідно до 

поставленої  мети та завдань дослідження була сформована дослідницька вибірка. На основі інформованої згоди з до-

триманням принципів біоетики і деонтології протягом 2019-2020 рр. було проведено психодіагностичне дослідження 

102 хворих чоловічої статі з наркотичною залежністю опіоїдної групи на базі реабілітаційного центру «Вертикаль», віком 

18-26 років. Для виявлення РДС була використана методика «Діагностика ранніх дезадаптивних схем» (YSQ - S3R) в адап-

тації П. М. Касьянік, Є. В. Романової. Ця методика є опитувальником, який базується на презентації Дж. Янга (Handbook 

of Schema Therapy, 2015) щодо ранньої дезадаптаційної схеми (РДС). Цим терміном позначається стійкий набір реакцій, 

ідей, емоцій, що сформувалися в ранньому дитинстві під впливом будь-яких несприятливих факторів у найближчому 

оточенні. РДС – це стабільні структури, які впливають на реальне сприйняття світу та управління власною діяльністю. 

Дж. Янгом було виділено 18 РДС, які розділені на п’ять великих груп (доменів), які пов’язані між собою для задоволення 

різних основних потреб: «Відсутність зв’язку і відторгнення», «Порушена автономія і ефективність», «Порушення кор-

донів», «Спрямованість на інших», «Гіперпильність та стримування». Для діагностики базових емоційних станів була 

використана методика «Шкала диференціальних емоцій» К. Ізарда направлена на діагностику домінуючого емоційного 

стану за допомогою шкали значущості емоцій. Теорія диференціальних емоцій отримала свою назву через центрації на 

окремих емоціях та має центральне значення для повноцінної життєдіяльності, а саме мотиваційної сфери, соціальної 

комунікації, пізнання та дії. Кореляційний аналіз даних був проведений за допомогою коефіцієнту кореляції Пірсона. 

Встановили, що актуальний взаємозв’язок базових емоційних станів та РДС прямо чи опосередковано підтри-

мують формування та розвиток психологічних проблем та розладів поведінки, а саме наркозалежність. Неадаптивна 

поведінка виникає у відповідь активації РДС, яка є залежною від базових емоційних станів, які в свою чергу в момент 

формування РДС виступали ключовими. В момент активації РДС для наркозалежних характерно відчувати високий 

рівень негативних почуттів, таких як сильна образа, тривога, дистрес або почуття провини. Наркозалежні, не бажаю-

чи знаходитись в моменті активації РДС, як правило, використовують неадаптивну поведінку, яка для них є звичною 

та виступає «маскою» для втечі від болісного переживання та, насамперед, для уникання активації РДС. Переживання 

негативних емоційних станів «горе-горювання», «відраза», «страх», «гнів», «презирство», «сором», створюючи ко-

реляційні зв’язки, активують та підкріплюють наявні дезадаптивні схеми наркозалежних, що формує ситуацію не-

можливості бажаних змін, задоволення власних потреб, досягнення цілей та формування соціально-прийнятних 

цінностей. Наявна життєва ситуація переживається як неминуча, безнадійна, вони відчувають безсилля, відчай та не-

стерпність. Актуальний взаємозв’язок позитивного емоційного стану «цікавість» з наявними РДС може послаблювати 

сформовані раніше дезатаптивні схеми, нівелюючи відчуття власної неповноцінності та маргінальності, створюючи 

умови для ресоціалізаціїї та реадаптаціїї наркозалежної особистості. 

Ключові слова: базові емоційні стани, ранні дезадаптивні схеми, кореляційні зв’язки, наркозалежність.
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Емоційні порушення наркозалежних пов’язані з 
деструктивним впливом наркотичних речовин на пси-
хіку пацієнтів в цілому і на емоційну сферу зокрема. 
Порушення в емоційній сфері є складовою частиною па-
тологічного потягу до психоактивної речовини [1]. 

Для наркозалежних характерно стабільне пережи-
вання негативних станів емоційної сфери особистості, 
що вступають в різке протиріччя з ідеологічними, мо-
ральними або естетичними принципами і установками 
суспільства. Одним із предикторів формування емо-
ційної сфери наркозалежної особистості є ранні деза-
даптивні схеми, що сформувалися в рамках прояву 
«синдрому сім’ї», де ранній дитячий досвід відносин з 
батьками детермінує появу психологічних патернів та 
базових емоційних реакцій, як основних чинників фор-
мування адиктивної поведінки особистості в майбут-
ньому [2-4]. Ранні дезадаптивні схеми (РДС) відіграють 
важливу роль у життєдіяльності людини, здатності бу-
дувати аффіліативні стосунки, у прагненні до особистого 
щастя та самоактуалізації, формуванні стійкого усві-
домлення цінності власної особистості. Ранні дезадап-
тивні схеми, перебуваючи в актуалізованому стані, ста-
ють своєрідним «фільтром» сприйняття навколишнього 
оточення, несуть в собі маркер дисфункціональних сі-
мейних відносин, спотворюють реальні, фактичні умо-
ви ситуації, що склалася, викликаючи у наркозалежного 
фруструючі переживання, які дестабілізують його само-
відчуття та сприяють його психосоціальній дезадаптації 
[3; 5-6]. При відсутності схем будь-яка інформація при 
кожному новому пред’явленні сприймалася б як нова, 
що призвело б до непередбачуваності навколишньої 
дійсності, взаємодія з якою стало б неможливим. Таким 
чином, організуюча функція схем є їх основною функці-
єю, де дані конструкти можуть носити як гармонійний, 
так і неадаптивний характер [5; 7-10]. 

Вивчення взаємозалежностей емоційних станів та 
РДС наркозалежних доповнює усвідомлення цілісної 
картини формування та функціонування адикції. Дані 
обставини істотно актуалізують та підтверджують сво-
єчасність та необхідність даного дослідження. З огляду 
на це була сформована мета дослідження. 

Мета дослідження
Метою даного дослідження стало вивчення взаємо-

зв’язку базових емоційних станів та РДС, як можливих 
факторів формування психологічних розладів у нарко-
залежних та функціонування наркозалежної особистості. 

Характеристика дослідницької вибірки
Відповідно до поставленої  мети та завдань дослід-

ження була сформована дослідницька вибірка. На 
основі інформованої згоди з дотриманням принципів 

біоетики і деонтології протягом 2019-2020 рр. було 
проведено психодіагностичне дослідження 102 хворих 
чоловічої статі з наркотичною залежністю опіоїдної гру-
пи на базі реабілітаційного центру «Вертикаль», віком 
18-26 років.  

Методи дослідження
Для діагностики ранніх дезадаптивних схем була 

використана методика «Діагностика ранніх дезадап-
тивних схем» (YSQ - S3R) в адаптації П. М. Касьянік, 
Є.  В. Романової. Ця методика є опитувальником, який 
базується на презентації Дж. Янга (Handbook of Schema 
Therapy) щодо ранньої дезадаптаційної схеми (РДС) [5]. 
Цим терміном позначається стійкий набір реакцій, ідей, 
емоцій, що сформувалися в ранньому дитинстві під 
впливом будь-яких несприятливих факторів у найближ-
чому оточенні. РДС – це стабільні структури, які вплива-
ють на реальне сприйняття світу та управління власною 
діяльністю. Дж. Янгом було виділено 18 РДС, які розділені 
на п’ять великих груп (доменів), які пов’язані між собою 
для задоволення різних основних потреб: «Відсутність 
зв’язку і відторгнення», «Порушена автономія і ефек-
тивність», «Порушення кордонів», «Спрямованість на ін-
ших», «Гіперпильність та стримування». Для діагности-
ки базових емоційних станів була використана методика 
«Шкала диференціальних емоцій» К. Ізарда направлена 
на діагностику домінуючого емоційного стану за допо-
могою шкали значущості емоцій [11]. Теорія диференці-
альних емоцій отримала свою назву через центрації на 
окремих емоціях, які мають центральне значення для 
повноцінної життєдіяльності, а саме мотиваційної сфе-
ри, соціальної комунікації, пізнання та дії. Кореляційний 
аналіз даних був проведений за допомогою коефіцієнту 
кореляції Пірсона (r-Пірсона). 

Результати та обговорення.
В результаті нашого дослідження були отримані різні 

дані про ступінь взаємного впливу базових емоційних 
станів та РДС у наркозалежних. Узагальнена кореляційна 
плеяда представлена на рис. 1. Позитивний кореляцій-
ний зв’язок спостерігається між емоційними станами 
«радість», «здивування», «горе-горювання», «відраза», 
«сором» та ранніми дезадаптивними схемами «соціаль-
на ізоляція/відчуженість», «сплутаність/нерозвинене 
«Я», «провал», «виняткові права/грандіозність», «не-
долік самоконтролю і самодисципліни», «підкорення», 
«самопожертвування». Негативні кореляційні зв’язки 
були сформовані між базовими емоційними станами 
«цікавість», «презирство», «страх», «сором», «провина» 
та ранніми дезадаптивними схемами «покинутість/не-
стабільність», «недовіра/аб’юз», «ущербність/сором», 
«залежність/некомпетентність», «уразливість до нане-
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сення шкоди або хвороб», «сплутаність/нерозвинене 
«Я», «провал», «виняткові права/грандіозність», «підко-
рення», «жорсткі стандарти/гіперкритицизм». 

Базовий негативний емоційний стан «страх» має 
зворотні кореляційні зв’язки з РДС другого домену 
«Порушена автономія й ефективність» та прямий зв’я-
зок з РДС четвертого домену «Спрямованість на інших» 
(Рис. 2). 

Кореляційний зв’язок з РДС другого домену демон-
струє, що наркозалежні мають сформовані очікування 
від себе та від оточуючого світу, які заважають їм діяти 
ефективно і самостійно, відповідно їх віку. Дані обста-
вини були сформовані в ранньому дитинстві на тлі бать-
ківсько-дитячих стосунків, коли батьки оточували їх над 
турботою або, навпаки, зовсім ігнорували, в результаті 
чого не сформувалися самостійність, можливість набут-
тя нового досвіду, утворилася неготовність реалізовувати 

свої цілі. На тлі цього сформувалися залежні відносини з 
батьками, які заважають збудувати власну індивідуаль-
ність та соціальний розвиток. Базовий емоційний стан 
«страх» є актуальними у наркозалежних та сформований 
для зменшення активності РДС другого домену. 

Позитивний кореляційний зв’язок «страху» та РДС 
«самопожертвування» показує, що наркозалежні уни-
кають почуття провини, але можуть підтримати само-
повагу, зберігати емоційний зв’язок з близькими .

Базовий емоційний стан «відраза» має лише не-
гативні кореляційні зв’язки з РДС першого домену 
«Відсутність зв’язку і відторгнення» та РДС четвертого 
домену «Спрямованість на інших» (Рис. 3).

Базовий емоційний стан наркозалежних «відраза» 
є актуальним, на нашу думку, для пригнічення почут-
тя власної неповноцінності, людини «нижчого сорту». 
Такий кореляційний зв’язок підкреслює впевненість 

Рис. 1. Особливості взаємозв’язку базових емоційних станів та РДС наркозалежних

Рис. 2. Кореляційний зв’язок базового емоційного стану «страх» з РДС наркозалежних

Рис. 3 Кореляційний зв’язок базового емоційного стану «відраза» з РДС наркозалежних
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наркозалежних у тому, що близькі люди, з якими у них 
сформувалися залежні відносини, завжди будуть по-
ряд, вони не можуть померти або надати перевагу ко-
мусь іншому та ототожнюють цей зв’язок, як надійний. 
Зворотній зв’язок з РДС четвертого домену підтверджує, 
що наркозалежні не готові пригнічувати власні бажан-
ня, прагнення, потреби, почуття та емоції. Не вважають 
за необхідне контролювати відчуття гніву та помсти. 
Спрямовані на проживання гедоністичного стилю життя. 

Базовий емоційний стан «гнів» має в основному 
позитивні кореляційні зв’язки з РДС першого домену 
«Відсутність зв’язку і відторгнення» та з РДС другого 
домену «Порушена автономія й ефективність» (рис. 4). 

Прямий кореляційний зв’язок «гніву» з четвертою 
РДС підсилює усвідомлення своєї ущербності та маргі-
нальності особистої поведінки. Кореляційний зв’язок з 
восьмою схемою вказує на залежні відносини з батька-
ми, що заважають будувати власну особистісну індиві-
дуальність та соціальний розвиток. Відчуття базового 
стану «гнів» активує усвідомлення власної неповноцін-
ності, безталанності, неуспішності, що детермінується 
усвідомленням аскетичності власної особистості. 

Негативний базовий емоційний стан «горе-горюван-
ня» прямопропорційно корелює з РДС четвертого доме-
ну «Спрямованість на інших» (Рис. 5).

Такий кореляційний зв’язок демонструє взаємоза-
лежність рівня відчуття горя та підкорення: переко-
нання в тому, що треба підкорюватись контролю з боку 
інших, щоб уникнути негативних наслідків, ігнорувати 
власні бажання та почуття. 

Негативний емоційний стан «сором» має лише 
зворотні кореляційні зв’язки з РДС другого домену 
«Порушена автономія й ефективність» (Рис. 6).

Зворотній кореляційний зв’язок базового стану 
«сором» з РДС «Залежність/некомпетентність» підси-
лює кореляційний зв’язок базового емоційного стану 
«страх». При підсиленні відчуття страху та сорому нар-
козалежні демонструють, навпаки, самостійність, ак-
тивність, спроможність вирішувати практичні пробле-
ми придушуючи сформовані РДС. 

Базовий емоційний стан «презирство» має негатив-
ні кореляційні зв’язки з першим доменом «Відсутність 
зв’язку і відторгнення» та четвертим доменом 
«Спрямованість на інших» (Рис. 7). Чим більше рівень 
відчуття презирства, тим менше формується емоцій-
ний зв’язок  з іншими людьми.

Базовий позитивний емоційний стан «цікавість» має 
лише зворотні кореляційні зв’язки з першим доменом 
РДС «ущербність/сором», третім доменом РДС «винят-
кові права/грандіозність», четвертим доменом РДС 
«підкорення» та п’ятим доменом РДС «емоційне стриму-
вання» та «жорсткі стандарти/гіперкритицизм» (Рис. 8). 

У випадку формування у наркозалежних цікавості - 
позитивного емоційного стану, що сприяє розвитку нави-
чок та умінь, набуттю нових знань, виступає мотивуючим 
фактором діяльності, можливо створити умови для при-
гнічення сформованих раніше РДС. А саме: нівелювання 
відчуття власної неповноцінності, створення умов для 
формування соціальної адаптації та ідентичності, усві-

Рис 4. Кореляційний зв’язок базового емоційного стану «гнів» з РДС наркозалежних

Рис. 5. Кореляційний зв’язок базового емоційного стану «горе-горювання» з РДС наркозалежних

Рис. 6. Кореляційний зв’язок базового емоційного стану «сором» з РДС наркозалежних

Рис. 7. Кореляційний зв’язок базового емоційного стану «презирство» з РДС наркозалежних
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домлення важливості власних бажань та потреб, здатно-
сті відчувати емпатію; зникає необхідність дотримання 
жорстких стандартів та прагнення до перфекціонізму. 

Позитивний емоційний стан «радість» (Рис. 9), на 
відміну від «цікавості», не створює умови для ресоціалі-
зації та реадаптації наркозалежної особистості. Радість 
несе деструктивний характер. При підсиленні даного 
стану збільшується тенденція до домінуючої поведінки, 
відсутності контролю, нестримання емоцій, імпульсів, 
конфліктності, песимізму, переконаність у власній не-
компетентності, бездарності, неосвіченості, неуспішно-
сті щодо інших і т.д.

Нейтральний емоційний стан «здивування» не має 
чітко виразної позитивної або негативної емоційної 
реакції на виниклі обставини. Подив гальмує всі по-
передні емоції, спрямовуючи увагу на об’єкт, що його 
викликав, має позитивний кореляційний зв’язок з РДС 
«провал», «самопожертвування», «виняткові права/
грандіозність», підсилює вже існуючі кореляційні зв’яз-
ки з позитивними та негативними емоційними станами 
та може переходити в інтерес (Рис. 10).

Висновки.
Актуальний взаємозв’язок базових емоційних ста-

нів та РДС прямо чи опосередковано підтримує фор-
мування та функціонування психологічних проблем та 
розладів поведінки, а саме наркозалежність. 

Неадаптивна поведінка виникає у відповідь актива-
ції РДС і є залежною від базових емоційних станів, які в 
свою чергу в момент формування РДС виступали клю-
човими. В момент активації РДС для наркозалежних 
характерно відчувати високий рівень негативних по-
чуттів, таких як сильна образа, тривога, дистрес або по-
чуття провини. Наркозалежні, не бажаючи знаходитись 
в моменті активації РДС, як правило, використовують 
неадаптивну поведінку, яка для них є звичною та висту-
пає «маскою» для втечі від болісного переживання та, 
насамперед, для уникання активації РДС. 

Переживання негативних емоційних станів «горе-го-
рювання», «відраза», «страх», «гнів», «презирство», 
«сором», створюючи кореляційні зв’язки, активують та 
підкріплюють наявні дезадаптивні схеми наркозалеж-
них, що формує ситуацію неможливості бажаних змін, 
задоволення власних потреб, досягнення цілей та фор-
мування соціально-прийнятних цінностей. Наявна жит-
тєва ситуація переживається як неминуча, безнадійна, 
вони відчувають безсилля, відчай та нестерпність. 

Актуальний взаємозв’язок позитивного емоційного 
стану «цікавість» з наявними РДС може послаблювати 
сформовані раніше дезадаптивні схеми, нівелюючи 
відчуття власної неповноцінності та маргінальності, 
створюючи умови для ресоціалізації та реадаптації нар-
козалежної особистості. 

Рис. 8. Кореляційний зв’язок базового емоційного стану «цікавість» з РДС наркозалежних

Рис. 9. Кореляційний зв’язок базового емоційного стану «радість» з РДС наркозалежних

Рис. 10. Кореляційний зв’язок базового емоційного стану «здивування» з РДС наркозалежних
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ВЗАИМОЗАВИСИМОСТЬ ОСНОВНЫХ ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЙ И РАННИХ ДЕЗАДАПТИВНЫХ СХЕМ 
НАРКОЗАВИСИМЫХ
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В данной статье рассматриваются взаимозависимости базовых эмоциональных состояний и ранних дезадаптив-
ных схем (РДС) у наркозависимых. 

Цель исследования – изучение взаимозависимостей базовых эмоциональных состояний с РДС наркозависимых. 
Согласно поставленной цели и задачам исследования была сформирована исследовательская выборка. На основе инфор-
мированного согласия с соблюдением принципов биоэтики и деонтологии в течение 2019-2020 гг. было проведено пси-
ходиагностическое исследование 102 больных мужского пола с наркотической зависимостью опиоидной группы на базе 
реабилитационного центра «Вертикаль» в возрасте 18-26 лет. Для диагностики ранних дезадаптивных схем была исполь-
зована методика «Диагностика ранних дезадаптивных схем» (YSQ - S3R) в адаптации П. Н. Касьяник, Е. В. Романовой. 
Эта методика является опросником, который базируется на презентации Дж. Янга (Handbook of Schema Therapy, 2015) по 
ранним дезадаптивным схемам (РДС). Этим термином обозначается устойчивый набор реакций, идей, эмоций, которые 
были сформированы в раннем детстве под влиянием каких-либо неблагоприятных факторов в ближайшем окружении. 
РДС – это стабильные структуры, которые влияют на реальное восприятие мира и управления собственной деятельно-
стью. Дж. Янгом было выделено 18 РДС, которые разделены на пять больших групп (доменов), которые связаны между 
собой для удовлетворения различных основных потребностей: «отсутствие связи и отторжение», «нарушеннаяо авто-
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номия и эффективность», «нарушение границ», «направленность на других», «гипербдительность и сдерживание». Для 
диагностики базовых эмоциональных состояний была использована методика «Шкала дифференциальных эмоций» К. 
Изарда, которая направлена на диагностику доминирующего эмоционального состояния с помощью шкалы значимости 
эмоций. Теория дифференциальных эмоций получила свое название из центрации на отдельных эмоциях и имеет цен-
тральное значение для полноценной жизнедеятельности, а именно мотивационной сферы, социальной коммуникации и 
самопознания. Корреляционный анализ данных был проведен с помощью коэффициента корреляции Пирсона.

Установили, что актуальная взаимосвязь базовых эмоциональных состояний и РДС прямо или косвенно поддер-
живает формирование и развитие психологических проблем и расстройств поведения, а именно наркозависимость. 
Неадаптивное поведение возникает в ответ активации РДС, которая является зависимой от базовых эмоциональных 
состояний, которые в свою очередь в момент формирования РДС выступали ключевыми. В момент активации РДС для 
наркозависимых характерно чувствовать высокий уровень негативных эмоций, таких как сильная обида, тревога, ди-
стресс или чувство вины. Наркозависимые не желая находиться в моменте активации РДС, как правило, используют 
неадаптивное поведение, используя привычную для них «маску» для побега от мучительного переживания и прежде 
всего для избежания активации РДС. Переживания негативных эмоциональных состояний «горе-горевание», «отвра-
щение», «страх», «гнев», «презрение», «стыд» создавая взаимосвязи активируют и подкрепляет имеющиеся деза-
даптивные схемы наркозависимых, формируют ситуацию невозможности желаемых изменений, удовлетворения 
собственных нужд, достижения целей и формирования социально-приемлемых ценностей. Имеющаяся жизненная 
ситуация переживается как неизбежная, безнадежная, они чувствуют бессилие и отчаяние. Актуальная взаимосвязь 
положительного эмоционального состояния «интерес» с имеющимися РДС может ослаблять сформированые ранее 
дезатаптивные схемы, нивелируя ощущение собственной неполноценности и маргинальности, создавая условия для 
ресоциализациии и реадаптациии наркозависимой личности.

Ключевые слова: базовые эмоциональные состояния, ранние дезадаптивные схемы, корреляционные связи, 
наркозависимость.

INTERDEPENDENCE OF BASIC EMOTIONAL STATES AND EARLY MALADAPTIVE SCHEMES OF DRUG ADDICT

Miliena O. Antonovych V.N. Karazin Kharkiv National University, Ukraine, 61022, Kharkiv, Svobody Square, 4
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This article discusses the interdependence of basic emotional states and early maladaptive schemes (EMS) of drug addicts. 
The purpose of the research is to study the interdependencies of basic emotional states with EMS of drug addicts. In 

accordance with the set purpose and objectives of the study, a research sample was formed. On the basis of informed consent 
in compliance with the principles of bioethics and deontology during 2019-2020, a psychodiagnostic study of 102 male 
patients with drug addiction of the opioid group was conducted on the basis of the rehabilitation center «Vertical», aged 18-
26 years. For diagnostics of early maladaptive schemes the technique «Diagnosis of early maladaptive schemes» (YSQ - S3R) in 
adaptation of P. M. Kasyanik, E. V. Romanova was used. This technique is a questionnaire based on a presentation by J. Young 
(Handbook of Schema Therapy, 2015) on early maladaptation scheme (EMS). This term refers to a stable set of reactions, ideas, 
emotions that formed in early childhood under the infl uence of any adverse factors in the immediate environment. EMS are 
stable structures that aff ect the real perception of the world and the management of their own activities. J. Young identifi ed 
18 EMS, which are divided into fi ve large groups (domains), which are interconnected to meet diff erent basic needs: «lack of 
communication and rejection», «impaired autonomy and effi  ciency», «violation borders»; «focus on others», «hypervigilance 
and restraint». To diagnose the basic emotional states, the method «Scale of diff erential emotions» was used. K. Izard aimed 
at diagnosing the dominant emotional state using the scale of signifi cance of emotions. The theory of diff erential emotions 
got its name through the centering on individual emotions and are central to a full life, namely the motivational sphere, social 
communication, cognition and action. Correlation analysis of the data was performed using the Pearson correlation coeffi  cient.

It has been established that the current relationship between basic emotional states and EMS directly or indirectly supports 
the formation and development of psychological problems and behavioral disorders, namely drug addiction. Non-adaptive 
behavior occurs in response to EMS activation, which is dependent on basic emotional states, which in turn were key at the 
time of EMS formation. At the time of activation of EMS for drug addicts is characterized by a high level of negative feelings, 
such as severe resentment, anxiety, distress or guilt. Drug addicts, not wanting to be in the moment of EMS activation, usually 
use maladaptive behavior, which is normal for them and acts as a «mask» to escape from the painful experience and, above 
all, to avoid EMS activation. Experiencing negative emotional states «grief», «disgust», «fear», «anger», «contempt», «shame», 
creating correlations activate and reinforce the existing maladaptive schemes of drug addicts, which creates a situation of 
impossibility of desired changes, satisfaction own needs, achievement of goals and formation of socially acceptable values. The 
current life situation is experienced as inevitable, hopeless, they feel helpless, desperate and intolerant. The current relationship 
of a positive emotional state of «curiosity» with the existing EMS can weaken the previously formed maladaptive patterns, 
eliminating feelings of inferiority and marginality, creating conditions for resocialization and readaptation of drug addicts.

Key words: basic emotional states, early maladaptive schemes, correlations, drug addiction.
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У статті наведено дані теоретичного аналізу сучасних підходів до вирішення проблеми зловживання алкоголем; 

вказано, що шкідливе вживання алкоголю буде залишатися глобальною проблемою і надалі, враховуючи поточні 

актуальні тенденції в галузі охорони здоров’я, культури та ринку в усьому світі. Обґрунтовано необхідність введення 

ефективних і рентабельних стратегій і заходів щодо попередження та зменшення шкоди, пов’язаної з надмірним 

вживанням алкоголю, відповідно до національних пріоритетів і контекстів. Виокремлено основні етапи лікувальних 

заходів, а саме: діагностико-мотиваційний (включає фізичне обстеження, вибір лікувальної програми, укладення 

письмового терапевтичного договору), детоксикація (фармакологічне лікування стану відміни, посилення мотивації 

пацієнта для подальшого лікування), лікування синдрому залежності (індивідуальна/групова психотерапія, симпто-

матична терапія), медико-соціальна реабілітація (підтримуюча психотерапія, соціальна робота). Визначено найбільш 

доцільні та ефективні психотерапевтичні підходи, рекомендовані сучасними клінічними протоколами лікування 

алкогольної залежності в розвинених країнах світу, серед яких: поведінкова терапія пар (BCT), короткі психологічні 

втручання (BPI), сімейне консультування (BSFT), когнітивно-поведінкова терапія (СBТ), управління непередбаченими 

обставинами (CМ), мотиваційна терапія/мотиваційне інтерв’ювання (MТ), психодинамічна психотерапія (PТ), 12-ти 

крокова психотерапія (АА). Підтверджено, що у клінічних рекомендаціях з лікування алкогольної залежності підтри-

мується інтеграція психотерапевтичного і фармакологічного підходів. Зроблено висновок, що вдосконалення органі-

заційних підходів до протиалкогольної терапії шляхом застосування прогресивних технологій з доведеною ефектив-

ністю — з одного боку, а також розширення міжнародного співробітництва та прийняття адекватних політичних рі-

шень — з іншого боку, буде сприяти зниженню рівня споживання алкоголю і його негативних наслідків в нашій країні.

Ключові слова: шкідливе вживання алкоголю, алкогольна залежність, психотерапія, клінічні настанови.
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Зловживання алкоголем щорічно забирає жит-
тя більше ніж 2,5 мільйонів осіб у всьому світі, з яких 
значна частка припадає на молодих людей. Надмірне 
вживання алкоголю є третім за значимістю фактором 
ризику передчасної смерті та інвалідності у світі [1; 2]. 
Широкий спектр проблем, пов’язаних з алкоголем, має 
руйнівні наслідки як для окремих осіб і їх сімей, так і в 
цілому накладає значний тягар на суспільне життя.

Протидія шкідливому вживанню алкоголю за допо-
могою насамперед ефективних політичних заходів та 
створення відповідної інфраструктури для успішного 
здійснення цих заходів - це набагато більше, ніж про-
блема суспільної охорони здоров’я. Дійсно, це пробле-
ма суспільного розвитку, так як рівень ризику, пов’яза-
ний з шкідливим вживанням алкоголю, є набагато ви-
щий в країнах з низькими показниками економічного 
росту, на відміну від країн з високим рівнем доходу, де 
люди більшою мірою захищені всеосяжними законами 
і заходами втручання, а також механізмами, що забез-
печують їх реалізацію. 

Глобальна стратегія, спрямована на зниження рівня 
шкідливого вживання алкоголю, була схвалена сесією 
Всесвітньої асамблеї охорони здоров’я ще в травні 2010 
року і з тих пір в дусі цієї стратегії були розроблені ефек-
тивні та рентабельні програми, які слід розглядати для 
реалізації в кожній країні як невід’ємну частину націо-
нальної політики. Глобальна стратегія також встановила 
пріоритетні галузі для заходів, які покликані підтриму-
вати і доповнювати відповідні дії на місцевому, націо-
нальному та регіональному рівнях. Хоча більша части-
на фактичних даних надходила з країн з високим рів-
нем доходу, результати метааналізу наявних фактичних 
даних забезпечили достатні знання для обґрунтування 
оптимальних рекомендацій з точки зору економічної та 
медичної ефективності обраних заходів [1].

На жаль в Україні особи, які приймають політичні 
рішення, приділяють недостатньо уваги до цієї пробле-
ми, незважаючи на переконливі докази її серйозних 
наслідків для суспільної охорони здоров’я. Наприклад, 
в нашій країні існує явна невідповідність між зростаю-
чою доступністю алкогольних напоїв і здібностями та 
можливостями впоратися з додатковим тягарем, який 
накладається на сферу охорони здоров’я у зв’язку з 
цим. Так, шкідливе вживання алкоголю є одним з чо-
тирьох найбільш поширених факторів ризику основних 
інфекційних захворювань таких як пневмонія, туберку-
льоз і ВІЛ / СНІД. Крім того, зловживання алкоголем є 
основним фактором ризику, який можна уникнути, при 
психоневрологічних розладах та інших неінфекційних 
захворюваннях, таких як серцево-судинні захворюван-

ня, цироз печінки і різні види раку. Значна частка тягаря 
захворювань, пов’язаного з шкідливим вживанням ал-
коголю, обумовлена також ненавмисними і навмисни-
ми травмами, в тому числі із-за дорожньо-транспорт-
них пригод, а також з насильством та самогубствами. 
Якщо цієї проблемі і далі не буде приділятися увага, якої 
вона заслуговує, поширення шкідливих практик і норм 
споживання алкоголю триватиме.

Незважаючи на явну недостатність адекватних по-
літичних заходів щодо зниження рівня споживання 
алкоголю і його негативних наслідків у нашій країні, 
наукові та практичні медичні співробітники об’єдну-
ються для вирішення цієї нагальної проблеми. Саме 
з цією метою у даному огляді закордонних публікацій 
було проведено аналіз найбільш прогресивних і виві-
рених психотерапевтичних технологій лікування хво-
рих з алкогольною залежністю, які застосовуються в 
розвинених країнах Європи і в США. З нашої точки зору, 
розробка національних клінічних протоколів з ураху-
ванням досягнень сучасної  науки і практики послу-
жить не тільки протидії названим вище негативним 
тенденціям, а й підвищенню рівня надання нарколо-
гічної допомоги та поширенню позитивного досвіду, 
накопиченого в різних наркологічних і психіатричних 
закладах по всьому світу.

Відповідно до сучасних клінічних настанов, які за-
стосовуються в розвинених країнах при терапії осіб з 
алкогольною залежністю, виділяються наступні етапи 
лікувально-діагностичних заходів [3-5]:

1. Діагностико-мотиваційний етап. На цьому етапі 
рекомендується проведення фізикального обстеження, 
постановка діагнозу, визначення доцільності лікуваль-
них заходів, формулювання терапевтичних цілей, вибір 
лікувальної програми, формування мотивації до ліку-
вання. З пацієнтом укладають письмовий терапевтич-
ний договір, в якому відображені його права, обов’язки 
та відповідальність, а також права, обов’язки і відпові-
дальність лікаря (а іноді — і інших медичних праців-
ників, які беруть участь в наданні наркологічної допо-
моги). Для підвищення мотивації пацієнтів обов’язково 
використовується психологічне консультування. Цей 
етап проводиться як в амбулаторних, так і в стаціонар-
них умовах і займає від 1 до 5 днів.

2. Детоксикація (припинення прийому алкоголю). 
Основною метою даного етапу є фармакологічне ліку-
вання стану відміни, а також посилення мотивації па-
цієнта для подальшого лікування синдрому залежності. 
Лікування проводять як в амбулаторних, так і в стаці-
онарних умовах. Цей етап займає від 1-го тижня до 1 
місяця в залежності від поточного стану пацієнта.
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 3. Лікування синдрому залежності. Цей етап вклю-
чає редукцію потягу до алкоголю і стабілізацію стану 
тверезості шляхом застосування індивідуальної та 
групової підтримуючої психотерапії та психологічної 
корекції, а при необхідності і використання лікарських 
засобів (симптоматичну терапію). До даного етапу від-
носиться і призначення замісної підтримувальної тера-
пії. Тривалість етапу складає від 1 до 6 місяців.

 4. Медична та соціальна реабілітація, що включає 
психотерапію, психологічну допомогу і соціальну роботу 
з пацієнтом після досягнення утримання від вживання 
алкоголю. Даний етап спрямований на попередження 
рецидивів синдрому залежності.

У багатьох клінічних рекомендаціях підкреслюється 
важливість взаємозв’язку фармакотерапії і психотера-
пії/психологічної допомоги, які повинні доповнювати 
один одного в лікуванні синдрому залежності від ал-
коголю. Серед основних рекомендованих психотера-
певтичних підходів виділяють як найбільш доцільні та 
ефективні такі [5; 6]:

– проблемно-орієнтовані підходи (біхевіоральний 
підхід, когнітивно-біхевіоральна терапія, тренінг соці-
альних навичок, методи профілактики рецидивів, тре-
нінг стратегій копінгу);

– особистісно-орієнтовані підходи (гештальт-тера-
пія, екзистенціально-гуманістична терапія, арттерапія) 
і психодинамічні підходи;

– духовно-орієнтовані підходи (групи самодопомоги 
«Анонімні Алкоголіки», «Анонімні Наркомани» та інші);

– соціально-орієнтовані підходи (терапія зайняті-
стю, спортивні ігри, громадська робота, а також робота 
з сім’єю).

Розглянемо особливості найбільш перспективних і 
рентабельних психотерапевтичних підходів, які можуть 
бути включені до клінічних протоколів та впроваджені 
в практику наркологічної допомоги у нашій країні. Хоча 
наступне є далеко не вичерпаний список, він включає в 
себе більшість психологічних методів лікування, які ма-
ють значне емпіричне підґрунтя і які було досліджено 
належним чином. На відміну від фармакотерапії, пред-
ставлені психологічні підходи можуть бути використані 
при лікуванні різних розладів, пов’язаних із зловжи-
ванням алкоголю, із досить незначною адаптацією.

1. Поведінкова терапія пар (Behavioral Couples 
Therapy, BCT). Поведінкова парна терапія або поведін-
кова подружня терапія - це лікування як алкогольної, 
так і наркотичної залежності, яке розробляється з 1985 
року [7]. Цей підхід використовує поведінкові принципи 
та укладання контрактів для посилення утримання від 
алкоголю та підвищення комплаєнсу (належного вико-

ристання призначених медикаментів). Було виявлено, 
що даний підхід збільшує період тверезості, покращує 
функціонування у сім’ї та зменшує прояви насильства, 
ідентифіковані пацієнтами [6; 7].

2. Короткі психологічні втручання (Brief Psychological 
Interventions). Короткі втручання щодо розладів, пов’я-
заних з вживанням алкоголю, зазвичай складаються 
з скринінгу, оцінки та консультування у процесі більш 
частих відвідувань ніж звичайні контрольні огляди [8]. 
Короткі інтервенції - індивідуальні або невеликі групові 
консультації, які зазвичай обмежені за часом. У про-
цесі даного втручання консультант надає інформацію 
про характер вживання алкоголю і можливі ризики, 
встановлює найближчі цілі та запропоновує ідеї, які до-
поможуть стимулювати зміни алкогольної поведінки. 
Було показано, що таке відносно мінімальне клінічне 
втручання значно впливає на зниження рівню вживан-
ня алкоголю.

3. Сімейне консультування (Family counseling, Brief 
strategic family therapy, BSFT). Дане втручання залучає 
подружжя та інших членів сім’ї в процес лікування і 
може зіграти важливу роль у відновленні і поліпшенні 
сімейних відносин. Дослідження показують, що сильна 
підтримка сім’ї за допомогою сімейної терапії збільшує 
шанси на підтримку припинення вживання алкоголю в 
порівнянні з пацієнтами, що проходять індивідуальне 
консультування [9]. 

4. Когнітивно-поведінкова терапія (Cognitive-
behavioral therapy, СBТ). Когнітивно-поведінкова терапія 
заснована на принципах когнітивної психології та теорії 
соціального навчання і спрямована на виявлення автома-
тичних думок та життєвих ситуацій, які можуть провоку-
вати рецидив. Ця форма терапії може проводитися один 
на один з терапевтом або в невеликих групах. Мета поля-
гає в тому, щоб змінити  внутрішні настанови, що прово-
кують надмірне вживання алкоголю, і розвинути нави-
чки, необхідні для вирішення повсякденних ситуацій, які 
можуть викликати проблеми з алкоголем. На додаток до 
ряду конкретних досліджень [10; 11], CBT була вивчена в 
великих багатосторінкових РСІ, включаючи проект MATCH 
Національного інституту зловживання алкоголем (NIAAA) 
[11] і Національний інститут зловживання наркотиками 
(NIDA). В обох цих проектах СВТ була визнана ефективною 
в зниженні рівню вживання алкоголю і наркотиків, а та-
кож в підтримці поліпшення в інших сферах життя. Більш 
того, CBT, мабуть, пов’язана з тривалими ефектами, які, 
як було показано, посилюються після припинення ак-
тивного лікування [12]. Навчання соціальним навичкам і 
навичкам подолання стресу (копінг), а також запобігання 
рецидивам є адаптацією СВТ [12].
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5. Управління непередбаченими обставинами 
(Contingency management). Управління на випадок не-
передбачених обставин — це підхід у протиалкоголь-
ному лікуванні, який припускає систематичне посилен-
ня і підкріплення відмови від алкоголю, зазвичай за 
допомогою матеріальних товарів або грошей в обмін 
на токсикологічний аналіз сечі або дотримання режиму 
лікування. Це втручання було ретельно вивчено [13] і 
були знайдені надійні позитивні результати при впро-
вадженні модифікацій даного підходу для поєднаного 
розладу, пов’язаного з вживанням опіатів і кокаїну, а 
також вживанням алкоголю і марихуани [14].

6. Мотиваційна терапія / мотиваційний інтерв’юван-
ня (Motivational therapy / motivational interviewing) [15]. 
Терапія підвищення мотивації проводиться протягом 
короткого періоду часу, щоб створити і посилити мо-
тивацію для зміни поведінки, пов’язаної з вживанням 
алкоголю. Терапія спрямована на виявлення достоїнств 
і недоліків звернення за лікуванням, складання плану 
зміни патерну вживання алкоголю, зміцнення довіри 
і розвиток навичок, необхідних для дотримання ліку-
вального плану. Цей підхід виявився ефективним при 
розладах, пов’язаних з вживанням алкоголю, а чоти-
рьох сесійна  версія (MET) дала позитивні результати в 
дослідженні NIAAA Project MATCH [16]. Було виявлено, 
що даний підхід продемонстровав позитивні результати 
при консультуванні студентів коледжу, які зловживали 
алкоголем [17] та підлітків, які вживали канабіс, а також 
при протиалкольному лікуванні осіб з шизофренією [17]. 

7. Психодинамічна психотерапія (Psychodynamic 
psychotherapy). Дана процедура фокусується на вживан-
ні психоактивних речовин в контексті особистості і труд-
нощів міжособистісних відносин. Було виявлено, що 
даний підхід є ефективним втручанням при розладах, 
пов’язаних з вживанням опіатів, особливо в тих випад-
ках, коли його проводять кваліфіковані терапевти [18] і 
в контрольованих умовах, таких як замісна терапія [19].

8. Дванадцяти крокова терапія. Дванадцяти кро-
кова фасілітаційна терапія — це терапія, заснована 
на 12-кроковій моделі [20], описаної в «Великій книзі» 
Анонімних Алкоголіків [20]. Основна передумова цієї 
моделі полягає в тому, що люди можуть допомагати 
один одному в досягненні тверезості та утриманні від 
алкоголю, але це зцілення може відбутися, якщо люди 
із залежностями звернуться до вищої сили. Версія з 
ручним керівництвом була оцінена в порівнянні з MET 
і CBT в проекті Project MATCH NIAAA і дала сприятливі 
результати по збереженню результатів лікування і ін-
шим життєвим параметрам [20]. Пізніше було також 
показано, що цей підхід ефективний відносно осіб, що 

зловживають кокаїном, які одночасно є алкоголіками 
[21]. Філософія 12 кроків, запроваджена Анонімними 
Алкоголіками, використовується приблизно 74 відсо-
тками лікувальних центрів.

Треба відмітити, що у всіх клінічних рекомендаціях 
щодо лікування алкогольної залежності підтримується 
інтеграція психотерапевтичного та фармакологічного 
підходів. Підкреслюється, що як фармакотерапія так 
і психотерапія мають різні способи дії, час дії, цільові 
симптоми, довговічність ефектів та сферу застосування. 
При цьому, кожен з цих підходів має деякі обмеження 
при використанні окремо і поодинці. Було виявлено, що 
оптимальна комбінація психотерапевтичного втручан-
ня та фармакологічних препаратів набагато покращує 
результати при розладах, пов’язаних з вживанням ал-
коголю, опіатів і кокаїну [21]. 

Таким чином, наведені дані свідчать про наявність 
значної доказової бази ефективності психологічних про-
грам, спрямованих на зменшення рівню споживання 
алкоголю, які використовуються у розвинених країнах 
Європи та у США. Деякі втручання, особливо модифікації 
когнітивно-поведінкової терапії, сімейної психотерапії 
та протиалкогольного консультування, а також 12-кро-
кова програма, виявляються найбільш ефективними та 
рентабельними при лікуванні алкогольної залежності. 
Саме такі психосоціальні втручання можуть використо-
вуватися в різних лікувальних установах або як окремі 
методи лікування, або у поєднанні з фармакологічни-
ми втручанням. Вони можуть реалізовуватися в формі 
групової роботи або індивідуально і проводитися підго-
товленими медичними працівниками. Такі психологічні 
втручання вважаються основою лікування від алкоголь-
ної залежності, враховуючи, що деякі фармакологічні 
методи не пройшли достатню оцінку ефективності. 

Висновки.
1. Поточні актуальні тенденції в галузі охорони 

здоров’я, культури і ринку в усьому світі визначають, 
що шкідливе вживання алкоголю буде залишатися 
глобальною проблемою і надалі. Ці тенденції повинні 
бути визнані і відповідні заходи повинні бути реалізо-
вані на всіх рівнях. В цьому відношенні, на наш погляд, 
необхідно розширення міжнародного співробітництва, 
прийняття адекватних політичних рішень, а також 
вдосконалення клінічних протоколів та організаційних 
підходів до протиалкогольної терапії з застосуванням 
прогресивних технологій з доведеною ефективністю.

2. Відповідно до сучасних клінічних настанов, які 
застосовуються в розвинених країнах Європи і в США 
при терапії осіб з алкогольною залежністю, виділяють-
ся наступні етапи лікувально-діагностичних заходів: 
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1) діагностико-мотиваційний (включає обстеження, ви-
бір терапевтичної програми та укладення письмового 
терапевтичного договору; 2) детоксикаційний (включає 
фармакологічне лікування стану відміни, посилення 
мотивації пацієнта для подальшого лікування); 3) лі-
кування синдрому залежності (передбачає редукцію 
потягу до алкоголю і стабілізацію стану тверезості); 4) 
медико-соціальна реабілітація (включає психологічну 
допомогу і соціальну роботу, спрямовану на стабілі-
зацію тверезості та попередження рецидивів). На всіх 
етапах лікувально-реабілітаційної роботи психологічні 
(психотерапевтичні, психосоціальні) втручання є необ-
хідною та невід’ємною складовою цієї роботи незалеж-
но від обраної форми та схеми терапії.

3. До найбільш доцільних та рентабельних психотера-
певтичних підходів з доказовою ефективністю на даний 
час віднесені наступні: поведінкова терапія пар (BCT), ко-
роткі психологічні втручання (BPI), сімейне консультуван-
ня (BSFT), когнітивно-поведінкова терапія (СBТ), управ-
ління непередбаченими обставинами (CМ), мотиваційна 
терапія/мотиваційне інтерв’ювання (MТ), психодинаміч-
на психотерапія (PТ), 12-ти крокова психотерапія (АА).

4. Очевидно, що психологічні втручання повинні ста-
ти невід’ємною частиною схеми лікування алкогольної 
залежності в Україні, бути адаптовані до соціально-е-
кономічного контексту, стандартизовані, апробовані та 
введені до сучасних клінічних протоколів, а через них у 
практику наркологічної допомоги.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА, НАПРАВЛЕННЫЕ НА УМЕНЬШЕНИЕ УРОВНЯ ПОТРЕБЛЕНИЯ 
АЛКОГОЛЯ, РЕКОМЕНДУЕМЫЕ СОВРЕМЕННЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПРОТОКОЛАМИ 
(ОБЗОР ЗАРУБЕЖНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ)
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В статье приведены данные теоретического анализа современных подходов к решению проблемы злоупотребле-
ния алкоголем; указано, что вредное употребление алкоголя будет оставаться глобальной проблемой и в дальнейшем, 
учитывая текущие актуальные тенденции в области здравоохранения, культуры и рынка во всем мире. Обоснована 
необходимость введения эффективных и рентабельных стратегий и мероприятий по предупреждению и уменьше-
нию вреда, связанного с чрезмерным употреблением алкоголя, в соответствии с национальными приоритетами и 
контекстами. Выделены основные этапы лечебных мероприятий, а именно: диагностико-мотивационный (включая 
физическое обследование, выбор лечебной программы, заключение письменного терапевтического договора), де-
токсикация (фармакологическое лечение состояния отмены, усиление мотивации пациента к дальнейшей терапии), 
лечение синдрома зависимости (индивидуальная / групповая психотерапия , симптоматическая терапия), медико-со-
циальная реабилитация (поддерживающая психотерапия, социальная работа). Определены наиболее целесообразные 
и эффективные психотерапевтические подходы, рекомендованные современными клиническими протоколами лече-
ния алкогольной зависимости в развитых странах мира, среди которых: поведенческая терапия пар (BCT), краткие 
психологические вмешательства (BPI), семейное консультирование (BSFT), когнитивно-поведенческая терапия (СBТ), 
управление непредвиденными обстоятельствами (СМ), мотивационная терапия / мотивационное интервьюирование 
(MТ), психодинамическая психотерапия (PТ), 12-ти шаговая психотерапия (АА). Подтверждено, что в клинических реко-
мендациях по лечению алкогольной зависимости поддерживается интеграция психотерапевтического и фармакологи-
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ческого подходов. Сделан вывод, что совершенствование организационных подходов к противоалкогольной терапии 
путем применения прогрессивных технологий с доказанной эффективностью — с одной стороны, а также расширение 
международного сотрудничества и принятие адекватных политических решений — с другой стороны, будет способ-
ствовать снижению уровня потребления алкоголя и его негативных последствий в нашей стране.

Ключевые слова: вредное употребление алкоголя, алкогольная зависимость, психотерапия, клинические ру-
ководства.
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The article presents the data of theoretical analysis of modern approaches to solving the problem of alcohol abuse; it is stated 
that harmful alcohol consumption will remain a global problem in the future, given the current trends in health, culture and 
the market around the world. The need to introduce eff ective and cost-eff ective strategies and measures to prevent and reduce 
the harm associated with alcohol abuse in accordance with national priorities and contexts is substantiated. The main stages 
of treatment are identifi ed, namely: diagnostic and motivational (includes physical examination, choice of treatment program, 
conclusion of a written therapeutic agreement), detoxifi cation (pharmacological treatment of withdrawal, strengthening 
the patient’s motivation for further treatment), treatment of addiction syndrome (individual / group psychotherapist), 
symptomatic therapy), medical and social rehabilitation (supportive psychotherapy, social work). The most appropriate and 
eff ective psychotherapeutic approaches recommended by modern clinical protocols for the treatment of alcohol dependence in 
developed countries, including: behavioral therapy for couples (BCT), brief psychological interventions (BPI), family counseling 
(BSFT), cognitive-behavioral therapy (CBT), contingency management (CM), motivational therapy / motivational interviewing 
(MT), psychodynamic psychotherapy (PT), 12-step psychotherapy (AA). It is confi rmed that the integration of psychotherapeutic 
and pharmacological approaches is supported in clinical guidelines for the treatment of alcohol dependence. It is concluded 
that improving organizational approaches to anti-alcohol therapy through the use of advanced technologies with proven 
eff ectiveness — on the one hand, as well as expanding international cooperation and adequate policy decisions — on the 
other hand, will reduce alcohol consumption and its negative eff ects in our country.

Key words: harmful alcohol consumption, alcohol dependence, psychotherapy, clinical guidelines.
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У статті зроблено аналіз актуальної проблематики сьогодення, яка торкається «людського капіталу», а саме об-

дарованих дітей. Бо саме обдаровані діти – це той потенціал, який буде завжди продукувати виконання тих завдань, 

що ставить перед ними просунутий соціум. Тому актуалізується питання про зростання вимог до здатності людини 

нестандартно, оригінально мислити, знаходити нові проблеми і незвичайні шляхи їх вирішення. Для розв’язання цієї 

проблеми відбувається інтеграція багатьох країн світу у пошуках освітянських механізмів для навчання академічно 

здібних дітей, що відповідають концепції меритократичної освіти, яка припускає створення початкових умов для та-

лановитих та цілеспрямованих людей, за яких вони в майбутньому матимуть можливість займати керівні посади в 

умовах вільної конкуренції. Автори зробили ретельний огляд літератури цієї актуальної проблеми, з’ясувавши, що 

таке обдарованість, творча обдарованість, культурна обдарованість, співвідношення обдарованості та здібності. 

Вони також виходять на проблему здоров’я обдарованих дітей. Встановлено, що ця група учнів характеризується 

дисгармонійним фізичним розвитком, більш схильна до гострих інфекційних захворювань, вегетативних розладів, гі-

потензії та синкопальних станів, соматичних та алергічних захворювань. За період навчання у загальноосвітній школі 

стан здоров’я обдарованих дітей погіршується, що обумовлено як соціально-економічними, так і соціально-гігієніч-

ними чинниками. Найбільш негативний вплив на дитину надають стресова тактика, невідповідність методик та тех-

нологій навчання, інтенсифікація навчального процесу, нераціональна організація навчальної діяльності, відсутність 

системи роботи щодо здоров’я формуючої поведінки школярів. 

Автори приходять до висновку, що академічно здібні та обдаровані діти – це окрема категорія учнів, які по-

требують особливого медико-психолого-педагогічного супроводу під час отримання середньої освіти. Навчання за 

спеціально створеними освітніми програмами у відповідних санітарно-гігієнічних та психолого-педагогічних умовах 

сприяють не тільки високій успішності учнів, а й збереженню здоров’я та попередженню шкільної дезадаптації. 

Ключові слова: меритократична освіта; академічно здібні учні; стан здоров’я; обдарованість, особистісна здіб-

ність.
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Стрімкий розвиток інформаційно-комп’ютерних тех-
нологій в другій половині ХХ – початку ХХІ ст., як однієї 
із сфер творчої діяльності людини, що пронизує все наше 
буття (промисловість, сільське господарство, науко-
во-технічний комплекс, озброєння, транспорт, медицину, 
комунікації, освіту, банківську справу, комерцію, послу-
ги, побут тощо), природно, ставить дуже багато життєвих 
проблем, з якими суспільство буде мати справу і нада-
лі. До таких проблем відносяться осмислення, у зв’язку 
із змінами, розуміння природи інформації, глобальним 
розширенням можливостей людського спілкування. 
Тому актуалізується питання про зростання вимог до 
здатності людини нестандартно, оригінально мислити, 
знаходити нові проблеми і незвичайні шляхи їх вирішен-
ня. Для вирішення цієї проблеми відбувається інтеграція 
багатьох країн світу у пошуках освітянських механізмів 
для навчання академічно здібних та обдарованих дітей, 
що відповідають концепції меритократичної освіти, яка 
припускає створення початкових умов для талановитих 
та цілеспрямованих людей, за яких вони в майбутньому 
матимуть можливість займати керівні посади в умовах 
вільної конкуренції. Тобто це та освітянська система, 
яка покликана створити сприятливі умови для соціаль-
но-психологічної адаптації дітей в оточуючому середо-
вищі, реалізації їх потенціалу, його ефективного викори-
стання для розвитку усього суспільства. Бо саме акаде-
мічно здібні та обдаровані діти – це той «скарб», котрий 
буде завжди продукувати виконання тих завдань, яке 
ставить перед ними просунутий соціум.

Відомо, що суспільство завжди потребувало і буде 
потребувати творчо обдарованих людей. Тому дослі-
дження з психології, педагогіки, медицини, а саме 
талантів і здібностей дітей почали з’являтися досить 
пізно. Лише з середини XX ст. почалося узагальнення 
розробок, що накопичилися у психології, педагогіці, ме-
дицині даних про природу таланту і умовах, які забезпе-
чують його розвиток.

Над проблемою обдарованості за кордоном пра-
цюють дослідники США та деяких країн Європи [1]. 
Перш за все, Комітет із освіті США опублікував у 1972 
р. визначення такої дефініції як обдарованості: обда-
рованими і талановитими дітьми можна назвати тих, 
які за оцінкою досвідчених фахівців, в силу видатних 
здібностей демонструють високі досягнення (або ма-
ють потенційні можливості) в одній або декількох з на-
ступних сфер діяльності. У цьому ж році американський 
дослідник-психолог С. Марленд [2] запропонував набір 
основних категорій обдарованості, серед яких були: за-
гальна інтелектуальна обдарованість; специфічна обда-
рованість; переваги дитини займатися якимось певним 

видом діяльності; творчість або продуктивність мис-
лення; здатність до лідерства; здатність до візуальних 
та виконавчих видів діяльності; психомоторні здібності. 
Родзинкою його дослідження було те, що він диферен-
ційовано підходить до проблеми. Вчений розрізняє 
дітей здатних до одного типу занять і дітей загально 
обдарованих; талант як здатність і як тенденцію до осо-
бистісного розвитку.

Конструктивні ідеї з проблеми дитячої обдарова-
ності з’явилися в працях таких дослідників як О.Н. Лук 
(ідея виявлення схильності суб’єкта до тієї чи іншої ді-
яльності) [3]; О.М. Матюшкін (ідея «проблемного нав-
чання») [4]; Н.Ф. Тализіна (ідея розвитку людини через 
створення умов її творчої діяльності) [5]; П.Я. Гальперін 
(ідея поетапного розвитку розумового розвитку дити-
ни) [6].

У психології європейських країн проблема обдаро-
ваності розроблялася як психологія здібностей. Так, у 
працях дослідників С.Л. Рубінштейна [7] і Б.М. Теплова 
[8] зроблена спроба класифікувати поняття здібно-
сті, обдарованості і таланту за єдиним знаменником 
успішності в діяльності: здатності, що формуються в 
діяльності на підставі задатків (анатомо-фізіологічних 
особливостей людини); індивідуально-психологічні осо-
бливості, що відрізняють одну людину від іншої і визна-
чають успішність діяльності; спеціальна обдарованість 
– якісно своєрідне поєднання здібностей, що створює 
можливість успіху в діяльності; загальна обдарованість 
– здатність до широкого кола діяльностей.

Психолог В.Д. Шадриков на цій підставі зміг охарак-
теризувати обдарованість як цілісний прояв здібностей 
в діяльності, а також як загальну властивість інтегрова-
ної в діяльності сукупність здібностей [9].

Цікавим є підхід психолога А.М. Матюшкіна [4]. Він 
продукує концепцію творчої обдарованості. Вона доз-
воляє розглядати структурні елементи обдарованості, 
що характеризують творчість і творчий розвиток ди-
тини. Він акцентує увагу на тому, що творчий потенціал 
особистості – основа для розвитку обдарованості; що 
він закладений в дитині з народження і розвивається в 
міру її дорослішання; його величина варіюється у різних 
дітей в залежності від їх індивідуальних особливостей. 
Що дає такий підхід для дослідження? А те, що концеп-
ція творчої обдарованості дозволяє: а) розкрити обда-
рованість як загальну передумову творчості в будь-якій 
професії; б) розглядати обдарованість як передумову 
становлення і розвитку творчої особистості.

В полі зору дослідників концентрується проблема 
культури, культурного середовища. Такі вчені-психо-
логи як Л.С. Виготський [10] вважав, що для успішного 
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розвитку обдарованості дитини необхідно культурне 
середовище з його традиціями, мовою, невербальни-
ми здобутками, де обдарованість дитини могла б про-
явитися, перш за все, через мотивацію до діяльності з 
подальшим досягненням значущих для неї результатів. 
Тому основна домінанта такого підходу – це форму-
вання культурної обдарованості дитини. Вона полягає, 
перш за все, в тому, щоб, маючи від природи середні 
або невисокі задатки, досягати за допомогою їх раціо-
нального використання таких результатів, яких інша, 
культурно нерозвинена людина, може досягти тільки за 
допомогою природних задатків, значно більш сильних.

Надзвичайно цікавим та креативним є підхід до ви-
вчення і розвитку обдарованих дітей дослідника Н.С. 
Лейтеса [11]. Він підходить до вирішення проблеми 
нетрадиційно, а саме порівнює розумовий розвиток 
обдарованих дітей з віковими особливостями звичай-
них школярів. Загальна обдарованість, на думку пси-
холога, являє собою сукупність загальних здібностей. 
Спільними він називає розумові здібності людини, 
оскільки вони дуже широко проявляються в різних ви-
дах діяльності, а тому в цьому сенсі є загальними для 
різних видів занять. Тому розумова обдарованість ха-
рактеризується таким рівнем інтелектуального розвит-
ку, який значно перевершує вікові норми. 

Н.С. Лейтес також відзначає, що саму дефініцію 
«обдарована дитина» не можна визнати нормова-
ною, оскільки в ній чітко акцентується увага на якийсь 
природний дар, який отриманий при народженні. 
Відводити в розвитку обдарованості домінуючу роль 
біологічній детермінації ніяк неприпустимо, бо задат-
ки (анатомо-фізіологічні особливості) самі по собі ще 
не зумовлюють майбутнє дитини, а саме формування і 
зростання здібностей відбувається в соціальній сфері. І 
це є аксіомою. При цьому психолог виділяє три категорії 
обдарованих дітей:

1. Діти з прискореним розумовим розвитком, що 
випереджають на кілька років фізичний вік. Для них ха-
рактерна вражаюча розумова активність, ненаситність 
пізнавальної потреби.

2. Діти з ранньої розумової спеціалізацією – у них 
при звичайному загальному рівні інтелекту виявляєть-
ся особлива прихильність до якої-небудь окремої галузі 
науки або техніки, в якій вони значно перевершують 
своїх однолітків по успішності навчання, тоді як інші 
розділи програми можуть викликати у них труднощі.

3. Діти з окремими неабиякими здібностями.
Як бачимо, аналіз існуючих досліджень кінця ХХ 

ст. свідчить, що феномен дитячої обдарованості – це 
складне поліфонічне та багатогранне явище, яке по-

требує всебічного дослідження. Це ніби «пазл», який є 
якісно своєрідним поєднанням здібностей, що забез-
печують успішність виконання будь-якої діяльності. Це 
визначення дозволяє встановити взаємозв'язок між 
поняттями «обдарованість» і «здібності».

Якщо здібності – це індивідуально-психологічні 
особливості особистості, що є умовою успішного ви-
конання тієї чи іншої продуктивної діяльності, то вони 
тісно пов'язані із загальною спрямованістю особисто-
сті і характеризуються стійкістю. Тому психолог Я.О. 
Пономарьов [12] у характеристиці здібностей виділяє: 
а) якісний аналіз, спрямований на виявлення таких 
індивідуальних характеристик людини, які необхідні 
для ефективного здійснення якого-небудь конкретного 
виду діяльності; б) кількісний аналіз, що характеризує 
міру їх вираженості.

Узагальнюючи вищевикладений та опрацьований 
матеріал [2; 4; 7; 8; 11], слід зазначити, що обдарова-
ність складне, добре структуроване явище соціального 
ґатунку, структурними компонентами якого є:

– -анатомо-фізіологічні задатки;
– сенсорно-перцептивні блоки, що характеризують-

ся підвищеною чутливістю;
– інтелектуальні і розумові здібності, що дозволя-

ють оцінювати нові ситуації і вирішувати нові проблеми;
– емоційно-вольові структури, які спричиняють 

тривалі домінантні орієнтації;
– високий рівень продукування нових образів;
– домінуюча роль пізнавальної мотивації;
– дослідницька творча активність (виявлення ново-

го, постановка і рішення проблем);
– можливість досягнення оригінальних, нестан-

дартних рішень;
– можливість прогнозування і передбачення;
– здатність до створення ідеальних еталонів, що за-

безпечують високі естетичні, моральні, інтелектуальні 
оцінки.

Дослідники сучасності акцентують увагу на навко-
лишньому середовищі, що прямо або опосередковано 
впливає на формування обдарованих дітей. Вочевидь, 
слід виділити три базові середовища, в яких формуєть-
ся особистість обдарованої дитини: родина, навчальний 
заклад, група рівних або група однолітків поза школою. 
Їх структури та сутність можуть бути подібними та різ-
ними. Також сучасний етап розвитку наукових дослі-
джень звернув увагу на медичний аспект даної про-
блеми, яка торкається здоров’я обдарованих дітей. Ця 
«біла пляма» у дослідницькій літературі почала потроху 
звужуватися, з’явилися перші напрацювання по даному 
питанню.
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Одним із самих значущих середовищ, що впли-
ває на формування обдарованої дитини, безумовно, 
є навчальний заклад. Якщо говорити про дошкільні та 
шкільні заклади, то слід відзначити, що дошкільний та 
шкільний вік – це період найбільш інтенсивного ста-
новлення здібностей та особистості дитини. Більша 
частина дітей при цьому мають певні психічні мож-
ливості, тобто потенціал, для досягнення в тому або 
іншому виду діяльності (потенціальні обдаровані), або 
ж мали яскраві, очевидні, іноді видатні досягнення у 
конкретній галузі у порівнянні з віковою та соціальною 
нормами (обдаровані). Тому, як зазначають дослідники 
Н.І. Окко, Ж.Г. Чижова, В.М. Шестакова [13] однією із за-
дач сучасної школи є створення умов для оптимального 
розвитку обдарованих дітей, навіть охоплюючи дітей, 
чия обдарованість ще не виявлена. При цьому автори 
наголошують на тому, що важливим етапом розвитку 
обдарованої дитини є дошкільна ступінь навчання, яка 
визначає подальше становлення особистості. Психологи 
погоджуються з тим, що діти, які не досягли до початку 
навчального періоду «шкільної зрілості», або не справ-
ляються з вимогами учбових програм, або виконують їх 
ціною зниження рівня здоров’я. Тому вивчення особли-
востей розвитку обдарованої дитини і сучасний підхід 
до збереження та укріплення її здоров’я завжди є архі-
важливою проблемою [14-18]. 

Окрема тема у медико-психологічних колах – збере-
ження психологічного здоров’я обдарованих дітей, що 
досягається комплексом завдань психологічного супро-
воду, у т.ч. діагностичного, консультаційного та корек-
ційно-розвивального напрямів та немедикаментозної 
корекції [14; 19; 20].

Значна увага дослідників приділяється профілакти-
ці шкільної дезадаптації та поширення неінфекційної 
захворюваності у академічно здібних та обдарованих 
дітей. Дослідження свідчать, що за період навчання у 
загальноосвітній школі стан здоров’я у цієї групи дітей 
погіршився, що обумовлено як соціально-економічни-
ми, так і соціально-гігієнічними чинниками. Науковці 
наполягають на підборі індивідуально-підібраних про-
грамах, що дає змогу зберегти здоров’я обдарованій 
дитині, а саме: вона краще адаптується до колективу; 
рідше хворіє вірусними та інфекційними хворобами; 
має добру резистентність організму; рідше формує 
хронічні хвороби. Своєчасне проведення корекції та ме-
дико-психолого-педагогічний супровід призводить до 
укріплення її здоров’я [19; 21; 22]. 

Що стан здоров’я обдарованих і здібних дітей по-
гіршується, що темп відхилень більш виражений при 
інтенсивних навантаженнях, підтверджується і дослі-

дженням А.В. Власенко та співавторами [19]. Ними ви-
значено, що інтелектуально обдаровані діти частіше ха-
рактеризувались дисгармонійним фізичним розвитком 
(у т.ч. гіпотрофія та ожиріння), були більш схильними 
до гострих інфекційних захворювань, мали вегетатив-
ні розлади, гіпотензію та синкопальні стани. Крім того, 
у них значно частіше, ніж у «середньоінтелектуалів», 
виявлялись патологія шлунково-кишкового тракту, 
кістково-м’язової системи, а також алергічні стани, у 
т.ч. бронхіальна астма. Подібних висновків дійшли і 
Окко Н.І. зі співавторами [13; 21], які довели, що най-
більш негативний вплив на дитину надають стресова 
тактика, педагогічний вплив, невідповідність методик, 
технологій навчання, інтенсифікація навчального про-
цесу, нераціональна організація навчальної діяльності, 
відсутність системи роботи щодо здоров’я формуючої 
поведінки школярів. 

Дослідниками окреслено коло медико-соціальних 
проблем збереження здоров’я академічно здібних 
дітей під час навчання у початковій школі [22; 23]. 
Так, встановлено істотне погіршення стану здоров’я 
таких учнів незалежно від програми навчання. Один 
з показників психофізіологічної складової шкільної 
адаптації  – рівень розумової працездатності, який 
зазнавав суттєвого впливу від програми навчання, 
умов організації навчального процесу і особистості 
учителя у денній, тижневій та річній динаміці. Проте 
важливим висновком з цього дослідження постава-
ло ствердження про можливість досягнення кращих 
якісних та кількісних показників шкільної адаптації 
в академічно здібних дітей, що навчались в умовах 
експериментальних класів за програмою «Інтелект 
України». Запропоновано комплексну систему гігіє-
нічної оптимізації інтенсивної навчальної діяльності 
для академічно здібних дітей у початковій школі для 
попередження порушень здоров’я і забезпечення ста-
лого рівня розумової працездатності, що ґрунтується 
на активному моніторингу чинників ризику шкільного 
середовища і розвитку здоров’язбережувальної ком-
петентності усіх учасників навчально-виховного про-
цесу (учнів, вчителів, батьків) [24; 25]. Крім того, інди-
відуально підібрані програми сприяють збереженню 
здоров’я дитини, а своєчасно проведена корекція і 
медико-психолого-педагогічний супровід сприяють не 
тільки збереженню, але і зміцненню здоров’я дитини 
[24; 26-28]. Відзначено, що ці діти краще адаптуються 
до колективу, рідше хворіють на вірусні та інфекційні 
захворювання, частіше мають хорошу резистентність 
організму, рідше формують хронічні захворювання та 
коморбідну патологію [17]. 
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Огляд досліджень, щодо академічно здібних і обда-
рованих дітей дає можливість прийти до висновків:

1. Академічно здібні та обдаровані діти – це окрема 
категорія учнів, які потребують особливого медико-пси-
холого-педагогічного супроводу під час отримання се-
редньої освіти.

2. Навчання за спеціально створеними освітніми 
програмами у відповідних санітарно-гігієнічних та пси-
холого-педагогічних умовах сприяють не тільки високій 
успішності учнів, збереженню їх психологічного стану, а 
й збереженню здоров’я та попередженню шкільної де-
задаптації.
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В статье сделан анализ актуальной проблематики современности, которая касается «человеческого капитала», а 
именно одарённых детей. Ведь именно одарённые дети — это тот потенциал, который будет всегда выполнять задачи, 
поставленные перед ним продвинутым социумом. Поэтому актуализируется вопрос о росте требований к способности 
человека нестандартно, оригинально мыслить, находить новые проблемы и неординарные пути их решения. Для 
разрешения этой проблемы происходит интеграция многих стран мира в поисках образовательных механизмов для 
обучения академически способных детей, соответствующих концепций меритократического образования, предпола-
гающего создание базовых условий для талантливых и целеустремлённых людей, которые в будущем смогут занимать 
руководящие должности в условиях свободной конкуренции. Авторы сделали тщательный обзор литературы этой ак-
туальной проблемы, выяснив, что такое одарённость, творческая одарённость, культурная одарённость, соотношение 
одарённости и способности. Они также рассматривают проблему здоровья одарённых детей. Ими было установлено, 
что эта группа учащихся характеризуется дисгармоничным физическим развитием, более склонна к острым инфек-
ционным заболеваниям, вегетативным расстройствам, гипотензии и синкопальным состояниям, соматическим и ал-
лергическим заболеваниям. За период обучения в общеобразовательной школе состояние здоровья одарённых детей 
ухудшается, что обусловлено как социально-экономическими, так и социально-гигиеническими факторами. Наиболее 
негативное влияние на ребёнка оказывают стрессовая тактика, несоответствие методик и технологий обучения, интен-
сификация учебного процесса, нерациональная организация учебной деятельности, отсутствие системы в работе по 
вопросу здоровьеформирующего поведения школьников.
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Авторы приходят к выводу, что академически способные и одарённые дети — это отдельная категория учащихся, 
которые нуждаются в особом медико-психолого-педагогическом сопровождении при получении среднего образова-
ния. Обучение по специально созданным образовательным программам в соответствующих санитарно-гигиенических 
и психолого-педагогических условиях способствуют не только высокой успеваемости учащихся, но и сохранению здо-
ровья и предупреждению школьной дезадаптации.

Ключевые слова: меритократическое образование; академически способные учащиеся; состояние здоровья; 
одарённость, личностная способность

MEDICAL AND PSYCHOLOGICAL ASPECTS OF TEACHING ACADEMICALLY CAPABLE AND GIFTED CHILDREN
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The article analyzes the current issue of modern times, which aff ects the "human capital", namely gifted children. 
Because it is gifted children who are the potential that will always produce the tasks set before them by an advanced society. 
Therefore, the question of increasing the requirements for the ability of man to think outside the box, to fi nd new problems 
and unusual ways to solve them is relevant. To solve this problem, many countries around the world are integrating into the 
search of educational mechanisms for teaching academically able children that meet the concept of meritocratic education, 
which involves creating the initial conditions for talented and self-motivated people, in which in the future they will be able 
to hold leadership positions in terms of free competition. The authors have carefully reviewed the resources on this topical 
issue, fi nding out what is giftedness, creative giftedness, cultural giftedness, the relationship between giftedness and ability. 
They also address the health of gifted children. It was found that this group of students is characterized by disharmonious 
physical development, more prone to acute infectious diseases, autonomic disorders, hypotension and syncope, somatic and 
allergic diseases. During the period of secondary school education, the health of gifted children deteriorates, due to both socio-
economic and socio-hygienic factors. The most negative impact on the child is exerted by stress tactics, the inconsistency of 
teaching methods and technologies, intensifi cation of the educational process, irrational organization of educational activities, 
lack of a system of work on the health-forming behavior of schoolchildren.

The authors conclude that academically capable and gifted children are a separate category of students who need special 
medical, psychological, and pedagogical support during secondary education. Learning in specially created educational 
programs in the appropriate sanitary-hygienic and psychological-pedagogical conditions contributes not only to the high 
success of students but also to the preservation of health and prevention of school maladaptation.

Keywords: meritocratic education; academically capable students; health status; giftedness, personal ability.
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чень) при першій згадці у тексті.
У тексті статті посилання починаються з [1] та йдуть по нарос-

танню та по порядку.
Посилання на літературу наводяться у квадратних 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 лі-
тератури.

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 но-
менклатурою.

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 арабськими цифрами 

(якщо їх кількість більше однієї) та розміщуювати у тексті безпо-
середньо після абзацу, в якому згадуються.

У тексті статті не мають дублюватися дані, наведені у таблиці.
Рисунки не повинні дублювати таблиці.
Якщо графіки, діаграми, схеми створені не в Microsoft Word, 

вони надсилаються окремими файлами у тій програмі, в якій по-
будовані (Microsoft Excel, Adobe Illustrator) з відповідним розши-
ренням.

Схеми, графіки, діаграми повинні бути виконані у колірному 
режимі Grayscalе (градації сірого). 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.

ДОДАТКОВА ІНФОРМАЦІЯ
Вказується після тексту статті, перед списком літератури. 

В  обов'язковому порядку повинна бути декларована наявність 
або відсутність в авторів конфлікту інтересів (у таких випадках 
наводиться фраза «Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів»). Необхідно вказувати джерело фінансування — усі 
особи й організації, що надали фінансову підтримку дослідженню 
(у вигляді грантів, дарування або надання обладнання, реактивів, 
витратних матеріалів, ліків тощо), а також ті, хто брав іншу фінан-
сову або особисту участь, що може призвести до конфлікту інтере-
сів. Указувати розмір фінансування не потрібно.

Подяки. Автори можуть висловити подяки людям і організаці-
ям, які сприяли публікації статті в журналі, але не були її авторами.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
Список літератури оформлюється відповідно до ДСТУ 

8302:2015 та повинен містити роботи за останні 10 років. 
Публікації, датовані раніше, включаються у список лише за необ-
хідності. 

У список не включаються неопубліковані роботи.
У бібліографічному описі вказуються прізвище та ініціали ав-

тора/авторів, назва роботи, назва періодичного видання (якщо 
йдеться про статтю з журналу), місто та рік видання, том, випуск, 
сторінки.

В оригінальних роботах цитується не менше 5 й не більше 
15 джерел, в наукових оглядах – до 30. Література в списку роз-
міщується згідно з порядком посилання на неї у тексті статті. 
Повинна бути подана додаткова інформація про статті – DOI, 
PubMed ID тощо.

Нумерація першоджерел виконується лише з викорис-
танням функції «нумерований список» програми Microsoft Word. 
Кожне джерело слід поміщати з нового рядка під порядковим 
номером, що вказується в тексті статті арабськими цифрами у 
квад ратних дужках. У списку всі роботи перераховуються в поряд-
ку цитування, а не в алфавітному порядку.

REFERENCES
Важливо! До статті також додається перелік літератури на 

латиниці (References) за стандартами National Library of Madicine 
(NLM) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/#A32680

За правильність наведених у списку літератури даних відпові-
дальність несуть автори.

Стаття повинна бути сумлінно відредагована й вивірена авто-
ром. Переконайтеся перед відправленням рукопису, що всі вказа-
ні інструкції виконані.

_______________________________________________________________

Редакція залишає за собою право рецензування, редакційної правки статей, а також відхилення робіт, які не відповідають ви-
могам редакції до публікацій; рукописи авторам не повертаються.
Статтіта інші матеріали надсилаються за адресою: 61022 Україна, м. Харків, майдан Свободи, 6, к. 609a (кафедра клінічної невро-
логії, психіатрії та наркології Харківського національного університету імені В. Н. Каразіна).
Електронний варіант надсилається на електронну пошту (e-mail: kokpenny 54@gmail.com)
Додаткову інформацію можна отримати на сайті журналу https://periodicals.karazin.ua/pnmp 
або за телефоном 057-705-11-71, 057-725-58-40.
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RULES FOR SUBMITTING PAPERS
 to the International scientifi c and practical journal
«Psychiatry, neurology and medical psychology»
_______________________________________________

The International scientifi c and practical journal «Psychiatry, neurology and medical psychology» publishes 
review articles, results of original and experimental studies, articles of discussion nature, short messages, 
lectures, reviews, cases from clinical practice, information materials, papers on teaching neurology, 
psychiatry and medical psychology, and other materials devoted to current issues of neurology, psychiatry, 
narcology and medical psychology.
The editorial board of the magazine accepts articles that meet the magazine's topics and the following 
requirements.
__________________________________________________________________________

GENERAL REQUIREMENTS
Works that have not been published or given for publishing before 

are accepted.
The volume of original articles should not overpass 12 pages, 

lectures and reviews - 20, short reports - 5, reviews - 3 pages. The work 
can be written in Ukrainian or English.

Copies of the paper should be sent to the editorial offi  ce ; one 
of them should be signed by all authors (or one of them, who takes 
responsibility and signs with the statement "agreed with all co-
authors").

SUPPORTING DOCUMENTS AND INFORMATION ABOUT THE 
AUTORS

An original work should be followed by an offi  cial direction with 
a signature of a head and a seal of the institution where the work was 
performed. For the national authors it should be also followed by a 
conclusion of an expert that allows a general publication, and by a 
conclusion of a bioethics commission of the institution where the work 
was performed.

Dissertation papers must have a visa of a scientifi c supervisor.
A letter with request for the publication should be added to articles 

performed at the initiative of the author.
– surname, name, patronymic (full);
– place of work and position of the author (completely, without 

abbreviations);
– academic degree;
– Academic rank;
– contact telephone number (mobile);
– e-mail; ORCHID ID;
– address for sending the journal.
TECHNICAL RULES FOR TEXT FORMATTING
The fi lename is created at the basis of the fi rst author’s name 

(example – Ivanov.doc.)
The text is typed in the text editor Microsoft Word:
– page format - A4, orientation - portrait;
– width of margins: left, top and bottom 2 cm, right - 1 cm;
– font Times New Roman, size 14, line interval - 1.5;

– paragraph indention - 1.25 cm (only the Enter button is used);
– Text alignment – according to the page width;
– text may be highlighted by bold or italic fonts.
IT IS NOT ALLOWED:
– to duplicate the name of the article in the fi le name;
– to create a paragraph indention with the Tab and space bar;
– to force (manually arrange) transfers;
– to use underlining, spacing, capitalization to highlight text 

fragments;
– to use  marked and numbered lists of Microsoft Word (except list 

of references);
– to replace the dash (-) with a hyphen (-) and vice versa.
ANNOTATION AND KEY WORDS
Annotation volume (excluding key words) 1800-2000 characters 

without spaces.
The annotation in each language (Ukrainian, Russian, English) 

should contain:
– a title of the article;
– initials and surnames of an author / authors (example – 

I. А. Petrenko);
– the offi  cial name of the institution or organization (if the authors 

work in diff erent organizations, all names and addresses should be 
indicated and respectively  the institutions where each author works 
are also should be indicated with superlinear Arabic numerals);

– keywords (5-7 words or phrases).
Text of the article. 
Article material is presented by the scheme:
• UDC index (articles without UDC are not considered);
• a title of the article;
• initials and surnames of an author / authors (example – 

I. А. Petrenko);
• the full name of the institution where the work was performed 

with the legal address (without abbreviations);
• ORCHID authors
• three annotations (in Ukrainian, Russian and English);
• keywords;
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publications. Manuscripts are not returned.
Articles and other materials should be sent to the address: 61022 Ukraine, Kharkiv, Svoboda Square, 6, room. 609a, 
Department of Clinical neurology, Psychiatry and Narcology, V.N. Karazin Kharkiv National University.
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• in the experimental articles and in the results of the original 
research, the following paragraphs are distinguished by a separate 
line:

– introduction;
– aim of the research;
– materials and methods of the research;
– the research results and their discussion;
– conclusions;
– references (list of references in the language of original).
In short messages and review articles, these paragraphs are not 

highlighted, the list of references is provided only.
All abbreviations are explained (except for commonly known 

abbreviations) when fi rst mentioned in the text.
In the text of the article, the links are opened with [1] and go 

ascending and in order.
References are given in the square brackets:
– when referring to two or more sources which do not follow each 

other, they should be separated by a semicolumn (example [2; 4; 9]);
– for three or more consecutive sources, the interval is indicated by 

a dash (example [2–5]).
At each mention of the name of a scientist, a reference to his or her 

publication, which must be available in the list of references, should 
be included.

All quotations should end with references to sources.
All statistics should be grounded with references to sources.
In the articles, all physical quantities and units should be given in 

accordance with the international SI system, terms should be given in 
accordance with the international nomenclature.

Tables and fi gures (graphs, charts, diagrams, photos)
The tables should be performed in Microsoft Word, Microsoft Excel, 

be compact, and have the relevant to the content titles. All tables and 
illustrations should have references in the text.

Illustrations and tables should be numbered in the Arabic numerals 
(if more than one) and placed in the text immediately after the period 
in which they are mentioned. In the text of the article the data given 
in the table should not be duplicated. Drawings should not duplicate 
tables.

If graphics, diagrams and schemes are not created in Microsoft 
Word, they are sent in separate fi les in the program in which they are 
performed with the appropriate extension.

Schemes, graphics and diagrams should be performed in Grayscale 
color mode (gray gradations). The usage of colored viewing materials 
(except photographs of authors) is not permitted and accepted.

The photos are sent as individual fi les and in the .jpg (or .tiff ) 
format  with a 300 dpi extension.

Additional information
Indicated after the text of the article and before the list of 

references. The presence or absence of the confl ict of interests of 
authors should be obligatory proclaimed (in such cases the phrase 
"The authors declare about the absence of the confl ict of interests" is 
given). The source of funding should be indicated, i.e. all persons and 
organizations that have provided fi nancial support to the research (in 
the form of grants, donations or the provision of equipment, reagents, 
supplies, medicines, etc.), as well as those who have taken other 
fi nancial or personal part that may lead to the confl ict of interest. It's 
not necessary to specify the amount of funding.

Acknowledgements. Authors can express their acknowledgements 
to people and organizations which contributed to the publication of 
the article but were not the authors.

LIST OF REFERENCES
The list of references is performed in accordance with DSTU 

8302:2015 and should contain the works of the last 10 years. Previously 
dated publications are included only when it is necessary. 

Unpublished works are not included in the list.
In the bibliographical description, the initials of the author / 

authors, the title of the work, the title of the periodical (if it is a 
magazine article), the city and year of publication, volume, issue, and 
pages should be indicated.

In original works no less than 5 and no more than 15 sources 
are quoted. In scientifi c reviews – up to 30. The literature in the list 
is placed according to the order of reference in the article. Additional 
information about articles – DOI, PubMed ID, etc. should be provided.

Source numbering is performed only with  the usage of Microsoft 
Word "numbered list" function. Each source should be placed in a new 
line with the ordinal number. In the text of an article it is indicated by 
the Arabic numerals in the square brackets. In the list, all works are 
enumerated in the order of citation, but not in alphabetical order.

Important! The article also includes a list of references in Latin 
characters according to NLM standards: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK7282/#A32680

Authors are responsible for the accuracy of the data in the list of 
references.

The article should be carefully edited and verifi ed by an author. 
Make sure that you have followed all the instructions before sending 
the manuscript.
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ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ И ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ
в международный научно практический журнал
«Психиатрия, неврология и медицинская психология»
_______________________________________________

В международном научно-практическом журнале «Психиатрия, неврология и медицинская психоло-
гия» публикуются проблемные статьи, результаты оригинальных и экспериментальных исследова-
ний, статьи обзорного, дискуссионного и информационного характера, а также краткие сообщения, 
лекции, рецензии, случаи из практики, материалы информационного характера, работы по вопросам 
преподавания неврологии, психиатрии и медицинской психологии и другие материалы, посвященные 
актуальным проблемам неврологии, психиатрии, наркологии и медицинской психологи.
Редакционная коллегия журнала принимает к рассмотрению статьи, которые соответствуют тематике 
журнала и приведенным ниже требованиям.
__________________________________________________________________________

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Принимаются работы, которые не публиковались и не подава-

лись к печати ранее.
Объем оригинальных статей не должен превышать 12 стра-

ниц, лекций и обзоров – 20, кратких сообщений – 5, рецензий – 3 
страниц.

Работа может быть написана на украинском или английском 
языках.

Статья присылается в редакцию в двух экземплярах; один из 
них должен быть подписан всеми авторами (или одним из них, 
который берет на себя ответственность и ставит подпись с при-
пиской «согласовано со всеми соавторами»).

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ 
И СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Робота сопровождается официальным направлением, зави-

зированным подписью руководителя и печатью учреждения, где 
выполнена работа, а для отечественных авторов также экспертным 
заключением, позволяющим открытую публикацию, и заключе-
нием комиссии по биоэтике учреждения, где выполнена работа.

Статьи диссертантов должны иметь визу научного руководи-
теля.

К статьям, выполненным по личной инициативе автора, до-
лжно прилагаться письмо с просьбой о публикации.

Вместе с текстом статьи (в электронном виде) подаются све-
дения  об  авторе/авторах:

– фамилия, имя и отчество (полностью);
– место работы и должность автора (полностью, без аббре-

виатур);
– научная степень;
– ученое звание;
– номер контактного телефона (мобильный);
– e-mail; ORCHIDiD;
– адрес для пересылки журнала.
ТЕХНИЧЕСКИЕ ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ТЕКСТА
Имя файла создается по фамилии первого автора (иванов.

doc или ivanov.doc).

Текст набирается в текстовом редакторе Microsoft Word:
– формат страницы – А4, ориентация – книжная;
– ширина полей: левого, верхнего и нижнего по 2 см, право-

го – 1 см;
– шрифт Times New Roman, кегль 14, меж- строчный интер-

вал – 1,5;
– абзацный отступ – 1,25 см (используется только клавиша 

Еnter);
– выравнивание текста – по ширине страницы;
– выделение фрагментов текста возможно полужирным 

шрифтом или курсивом.
Не допускается:
– дублирование названия статьи в названии файла;
– создание абзацного отступа с помощью клавиш Тab и пробел;
– принудительные (расставленные вручную) переносы;
– подчеркивание, разрядка, использование прописных букв 

для выделения фрагментов текста;
– использование маркированных и нумерованных списков 

Microsoft Word (кроме списка литературы);
– замена тире  (–)  знаком дефиса (-) и наоборот.
АННОТАЦИЯ И КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА
Объем аннотации (без ключевых слов) – 1800–2000 знаков 

без пробелов.
Аннотация на каждом языке (украинский, русский, английс-

кий) должна включать:
– название статьи;
– инициалы и фамилию автора/авторов (стандарт набора – 

И. А. Петренко);
– официальное название учреждения или организации (если 

авторы работают в разных организациях, необходимо привести 
все названия и адреса, а надстрочными арабскими цифрами 
обозначить соответствие учреждений, где работают авторы);

– ключевые слова (5–7 слов или словосочетаний).
ТЕКСТ СТАТЬИ
Материал статьи излагается по схеме:
• индекс УДК (статьи без УДК не рассматриваются);
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