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КОМПЛЕКСНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ ПАЦИЕНТОВ  
НА РАЗНЫХ СТАДИЯХ ТЕЧЕНИЯ БИПОЛЯРНОГО АФФЕКТИВНОГО РАССТРОЙСТВА

Г.М. Вербен ко
П ри диагностике аффективного эпизода современные критерии не учиты ваю т особенностей клинической симптоматики, не принимаю т во внимание такие 

факторы, как возраст манифестации, наследственность и  течение заболевания. Больш ая достоверность диагностики мож ет быть достигнута путем введения ин
ф ормации, собранной по категориям, обы чно используемым для уточнения психиатрического диагноза.

Изучены клинические особенности 120 пациентов на разны х стадиях течения биполярного аффективного расстройства (40 пациентов с преобладанием 
депрессивных симптомов (Р 31.3-5, Р 31.6), 30 пациентов с преобладанием маниакальны х симптомов (РЗ 1.0-2, Р 31.6), 50 пациентов в эутимны й период (Р 31.7) с 
использованием опросника «Индекс биполярности», который позволяет оценить в баллах наличие у  пациента 5 наиболее характерных для БАР признаков: харак
теристику эпизода; возраст манифестации; течение болезни; эфф ект терапии; наследственность. Клиническая неоднородность показателей индекса биполярности 
в первой и  четвертой категориях обусловлена ф азой течения заболевания (отражено в итоговом интегральном индексе биполярности по отдельным группам). Кли
нические примеры  оценки пациентов по индексу биполярности в отдельных группах показывают, что индивидуальный индекс биполярности каждого отдельного 
пациента мож ет быть слиш ком высоким и сверхнизким независимо от группы БАР. Такая оценочная система переводит понятие биполярности из категориальной 
плоскости в континуальную , в большей степени удовлетворяет потребностям  клинической практики и позволяет улучш ить качество диагностики и терапии БАР.

Ключевые слова: биполярное аф ф ективное расстройство, индекс биполярности, эпизод, м анифестация, течение, терапевтический ответ, наследственность
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1п 1Ье сНа$поз1з о!7 ап аЙесИуе ер1зос1е шос!егп орега11опа1 с г Пег 1а с!о по11аке 1п1о ассоип! з о т е  сНтса1 зу т р 1 о тз , апс! 1трог1ап1 Гас1огз зисЬ аз а§е оГ опзе1, ГатИу 
Ыз1огу апс! соигзе о^ 1Ье сНзеазе. Моге геИаЫе сНа§по515 сап Ье асЫеуес! Ьу 1Ье т1гос1ис1юп оГ 1Ье т & г т а И о п  со11ес1ес! т  сНЙегеп! са1е§опез 1ур1са11у изес! 1о гейпе 
рзусЫаШс сИа§по515.

СНтса1 з у т р ^ т з ’ сЬагас1ег1зИсз шеге сопс!ис1ес1 а1 сНЙегеп! з1а§ез т  120 раИеп1з шПЬ Ыро1аг сНзогс1ег (40 раИеп1з шПЬ а р г е с Ь т т а п с е  оГ (1ергезз1уе зу т р 1 о т з  (Р 
31.3-5, Р 31.6), 30 раИеп1з шПЬ а р ге с Ь тй т п с е  о ^ т а п !с  зу т р 1 о т з  (РЗ 1.0-2, Р 31.6) 50 раИеп1з е и И т к  репос! (Р 31.7), изЙ1§ а ^иез^^оппа^^е “Ыро1аг11у тс!ех» (С.8асЬз, 
2004), шЫсЬ а11ошз 1о езИта1е Й71Ье раИеп! Ьаз 1Ье йуе то з1  сЬагас1ег1зИс 81§пз о^ ВАБ: с1езсг1рИоп о Г 1Ье ер1зос1е; а§е оГ опзе1; 1Ье соигзе оГ 1Ье (Изеазе; гезропзе; ЬегесИ1у. 
8о, сНтса1 Ье1его§епеПу 1П(Иса1огз 1П(1ех Ыро1ап1у т  1Ье йгз1 апс! &иг1Ь са1е§ог1ез (1ие 1о 1Ье рЬазе о^ 1Ье (Изеазе (гейес1ес! т  1Ье ои1соте оГ 1Ье т1е§га1 тс!ех  оГЫро1агИу 
оп зерага1е §гоирз). СНп1са1 е х а т р к з  оГ 1Ье еуаЬдаИоп оГ раИеп1з а 1 1П(1ех Ыро1агИу 1п зерага1е §гоирз зЬош 1Ьа11Ье 1пЛу1^иа11пс1ех Ыро1агИу о Г 1Ье 1пЛуИиа1 раИ еп! 
т а у  Ье 1оо Ы§Ь апс! и11га-1ош ге§агс11езз о^ 1Ье §гоир Ьаг. ТЫз зсог!п§ зуз1ет 1акез 1Ье сопсер! о^Ыро1агИу шИЬ са1е§ог1са1 р1апе 1п а сопИпиоиз, 1аг§е1у тее1з 1Ье пеес!з оГ 
сНп1са1 ргасИсе.
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МОДЕЛЬ КОРЕКЦП САМ0РУЙН1ВН01 ПОВЕД1НКИ 

НА ОСНОВ1 ВИВЧЕННЯ СХИЛБНОСТ1 ДО АУТОАГРЕСП

Украшський науково-доомпний 1нститут соц1ально! та судово! псих1атри 1 наркологи, м. Кшв
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ш фаркт м1окарда, 
психотерап1я, 
психоосв1та.

Корекщя саморуйн1вно1 повед1нки е важливим сощальним завданням, вирь 
шення якого можливе лише при штеграцп р1зних направлень робот 13 пащен- 
том в едину стратепю. На основ1 вивчення психолопчних 1 психопатолопчних 
паралелей сущидогенезу 60 сущидент1в та 60 хворих з шфарктом мюкарда ми 
розробили та застосували трьохкомпонентну модель психотерапевтично! ко- 
рекци саморуйшвно1 поведшки у пащенпв з перенесении шфарктом мюкарда 
та оаб, що скоши сущидальну спробу. Модель е поеднанням психоосв1тнього, 
гуман1стичного (екзистенщйного) 1 когн1тивно-поведшкового блоюв штервенци. 
Ощнку ступеня редукцИ само руйшвно! повед1нки ми оцшювали за допомогою 
динам1ки Колумбшсько! шкали оцшки тяжкост1 су1циду (С-88Е.8). Нами було 
зафжсовано редукщю су1цидальних думок в обох трупах. Причомумашфестащя 
«загрозливого» соматичного стануувиглядпнфарктумюкардадодатково сприяла 
зменшенню сущидально! налаштованост1, що вщтворилосяуповному зникненш 
вс1х сущидальних щей. Саме поеднання психоосвинього, гумашстичного (екзис- 
тенцшного) 1 когштивно-повед1нкового блоюв з використанням мотивацшного 
штерв’ю як шструменту пщвищення прихильносп до терапи дозволило провести 
трансформащю актуальниххворобливихжиттевих стратепй пацшнпв обох труп.

Актуальшсть. Проф1лактика аутоагресивно! поведш
ки постае важливим сощальним завданням, здшснення 
якого можливе лише при штеграцп зусиль велико! кшь- 
кост1 установ в едину превентивну стратепю. Провщ- 
ними для АП е сощально-психолопчш фактори ризику 
(ФР), але наявшсть паоачного розладуу пащента значно

збшыпуе ризик аутоагресивно! налаштованосп, що ро- 
бить актуальною проблему оцш ки суицидального ризику 
та проф1лактики сущидально1 поведшки для Л1кар1в 
псих1атр1в, психотерапевт1в 1 психолопв [1, 8, 16, 21,22].

Сучасш п1дходи профшактики аутоагресивних дш 
базуються на модел! «суицидального процесу». Аутоа-
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гресивш дп е одним 13 вар1ант1в поведшкових реакцш 
людини в сташ психолопчно! дезадаптацп, яка прояв- 
ляеться широкою гамою хвилювань -  як психолопчно 
зрозумших, так 1 патолопчних [2]. У науковш медичнш 
Л1тератур1 описано низку загальних законом1рностей 
розвитку сущидально! активносп, що притаманна в а м  
категор1ям пащешпв. Так, аутоагресивний факт розгля- 
даеться як результат взаемодп численних «базових» ФР 
одне з одним 1 з «тригерними» (пусковими) факторами, 
що пов’язаш з кризовою ситуащею та !! суб’ективною 
переробкою ш дивщуумом, значим 1стю для пащ ента 
актуально! кризов о! ситуацп.

Важливу роль у формуванш суицидально! поведшки 
в1Д1грають сощально-демограф1чн1 предиктори аутоа- 
гресивного ризику. Так, р1вень завершених сущид1в у 
популящях збшыпуеться з в1ком 1 сягае максимуму т е л я  
45 роюв. Максимум незавершених сущидальних спроб 
ввдбуваеться у молодому вщ 1 -  20-29 роюв [13, 15]. Рь 
вень Су1ЦИД1В у ЧОЛОВ1ЮВ В 3-6 ра31В вище, Н1Ж у Ж1НОК. 
Навпаки, юльюсть незавершених сущидальних спроб 
переважае серед жшок [2]. Омейне проживания постае 
запоб1жником АП: р1вень сущид1в вище серед оаб, яю не 
були в шлюб1, розведених, ВД1В бездггних 1 одинаюв [9]. 
Впливовим чинником профшактики АП е релшя. Так, 
р1вень сущид1в вище серед ате!ст1в пор1вняно з В1руючи- 
ми. Серед основних конфесш максимальт р1в т  сущид1в 
рееструються у буддист1в, м 1т м а л ь ш  -  у мусульман; 
християни 1 шдуси посвдають пром1жне становище. Ста- 
б1льний професшний статус також мае профшактичне 
значения. Порушення професшного стереотипу (втрата 
роботи, вих1д на пенсш, статус безробиного) асоцшють- 
ся 31 зб1льшенням ризику аутоагресп [8, 21, 22].

Низкою дослщжень вщм1чено наявшсть зв’язку М1Ж 
соматичною патолопею та АП. Так, приблизно 70% лю
дей, яю  скоши самогубство, мали гостре чи хрошчне 
соматичне захворювання на момент смерть Отже, групу 
пщвищеного суицидального ризику складають особи з 
тяжкими хрошчними захворюваннями. Окр1м ф1зичних 
страждань або хрош чного больового синдрому, таю 
захворювання приносять велику кшьюсть негативних 
сощально-психолопчних наслщюв для пащента. Саме 
тому соматичш захворювання часто поеднуються з де- 
прес1ею [11,16, 17].

Найбшыпий ризик сущиду пов'язаний з такими хво- 
робливими станами, як епшепая, онколопчна патолопя 
1 захворювання оргашв кровотворення; серцево-судинш 
захворювання (1шем1чна хвороба серця); захворюван
ня оргашв дихання (бронх1альна астма, туберкульоз); 
уроджеш та набут аномалН; втрата ф1зюлопчних функ- 
Ц1Й; В1Л-1пфекц1я; стан т е л я  тяжких операцш та тран- 
сплантац11 донорських орган1в 1 тканин; штучна нирка. 
Постшний прийом певних лжарських препарат1в може 
пог1ршити стан депресп у пац1ент1в 13 хрошчними захво
рюваннями. До таких медикамент1в ввдносять: препарата 
раувольфН та пшп гпютензивш препарати; блокатори 
адренерпчних рецептор1в, кортикостерощи, протипух- 
линн1 та антипстамшш препарати.

До анамнестичних предиктор1в аутоагресп, що не 
менш важлив1 в и реал1защ 1, в1дносяться сущидальн1 
спроби в анамнез1, сущидальна поведпжа бюлопчних 
родич1в та «значимих1нших» та деяю 1НШ1 ФР. Наявн1сть

сущидально1 спроби в анамнез1 е одним 13 найб1льш 
значущих фактор1в ризику сущиду та повторного пара- 
сущиду. Близько 30-40% оаб , яю скоювали сущидальш 
спроби, повторюють IX. Ризик повтору сущ идально 1 
спроби найб1льше ВИСОКИЙ протягом 3 М1СЯЦ1В П1СЛЯ 
першо! [1, 3,13,17, 22 ].

1ндив1дуально-психолопч1Й предиктори ризику  В1- 
дображ аю ть не етш ьки ризик АП, сю льки 1м ов1рш сть 
зниж ення толерантност1 до емоц1Йних навантажень. До 
них вщ носять таю  особливост1: ем ощ йна нестш ю сть, 
особливо в перю д в 1кових криз (пубертатно 1, пшолю- 
ЦШН01); 1мпульсивн1сть; емоц1Йна залежн1сть; заниж ена 
або завищ ена самооцш ка; м аксимал1зм 1 категоричш еть; 
сильно виражене баж ання досягнення мри; низька здат- 
Н1сть до вит1снення психотравмуючого фактора; тривога 
1 гшертроф1чне почуття вини.

Вт1м, для «запуску» аутоагресивних дш необх1дний 
тригерний фактор, яким, як правило, е конфлж т чи 
криза. Зазвичай внутрш ньою  складовою ще! кризи е 
втрата чи можлив1сть втрати значимого об’екту [10,13]. 
До таких ситуацш вщнесено: смерть близько! людини, 
розлучення або його перспектива, втрата роботи чи сощ- 
ального статусу; втрата здоров’я (встановлення д1агнозу 
тяжкого соматичного чи поличного розладу, сощальна 
чи ф1зична безпорадшеть в результат захворювання та 
1Н.); втрата безпеки (реальш погрози чи маячня пере- 
слщування) тощо [5].

С т у п ш ь  дезад ап тац п  у  кож н ого п а щ е н та  е р 1зною  та 

зал еж и ть ввд в з а е м о д ш ч и х  б азо в и х  ФР та сили тригера. 

П уско в1 ф а к т о р и  м а ю ть  п е в н у  с т у п и т  сп е ц и ф 1ч н о ст 1 

для  к о н к р етн о го  ш д и в щ у у м у , щ о зал еж и ть  В1Д н и зки  

його х а р ак т ер и сти к  (о с о б и с п  озн аки , о со б л и во ст 1 со- 

Ц1ал ьн 01 ситуацй', В1к). П л и н ш  ситуацй' М1Ж0С06ИСТ1СНИХ 

к о н ф л 1к т 1в  е д ж ер ел ам и  д е за д а п т у ю ч и х  е м о ц ш  с т р а 

ху , ви н и  1 ганьби , си м п то м о ко м п л ексу  д еп респ , я ю , як  

п р а в и л о , ст а ю т ь  п 1Д1"рун тям  а у т о а г р е с и в н о ! м о т и в а - 

Ц11. На с у б ’е к т и в н о м у  р1В1Й « п р е с у щ и д а л ь н и й »  стан  

спри й м аеться  через п р и зм у безпорадност1, безнадш ност1 

1 н е м о ж л и в о с т 1 а л ь т е р н а т и в н о го  в и х о д у . К о п й т и в н а  

ск л ад о ва  а уто агр еси в н о го  сп р и й н я ття  си т у а ц п  х а р а к 

т е р и з у е м с я  ТаКОЖ КОГН1ТИВНИМ ЗВуЖеННЯМ («1НШОГО 

в и х о д у  н ем ае») 1 д и х о т о м 1ч н и м  м и сл е н н я м  («все  або 

ш ч ого »). Т аки м  ч и н ом , АП е д езад ап ти вн и м  сп о со б о м  

с ш в 1с н у в а н н я  з к р и зо во ю  с и т у а щ е ю  в с у б ’е к т и в н о м у

СПрИЙНЯТТ1 1НДИВ1Да [6].
Розглянемо з ще! позищ! пащента з шфарктом М10- 

карда. Серце е досить чутливим шдикатором в а х  подш, 
що в1дбуваються з людиною. Останшми роками курац1я 
пац 1ент1в з 1шем1чною хворобою серця (1ХС) перед- 
бачае увагу до таких психолопчних фактор1в ризику, 
як агресивн1сть 1 ворож 1сть [1, 7, 12, 14, 16]. Агресив- 
Н1сть як етшка особист1сна характеристика та п скла
дов! (ворож1сть, ГН1В, вина) супроводжуються В1СЦерО- 
вегетативними розладами, що призводять до змш  у 
серцево-судиннш систем! [14,16]. Особиспсний профшь 
хворих на шфаркт М10карда включае таю риси: перфек- 
Ц10Н13М, честолюбство, прагнення до самоствердження, 
штровертовашеть, емощйну лаб!льн1сть, 1стеро!дшсть 
[1, 7, 21]. Для них характерний хрошчний внутр1шньо- 
особист1сний конфлжт М1Ж агресивними 1мпульсами 1 
залежшетю В1Д значущого 1ншого. Поеднання цих рис
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Рис. 1. Модель корекцП саморуйн)вноТ поведшки

призводить до пвдвищено! готовносп до психосоматич- 
ного реагування, особливо при необхадносп адаптувати- 
ся до зм1ни життевого стереотипу. Хвор1 не ввдступають 
перед труднощами, нездоланш перешкоди викликають у 
них лише роздратування 1 готовшсть «битися до кшця». 
Прагнення до самоствердження та надм1рне почуття 
вщ повщальносп нав’язують ш  роль трудоголжа. Свш 
гшв за це вони переносять на найближче оточення, з 
яким встановлюють складш вщносини. Стримування 
ЗОВН1ШН1Х проявш агресй замикае хибне коло, яке через 
гшеркомпенсацпо внутр1шн1х стресогенних переживань 
призводить до метабол1чних змш, виникнення 1ХС та рано 
чи П13НО -  до виснаження компенсаторних можливостей 
та непоправимих змш, якими 1 е шфаркт мюкарда [16].

Мета дослщження: розробити модель корекцп само- 
руйшвно! поведшки на основ1 вивчення схильносп до 
аутоагресп на приклад1 пащ енпв з шфарктом мюкарда 
та оаб , що скоши сущидальну спроби.

Материалы та методы дослщження
На основ1 вивчення психолопчних та психопатолопч- 

них паралелей аутоагресивно! активносп сущиденпв та 
хворих 13 серцево-судинними захворюваннями [18] ми 
розробили та застосували трьохкомпонентну модель пси- 
хотерапевтично! корекцп саморуйншно! поведшки гцодо 
пащенпв з перенесеним шфарктом мюкарда та оаб, що 
вчинили сущидальну спробу. Оцшку ступеня редукцп са
мо руйшвно! поведшки оцшювали за допомогою динамжи 
Колумбшсько! шкали оцшка тяжкосп сущиду (С-88Е.8).

Досл1дження проводилося серед двох клппчних груб 
обстежуваних пащентш. В першу групу увпш ло 60 ос1б, 
що знаходилися на обстеженш та лжуванш з приводу 
незавершено! суицидально! спроби в найближчий постсуь 
цидальний перюд. 1ншу групу дослщжуваних складали 60 
пащентш кардюлопчних вщд1лень, я й  перенесли шфаркт 
мюкарда в межах до 30 дшв перед дослщженням. Вне 
пащентш першо! групи -  ввд 22 до 58 рои в  (в середньо- 
му 31,4 року), друго! -  вщ 27 до 64 роюв (в середньому 
35,1 рокку). За статевою структурою групу сущиданпв 
складали 34 (56,7 %) жшки, 26 (44,3%) ч оловтв . В груш 
хворих на шфаркт -  29 (48,3%) жшок та 31 (51,7%) чоловш.

Результаты та 1х обговорення
Загальний комплекс курацп обох груп пащ енпв пе- 

редбачав поеднання застосування психофармакотерапи,

психотерап11 та сощально! п1дтримки (рис. 1). Обсяг 
психофармаколопчио! допомоги визначався наявшетю 
клппчно окреслених форм псих1чнихрозлад1в та тяжме- 
тю психопатолог1чного стану вщповщно до стандарпв 
лшування. Нами було враховано, що пащенти незалежно 
вщ ступеня тяжкост1 псих1чного стану спочатку були на- 
лаштоваш т1льки на медичне трактування захворювання, 
що було вигщно для них 1 зн1мало вщповщальшеть за 
користування сво!м типом психолопчного захисту. Тому 
в процес1 подальшо! психотерапИ нами регулювалася 
глибина занурення пащента в внутрппньоособиспсний 
конфл1кт, тому що надто глибоке занурення в конфлжт, 
до якого пащент ще не визр1в, могло спровокувати об- 
тяження соматичного стану або повторения сущидально! 
спроби.

Сощ альна пщтримка в1дбувалася на р1вш родини 
(м1крор1вень), стац1онарного вщдшення перебування 
хворого (мезор1вень). М акрор1внева сощ альна т д -  
тримка (на рег1ональному р1вш) виявилася найб1льш 
проблематичною через оргашзацшно-фшансов1 труд- 
нощ1 залучення пац1ент1в до д1яльност1 громадських 
оргашзащй.

Основою нашого втручання була розроблена нами 
трьохкомпонентна модель психотерапевтично! корекцп 
саморуйшвно! поведшки щодо пащентш з перенесеним 
ш фарктом мюкарда та о аб , що вчинили сущидальну 
спробу. Психотерапевтичне лжування було нацшене на 
формування партнерських вщносин л1кар-пащент та 
позитивну динамжу ресурсно! бази пащента пщ впли- 
вом макро- та мж рочинниив його оточення. В проце- 
С1 проведения психотерапп використовувався прийом 
мотивацп1но! ствбесщ и [19] як шетрумент тдвищ ення 
прихильносп до терапп (рис. 2).

Запропонована нами психотерапевтична корекщ я 
була компонентною, а саме: психоосв!тн!!! блок; гуман1с- 
тичний (екзистенцшний) блок; когн!тивно-повед1нковий 
блок. Прототипом була обрана психотерапевтична про- 
грама «Споаб корекщ! метабол1чного синдрому X», що 
була запатентована (Чабан О.С., Хаустова О.О., 2009) 
[20] як така, що мала на мет1 трансформащю актуальних 
хворобливих життевих стратегш пащ енпв. Вщмшною 
рисою запропоновано! модел1 стало додавання психоос- 
В1ти як першого обов’язкового компоненту.

Рис. 2. Мотивацшна сшвбеода: шетрумент шдвищення прихильносп 
терапп (модиф. Возеп, Вуап & В|д$Ьу, 2002)
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Склад психоосвинього блоку був однаковим для 
пащ еипв обох груп:

• стрес та його вплив на людину;
• особливосп особиспсиого реагування;
• аутоагреая: психосоматичне реагування та само- 

руйшвиа поведшка;
• трансформащя життево! стратеги: осмислення жит- 

тя 1 свобода вибору.
В и роц еа проведения психоосв1ти (шдивщуально 

та в малих трупах) частково верифш увалися психо- 
тераиевтичш  мппеш, що були визначеш  попереднш  
обстеженням пащ еийв у процеа дослщження. Було ви- 
явлено сиецифшш патерни поведшки, що провокували 
виникнення та подалыпий хворобливих станш. В обох 
трупах Ц1 стани були зумовлен1 наслщками хворобливо! 
оцшки подш життя виаслщок наявносп внутр1шньоо- 
собиспсиих конфл1кт1в та невирппеиих проблем, тому 
змша оцшки подш життя зумовлювала змпш стану па
щента. Отже, модифжащя патолопчних поведшкових 
иатершв (трансформащя актуально! життево! стратеги 
мала значно зменшити в1рогщшсть прогред1ентност1 
захворювання.

Комбшацп використання окремих техшк екзистен- 
щально! та когштивио-б!хевюрально! терапп становили 
вщповщно другий та третш блоки-модул1 психотерапев- 
тично! корекцп та визначалися актуальними психоте- 
рапевтичними запитами. Групова (в малих трупах 3-5 
оаб) й шдивщуальиа психотерашя були спрямоваш в 
тому числ! на внутрппньоособисйсиу проблематику 1 
систему стосунюв пащ еийв, дефекти яко! знаходили 
вираження в м1жособист1сшй взаемодп, що уже вдруге 
зумовлювало посилення порушень внутрюсобиспсних 
структур 1 р!ст нервово-псих1чно! напруги. На кожному 
занятп придшялася увага поеднанню групового досвщу 
для пщвищення мотивацп кожного члена групи до по- 
зитивних змш, униканню конфронтацп. Кожне заняття 
починалося з констатацп досягнутих найменших по- 
зитивних змш пащ енпв 1 закшчувалося констатащею 
позитивних результата зд1йснено! роботи. Комбша- 
цп використання окремих техшк екзистенщально! та 
когштивно-б1хевюрально! терапп визначалася актуаль
ними психотерапевтичними запитами.

Окрем1 кроки екзистенщального блоку психотера- 
певтично! програми були присвячеш: рев1зп' проблем 
пащентш 13 перенесеним ш фарктом мюкарда та о аб , 
що вчинили сущидальну спробу; трансформаций цих 
проблем у Ц1Л1; побудов1 адекватно! 1ерархп цшей; ви- 
значенню прийнятних засобш досягнення цшей; рев1зп 
ресурсно! б!опсихосоц1ально! бази як опори в досягненш 
цшей. Ця частина блоку принципово не вщр1знялася вщ 
прототипу за зм1стом, але актуальш проблеми пащ енпв 
виокремлювалися через призму Колумбшсько! шкали 
оцшка тяжко с Т1 сущиду (С-88Е.8).

Наступш кроки з використанням засад когштивно- 
б1хев1орально! терапп формували шдивщуальш психо- 
терапевтичн1 програми з усввдомленим В1льним вибором 
пащентами окремих особистих стратеги! -  спшкування, 
лжувания, активносп, способу життя, сприяли адекват- 
Н1Й трансформацп !х життевих стратеги! та приводили 
актуальш ресурси у вщповщшсть до нових життевих 
цшей. Корекщя за принципом вшьного вибору, розши-

рення можливостей сприяла в1дновлению актуальних ре- 
сурс1в у лаицюжку «бю-психо-соцю-». Шдсумковий крок 
(аиал13 трансформац1! актуально! життево! стратег!!) 
було присвячено фжсацп змп! емоцШ та иоведпжи, об- 
говоренню можливих рецидив1в та заохоченню пащенпв 
обох груп до довготривалого виконання плашв, роз- 
ширеиня сво!х можливостей, пщвищення якосп життя.

В результат! застосування запропоновано! нами 
трьохкомпонентно! модел1 психотераиевтично! корекц!! 
саморуйшвно! поведшки щодо пащ енйв з перенесеним 
ш фарктом мюкарда та о аб , що вчинили сущидальну 
спробу, а саме поеднання психоосвинього, гумашстично- 
го (екзистенцшного) 1 когштивно-поведшкового блоку, 
було заф1ксовано редукцш су!цидальних думок в обох 
трупах (рис. 3). Причому машфестащя «загрозливого» со- 
матичиого стану у вигляд1 шфаркту м1окарда додатково 
сприяла зменшенню сущидально! налаштоваиост1, що В1- 

добразилося у повному зникненш вс1х сущидальних щей.
П ослщ овни м и  задачам и в пси хотерап евти чн 1!1 к ор ек

ц п  були: усвщ о м л ен н я  п ац 1еи там и  зв ’я з м в  п ер еж и ваи ь  1 

Т1ла, особли востей  т р ан сф ор м ац ш  р1зних емоц1й у  т1лесн1 

п р о ц еси ; усв 1д о м л ен н я  и ац 1ен то м  1 к о р е к ц ш  н ай б ш ы п  

ак т у а л ь н и х  д езад ап ти ви ы х стер ео ти ш в (п редставлеи ь, 

п ер еж и ваи ь 1 п оведш ки ) щ одо зн ачи м и х ж и тт е ви х п о зи - 

ц ш  1 свого захвор ю ван н я; ви тяг 1 ви кор и стан н я  п озитив-
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Рис. 3. Р едукцт сущидальних думок в результат! впровадження модел! 
корекцп саморуйн1вноТ поведшки у пац1снт1в з шфарктом мюкарда 
та ос!б, що скоши сущидальну спробу
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них особиспсних ресурав пащентав 1 актив1защя 1хнш 
творчих можливостей для досягнення конструктивних 
змш; вироблення нових навичок контролю 1 подолання 
психоемоцшних аспект1в хвороби, а також стресових 
життевих ситуацш; пщвищення самооцшки.

У процеа проведения психотерапп пащенти здобу- 
вали таю навички: умшня швидко досягати ф13ичного 
1 псих1чного розслаблення; пщ вищ ення здатност1 до 
самоконтролю, що дозволяло обмежувати вплив стресу, 
контролювати навантаження; формування конструк
тивно! й ефективно! стратеги виршгення (менеджменту) 
проблем 1 ситуацш, що викликали стрес; полшшення 
м1жо со бист1сного функцюнування.

Висновки
Розроблена 1 застосовувана нами трьохкомпонент- 

на модель психотерапевтично! корекцп саморуйшвно1 
поведш ки щодо п ащ ен п в  з перенесеним ш фарктом 
мюкарда та оаб , що вчинили сущидальну спробу, пока
зала значний позитивний результат за оцшкою ступеня 
редукцп саморуйн1вно1 поведшки за Колумбшською 
шкалою оцшка тяж кост  сущиду (С-88К.8). Вщмшною 
вщ прототипу рисою запропоновано1 нами модел1 стало 
додавання психоосвии як першого обов’язкового компо
ненту. Саме сполучення психоосвинього, гумашстичного 
(екзистенцшного) 1 когштивно-поведшкового блоку з 
використанням мотивацшно1 сшвбесщи як шструменту 
пщвищення прихильност1 до терапп дозволило провес
ти трансформащю актуальних хворобливих життевих 
стратегш пащ енпв обох груп.
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МОДЕЛЬ КОРРЕКЦИИ САМОРАЗРУШАЮЩЕГО ПОВЕДЕНИЯ НА ОСНОВЕ ИЗУЧЕНИЯ СКЛОННОСТИ К АУТОАГРЕССИИ
А.П. Романив

Коррекция саморазруш ающ его поведения является важ ной социальной задачей, решение которой возможно только при интеграции различны х направлений 
работы с пациентом в единую стратегию. На основе изучения психологических и психопатологических параллелей суицидогенеза 60 суицидентов и 60 больных 
инфарктом миокарда мы разработали и применили трехкомпонентную модель психотерапевтической коррекции саморазруш ительного поведения у пациентов 
с перенесенным инф арктом миокарда и лиц, соверш ивш их суицидальную попы тку Модель представляет собой сочетание психообразовательного, гуманисти
ческого (экзистенциального) и когнитивно-поведенческого блоков интервенции. Оценку степени редукции саморазруш ительного поведения мы оценивали с по 
мощью динамики Колумбийской шкалы оценка тяж ести суицида (С-88К8). Нами было зафиксировано редукцию суицидальных мыслей в обеих группах. Причем 
манифестация «угрожающего» соматического состояния в виде инфаркта миокарда дополнительно способствовала уменьш ению суицидальной настроенности, 
что отразилось в полном исчезновении всех суицидальны х идей. Именно сочетание психообразовательного, гуманистического (экзистенциального) и когнитивно
поведенческого блока с использованием мотивационной интервью  как инструмента повыш ения приверженности к терапии позволило провести трансформацию  
актуальных болезненных ж изненны х стратегий пациентов обеих групп.

Ключевые слова: аутоагрессия, психосоматика, суицидная попытка, инфаркт миокарда, психотерапия, психообрарование

СОККЕСТЮМ МООЕЬ ОР 8ЕЬР-ОЕ8Т1ШСТ1УЕ ВЕНАУЮК ВУ 8Т1ЮУШ С ТНЕ ТЕМОЕМСУ ТО 8ЕЬР-АССКЕ88ЮМ
О. К оташ у

СоггесИоп оГ зе1Г-(1ез1гис11уе ЪеЪауюг 15 ап 1т р о г 1ап1  зоаа1 ргоЫ ет \уЬозе зокШоп 15 розз1Ые оп1у\уИЬ Л е т1е§гаИоп оГ ЛЙегеп! агеаз оГ\уогк\уИЬ Л е раИеп1 т  а 
зт§1е з1га1е§у. Вазес! оп 1Ье з1ис1у о Г рзусЪо1о§1са1 апс! рзусЬора1Ьо1о§1са1 рага11е1з зш1зк1о§епе2а 60 зш сУез апс! 60 раИеп1з туосагсИа1 тГагсИоп, \уе Ьауе с1еуе1орес1 
апс1 аррНес! а Ш гее-сотропеп! тос1е1 оГ рзусЪоШегареиИс соггесИоп зе1Г-(1ез1гис11уе ЪеЪауюг т  раИеп1з рпог туосагсИа1 тГагсИоп апс! регре1га1:огз оГ а зшсУе 
аиетр1. ТЬе тос1е113 а сотЫ паН оп оГ рзусЪоес1иса1:юпа1, Ь и т а тзИ с  (ех1з1епИа1) апс! со§пШуе-ЬеЬауюга1 т^егуепИоп ипПз. А ззеззтеп! оГ 1Ъе с1е§гее оГ гесЬдсИоп оГ зе1Г- 
<Зез1гис11Уе ЪеЪауюг, \уе еуа1иа1е(1 и з т §  1Ъе ^ у п а т к з  оГ 1Ъе Со1итЪ1а 8ик1(1е 8еуеп1у Ка1 1п§ 8са1е (С-88К8). \Уе гесог^ес! а ге^исИоп оГ 31Д1С1<1а1 ИеаИоп 1п Ъо1Ъ §гоирз. 
Могеоуег, 1Ъе тап1Гез1аИоп оГ «1Ьгеа1епт§» рЪуз1са1 з1а1е 1п 1Ъе Гогт о Г туосагЛ а1 1пГагсИоп 18 Гиг1Ъег Ъе1рес11о ге^исе зи1с1с1а11епс1епс1е8, \уЫсЬ гезикес! 1п 1Ъе сотр1е1е 
Лзарреагапсе оГ а11 зшс1(1а1 ^еаИ оп. ТЬе сотЫ паИ оп оГ рзусЪое^исаИопа!, Ьитап1зИс (ех1з1епИа1) апс! со§пШуе-ЪеЪауюга1 ипИ из1п§ тоИуаИопа! т1егу1е\у аз а 1оо11о 
т р г о у е  ас!Ъегепсе 1о Шегару а11о\уес1 Гог 1Ъе ^апзГогтаН оп о Г 1Ъе ас1иа1 ра1пГи1 НГе з1га1е§1ез оГ раИеп1з 1п ЪоШ §гоирз.

Кеу \уогс18: аи10 а§§ге8810п, рзусЪозотаИсз, зшс1(1а1 аН етр!, туосагЛ а! тГагсИоп, рзусЪоШегару, рзШое^исаИоп
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