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4Life Трансформ Вумен (120 капсул) 
4Life Трансформ Вумен – новый продукт, разработанный специально для современных 
женщин, поддержки их сексуального и физического здоровья, а также замедления 
старения. Этот целевой продукт учитывает особенности женского мозга и систем организ-
ма, поддерживает либидо и сексуальную чувствительность. Он также способствует 
оптимальному уровню гормонов, имеющих тенденцию к понижению с возрастом. 
4Life Трансформ Вумен предоставляет неоценимую поддержку для каждой женщины на 
пути перевоплощения к более молодому активному телу и наслаждению полноценной 
жизнью.
Формула продукта включает лучшие ингредиенты от проверенных поставщиков.
L-Цитруллин положительно воздействует на организм, повышая общую выносливость и 
улучшая кровоток. Употребляется для улучшения результативности спортивных тренировок, 
повышения качества активной жизни.
Обезжиренный экстракт семени Примулы вечерней (Oenothera biennis) применяется при 
экземе, ревматоидном артрите, предменструальном синдроме, боли в груди у женщин, 
симптомах менопаузы. Экстракт семян примулы богат гамма-линоленовой кислотой (ГЛК, 
GLA) и омега-6.
Экстракт Бобов бархатных (Mukuna pruriens) способствует развитию мышечной массы, 
стабилизирует артериальное давление, понижает уровень сахара в крови, снижает 
холестерин, усиливает либидо и является естественным антидепрессантом.
В 4Life Трансформ Вумен используется растительная оболочка капсул, что подходит 
женщинам, не употребляющим продукты животного происхождения. Он также прекрас-
но сочетается с другими продуктами серии Трансформ и прочими диетическими добавка-
ми, используемыми в программах спортивного питания.
Этот продукт создан для взрослых женщин всех возрастов, которые хотят сохранить 
молодость, энергичность, выносливость, привлекательность и сексуальную активность.

4Life Трансформ Мен (120 капсул)
4Life Трансформ Мен представляет собой продукт для активной жизни и замедления 
старения, разработанный специально для мужчин. Это фирменная смесь мощных 
растительных экстрактов и витамина D₃ для повышения сексуальной активности, общей 
продуктивности, а также поддержки эндокринной системы. 4Life Трансформ Мен 
способствует увеличению сухой мышечной массы и силы, повышая при этом жизнеспо-
собность организма.
Научно обоснованный состав поможет продлить активное долголетие, молодость, 
нормализует гормональный баланс, повышает антиоксидантную и иммунную защиту, 
помогает организму быстро адаптироваться к любым изменениям: физическим, 
психологическим, окружающей среды.
Формула 4Life Трансформ Мен способствует улучшению метаболизма, ингредиенты 
подобраны для комплексного воздействия на опорно-двигательный аппарат: мышечная 
ткань получает больше питания необходимыми веществами и укрепляется, а примене-
ние в сочетании с физическими упражнениями стимулирует интенсивное замещение 
жировых накоплений на мышечную массу. Важным при этом является поддержка 
здоровья костей и суставов, нормального уровня тестостерона и холестерина.
Витамин D₃ (холекальциферол), являющийся также прогормоном, необходим для 
здоровой работы практически всех органов и систем организма, активно участвует в 
иммунных процессах. Кроме того, витамин D₃ используется для выработки дофамина и 
регуляции нервной системы.
Экстракт корня женьшеня (Panax ginseng) оказывает не только положительное влияние 
на иммунную и сердечно-сосудистую системы, но и обладает мощными тонизирующи-
ми свойствами, помогает регулировать сахар в крови, оздоравливает половую систему.
Употребление 4Life Трансформ Мен предупреждает эректильную дисфункцию, а также 
повышает либидо, что особенно важно для современных условий малоподвижного 
образа жизни.
4LifeTransform Man предоставляет каждому мужчине путь к наслаждению более 
сильным телом и приносящей удовольствие жизни!
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Региональный центр 4Life в Украине: г. Киев, ул. Терещенковская, 13, офис 22. Тел.: (063/095/097) 113-14-15;
www.transferfactor.in.ua
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Резюме Мета роботи: Вивчення структури та типів реагування на хворобу та адаптив-
ності/дезадаптивності у пацієнтів з шизоафективним розладом в стані ремісії.
Контингенти та методи. На базі Обласної клінічної психіатричної лікарні (м. За-
поріжжя) за допомогою тестової методики ТОБОЛ було обстежено 102 пацієнти із 
встановленим діагнозом «шизоафективний розлад». 
Результати. Проведено аналіз структури та типів реагування на хворобу  та показ-
ників адаптивності/дезадаптивності у пацієнтів з шизоафективним розладом  в 
стані ремісії.  Типологія реагування на хворобу при шизоафективному розладі харак-
теризується перевагою «змішаних» типів над «чистими» та «дифузними». Типами 
реагування на хворобу, які зустрічаються при шизоафективному розладі найчастіше, 
є егоцентричний (42,2% контингенту) та ергопатичний (35,3% контингенту). Най-
більш характерними клінічними варіантами є ергопатично-анозогнозичний (16,7%) 
та тривожно-егоцентричний (15,7%) типи реагування на хворобу.
Висновки. Шизоафективний розлад характеризується дазадаптивним впливом на 
пацієнта, що підтверджується низькими показниками демонстрації гармонійного 
типу реагування на хворобу (7,8%) та переважанням у пацієнтів дезадаптивних типів 
реагування на хворобу (71,6% обстежених). Отримані дані можуть бути застосовані 
у якості оцінки нозоспецифічної патоперсонологічної складової при створенні дифе-
ренційно-діагностичного алгоритму та з метою розробки програм, спрямованих на 
зменшення дезадаптивного впливу шизоафективного розладу та покращення рівня 
соціальної адаптації.

Ключові слова: шизоафективний розлад, клініка, адаптація, патоперсонологічні особливості. 

Вступ.  Патогенний вплив більшості 
психічних захворювань, до кола яких вхо-
дять і ендогенні психози з епізодичним пе-
ребігом, є мультимодальним та включає в 
себе фактори, пов’язані з прогредієнтністю 

клінічних ознак за ендогенними етіо-па-
тогенетичними механізмами, небажаними 
впливами психофармакологічних втручань 
та психогенними (зокрема, нозогенним) 
впливами [1-3]. Кожен з вищезазначених 
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векторів впливу захворювання на особи-
стість також є складним комплексом [4]. 
Отже, сформовані впродовж ХХ століття 
уявлення про клінічні наслідки ендогенних 
психозів в теперішній час підлягають пе-
регляду, з урахуванням багатофакторності 
їх ґенезу та явищ істинного та терапевтич-
ного патоморфозу [5]. Все більше уваги 
дослідників приділяється вивченню стій-
ких симптомів непсихотичного рівня при 
ендогенних психозах та їх впливу на соці-
альне функціонування, що, в свою чергу, 
визначає рівень якості життя пацієнтів та 
їх оточення. З огляду на наявність та стій-
кість «залишкової» симптоматики непсихо-
тичного рівня при афективних розладах та 
шизоафективному розладі (ШАР) [6] понят-
тя «інтермісії» ендогенних психозів з епізо-
дичним перебігом може бути використано 
лише в окремих клінічних випадках.

Питання щодо типології, структури та 
механізмів формування стійких симптомів 
невротичного характеру (серед яких в те-
перішній час найбільшу увагу дослідників 
привертають симптоми нейрокогнітивного 
дефіциту, субклінічні афективні прояви та 
порушення «соціального пізнання») зали-
шаються дискутабельними та потребують 
подальшого вивчення й узагальнення іс-
нуючих даних [7]. Стійкість, поліморфізм 
«залишкових» симптомів ремісій ендоген-
них психозів та їхній зв’язок з когнітивним, 
емоційно-вольовими характеристиками та 
поведінкою пацієнта в соціумі [2,6-8], дозво-
ляють відносити їх до патоперсонологічних 
трансформацій. 

Разом з тим, дослідницький інтерес 
до вивчення нозогенного впливу ШАР та 
пов’язаних з ним механізмів адаптивності/
дезадаптивності не є високим, попри те, 
що він має важливе клінічне значення. Ха-
рактеристики реагування на хворобу та по-
казники адаптивності/дезадаптивності при 
ШАР в період ремісії як ознака стійких по-
стманіфестних патоперсонологічних тран-
сформацій потребують вивчення. Отримані 
дані можуть бути застосовані у якості оцін-
ки нозоспецифічної складової при ство-
ренні диференційно-діагностичного алго-

ритму, який охоплює патоперсонологічний 
аспект ендогенних психозів з епізодичним 
перебігом. Також вивчення особливостей 
реагування на хворобу (РНХ) та розвитку 
механізмів адаптивності може бути викори-
стано з метою розробки програм, спрямо-
ваних на зменшення дезадаптивного впли-
ву хвороби та покращення рівня соціальної 
адаптації.

Мета дослідження. Вивчення структу-
ри та типів РНХ та адаптивності/дезадаптив-
ності у пацієнтів з ШАР в стані ремісії.

Матеріал та методи дослідження. 
На базі Обласної клінічної психіатричної 
лікарні (м. Запоріжжя) було обстежено 102 
пацієнти із встановленим діагнозом «шизо-
афективний розлад». Діагностика вищеза-
значених захворювань була здійснена згід-
но Міжнародної класифікації хвороб 10-го 
перегляду (МКХ-10). Середній вік у виборці 
склав 45,0±10,3 років. Розподілення за стат-
тю склало: 53 жінки та 49 чоловіків. Трива-
лість захворювання у виборці становить від 
2-х до 35 років, середній показник 16,8±8,3 
років. До моменту обстеження в анамнезі 
пацієнтів зафіксовано від 2-х до 32-х епізо-
дів хвороби та пов’язаних з ними госпіталі-
зацій, в середньому у виборці цей показник 
склав 11,9±6,8 рази. Обов’язковим критері-
єм включення до вибірки був стан клінічної 
ремісії з редукцією психотичної симптома-
тики та відсутність важкої соматичної та не-
врологічної патології. Всі пацієнти надали 
інформовану згоду на участь у дослідженні.

Основними методами дослідження 
були клініко-психопатологічний, меди-
ко-психологічний, клініко-катамнестичний 
та клініко-анамнестичний, а також меди-
ко-статистичний аналіз. 

Клініко-психопатологічний метод було 
використано для підтвердження встанов-
леного діагнозу за критеріями Міжнародної 
класифікації хвороб 10-го перегляду та ста-
ну ремісії на момент дослідження. 

Клініко-катамнестичний метод включав 
в себе аналіз медичної документації (амбу-
латорна карта), збір даних шляхом опиту-
вання пацієнта та його родичів і найближчо-
го оточення.
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Клініко-анамнестичний метод було за-
стосовано шляхом поглибленого вивчення 
клініко-анамнестичних даних.

Медико-психологічним методом було 
досліджено РНХ та рівень адаптивності за 
допомогою тестової методики ТОБОЛ [9]. 
Результати обстеження представляють со-
бою інтегральні клінічні висновки, які отри-
мані при аналізі числових значень окремих 
субшкал, що дозволяє розглядати фінальні 
висновки методики як якісні показники. 
Статистичний аналіз було проведено ме-
тодами клінічної, дескриптивної, матема-
тичної статистики за допомогою програм 
MS Ехсеl for Windows XP та SPSS 10.0.5 for 
Windows. 

Результати та їх обговорення.

Згідно результатів дослідження типу 
РНХ у обстеженого контингенту виявлено 
наступні характеристики. Розподіл РНХ за 
структурою виявив наявність «чистих» (27 

випадків – 26,5%), «змішаних» (58 випадків 
– 56,9%) та «дифузних» (18 випадків – 17,6%) 
типів ставлення до хвороби. Серед «чистих» 
типів переважали гармонійний (8 випадків 
– 7,8%), дисфоричний (5 випадків –4,9%) та 
паранойяльний (4 випадки – 3,9%). Серед 
«змішаних» типів РНХ найбільш поширени-
ми були ергопатично-анозогнозичний (17 
випадків – 16,7%), тривожно-егоцентричний 
(16 випадків – 15,7%), егоцентрично-ергопа-
тичний (8 випадків – 7,8%), тривожно-дис-
форичний (5 випадків – 4,9%), ергопатич-
но-дисфоричний (4 випадки – 3,9%). Серед 
«дифузних» типів більш поширеними були 
профілі, які є комбінацією дисфорично-
го, тривожного, егоцентричного та пара-
нойяльного (3 випадки – 2,9%) та егоцен-
тричного, анозогнозичного, дисфоричного, 
ергопатичного (3 випадки – 2,9%) типів РНХ.

Повністю отримані показники обсте-
ження наведено у табл.1.

Таблиця 1

Розподіл пацієнтів за типами реагування на хворобу

Типи ставлення до хвороби
Абсолютна кіль-
кість випадків, 

осіб
Кількість

випадків,%

«Чисті» типи 27 26,5
Г (Гармонійний) 8 7,8
Р (Ергопатичний) 2 2,0
З (Анозогнозичний) 2 2,0
Н (Неврастенічний) 2 2,0
Т (Тривожний) 1 1,0
А (Апатичний) 1 1,0
Е (Егоцентричний) 2 2,0
П (Паранойяльний) 4 3,9
Д (Дисфоричний) 5 4,9
«Змішані» типи 58 56,9
РЗ (Ергопатичний, Анозогнозичний) 17 16,7
ТЕ (Тривожний, Егоцентричний) 16 15,7
ЕР (Егоцентричний, Ергопатичний) 8 7,8
ДТ (Дисфоричний, Тривожний) 5 4,9
РД (Ергопатичний, Дисфоричний) 4 3,9
ЗН (Анозогнозичний, Неврастенічний) 2 2,0
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Продовження таблиці 1

Типи ставлення до хвороби
Абсолютна кіль-
кість випадків, 

осіб
Кількість

випадків,%

РТІ (Ергопатичний, Тривожний, Іпохондричний) 2 2,0
ДЕН (Дисфоричний, Егоцентричний, Неврастеніч-
ний) 1 1,0

ДЗН (Дисфоричний, Анозогнозичний, Неврасте-
нічний) 1 1,0

ІС (Іпохондричний, Сенситивний) 1 1,0

ТМС (Тривожний, Меланхолічний, Сенситивний) 1 1,0

«Дифузні» типи 17 16,7

ДТЕП (Дисфоричний, Тривожний, Егоцентричний, 
Паранойяльний) 3 2,9

ЕЗДР (Егоцентричний, Анозогнозичний, Дисфо-
ричний, Ергопатичний) 3 2,9

ТСЕДМ (Тривожний, Сенситивний, Егоцентрич-
ний, Дисфоричний, Меланхолічний) 2 2,0

ТІЕПД  (Тривожний, Іпохондричний, Егоцентрич-
ний, Паранойяльний, Дисфоричний) 2 2,0

АЕПД (Апатичний, Егоцентричний, Паранойяль-
ний, Дисфоричний) 1 1,0

НСЕД (Неврастенічний, Сенситивний, Егоцен-
тричний, Дисфоричний) 1 1,0

ТЕАД (Тривожний, Егоцентричний, Анозогнозич-
ний, Дисфоричний) 1 1,0

АНПД (Апатичний, Неврастенічний, Паранойяль-
ний, Дисфоричний) 1 1,0

НСПД (Неврастенічний, Сенситивний, Пара-
нойяльний, Дисфоричний) 1 1,0

АСЕДМ (Апатичний, Сенситивный, Егоцентрич-
ний, Дисфоричний, Меланхолічний) 1 1,0

МДЕП (Меланхолічний, Дисфоричний, Егоцен-
тричний, Паранойяльний) 1 1,0

Разом 102 100

З метою аналізу частоти представле-
ності окремих типів РНХ було проведено їх 
сумарний (як у вигляді «чистих» типів, так і 
складової «змішаних» та «дифузних») кіль-
кісний підрахунок. Згідно з отриманими 
результатами егоцентричний (Е) тип став-
лення до хвороби зустрічався найчастіше. 
Його виявлено у 42 випадках (2 рази у ви-

гляді «чистого» типу, 25 разів – як складова 
змішаного типу та в 15 випадках входив до 
«дифузних» типів). Другим за частотою став 
ергопатичний (Р) тип РНХ, який виявлено 
у 36 випадках (2 рази у вигляді «чистого» 
типу, 31 раз – як складова змішаного типу та 
в 3-х випадках входив до «дифузних» типів). 
Дисфоричний (Д) та тривожний (Т) типи РНХ 



СТАТТІ 11

діагностовано у 33 випадках. З меншою час-
тотою були представлені анозогнозичний 
(З) тип (26 випадів), паранойяльний (П) тип 
(13 разів) та неврастенічний (Н) тип РНХ (9 
випадків). Гармонійний (Г) тип в чистому ви-
гляді діагностовано у 8 осіб. Також було ви-
явлено типи РНХ, які зустрічались рідко та 

входили в структуру «змішаних» та «дифуз-
них» профілів. До них було віднесено сенси-
тивний (С) – 7 випадків, іпохондричний (І) та 
меланхолійний (М) – по 5 випадків, апатич-
ний (А) – 4 спостереження. 

Отримані дані у графічному вигляді на-
ведено на рис.1. 
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Рис. 1. Сумарна кількісна оцінка зустрічання окремих типів реагування на хворобу 

При подальшому аналізі отриманих ре-
зультатів встановлено низький рівень адап-
тивності (перший блок типів реагування на 
хворобу за ТОБОЛ): 12 випадків «чистих» 
типів та 17 випадків «змішаного» ергопатич-
но-анозогнозичного типу, що разом складає 
28,4% контингенту. У пацієнтів з дезадаптив-
ними типами РНХ (73 особи, 71,6% обсте-
жених) переважали типи з інтерпсихічною 
направленістю (третій блок за ТОБОЛ) – 26 
осіб (25,5% контингенту), та «змішані» і «ди-
фузні» клінічні варіанти, які одночасно мі-
стили типи реагування з другого та третього 
блоків, з переважанням останнього – 28 осіб 
(27,5%). Група з інтрапсихічною направле-
ністю реагування на хворобу (другий блок 
за ТОБОЛ) склала 8 осіб (7,8% контингенту). 
У 11 осіб профіль РНХ включав в себе типи 
обох дезадаптивних блоків з переважанням 
другого (інтрапсихічна направленість). Та-
ким чином, серед контингенту з дезадаптив-
ними типами реагування на хворобу клініч-

ні варіанти з інтерпсихічною направленістю 
склали 74,0%, варіанти з інтрапсихічною на-
правленістю склали 26,0%. 

Висновки

Таким чином, в дослідженні проведено 
аналіз структури та типів РНХ та показників 
адаптивності/дезадаптивності у пацієнтів з 
шизоафективним розладом в стані ремісії. 

1. Типологія РНХ при ШАР характеризу-
ється перевагою «змішаних» типів над 
«чистими» та «дифузними». Найбільш 
характерними для ШАР є ергопатич-
но-анозогнозичний (17 випадків, 16,7%), 
тривожно-егоцентричний (16 випадків, 
15,7%), егоцентрично-ергопатичний (8 
випадків, 7,8%) типи РНХ.

2. Отримано дані щодо структури типів ре-
агування на хворобу. Найбільш частим 
типом РНХ при ШАР є егоцентричний. 
Його виявлено як у вигляді «чистого» 
типу, так і складової «змішаних» та «ди-
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фузних» типів у 42,2% контингенту. На-
ступним за частотою зустрічання став 
ергопатичний тип (36 випадків, 35,3% 
контингенту): 2 рази у вигляді «чисто-
го» типу, 31 раз – як складова змішано-
го типу та в 3 випадках входив до «ди-
фузних» типів. А також дисфоричний та 
тривожний типи, які діагностовано у 33 
випадках (33,3% обстежених) у вигляді 
«чистих» типів, а також в структурі змі-
шаних та «дифузних» типів РНХ.

3. ШАР характеризується дазадаптивним 
впливом на пацієнта, що підтверджуєть-
ся низькими показниками демонстрації 
гармонійного реагування на хворобу 
(7,8%) та переважанням у пацієнтів деза-
даптивних типів реагування на хворобу 
(71,6% обстежених).

4. Характеристики реагування на хворобу 
та показники адаптивності/дезадаптив-
ності при ШАР в період ремісії є озна-
кою стійких постманіфестних патопер-
сонологічних трансформацій, та можуть 
бути використані з метою розробки як 

нозоспецифічна складова та з метою 
розробки диференційно-діагностично-
го алгоритму та програм, спрямованих 
на зменшення дезадаптивного впливу 
ШАР та покращення рівня соціальної 
адаптації.

5. У пацієнтів з ШАР наявний резерв осо-
бистісних адаптаційних можливостей. 
Це підтверджується тим, що серед хво-
рих з дезадаптивними типами реагуван-
ня на хворобу при ШАР переважають 
типи з інтерпсихічною направленістю 
(74,0%), які є ознакою намагань особи-
стості протистояти негативному впливу 
захворювання. Представленість деза-
даптивних типів реагування на хворобу 
з інтрапсихічною направленістю, яка є 
ознакою «капітуляції» перед хворобою, 
складає 26,0%. Вищезазначений резерв 
адаптаційних можливостей при ШАР 
може бути використаний з метою змен-
шення дезадаптивного впливу хвороби 
та покращення рівня соціальної адапта-
ції.

Конфлікт інтересів: відсутній.
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РЕЗЮМЕ 

СТРУКТУРА И ТИПЫ РЕАГИРОВАНИЯ 
НА БОЛЕЗНЬ В СВЯЗИ С 

ПОКАЗАТЕЛЕМ АДАПТИВНОСТИ/
ДЕЗАДАПТИВНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С 

ШИЗОАФФЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ 
В СОСТОЯНИИ РЕМИССИИ В 

КОНТЕКСТЕ ПОСТМАНИФЕСТНЫХ 
ПАТОПЕРСОНОЛОГИЧЕСКИХ 

ТРАНСФОРМАЦИЙ

Хомицкий М.Е.
Запорожский государственный медицинский 

университет, Украина

Цель работы: Изучение структуры и типов 
реагирования на болезнь и адаптивности / де-
задаптивности у пациентов с шизоаффектив-
ным расстройством в состоянии ремиссии.
Контингенты и методы. На базе Областной 
клинической психиатрической больницы (г. Запо-
рожье) с помощью тестовой методики ТОБОЛ 
было обследовано 102 пациента с установлен-
ным диагнозом «шизоаффективное расстрой-
ство».
Результаты. Проведен анализ структуры и 
типов реагирования на болезнь и показателей 
адаптивности / дезадаптивности у пациен-
тов с шизоаффективным расстройством в 
состоянии ремиссии. Типология реагирова-
ния на болезнь при шизоаффективном рас-
стройстве характеризуется преимуществом 
«смешанных» типов над «чистыми» и «диф-
фузными». Типами реагирования на болезнь, 
которые встречаются при шизоаффективном 
расстройстве чаще всего, является эгоцен-
трический (42,2% контингента) и эргопати-
ческий (35,3% контингента). Наиболее харак-
терными клиническими вариантами являются 
эргопатически-анозогнозический (16,7%) и тре-
вожно-эгоцентрический (15,7%) типы реагиро-
вания на болезнь. 
Выводы. Шизоаффективное расстройство ха-
рактеризуется дезадаптивным воздействием 
на пациента, что подтверждается низкими 
показателями демонстрации гармоничного 
типа реагирования на болезнь (7,8%) и преоб-
ладанием у пациентов дезадаптивных типов 
реагирования на болезнь (71,6% обследованных). 
Полученные данные могут быть использованы в 
качестве оценки нозоспецифичной патоперсо-
нологической составляющей при создании диф-
ференциально-диагностического алгоритма и с 
целью разработки программ, направленных на 
уменьшение дезадаптивного влияния шизоаф-
фективного расстройства и улучшение уровня 
социальной адаптации.

Ключевые слова: шизоаффективное расстрой-
ство, клиника, адаптация, патоперсонологиче-
ские особенности.

SUMMARY

STRUCTURE AND TYPES OF RESPONSE 
TO THE DISEASE DUE TO ADAPTABILITY 

/ MALADAPTATION IN PATIENTS 
WITH SCHIZOAFFECTIVE DISORDER 

IN THE STATE OF REMISSION IN 
CONTEXT OF PATHOPERSONOLOGICAL 

TRANSFORMATIONS IN POST-
MANIFESTATION PERIOD

Khomitskyi M.Ye. 
Zaporizhzhіa State Medical University, Ukraine

The aim of the study of the structure and types of 
disease response and adaptability / maladaptation 
in patients with schizoaff ective disorder in remission.
Contingents and methods. On the basis of the Re-
gional Clinical Psychiatric Hospital (Zaporizhzhia), 
102 patients with the diagnosis of «schizoaff ective 
disorder» were examined using the TOBOL test 
method.
Results. The analysis of the structure and types of the 
response to the disease and the adaptation / mal-
adaptation indices in patients with schizoaff ective 
disorder in remission period was performed. Schi-
zoaff ective disorder is characterized by maladaptive 
eff ect on the patient, which is confi rmed by low indi-
cators of the demonstration of harmonious response 
to the disease (7.8%) and prevalence of maladaptive 
types of response to the disease in patients (71.6%). 
The typology of the response to the disease for pa-
tients with schizoaff ective disorder is characterized 
by the prevalence of «mixed» types over «pure» and 
«diff use». The types of response to the disease that 
occur most often in the schizoaff ective disorder are 
egocentric (42.2%) and ergophatic (35.3%). The most 
characteristic clinical variants are ergophatic-ano-
sognosic (16.7%) and anxious-egocentric (15.7%).
Conclusioms. Schizoaff ective disorder is character-
ized by maladaptive eff ect on the patient, which is 
confi rmed by low indicators of the demonstration of 
harmonious response to the disease (7.8%) and prev-
alence of maladaptive types of response to the dis-
ease in patients (71.6%). The obtained data can be 
applied as assessment of the nosospecifi c pathoper-
sonalogical component when creating a diff erential 
diagnostic algorithm and with the aim of developing 
programs for reducing the maladaptive eff ects of the 
schizoaff ective disorder and improving the level of 
social adaptation. 
Key words: schizoaff ective disorder, clinic, adapta-
tion, pathopersonalogical features. 
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Столяренко А. М.

ПАТОЛОГІЧНІ ПОВЕДІНКОВІ ПАТЕРНИ, ПОВ’ЯЗАНІ 
З МЕРЕЖЕЮ ІНТЕРНЕТ, У ОСІБ, ЩО ВЖИВАЮТЬ 
ПСИХОАКТИВНІ РЕЧОВИНИ
Запорізький державний медичний університет, Українa

Stolyarenko A. N.

PATHOLOGICAL BEHAVIORAL PATTERNS RELATED TO THE INTERNET IN A PERSON WHO USE 
PSYCHOACTIVE SUBSTANCES

Zaporizhzhya State medical University, Ukraine

Резюме. Залученість осіб, що вживають психоактивні речовини в інтернет-користування, 
накладає на них певні поведінкові зміни. Поєднання психопатологічного предиспози-
ційного фону у вигляді емоційно-вольових порушень з феноменами, властивими пог-
либленому використанню мережі Інтернет, зумовлює розвиток у осіб досліджуваної 
групи специфічних поведінкових патернів, пов’язаних з інтернет-користуванням.
Мета дослідження – дослідити і систематизувати патологічні поведінкові патерни, 
пов’язані з мережею Інтернет, у осіб, що вживають психоактивні речовини. 
Матеріал і методи дослідження. Для реалізації поставленої мети дослідження було 
проведено контент-аналіз наукової літератури та матеріалів ЗМІ, а також обсте-
жено 34 людини з психічними та поведінковими розладами внаслідок вживання психо-
активних речовин (F19.2).
В результаті дослідження виділені і описані п’ять патологічних поведінкових па-
тернів, пов’язаних з мережею Інтернет у осіб, що вживають психоактивні речовини: 
редукція offl  ine комунікації і надання переваги online дозвіллю, висвітлення у мережі 
Інтеренет власних асоціальних вчинків, зміна адиктивної пошукової активності з 
offl  ine середовища на мережу Інтернет, аутоіндукування крайніх перепадів настрою 
за допомогою інтернет-контенту та індукування інтернет-контентом крайніх 
варіантів поведінки.
Висновки. Інтернет-користування здатне приводити до специфічної патологічної 
модифікації поведінки осіб, що вживають психоактивні речовини. Виявлені поведінкові 
патерни можуть зумовлювати наростання соціальної дезадаптації і виступати по-
тенціюючим і підтримуючим фактором наркотизації.

Ключові слова: Інтернет, інтернет-користування, інтернет-залежність, залежність від психо-
активних речовин, поведінкові патерни. 

Вступ. Останніми десятиріччями спо-
стерігається розширення ролі мережі Ін-
тернет у повсякденному житті громадян. 
Перенесення до мережі Інтернет окремих 
компонентів соціальної взаємодії у рамках 
роботи та дозвілля призвело до формуван-
ня «віртуальної середи проживання», яка 
нагадує реальний соціум, а часом заміщує 

його, залучаючи до інтернет-користування 
все більше громадян [12]. Так, вже сьогодні 
більшість осіб підліткового та молодого віку 
у розвинених країнах та країнах, що розви-
ваються, є щоденними користувачами мере-
жі Інтернет [15].

Інтернет-користування здатне призво-
дити до модифікації поведінкових патернів 
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користувачів [16]. Згідно багатьох дослі-
джень, зміна емоційних та поведінкових 
патернів внаслідок поглибленого інтер-
нет-користування здатна чинити негатив-
ний вплив на повсякденне життя користу-
вачів [4, 14].

З найбільш відомих модифікацій пове-
дінки під впливом мережі Інтернет є інтер-
нет-залежність та суїцидальна поведінка. 
Групою ризику розвитку вказаної патологіч-
ної поведінки виступають підлітки [17].

Існують окремі вказівки на збіднення 
кругу інтересів, соціального функціонуван-
ня, розвиток сімейної дезадаптації та депре-
сії внаслідок поглибленого інтернет-корис-
тування. Таким змінам піддаються не лише 
підлітки і молоді люди, а й особи середнього 
віку [16].

В контексті питання інтернет-асоці-
йованих поведінкових змін окрему увагу 
привертають особи, залежні від вживання 
психоактивних речовин. Користування ме-
режею Інтернет накладає відбиток на емо-
ційний стан та поведінку користувачів, очі-
кувано виразним цей вплив є на категорію 
громадян, які вже мають емоційно-вольові 
порушення – залежних від вживання пси-
хоактивних речовин [6]. Втім, особливості 
поведінкових модифікацій внаслідок інтер-
нет-користування у осіб, які вживають пси-
хоактивні речовини, залишаються не роз-
критими.

Мета дослідження – дослідити та сис-
тематизувати патологічні поведінкові патер-
ни, пов’язані з мережею Інтернет, у осіб, що 
вживають психоактивні речовини.

Матеріал та методи дослідження. 
Проведено контент-аналіз наукової літера-
тури та матеріалів ЗМІ за темою досліджен-
ня. Додатково проведене клініко-психопато-
логічне та медико-психологічне обстеження 
34 осіб, хворих на психічні та поведінкові 
розлади, внаслідок поєднаного вживання 
психоактивних речовин (F19.2), середній вік 
у групі становив 25±0,62 років. У коло вжи-
ваних хворими психоактивних речовин вхо-
дило різне співвідношення опіоїдів, галю-
циногенів, психостимуляторів, седативних 
препаратів, в тому числі алкоголь.

Результати та їх обговорення. Кон-
тент-аналіз наукової літератури та ЗМІ доз-
волив нам виділити наступні патологічні 
поведінкові патерни, пов’язані з мережею 
Інтернет, у осіб, що вживають психоактивні 
речовини:

1. Редукція offl  ine комунікації і надання 
переваги online дозвіллю. У осіб із залежністю 
від психоактивних речовин часто діагнос-
туються різні форми аутоізоляції внаслідок 
певних особливостей особистості, психопа-
тологічних станів або соціальної дезадапта-
ції. Дистанціювання від суспільства у даних 
осіб часто заміщується Інтернет-активністю 
[2]. Можна виділити декілька варіантів етіо-
лоічно-обумовленого Інтернет-користуван-
ня у осіб, що вживають психоактивні речо-
вини.

А) Надання переваги віртуальному сві-
ту на шкоду живому спілкуванню, як варі-
ація ескапізму. Найчастіше передумовами 
розвитку такого варіанту є неприйняття та 
незадоволеність існуючою дійсністю, не-
бажання підтримувати чи налагоджувати 
соціальні зв’язки, десоціалізація, внутрішня 
потреба відсторонення від соціуму та об’єк-
тивної реальності, протестна поведінка; 
рідше – підсвідомо впроваджуваний спосіб 
аутопокарання. Інтернет-користування у 
даному випадку носить «збіднений» хара-
кер і зводиться до одноманітного дозвілля 
зазвичай «поверхневої», «фізіологічної» ге-
доністичної спрямованості; таким особам 
притаманний розвиток ігрової інтернет-за-
лежності, відео-інтернет-залежності. Даний 
варіант виступає у якості дестабілізуючого 
фактора особистості, здатен призводити до 
психопатизації особи та поглиблення соці-
альної ізоляції. 

Б) Заміна живого спілкування підвище-
ною Інтернет-соціальною взаємодією як ва-
ріант аутокурації. Передумовами даного ва-
ріанту є соціальна дезадаптація особи при 
наявності внутрішньої портеби та бажання 
у підтримці соціальних контактів. Соціаль-
на ізоляція особи часто носить вимушений 
характер, ініційований у більшій мірі не са-
мою особою, а її оточенням. В цьому випад-
ку живе міжособистісне спілкування у осіб 
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із залежністю на психоактивні речовини 
заміщується спілкуванням у віртуальному 
просторі. Інтернет-користування у даному 
випадку є різноманітним і часто поєднаним 
із творчістю – написанням віршів, малю-
ванням тощо. Від соціалізуючої поведінки 
даний варіант відрізняє псевдоактивний, 
непродуктивний характер дій та/чи їх нега-
тивний вплив на життєдіяльність особи.

2. Висвітлення у мережі Інтеренет 
власних асоціальних вчинків. Останнім ча-
сом інтернет-простір, особливо соціальні 
мережі, стали використовуватися як май-
данчик для сповіщення соціуму про власні 
асоціальні дії чи наміри: від публікації віде-
озапису вбивства до розміщення опису са-
мовбивста. Найчастіше такі дії вчиняються 
особами залежними від психоактивних ре-
човин або у стані сп’яніння.

Зміна стану свідомості, емоцій та волі під 
час алкогольної чи наркотичної інтоксикації 
часто провокують «натхнення» поділитися 
з іншими чимость таємним, тоді як мережа 
Інтернет уособлює ідеального «слухача» для 
таких сповідей, тому в мережі Інтернет мож-
на побачити зізнання у власних злочинах, на-
віть вбивстві, які правопрушники публікують 
власноруч у стані сп’яніння [1].

Стан інтоксикації психоактивними ре-
човинами може виступати в якості «поштов-
ху» до суїцидального рішення, а мережа 
Інтернет – місцем сповіщення про таке ба-
жання. У синтонних, конформних і істероїд-
них особистостей алкогольне та наркотичне 
сп’яніння виступає каталізатором традицій-
них ритуальних дій, що передують самогуб-
ству: прощальні записки, переодягання в 
спеціально підготовлений одяг, прослухову-
вання улюбленої музики; до таких дій остан-
нім часом все частіше виступає викладання 
«прощальних постів» у соціальних мережах 
[13].

3. Зміна адиктивної пошукової актив-
ності з offl  ine середовища на мережу Інтер-
нет. Залежні від психоактивних речовин 
особи останнім часом нерідко використо-
вують мережі Інтернет як ареал з купівлі 
наркотичних речовин. Можливість анонім-
ної взаємодії продавця та покупця за допо-

могою мережі Інтернет та безконтактність 
фінансових операцій дозволили перенести 
наркоторгівлю у інтернет-простір, що не 
тільки спростило доступ осіб до наркотич-
них речовин, виступаючи фактором індук-
ції та підтримки наркотизації, й розширило 
спектр вживаних особами психоактивних 
речовин, призводячи до полінаркоманії, але 
й змінило пошуково-поведінкові патерни 
осіб, залежних від психоактивних речовин з 
реального середовища на інтернет-простір 
[3, 11]. 

4. Аутоіндукування крайніх перепадів 
настрою за допомогою інтернет-контенту. 

5. Індукування інтернет-контентом 
крайніх варіантів поведінки. Внаслідок 
того, що емоційно-вольова сфера осіб, які 
страждають на залежність від психоактив-
них речовин вже є ушкодженою, наявний у 
мережі Інтернет подразник, який не призве-
де до зміни настрою чи поведінки психічно 
здорової людини, у осіб із залежністю від 
психоактивних речовин, як у осіб із іншими 
психічними порушеннями, здатен призве-
сти до непередбачуваних результатів. Таку 
поведінку можна розділити на два варіанти: 
гостру та пролонговану.

А) Гостра індукована інтернет-контен-
том поведінка. Найчастіше виникає у стані 
гострої інтоксикації психоактивною речови-
ною. Стан сп’яніння від психоактивних речо-
вин може сприяти реактивації хворобливих 
переживань, перебільшенню глибини кри-
зової ситуації, надання їй характеру безви-
ході, провокувати більш легке виникнення 
різних афективних і імпульсивних реакцій у 
відповідь на незначний психогенний вплив. 
Часто таким впливом стає інтернет-контент: 
«влучні» строки пісні або вірша можуть 
спровокувати у особи спонтанну думку про 
марність свого життя та необхідність пев-
них дій. У зв’язку з цим, невірно інтерпре-
товані у стані сп’яніння дописи у соціальних 
мережах можуть спонукати висновок про 
«невірність» подружжя та стати індуктором 
внутрішньо-сімейних криз [7, 10]. При цьо-
му контент-індуктор зазвичай не відповідає 
суті індукованої ним поведінки і провокує її 
нецілеспрямовано та спонтанно; індукована 
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поведінка емоційно обумовлена, імпульсив-
на, малоосмислена, швидкоминуча. 

Б) Пролонгована поведінка, індукована 
інтернет-контентом. Особи, що вживають 
психоактивні речовини, зазвичай відрізня-
ються зниженням толерантності до сторон-
нього впливу. Не рідко індуктором такого 
впливу виступає інтернет-контент. Тож осо-
би, що вживають психоактивні речовини, 
схильні переймати загальний емоційний 
фон та індукуючі твердження з соціальних 
мереж, аудіо- та відео-інтернет-контенту. 
Так, існують вказівки на підвищену схиль-
ність до неадекватних та деструктивних 
емоційних та поведінкових реакцій серед 
підлітків та осіб із лабільною психікою при 
їх залученні до гри у інтернет-ігри та пере-
гляду відео-контенту із насиченими сце-
нами насильства, а також на зростання ви-
падків суїциду серед підлітків, які вживають 
психоактивні речовини й одночасно з цим 
перебувають у інтернет-спільнотах «групи 
смерті» [5, 8, 9]. Чим більше пролонгованим 
є отримання емоційно схожої інформації, 
тим стабільнішим і глибшим є викривлення 
поведінки індукованої ооби аж до надбання 
патоперсонологічних рис [14]. 

При цьому зміст контенту-індуктора в 
цілому відповідає індукованому стану, ін-
формація отримується особою переважно 

не в стані сп’яніння, а навпаки, провокує у 
особи бажання вжити психоактивну речо-
вину з аутокураційною метою. Більш індуку-
ючою для осіб, залежних від психоактивних 
речовин, є інформація з негативним емоцій-
ним фоном, в якій рефреном стверджується 
про сумність, марність, безглуздість та тяж-
кість існування, робиться акцент на смутку 
та несправедливості в житті, негативник 
якостях людей. 

Висновки. Під впливом певного інтер-
нет-контенту користувачі, які вживають пси-
хоактивні речовини, здатні вдатися до такої 
поведінки, яку б не реалізували за умов не-
доступу до мережі Інтернет. Інтернет-інфор-
мація для даної категорії громадян може ви-
ступати індуктором асоціальної поведінки, а 
соціальні інтернет-платформи – ще більше 
посилювати соціальну дезадаптацію.

Таким чином, можна дійти висновку, 
що використання мережі Інтернет особа-
ми із залежністю від психоактивних речо-
вин, здатне змінювати їх емоційний стан та 
поведінку. Але досі не можна однозначно 
вказати, позитивно чи негативно інтер-
нет-користування впливає на осіб, залеж-
них від психоактивних речовин. Такі впли-
ви мережі Інтернет залишаються до кінця 
не дослідженими і потребують подальшого 
вивченя. 
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РЕЗЮМЕ 

ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ 
ПАТТЕРНЫ, СВЯЗАННЫЕ С СЕТЬЮ 

ИНТЕРНЕТ У ЛИЦ, УПОТРЕБЛЯЮЩИХ 
ПСИХОАКТИВНЫЕ ВЕЩЕСТВА

Столяренко А. Н.
Запорожский государственный медицинский 

университет, Украина

Вовлеченность лиц, употребляющих пси-
хоактивные вещества в интернет-поль-
зование, налагает на них определенные 
поведенческие изменения. Совмещение пси-
хопатологического предиспозиционного 
фона в виде эмоционально-волевых наруше-
ний с феноменами, присущими углубленному 
использованию сети Интернет, предопре-
деляет развитие у лиц исследуемой группы 
специфических поведенческих паттернов, 
сопряженных с интернет-пользованием.
Цель исследования – исследовать и систе-
матизировать патологические поведенче-
ские паттерны, связанные с сетью Интер-
нет, у лиц, употребляющих психоактивные 
вещества. 
Материал и методы исследования. Для 
реализации поставленной цели исследова-
ния был проведен контент-анализ научной 
литературы и материалов СМИ, а также об-

следованы 34 человека с психическими и по-
веденческими расстройствами вследствие 
употребления психоактивных веществ 
(F19.2).
В результате исследования выделены и 
описаны пять патологических поведенче-
ских паттернов, связаных с сетью Интер-
нет у лиц, употребляющих психоактивные 
вещества:  редукция offl  ine коммуникации 
и предпочтение online досуга, освещение в 
сети Интеренет собственных асоциальных 
поступков, изменение аддиктивной поиско-
вой активности с offl  ine среды на Интернет, 
аутоиндуцирования крайних перепадов на-
строения с помощью интернет-контента и 
индуцирования интернет-контентом край-
них вариантов поведения.
Выводы. Інтернет-пользование способно 
приводить к специфической патологической 
модификации поведения лиц, употребляю-
щих психоактивные вещества. Выявленные 
поведенческие паттерны могут обуславли-
вать нарастание социальной дезадаптации 
и выступать потенцирующим и поддержи-
вающим фактором наркотизации.
Ключевые слова: Интернет, интер-
нет-пользование, интернет-зависимость, 
зависимость от психоактивных веществ, 
поведенческие паттерны.
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SUMMARY

PATHOLOGICAL BEHAVIORAL PATTERNS 
RELATED TO THE INTERNET IN A PERSON 
WHO USE PSYCHOACTIVE SUBSTANCES

Stolyarenko A. N.
Zaporizhzhya State medical University, Ukraine

The involvement of people who use psychoactive 
substances in Internet use imposes certain behav-
ioral changes on them. The combination of the 
psychopathological predispositional background 
in the form of emotional-volitional disorders with 
the phenomena inherent in the in-depth use of 
the Internet determines the development of spe-
cifi c behavioral patterns associated with Internet 
use in individuals of the studied group.
The purpose of the study is to investigate and 
systematize pathological behavioral patterns as-
sociated with the Internet in people who use psy-
choactive substances. 
Material and research methods. To achieve the 
goal of the study, a content analysis of scientifi c 
literature and media materials was carried out, 

and 34 people with mental and behavioral dis-
orders due to the use of psychoactive substances 
were examined (F19.2).
As a result of the study, fi ve pathological be-
havioral patterns associated with the Internet 
in individuals who use psychoactive substances 
were identifi ed and described: reduction of of-
fl ine communication and preference for online 
leisure, Internet coverage of one’s own asocial 
actions, change of addictive search activity from 
offl  ine environment to the Internet, auto-induc-
tion of extreme drops moods with Internet con-
tent and Internet content inducing extreme be-
haviors.
Conclusions. Internet use can lead to a specifi c 
pathological modifi cation of the behavior of peo-
ple who use psychoactive substances. Identifi ed 
behavioral patterns can cause an increase in so-
cial maladaptation and act as a potentiating and 
supporting factor in anesthesia.
Keywords: Internet, Internet use, Internet addic-
tion, addiction to psychoactive substances, be-
havioral patterns.
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ГЕНДЕРНІ ОСОБЛИВОСТІ РЕАКЦІЙ НА ТРАВМАТИЧНИЙ 
ДОСВІД ПРИ УШКОДЖЕННЯХ ЩЕЛЕПНОЛИЦЬОВОЇ 
ДІЛЯНКИ
Запорізький державний медичний університет, Україна

Semenov D.M. 

GENDER FEATURES OF TRAUMATIC EXPERIENCE IN MAXILLOFACIAL TRAUMA

Zaporizhzhya State Medical University, Ukraine

Резюме Актуальність. Травми щелепно-лицевої ділянки є однією з центральних медичних 
проблем індустріального урбаністичного суспільства. Окрім суто хірургічних ме-
тодів медичної допомоги особам з даним типом травматизації, важливу роль у 
процесі відновлення якості життя та соціального функціонування, грають також 
психологічні методи, що фокусовано на травматичному досвіді, післяопераційному 
болю та сприйнятті посттравматичних дефектів.
Мета дослідження: встановлення гендерних особливостей психологічного реагування 
на травматичний досвід при ушкодженнях щелепно-лицевої ділянки.
Матеріали та методи дослідження. Дослідження проведено у проспективному диза-
йні на 40 пацієнтах КУ «Міська клінічна лікарня екстреної та швидкої медичної допо-
моги» м. Запоріжжя, які знаходилися у післяопераційному періоді реконструктивного 
оперативного втручання з приводу травм щелепно-лицевої ділянки.
Результати дослідження. За результатами аналізу психологічного статусу осіб з 
травматичними ураженнями щелепно-лицьової ділянки було 6 варіантів реакцій на 
травматичний досвід: недиференційовані негативні емоції, моторні та сенсорні ре-
акції, соматофункціональні реакції, стоматоформні реакції, поведінкові реакції, пси-
хосенсорні реакції.
Висновки. Встановлено незначні відмінності між психологічними реакціями на трав-
матичний досвід при травмах щелепно-лицевої ділянки між чоловіками та жінками. 
Чоловіки мають менший рівень проявів за показниками страху та респіраторних 
симптомів тривоги, але більший за показником гастроінтестинальних симптомів 
тривоги. Також чоловіки мають менший рівень порушень відчуття власного тіла та 
порушень сприйняття оточення.

Ключові слова: травми щелепно-лицевої ділянки, травматичний досвід, тривога, дисоціація.

Вступ. Травми щелепно-лицевої ді-
лянки є однією з центральних медичних 
проблем індустріального урбаністичного 
суспільства. Окрім суто хірургічних мето-
дів медичної допомоги особам з даним ти-
пом травматизації, важливу роль у процесі 
відновлення якості життя та соціального 
функціонування, грають також психологічні 

методи, що фокусовано на травматичному 
досвіді, післяопераційному болю та сприй-
нятті посттравматичних дефектів [1, 2, 4, 7]. 

Важливим для формування комбінова-
ного підходу до терапії та реабілітації даного 
контингенту хворих є розуміння відміннос-
тей у гендерному сприйнятті різних аспектів 
травм щелепно-лицевої ділянки, а саме: ес-
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тетичних, функціональних та стоматологіч-
них порушень. Безперечно, масивні уражен-
ня, що формують значні пластичні дефекти 
та/або втрату функцій органів обличчя, ви-
кликають приблизно рівну критичну психо-
логічну реакцію як у чоловіків, так і у жінок; 
між тим, легкі порушення – післяопераційні 
рубці, легка асиметрія, часткові порушення 
зубного ряду та інші, сприймаються по-різ-
ному та потребують гендерно-диференційо-
ваного підходу та технік психологічної ко-
рекції [3, 5-7].

Таким чином, дослідження варіабель-
ності психологічних реакцій осіб різної статі 
на травматичний досвід та стани посттрав-
матичного дефекту при ушкодженнях ще-
лепно-лицьової ділянки є важливим кроком 
до розробки ефективних моделей психоло-
гічної корекції та загальної реабілітації при 
даній групі ушкоджень.

Мета дослідження: встановлення ген-
дерних особливостей психологічного реа-
гування на травматичний досвід при ушко-
дженнях щелепно-лицевої ділянки.

Матеріали та методи дослідження. 
Дослідження проведено у проспективному 
дизайні на 40 пацієнтах КУ «Міська клінічна 
лікарня екстреної та швидкої медичної до-
помоги» м. Запоріжжя, які знаходилися у піс-
ляопераційному періоді реконструктивного 
оперативного втручання з приводу травм 
щелепно-лицьової ділянки. В контингенті 
дослідження було 20 осіб чоловічної та 20 
осіб жіночої статі. Контингент дослідження 
за гендерною ознакою було розподілено на 
групу чоловіків (ГЧ) та групу жінок (ГЖ).

У контингент дослідження було вклю-
чено осіб із наступними варіантами трав-
матичних ушкоджень: перелом нижньої 
щелепи, перелом альвеолярного відростка 
щелепи, перелом верхньої щелепи, перелом 
виличної кістки і виличної дуги, перелом кі-
сток носа. Особи, які мали значні посттрав-
матичні дефекти (пластичні порушення зов-
нішності, втрата функцій органів обличчя, 
тотальні дефекти зубного ряду) не включа-
лися у дослідження. Характер травматичних 
подій був подібним – дорожньо-транспортні 
пригоди.

Методи дослідження: психодіагнос-
тичний, статистичний.

Результати та їх обговорення. За ре-
зультатами аналізу психологічного статусу 
осіб з травматичними ураженнями щелеп-
но-лицевої ділянки було 6 варіантів реакцій 
на травматичний досвід:
1) недиференційовані негативні емоції – 

відчуття безпредметної тривоги, гостре 
відчуття страху, що асоційовано з обста-
винами травмування (страх темряви, не-
знайомців, самотності, тварин, натовпу, 
транспорту тощо), занепокоєння щодо 
результатів оперативного втручання з 
очікуванням поганих результатів, побо-
ювання щодо ускладнень оперативного 
втручання, втрати звичних інтересів та 
почуття задоволення, пригніченості;

2) моторні та сенсорні реакції (із залучен-
ням впливу неврологічних порушень 
асоційованих з фізичними наслідками 
травми голови та факторів, що є наслід-
ками оперативного втручання та ане-
стезіологічної допомоги) – підвищений 
тонус скелетних м’язів, їх тикоподібного 
посмикування, дзвін у вухах, нечіткісь 
зору, приливи жару і холоду, парестезії;

3) соматофункціональні реакції (із залучен-
ням впливу факторів, що є наслідками 
оперативного втручання та анестезіо-
логічної допомоги) – тахікардії, відчуття 
серцебиття та пульсація в судинах, ло-
кального болю у грудях,  почуття тиску 
і стиснення в грудях, відчуття задухи, ча-
стих зітхань, метеоризму, болю у животі, 
печії, відчуття переповненого шлунка, 
нудоти, блювання, бурчання в животі, 
діареї, запорів, порушень апетиту, при-
скореного сечовипускання, сильних 
позивів на сечовипускання, дизурії, нік-
турії, почервонінню або блідості шкіри, 
мідріазу, пітливості.

4) стоматоформні реакції – локальний 
біль у зубах та щелепі, парестезії рото-
вої порожнини, відчуття дискомфорту 
та сухості в роті, дезавтоматизація жу-
вання та ковтання, пов’язані зі страхом 
травматизації післяопераційних зон 
(уявлення про можливість розходження 
лігатур, зміщення фрагментів кісток, по-
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шкодження фіксуючих засобів тощо), по-
боюванням щодо виникнення больових 
відчуттів (алгофобія);

5) поведінкові реакції – імпульсивність, па-
тетичність, манерність, демонстратив-
ність, загальне збудження, неспокійної 
жестикуляції, мімічних реакцій, опози-
ційного ставлення до лікування, агресії, 
симуляції, диссимуляції, аггравації, деза-
ггравації;

6) психосенсорні реакції – відчуття того, 
що все, що відбувається з особою − від-
бувається не з нею, відчуття відчуження 
від себе, погляду на себе «зі сторони», 
порушення відчуття власного тіла, пору-
шення сприйняття оточення, порушен-
ня відчуття часу, порушення відчуття 
болю, відчуття того, що оточення є не-
реальним, «декораціями», порушенням 
можливості вірної оцінки часу, почуття 
«розтягування» часу або його «приско-
рення», анестезії ділянок тіла, що не 
співпадають із зонами іннервації.
Рівні проявів даних варіантів реакцій 

було досліджено за показниками тривоги та 
дисоціації.

Дослідження рівнів симптомів асоційо-
ваних з тривогою було проведено з викорис-
танням шкали тривоги Гамільтона (табл. 1).

Показник страху було оцінено за наяв-
ністю: гострого відчуття страху, що асоці-
йовано з обставинами травмування (страх 
темряви, незнайомців, самотності, тварин, 
натовпу, транспорту тощо). В ГЧ аномально 
високі рівні проявів було відмічено у 6 (30%) 
осіб, в ГЖ у 13 (65%) осіб (p( 2) = 0,02).

Порушення сну було оцінено за на-
явністю: утрудненого засинання, перери-
вчастого сну, що не приносить відпочинку, 
почуття розбитості і слабкості при пробу-
дженні. В ГЧ аномально високі рівні проявів 
було відмічено у 9 (45%) осіб, в ГЖ у 11 (55%) 
осіб (p( 2) = 0,52).

Когнітивні порушення було оцінено за 
наявністю: утруднень у концентрації уваги 
та погіршення пам’яті. В ГЧ аномально висо-
кі рівні проявів було відмічено у 7 (45%) осіб, 
в ГЖ у 5 (25,0%) осіб (p( 2) = 0,49).

Симптоми депресивного стану було 

оцінено за наявністю: втрати звичних інте-
ресів та почуття задоволення, пригнічено-
сті. В ГЧ аномально високі рівні проявів було 
відмічено у 12 (60,0%) осіб, в ГЖ у 17 (85,0%) 
осіб (p( 2) = 0,07).

Моторні симптоми тривоги було оціне-
но за наявністю: підвищеного тонусу скелет-
них м’язів, їх тікоподібного посмикування. В 
ГЧ аномально високі рівні проявів було від-
мічено у 17 (85%) осіб, в ГЖ у 18 (90%) осіб 
(p( 2) = 0,63).

Сенсорні симптоми тривоги було оці-
нено за наявністю: дзвону у вухах, нечіткості 
зору, приливів жару і холоду, парастезій. В 
ГЧ аномально високі рівні проявів було від-
мічено у 12 (60%) осіб, в ГЖ у 14 (70%) осіб 
(p( 2) ≤ 0,50).

Кардіоваскулярні симптоми тривоги 
було оцінено за наявністю: тахікардії, від-
чуття серцебиття та пульсації в судинах, 
локального болю у грудях. В ГЧ аномально 
високі рівні проявів було відмічено у 9 (45%) 
осіб, в ГЖ у 10 (50%) осіб (p( 2) = 0,75).

Респіраторні симптоми тривоги було 
оцінено за наявністю: почуття тиску і стис-
нення в грудях, відчуття задухи, частих 
зітхань. В ГЧ аномально високі рівні проявів 
було відмічено у 4 (20%) осіб, в ГК у 14 (70%) 
осіб (p( 2)≤0,01).

Гастроінтестинальні симптоми триво-
ги було оцінено за наявністю: метеоризму, 
болю у животі, печії, відчуття переповне-
ного шлунка, нудоти, блювання, бурчання в 
животі, діареї, запорів, порушень апетиту. В 
ГЧ аномально високі рівні проявів було від-
мічено у 8 (75,0%) осіб, в ГЖ у 2 (60%) осіб 
(p( 2) = 0,02).

Урогенітальні симптоми тривоги було 
оцінено за наявністю: прискореного сечови-
пускання, сильних позивів на сечовипускан-
ня, дизурії, ніктурії. В ГЧ аномально високі 
рівні проявів було відмічено у 3 (15,0%) осіб, 
в ГЖ у 4 (20%) осіб (p( 2) = 0,67).

Вегетативні симптоми тривоги було оці-
нено за наявністю: сухості у роті, почерво-
нінню або блідості шкіри, мідріазу, пітливо-
сті. В ГЧ аномально високі рівні проявів було 
відмічено у 18 (90%) осіб, в ГЖ у 20 (100%) 
осіб (p( 2) = 0,14).
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Поведінку при контакті з лікарем було 
оцінено за наявністю: неспокійної жестику-
ляції, тремору, мімічних реакцій, напруже-

ності, частого ковтання слини. В ГЧ аномаль-
но високі рівні проявів було відмічено у 13 
(65%), в ГЖ у 16 (80%) осіб (p( 2) = 0,28).

Таблиця 1
Прояви тривоги в ГЧ та ГЖ за показниками шкали Гамільтона

Показник
ГЧ

p( 2)
ГЖ

n % n %

Страх 6 30 0,02 13 65
Порушення сну 9 45 0,52 11 55
Когнітивні порушення 7 35 0,49 5 25
Симптоми депресивного стану 12 60 0,07 17 85
Моторні симптоми тривоги 17 85 0,63 18 90
Сенсорні симптоми тривоги 12 68 0,50 14 70
Кардіоваскулярні симптоми тривоги 9 45 0,75 10 50
Респіраторні симптоми тривоги 4 20 ≤0,01 14 70
Гастроінтесинальні симптоми тривоги 8 40 0,02 2 10
Урогенітальні симптоми тривоги 3 15 0,67 4 20
Вегетативні симптоми тривоги 18 90 0,14 20 100
Поведінка при контакті з лікарем 13 65 0,28 16 80

Таким чином, аналіз рівнів проявів фе-
номенів асоційованих з тривогою демон-
струє, що в цілому ГЧ має менший рівень 
проявів за показниками страху та респі-
раторних симптомів тривоги; ГЖ мали мен-
ший рівень проявів за показником гастроін-
тестинальних симптомів тривоги.

Далі було проведено оцінку рівнів про-
яву симптомів дисоціації з використанням 
адаптованого варіанту шкали дисоціації 
(табл. 2).

Задля конвертації псевдокількісних да-
них у якісні, суму балів отриманих за кожним 
питанням з категорії опитувальника було 
розділено на кількість питань даної катего-
рії. Особи, які отримали результат більший, 
ніж 50%, при можливому результаті в інтер-
валі від 0% до 100%, були марковані як ті, 
які облігатно демонструють даний феномен, 
інші – як ті, які демонструють його спорадич-
но (або адекватно обставинам).

Порушення відчуття власного тіла, що 
було оцінено за наявністю феноменів де-
персоналізації (відчуття того, що все, що 

відбувається з особою − відбувається не з 
нею, відчуття відчуження від себе, погля-
ду на себе «зі сторони»), було відмічено в 
ГЧ у 5 (25%) особи, в ГЖ – 13 (65%) особа 
(p( 2) = 0,01). 

Порушення сприйняття оточення, що 
було оцінено за наявністю феноменів дере-
алізації (відчуття того, що оточення є нере-
альним, є «декораціями»), проявлялося у 9 
(45%) осіб з ГЧ, а в ГЖ – у 15 (45%) осіб, різ-
ниця між ГД не є значущою, та знаходиться 
на рівні p( 2) = 0,05.

Порушення відчуття часу було оцінено 
за порушенням можливості вірної оцінки 
часу, почуття «розтягування» часу або його 
«прискорення», проявлялося у 11 (55%) осіб 
з ГЧ та у 16 (80%) осіб з ГЖ  (p( 2) = 0,09). 

Порушення відчуття болю було оцінено 
за анестезії ділянок, що не співпадають із зо-
нами іннервації, що  відмічали 13 (65%) осіб 
в ГЧ, та 12 (60%) в ГЖ (p( 2) = 0,74). 

Прояви порушення пам’яті було оціне-
но за наявністю амнезії емоційно-значущих 
обставин отримання травми, які було зареє-
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стровано, – відмічали 19 (95%) осіб з ГЧ та 18 
(90%) з ГЖ (p( 2) = 0,54). 

Порушення контролю за поведінкою 
було оцінено за наявністю імпульсивності, 

патетичності, манерності, які було зареє-
стровано в 6 (30%) осіб ГЧ, в ГЖ у 9 (45%) осіб 
(p( 2) = 0,32).

Таблиця 2
Рівні прояву феноменів, асоційованих з дисоціацією, в ГЧ та ГЖ

за даними адаптованого варіанту шкали дисоціації

Прояви

ГЧ
(n=20) p ( 2)

ГЖ
(n=20)

n % n %

Порушення відчуття власного тіла 5 25 0,01 13 65
Порушення сприйняття оточення 9 45 0,05 15 75
Порушення відчуття часу 11 55 0,09 16 80
Порушення відчуття болю 13 65 0,74 12 60
Порушення пам’яті 19 95 0,54 18 90
Порушення контролю за поведінкою 6 30 0,32 9 45

Згідно з даними адаптованого варіанту 
шкали дисоціації в ГЖ більш виразними є 
прояви порушень відчуття власного тіла та 
порушень сприйняття оточення. За іншими 
показниками достовірної різниці знайдено 
не було.

Висновки

Встановлено незначні відмінності між 
психологічними реакціями на травматич-
ний досвід при травмах щелепно-лицьової 
ділянки між чоловіками та жінками. Чолові-

ки мають менший рівень проявів за показ-
никами страху та респіраторних симптомів 
тривоги, але більший за показником гастро-
інтестинальних симптомів тривоги. Також 
чоловіки мають менший рівень порушень 
відчуття власного тіла та порушень сприй-
няття оточення.

Отримані дані дозволяють у подальшо-
му внести гендерно-залежні варіації у мо-
делі психологічного супроводу осіб з трав-
матичними ураженнями щелепно-лицьової 
ділянки. 
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РЕЗЮМЕ

ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РЕАКЦИЙ 
НА ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ОПЫТ ПРИ 

ПОВРЕЖДЕНИИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ

Семенов Д. М.
Запорожский государственный медицинский 

университет, Украина

Актуальность. Травмы челюстно-лицевой 
области являются одной из центральных 
медицинских проблем индустриального ур-
банистического общества. Кроме чисто хи-
рургических методов медицинской помощи 
лицам с данным типом травматизации, 
важную роль в процессе восстановления ка-
чества жизни и социального функционирова-
ния, играют также психологические методы, 
фокусированные на травматическом опы-
те, послеоперационной боли и восприятии 
посттравматических дефектов.
Цель исследования: установление гендер-
ных особенностей психологического реагиро-
вания на травматический опыт при повреж-
дениях челюстно-лицевой области.
Материалы и методы исследования. Ис-
следование проведено в проспективном 
дизайне на 40 пациентах КУ «Городская кли-
ническая больница экстренной и скорой ме-
дицинской помощи» г. Запорожье, которые 
находились в послеоперационном периоде 
реконструктивного оперативного вмеша-
тельства по поводу травм челюстно-лице-
вой области.
Результаты исследования. По результа-
там анализа психологического статуса 
лиц с травматическими поражениями че-
люстно-лицевой области было 6 вариантов 
реакций на травматический опыт: недиф-
ференцированные отрицательные эмоции, 
моторные и сенсорные реакции, сомато-
функциональные реакции, стоматоформ-
ные реакции, поведенческие реакции, психо-
сенсорные реакции.
Выводы. Установлены незначительные раз-
личия между психологическими реакциями 
на травматический опыт при травмах че-
люстно-лицевой области между мужчина-
ми и женщинами. Мужчины имеют меньший 
уровень проявлений по показателям страха 
и респираторных симптомов тревоги, но 
больше по показателям гастроинтести-

нальных симптомов тревоги. Также муж-
чины имеют меньший уровень нарушений 
ощущения собственного тела и нарушений 
восприятия окружения.
Ключевые слова: травмы челюстно-лице-
вой области, травматический опыт, тре-
вога, диссоциация.

SUMMARY

GENDER FEATURES OF TRAUMATIC 
EXPERIENCE IN MAXILLOFACIAL TRAUMA

Semenov D.M. 
Zaporizhzhya State Medical University, Ukraine

Relevance. Injuries to the maxillofacial area is 
one of the most relevant medical problems of in-
dustrial society. In addition to surgical methods 
of medical care for people with this trauma  type, 
an important role is dedicated to psychological 
methods that focused on traumatic experience, 
postoperative pain and reactions on post-trau-
matic defects.
Aim: to establish the gender characteristics of 
psychological response to traumatic experience in 
injuries of the maxillofacial area.
Materials and methods. The study was con-
ducted in prospective design on 40 patients of the 
City Clinical Hospital for Emergency Care (Zapor-
izhzhya, Ukraine), who were is in the postopera-
tive period of reconstructive surgery for injuries of 
the maxillofacial area.
Study results. According to the results of the psy-
chological status analysis 6 reaction variants to 
the traumatic experience were found: undiff er-
entiated negative emotions, motor and sensory 
reactions, somatofunctional reactions, stomato-
form reactions, behavioral reactions, psychosen-
sory reactions.
Conclusions. Insignifi cant diff erences were found 
between psychological reactions to traumatic ex-
perience in injuries of the maxillofacial region be-
tween men and women. Men have a lower level of 
manifestation of  fear and respiratory symptoms 
of anxiety, but more in terms of gastrointestinal 
symptoms of anxiety. Men also have a lower lev-
el of disturbances in the feeling of their own body 
and disturbances in the perception of the environ-
ment.
Key words: maxillofacial injuries, traumatic expe-
rience, anxiety, dissociation.
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ПСИХОКОРЕКЦІЙНІ ЗАХОДИ, СПРЯМОВАНІ
НА НІВЕЛЮВАННЯ ОДОНТОФОБІЧНИХ РЕАКЦІЙ
У ДІТЕЙ З АУТИЗМОМ
1 Запорізький державний медичний університет, Україна, кафедра терапевтичної, ортопедичної 
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PSYCHOCORRECTION INTERVENTIONS, DIRECTED TO LEVELING
ONTONOPHOBIC REACTIONS IN CHILDREN WITH AUTISM
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Резюме Мета роботи – на базі аналізу факторів психопатогенезу одонтофобічних реакцій 
у дітей з аутизмом розробити таргетну систему їх клінічної корекції.
Матеріал і методи: було обстежено 30 дітей з різноманітними стоматологічними 
захворюваннями, що мали супутній діагноз розладів аутистичного спектру та де-
монстрували реакції одонтофобічного характеру. Детекцію одонтофобічних реакцій 
було проведено із використанням етологічного методу.
Результати пошуку мішеней психокорекційних втручань на кожному рівні презента-
ції кожного патологічного феномена, що зумовлює розвиток одонтофобічних рекцій у 
дітей із різним рівнем психічного здоров’я, дозволив сформулювати таргетну модель 
адаптації до умов стоматологічного прийому.
Висновки: сформовано психокорекційні заходи, спрямовані на нівелювання одонто-
фобічних рекцій стенічно-негативістичного, ізоляційного та трансафективного 
типу у дітей з аутизмом шляхом модифікації базових феноменів їх патогенезу (відго-
родженість, стереотипії та ананкастність).

Ключові слова: аутизм, дитяча стоматологія, одонтофобічні реакції, психокорекція.

Вступ.  Одним із викликів сучасної ди-
тячої стоматології є надання стоматологіч-
ної допомоги дітям, що мають різноманітні 
порушення психологічного розвитку [1-3].

Одонтофобічні реакції (ОДР) являють 
собою найбільшу перешкоду реалізації 
стоматологічних маніпуляцій у практиці 
дитячої стоматології навіть на контингенті 

дітей без супутніх психічних відхилень, що 
зумовлює пошуки стратегій їх ефективного 
коригування безпосередньо в умовах сто-
матологічного кабінету. При цьому у дітей 
із різним рівнем психічного здоров’я (РРПЗ) 
підходи до корекції ОДР  мають різнитися 
відповідно до особливостей психіки дити-
ни [4,5].
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Великий прошарок дітей із порушен-
нями психологічного розвитку складають 
діти із розладами аутистичного спектру. Такі 
діти, окрім ряду специфічних стоматологіч-
них показників, мають певні відмінності і у 
структурі ОДР  [6-9].

Неможливість запобіганню розвитку 
реакцій одонтофобічного спектру у дітей з 
аутизмом стандартними методами, що ви-
користовуються у сучасній стоматологічній 
практиці, зумовлює пошук нових методів 
для корекції ОДР для даної групи пацієнтів.

Мета дослідження – на базі аналізу 
факторів психопатогенезу ОДР у дітей з ау-
тизмом розробити таргетну систему їх клі-
нічної корекції.

Матеріали і методи. На базі КУ «Об-
ласна клінічна стоматологічна лікарня» 
ЗОР за умов інформованої згоди батьків та 
з дотриманням принципів біоетики було 
обстежено 30 дітей з різноманітними сто-
матологічними захворюваннями, що мали 
супутній діагноз розладів аутистичного 
спектру та демонстрували реакції одонто-
фобічного характеру. Детекцію ОДР  було 
проведено із використанням етологічного 
методу.

Результати та їх обговорення. 

В рамках розробки моделі психоло-
гічної адаптації дітей із аутизмом до умов 
стоматологічного прийому був проведений 
аналіз сполучення основних психопатоло-
гічних симптомів, що лежать в основі ОДР, і 
патологічних поведінкових патернів. 

Розроблена таргетна модель нівелю-
вання ОДР у дітей із аутизмом, що базується 
на розробці висококонгруентних стратегій 
корекції базових феноменів патогенезу, що 
визначають провідний механізм розвитку 
ОДР та її тип.

На рівні концептуального аналізу па-
топсихологічних проявів ОДР у дітей з РРПЗ 
було встановлено наявність трьох рівнів 
презентації дезадаптуючих феноменів:

1) біологічний рівень – відображає функці-
ональний та/або органічний базис існу-
вання патологічних феноменів і механіз-
ми їх екзогенного потенціювання;

2) психологічний рівень – відображає ре-
акцію особистості на наявність патоло-
гічного феномена і притаманні даній 
особистості механізми його психогенно-
го потенціювання;

3) поведінковий рівень – відображає реа-
лізацію патологічного феномена в пове-
дінці і механізми закріплення патологіч-
них патернів поведінки.

Результати пошуку мішеней психоко-
рекційних втручань на кожному рівні пре-
зентації кожного патологічного феномена, 
що зумовлює розвиток ОДР у дітей із РРПЗ, 
дозволив сформулювати таргетну модель 
адаптації до умов стоматологічного прийому.

Сформовано психокорекційні заходи, 
спрямовані на нівелювання ОДР стеніч-
но-негативістичного типу у дітей з аутизмом. 
Оскільки базовим феноменом патогенезу 
ОДР стенічно-негативістичного типу висту-
пає відгородженість, для даного феномену 
були встановлені особливості його презен-
тації на трьох рівнях, та підібрано конгру-
ентні механізми корекції.

Основними мішенями корекції ОДР сте-
нічно-негативістичного типу у дітей з аутиз-
мом виступили: внутрішній комунікативний 
бар’єр, що стає на заваді у побудові компла-
єнтних взаємовідносин із лікарем-стомато-
логом, активне, агресивне протиставлення 
себе лікарю-стоматологу та іншим співробіт-
никам стоматологічного кабінету, уникання 
комунікативних практик.

Основними механізмами корекції ОДР 
стенічно-негативістичного типу у дітей з ау-
тизмом виступили: створення мотивації до 
спілкування та встановлення контакту із лі-
карем-стоматологом, формування уявлення 
про нормальність інтраверсивних проявів, 
що не стають на заваді у формуванні комп-
лаєнсу з лікарем, навчання парціальній ре-
алізації комунікативних практик, гранично 
достатніх для встановлення контакту з ліка-
рем-стоматологом.

Необхідний масив психокорекційних 
заходів для нівелювання ОДР стенічно-нега-
тивістичного типу у дітей з аутизмом наве-
дено у  табл. 1
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Таблиця 1
Таргетна адаптація дітей з аутизмом (відгородженість)

рівень

фактор
біологічний психологічний поведінковий

патологічний 
механізм

зниження базових 
потреб у адекватній 
соціальній інтеграції

відчуття аутоізоляції, 
відчуженості, 
нерозуміння з 

боку працівників 
стоматологічного 

кабінету 

відмова від спілкування 
із лікарем, що 
ускладнює або 
унеможливлює 
провадження 

стоматологічних 
процедур

мішень
корекції

внутрішній 
комунікативний бар’єр, 

що стає на заваді у 
побудові комплаєнтних 

взаємовідносин із 
лікарем-стоматологом

активне, агресивне 
протиставлення себе 

лікарю-стоматологу та 
іншим співробітникам 

стоматологічного 
кабінету

уникання 
комунікативних 

практик

механізм 
корекції

створення мотивації 
до спілкування 

та встановлення 
контакту із лікарем-

стоматологом

формування уявлення 
про нормальність 
інтраверсивних 

проявів, що не стають 
на заваді у формуванні 
комплаєнсу з лікарем

навчання парціальній 
реалізації 

комунікативних 
практик, гранично 

достатніх для 
встановлення контакту 
з лікарем-стоматологом

Сформовано психокорекційні заходи, 
спрямовані на нівелювання ОДР ізоляційно-
го типу у дітей з аутизмом. Оскільки базовим 
феноменом патогенезу ОДР ізоляційного 
типу виступають стереотипії, для даного фе-
номену були встановлені особливості його 
презентації на трьох рівнях, та підібрано 
конгруентні механізми корекції.

Основними мішенями корекції ОДР 
ізоляційного типу у дітей з аутизмом ви-
ступили: персистенція мононаправленої 
стимуляції у нервовій системі, почуття про-
вини, потенціююче внутрішнє напруження, 
негативна аутоперцепція даної особистісної 
властивості та відчуття неприязні до пра-
цівників стоматологічного кабінету, інкон-
груентність стереотипної діяльності умовам 

провадження діагностичних та лікувальних 
стоматологічних процедур.

Основними механізмами корекції ОДР 
ізоляційного типу у дітей з аутизмом висту-
пили: формування конкуруючого вогнища 
збудження у нервовій системі, роз’ясню-
вальні бесіди, що допомагають дитині усві-
домити свої особливості, що не являються 
абсолютно патологічними, проте є незвич-
ними для оточуючих та можуть бути си-
туативно інконгруентними, зміна модусу 
стереотипної діяльності з інконгруентних 
провадженню стоматологічних маніпуляцій 
на такі, що не заважають їх реалізації.

Необхідний масив психокорекційних 
заходів для нівелювання ОДР ізоляційного 
типу у дітей з аутизмом наведено  у табл. 2.

Таблиця 2
Таргетна адаптація дітей з аутизмом (стереотипії)

рівень
фактор

біологічний психологічний поведінковий

патологічний 
механізм

формування стійкого 
вогнища збудження

фрустрація від неусві-
домлення співробітни-
ками стоматологічного 

кабінету потреб до 
одноманітної діяльності 

виконання стереотип-
них дій, що усклад-

нюють або унеможли-
влюють проведення 

стоматологічних мані-
пуляцій
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Продовження таблиці

рівень
фактор

біологічний психологічний поведінковий

мішень
корекції

персистенція 
мононаправленої 

стимуляції у нервовій 
системі

негативна 
аутоперцепція 

даної особистісної 
властивості та 

відчуття неприязні 
до працівників 

стоматологічного 
кабінету

інконгруентність 
стереотипної діяльності 

умовам провадження 
діагностичних 
та лікувальних 

стоматологічних 
процедур

механізм 
корекції

формування 
конкуруючого вогнища 
збудження у нервовій 

системі

роз’яснювальні бесіди, 
що допомагають 

дитині усвідомити свої 
особливості, що не 

являються абсолютно 
патологічними, проте 

є незвичними для 
оточуючих та можуть 

бути ситуативно 
інконгруентними

зміна модусу 
стереотипної діяльності 

з інконгруентних 
провадженню 

стоматологічних 
маніпуляцій на такі, 
що не заважають їх 

реалізації

Сформовано психокорекційні заходи, 
спрямовані на нівелювання ОДР трансафек-
тивного типу у дітей з аутизмом. Оскільки 
базовим феноменом патогенезу ОДР тран-
сафективного типу виступає ананкастність, 
для даного феномену були встановлені осо-
бливості його презентації на трьох рівнях, та 
підібрано конгруентні механізми корекції.

Основними мішенями корекції ОДР 
трансафективного типу у дітей з аутизмом 
виступили: труднощі у переключенні асо-
ціативних процесів та біхевіоральних актів, 
почуття провини, потенціююче внутрішнє 
напруження, неприязнь до умов стоматоло-

гічного прийому, схильність до дисфорич-
них реакцій та опозиційної поведінки.

Основними механізмами корекції ОДР 
трансафективного типу у дітей з аутизмом 
виступили: активуюча психотерапія, завчасне 
знайомство дитини з обстановкою стоматоло-
гічного кабінету, детальне пояснення причин 
та етапів стоматологічного втручання, обгово-
рення з дитиною окремих аспектів стомато-
логічного втручання, надання їй можливості 
самостійно робити вибір у деяких з них.

Необхідний масив психокорекційних за-
ходів для нівелювання ОДР трансафективно-
го типу у дітей з аутизмом наведено у  табл. 3. 

Таблиця 3 
Таргетна адаптація дітей з аутизмом (ананкастність)

рівень

фактор
біологічний психологічний поведінковий

патологічний 
механізм

ригідність перебігу 
психічних процесів 

відгородження від 
нової, а тому, на думку 
дитини, неприйнятної 

обстановки 
стоматологічного 

кабінету

активний супротив 
діагностичним 
та лікувальним 

стоматологічним 
процедурам

мішень
корекції

труднощі у 
переключенні 

асоціативних процесів 
та біхевіоральних актів

неприязнь до умов 
стоматологічного 

прийому

схильність до 
дисфоричних реакцій 

та опозиційної 
поведінки
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Продовження таблиці

рівень

фактор
біологічний психологічний поведінковий

механізм 
корекції

активуюча психотера-
пія 

завчасне знайомство 
дитини з обстанов-

кою стоматологічного 
кабінету, детальне 

пояснення причин та 
етапів стоматологічного 

втручання

обговорення з дитиною 
окремих аспектів стома-
тологічного втручання, 
надання їй можливості 

самостійно робити 
вибір у деяких з них

Висновки

Сформовано психокорекційні заходи, 
спрямовані на нівелювання ОДР у дітей з ау-
тизмом.

Основними механізмами корекції ОДР 
стенічно-негативістичного типу у дітей з ау-
тизмом виступили: створення мотивації до 
спілкування та встановлення контакту із лі-
карем-стоматологом, формування уявлення 
про нормальність інтраверсивних проявів, 
що не стають на заваді у формуванні комп-
лаєнсу з лікарем, навчання парціальній ре-
алізації комунікативних практик, гранично 
достатніх для встановлення контакту з ліка-
рем-стоматологом.

Основними механізмами корекції ОДР 
ізоляційного типу у дітей з аутизмом висту-
пили: формування конкуруючого вогнища 

збудження у нервовій системі, роз’ясню-
вальні бесіди, що допомагають дитині усві-
домити свої особливості, що не являються 
абсолютно патологічними, проте є незвич-
ними для оточуючих та можуть бути си-
туативно інконгруентними, зміна модусу 
стереотипної діяльності з інконгруентних 
провадженню стоматологічних маніпуляцій 
на такі, що не заважають їх реалізації.

Основними механізмами корекції ОДР 
трансафективного типу у дітей з аутизмом 
виступили: активуюча психотерапія, завчас-
не знайомство дитини з обстановкою стома-
тологічного кабінету, детальне пояснення 
причин та етапів стоматологічного втручан-
ня, обговорення з дитиною окремих аспек-
тів стоматологічного втручання, надання їй 
можливості самостійно робити вибір у дея-
ких з них.
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РЕЗЮМЕ 

ПСИХОКОРРЕКЦИОННЫЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА, НАПРАВЛЕННЫЕ НА 

НИВЕЛИРОВАНИЕ ОДОНТОФОБИЧЕСКИХ 
РЕАКЦИЙ У ДЕТЕЙ С АУТИЗМОМ

Дац В.В.1, Чугунов В.В.2
1 Запорожский государственный медицинский 
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стоматологии
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университет, Украина, кафедра психиатрии, 

психотерапии, общей и медицинской 
психологии, наркологии и сексологии

Цель работы – на основании анализа фак-
торов психопатогенеза одонтофобиче-
ских реакций у детей с аутизмом разрабо-
тать таргетную систему их клинической 
коррекции.
Материал и методы: были обследованы 
30 детей с различными стоматологиче-
скими заболеваниями, которые имели со-
путствующий диагноз расстройств аути-
стического спектра и демонстрировали 
реакции одонтофобического характера. 
Детекция одонтофобических реакций была 
проведена с использованием этологическо-
го метода.
Результаты поиска мишеней психокоррек-
ционных вмешательств на каждом уровне 
презентации каждого патологического фе-
номена, которые обуславливают развитие 
одонтофобических реакций у детей с раз-
ным уровнем психического здоровья, позво-
ляют сформулировать таргетную модель 
адаптации к условиям стоматологического 
приема.
Выводы: сформулированы психокоррекци-
онные вмешательства, направленные на 
нивелирование одонтофобических реакций 
стенично-негативистического, изоляцион-
ного и трансафективного типа у детей с 
аутизмом путем модификации базовых фе-
номенов их патогенеза (отгороженность, 
стереотипии и ананкастность). 

Ключевые слова: аутизм, детская стома-
тология, одонтофобические реакции, психо-
коррекция.

SUMMARY

PSYCHOCORRECTION INTERVENTIONS, 
DIRECTED TO LEVELING ONTONOPHOBIC 
REACTIONS IN CHILDREN WITH AUTISM

Dats V.V.1, Chuhunov V.V.2
1 Zaporizhzhya State Medical University, Ukraine, 

Department of Therapeutic, Orthopedic and 
Pediatric Dentistry

2 Zaporizhzhya State Medical University, Ukraine, 
Department of Psychiatry, Psychotherapy, General 
and Medical Psychology, Addiction and Sexology

Aim of the study was to form target system of 
clinical correction, based on the analysis of patho-
genesis factors of odontophobic reactions in chil-
dren with autism.
Materials and methods:  30 children with vari-
ous dental diseases which had a concomitant di-
agnosis of autism spectrum disorders and showed 
odontophobic reactions were examined. The de-
tection of odontophobic reactions was performed 
using the ethological method.
The results of the search for targets for psy-
chocorrection interventions at each level of pre-
sentation of each pathological phenomenon, 
which determine the development of odonto-
phobic reactions in children with diff erent levels 
of mental health, allow us to formulate a target-
ed model of adaptation to the conditions of den-
tal admission.
Conclusions: psychocorrection interventions 
aimed at leveling odontophobic reactions of sten-
ic-negativistic, insulating and transaff ective type 
in children with autism are formulated by modi-
fying the basic phenomena of their pathogenesis 
(fencing, stereotypes, and anancasms).
Key words: autism, children dentistry, odonto-
phobic reactions, psychocorrection.
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СТЫКОВОЧНЫЙ СЦЕНАРИЙ В ПСИХОТЕРАПИИ КАК 
СПОСОБ ФОРМИРОВАНИЯ ПРЕДСТАВЛЕНИЙ О ЕЁ 
РЕЗУЛЬТАТАХ ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ АСПЕКТ
Проект «Профессия Психолог» obucheniepsihoterapii.com, Харьков, Украина

Bezsmertnyi A.V.

DOCKING SCENARIO IN PSYCHOTHERAPY AS A WAY OF FORMING REPRESENTATIONS ABOUT ITS 
RESULTS (PSYCHOEDUCATION ASPECT)

Project “Profession Psychologist” obucheniepsihoterapii.com, Kharkіv, Ukraine

Резюме Цель исследования – разработать, внедрить и апробировать новый формат психо-
образования перед сеансами психотерапии – стыковочный сценарий. Он позволяет 
за короткое время сформировать у клиентов, пациентов и их близкого окружения 
представления о том, как и почему им становится легче.
Материал и методы: в исследования вошли 67 человек донозологической представ-
ленности (50 женщин и 17 мужчин) возрастом от 21 до 50 лет. Обследования прово-
дились с января 2017 по ноябрь 2019 года на базе ИКЦ «Психометрика» (Санкт-Петер-
бург, РФ).
Задействованы традиционные для психологической практики методы: наблюдение, 
опрос, беседа, нарративное интервью, анкетирование, математический анализа 
статистических данных.
В результате определена большая приверженность психотерапии и повышенная ди-
намика психотерапевтического процесса в целом среди лиц, усвоивших стыковочный 
сценарий, в сопоставлении с данными по контрольной группе.
Выводы. Очевидна перспективность внедрения данного формата психообразования в 
клиническую (соматическую, неврологическую и психиатрическую) практику с целью 
получения новых данных для масштабирования имеющегося арсенала психотерапии.

Ключевые слова: стыковочный сценарий, психообразование, результаты психотерапии, эффек-
тивность психотерапии, подготовка к психотерапии.

Введение. На сегодняшний день пси-
хотерапия как дисциплина сочетает в себе 
достаточное количество достижений из 
наук, апеллирующих к мозгу и психике. Пре-
сыщенность пробами и ошибками приводит 
исследователей эффективности психоте-
рапевтического сопровождения к поиску 
достоверных предпосылок, имеющих непо-
средственное отношение к этологии стра-
дающего [1].

Переизбыток т.н.з. «модных диагнозов», 
интернет-самокурация, стихийные обраще-
ния людей к врачам, психологам и марги-
нальным практикам, приобщение к само-
назначению лекарств создают препятствия 
для получения не искажённой, максималь-
но реалистичной информации важной для 
всех участников психотерапии [2].

На первичном частном приёме или в 
рутинной практике очень много времени 
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уходит на развенчивание мифов о том или 
ином методе психотерапии, об истинных 
(стержневых) причинах обращения. Тради-
ционные (чаще – печатные) варианты опо-
вещения не способны в корне изменить 
ситуацию с формализацией и узкой направ-
ленностью психообразования среди людей, 
страдающих психопатологией [3].

Поскольку в рутинной практике на 
объяснение вышеизложенного уходит прак-
тически всё время экспресс-приёма. А в 
частной психотерапии – требуется дополни-
тельное время или же вовсе – расширение 
продолжительности всего цикла психотера-
пии (в виду неправильно распознаваемых 
мишеней) и общего модуса суппорта, а так-
же не конгруэнтно сформулированных же-
лаемых результатов.

Существует великое множество спо-
собов объяснить клиенту / пациенту и его 
родственникам зачем на самом деле они 
обращаются за помощью, какова роль 
специалиста, из чего состоит психотерапия 
изнутри, почему именно такой подход к кон-
кретной проблеме конкретного человека, а 
также чем априори завершится каждый из 
этапов помощи и вся психотерапия в целом.

В научной литературе введено слово-
сочетание «стыковочный сценарий», при-
надлежащее Р. Д. Тукаеву [4]. Автор приме-
няет его в контексте подготовительного 
этапа перед сеансами универсальной (ин-
тегративно-диалоговой) гипнотерапии. Так-
же указывается, что стыковочный сценарий 
является способом, позволяющим запол-
нить семантические, логические разрывы в 
представлениях клиента о том, что его ждёт 
на сеансах гипноза с целью облегчения 
страдания.

Стыковочный сценарий предлагается 
клиенту в самом начале оказываемой по-
мощи и включает: структуру предстоящей 
гипнотизации и гипнотерапии, содержа-
ние каждого отдельного её этапа, понятий-
ный аппарат гипнотерапии, семантическую 
связь с актуальной «моделью болезни и те-
рапии» [5].

Ввиду того, что не с каждым клиентом / 
пациентом специалисты применяют гипноз 

(учитывая индивидуализированный под-
бор методов / методик / практик с расчётом 
психофеноменологического профиля) [6, 7], 
мы поставили задачу расширить границы 
применяемого подхода для всех нуждаю-
щихся в психотерапии. Таким образом, мы 
намерены улучшить ситуацию с не совсем 
рационально используемым временем на 
приёмах и дополнить психообразователь-
ный арсенал унифицированными примера-
ми действий в кабинете специалиста.

Цель исследования – разработать, 
внедрить и апробировать универсальный 
научно обоснованный вариант стыковочно-
го сценария, адаптированный для частной 
психотерапевтической практики с клиента-
ми донозологического кластера.

Материалы и методы исследования. 
В период с января 2017 по ноябрь 2019 года 
на базе ИКЦ «Психометрика» (Санкт-Петер-
бург) обследовано 67 человек (50 женщин и 
17 мужчин) возрастом от 21 до 50 лет.

Основные характеристики континген-
тов и проблем, с которыми они обращались 
на условиях соблюдения конфиденциально-
сти:

– женщины от 21 до 50 лет, переживаю-
щие разрыв партнёрских значимых от-
ношений, развод, физическую утрату 
близких людей, сексуальное, психоло-
гическое насилие;

– женщины и мужчины от 23 до 30 лет, 
которым трудно съехать от родителей, 
начать самостоятельную жизнь и сфор-
мулировать то, чего они хотят в личной 
жизни и профессии;

– женщины от 18 до 40 лет, у которых есть 
проблемы глотания во время принятия 
пищи;

– мужчины и женщины от 22 до 37 лет, 
принимающие много лет медикаменты, 
которые им назначили стихийно или 
занимающиеся самолечением психиче-
ских проблем.
В данном исследовании не приводится 

подробный социально-демографический 
анализ контингентов, поскольку эти пара-
метры не являются ключевыми для выво-
дов. Никто из клиентов ранее не находился 
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в поле зрения врачей-психиатров, но более 
35% данной выборки эпизодически посеща-
ли психологов или маргинальных практиков 
в разное время жизни.

Участники исследования разделены на 
2 группы. В первой – 35 человек (из них 25 
– женщин и 10 – мужчин), внедрили разра-
ботанный стыковочный сценарий, а во вто-
рой (32 человека, из которых 25 – женщин 
и 7 – мужчин) – проходили приёмы по стан-
дартным консультативно-психологическим 
принципам.

Задействованы традиционные для пси-
хологической практики методы: наблюде-
ние, опрос, беседа, нарративное интервью, 
анкетирование, математический анализ ста-
тистических данных.

Результаты и их обсуждение. Замеры 
обратной связи до и после внедрения раз-
работанного стыковочного сценария про-
водились по анкете и с помощью интервью, 
для сравнения показателей понятливости 
содержания психологической проблемы, 
её влияния на внешние параметры качества 
жизни, а также логики и путей выхода из 
сложных обстоятельств, и общей динамики 
изменений в течение первых трёх психоте-
рапевтических встреч.

Основные идеи, повлиявшие на форму-
лирование текста стыковочного сценария 
(проговариваем клиенту устно): разделе-
ние представлений о «внутреннем мире» и 
внешней предметной действительности / 
внешнем поведении (что говорит, что дела-
ет); иллюстрации причинно-следственных 
связей влияния внешних обстоятельств на 
природу внутренних дискомфортных пе-
реживаний; упорядочить представления о 
психотерапии и вероятных результатах.

Научной основой текста являются ис-
следования И.П. Павлова, С.Л. Рубинштей-
на, А.Н. Леонтьева, Л.С. Выготского, Д.В. 
Русланова, В.В. Чугунова, О.С. Чабана, В.В. 
Нурковой, Ж. Беккио, Б. Суареза, С. Пурше, 
а также собственные наработки из частной 
и клинической психотерапии, сформули-
рованные в результате анализа сложных 
и спорных случаев из профессиональной 
практики.

Текст предложенного к апробации 

стыковочного сценария

(А.В. Бессмертный, А.В. Пилипенко, 2019)

«…Сейчас, коротко, хочу объяснить 
несколько принципов-тезисов, по кото-
рым наше взаимодействие будет наиболее 
успешным. Цель принципов – создать усло-
вия, в которых мы можем слышать друг дру-
га более ясно и чётче; быть внимательнее к 
тому, о чём и как говорим; понять причины 
и искажения высказываний.

Так будет проще распознать ваши ис-
тинные намерения; понять, что их тормозит, 
и к каким результатам сможем прийти по 
итогу совместного сотрудничества.

Проще говоря, важно, чтобы «ваша пси-
хика стала на рельсы и двинулась в нужном 
направлении без страданий». Можете зада-
вать вопросы в любой момент и уточнять, 
что не понятно.

Тезис 1. «Внешний предметный мир 

первичен». Мы всегда можем описать кон-
кретным предметным языком то, что нас 
окружает. В этом нам помогают органы 
чувств, в большей степени – зрение, слух 
и прикосновения. Для примера вы можете 
описать 1-2 объекта, которые окружают нас 
сейчас, по принципу: «как называется, цвет, 
форма, размер, для чего используется во 
внешнем предметном мире». Если мы гово-
рим о людях, то описываем их внешние про-
явления по принципу: «что говорит и что 
делает человек во внешнем мире». Очень 
хорошо!

Тезис 2. «Личность – не структура, а 

функция и / или момент отражения како-

го-то отдельного аспекта внешнего пред-

метного мира». Проще говоря, личность 
– зеркало. Мы можем отчётливо наблюдать 
лишь часть предметов внешней действи-
тельности, которая лежит в поле нашего 
обозрения. Другие части как бы выпадают. 
Давайте так. Предлагаю сейчас посмотреть 
на пишущую ручку в моей руке. Прекрасно! 
А теперь ответьте, пожалуйста, на вопрос. 
На что именно вы смотрели? На стержень? 
На колпачок? А быть может, вы смотрели как 
бы немного отдалённо на всю ручку цели-
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ком? Что скажете? А ведь почему так про-
исходит? На ваше восприятие мира сейчас 
влияет эмоция, воспоминания из недалёко-
го прошлого, а быть может вас что-то гнетёт, 
волнует, беспокоит страдание? Отсюда рож-
дается следующий тезис.

Тезис 3. «Есть боль, а есть страда-

ние. Боль – всегда снаружи, а страдание 

– внутри». Больно, это когда есть внеш-

нее воздействие. Например, вы случайно 
промахнулись молотком и ударили по паль-
цу. Сдавили нервы и потому испытали боль. 
А что есть страдание? Под страданием мы 
понимаем эмоционально-чувственный дис-
комфорт, ощутимый телом. Как будто колет, 
тянет или режет, хотя извне ничего такого 
не происходит. Просто корешки нервов 
внутри привычно напрягаются под шёпот 
нейронов, сообщающих о небезопасности. 
И мы испытываем обиду, вину, злость, страх, 
отвращение, стыд или что-то иное диском-
фортное. То, что так важно выразить, но у 
нас самостоятельно это не получается. И 
мы приходим к другому человеку. В этот мо-
мент наше внимание работает по-другому. 
Отсюда следующий тезис.

Тезис 4. «Когда мы страдаем, прак-

тически всё наше внимание направлено 

не во вне, а внутрь себя». Все учёные в 
голос утверждают, что порядка 70% вну-
треннего внимания из-за страданий «пое-
дают» нашу энергичность, активность. Мы 
по кругу прогоняем наш «невроз». Как это 
заметить? Посмотрите на его взгляд. В пси-
хиатрии этот взгляд называют «глазным 
аутизмом». Это значит, что человек физи-
чески рядом с вами, а психически где-то 
далеко – в своих мыслях, грёзах, эмоциях, 
страданиях… Он здесь и не здесь одно-
временно. С вами, и не с вами. Ему меша-
ет страдание, которое нужно выразить во 
вне, чтобы внимание человека вернулось 
в ясное и чёткое созерцание. Поэтому мы 
всегда говорим, что цель психотерапии 
– вытянуть внимание человека изнутри 
наружу. Психотерапия сокращает путь за 
счёт того, что позволяет создать настрое-
ние повышенной внушаемости, минуя кри-
тическое мышление. 

Тезис 5. «Если страдание – внутри, 

а внешний предметный мир первичен. 

Если психотерапия позволяет вернуть 

внимание во вне… То, можно сделать 
конкретное направленное действие, чтобы 
больше не страдать». И тут привожу пример 
со стулом. Представьте дизайн комнаты. Пе-
ред выходом из комнаты стоит стул с поло-
манной ножкой. Преграждает путь. Вы по-
стоянно бьётесь мизинцем ноги об этот стул, 
потому как «лучшего» места для него не на-
шли. Всякий раз страдаете. А ведь выхода из 
ситуации всего два – либо выбросить стул, 
либо отремонтировать и найти для него бо-
лее подходящее место. Тогда страдать никто 
не будет. Однако, чтобы что-то изменилось, 
важно совершить действие. Теперь мы под-
ходим к финальному тезису.

Тезис 6. «Сначала действие, а затем – 

состояние». Вы никогда не станете чемпио-
ном, пока физически не пересечёте финиш-
ную прямую. Ведь сколько не представляй 
и не воображай себя чемпионом, ничего не 
выйдет, стоя на одном месте. Вы испытаете 
состояние после того, как совершите дей-
ствие. 

Таким образом, психотерапия – это 
созданное в кабинете состояние / настро-
ение повышенной внушаемости, в кото-
ром возможно редактировать личностный 
опыт (аспект / момент отражения внешней 
объективной действительности) и внешнее 
поведение человека. И для того, чтобы всё 
это произошло, мы проведём многомерную 
диагностику страдания (внутреннюю) и ди-
агностику внешнего поведения, а также об-
учим навыкам того, как и в каком порядке и 
как именно с этим всем справиться». 

Сравнительные результаты оценки 
эффективности применения стыковочного 
сценария перед сеансами психотерапии на 
донозологической выборке представлены 
ниже – в табл. 1.
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Таблица 1
Эффективность применения стыковочного сценария 

Параметр
основная группа 1 (n = 35) контрольная группа 2 (n = 32)

до сценария со сценарием до сценария без сценария

Осведомлённость невысокая > на 45% невысокая > на 7%

Замотивированность средняя > на 31% средняя > на 14%

Критичность невысокая > на 19% невысокая без перемен

Понятливость низкая > на 57% низкая > на 7%

Сотрудничество низкое > на 67% низкое > на 23%

Инициативность низкая > на 32% низкая без перемен

Наглядно-образный стиль высокий < на 69% высокий высокий

Наглядно-действенный 
стиль низкий > на 57% низкий > на 11%

Растянутость приёма средняя < на 82% средняя средняя

Динамичность приёма низкая > на 47% низкая средняя

Общее число приёмов – среднее 14 – среднее 23

Выводы

1. В результате разработки и апробации 
стыковочного сценария, внедрённого 
нами перед сеансами психотерапии, 
очевидна большая приверженность 
психотерапии у клиентов основной 
группы и повышенная динамика психо-
терапевтического процесса в целом, в 
сопоставлении с данными по контроль-
ной группе.

2. На психодиагностической консультации 
у клиентов первой группы выработался 
наглядно-действенный стиль мышле-
ния, в отличие от перманентного наг-
лядно-образного – во второй группе. 
Это выражалось в способности сенсор-
но описывать собственные действия с 
минимальной погрешностью по вре-
мени; ясно и лаконично проговаривать 
запрос на психотерапию через внеш-
ние желаемые вариации поведения; а 
также проявлять большую заинтересо-
ванность к содержанию каждого этапа 
оказываемой помощи.

3. Удалось сократить время на некон-
структивные диалоги в условиях психо-
терапевтического приёма и внедрить 
в частную практику унифицированный 
поминутный план первичной консуль-
тации для клиентов в донозологиче-
ском кластере. Повысить качество 
обратной связи в специальных клиент-
ских чатах и выработать достаточно 
прочный стиль сотрудничества с по-
следующим сокращением всего цикла 
психотерапии.

В данной публикации представлен фи-
нальный вариант редакции стыковочного 
сценария, апробированный более чем на 
80 клиентах (донозология), а также включён 
в 2 образовательных интенсива для про-
фессионалов: «Гипноз в психотерапии. От 
запроса – к результату» (А.В. Бессмертный, 
2017, 2018) и «Профессия Психолог: Смыслы 
Психотерапии» (А.В. Бессмертный, И.М. Кин-
деров, 2019), которые прошли уже более 70 
врачей и психологов.
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Мы видим перспективу внедрения дан-
ного формата психообразования в клини-
ческую (соматическую, неврологическую и 

психиатрическую) практику с целью полу-
чения новых данных для масштабирования 
имеющегося арсенала психотерапии.
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РЕЗЮМЕ

СТИКУВАЛЬНИЙ СЦЕНАРІЙ В 
ПСИХОТЕРАПІЇ ЯК СПОСІБ ФОРМУВАННЯ 

УЯВЛЕНЬ ПРО ЇЇ РЕЗУЛЬТАТИ 
(ПСИХООСВIТНIЙ АСПЕКТ)

Безсмертний А. В.
Проект «Професія Психолог» 

obucheniepsihoterapii.com, Харків, Україна

Мета дослідження – розробити, 
впровадити і апробувати новий формат 
психоосвіти перед сеансами психотерапії – 
стикувальний сценарій. Він дозволяє за ко-
роткий час сформувати у клієнтів, пацієнтів 
і їх близького оточення уявлення про те, як і 
чому їм стає легше.

Матеріал і методи. До дослідження 
увійшли 67 осіб донозологічної представле-
ності (50 жінок і 17 чоловіків) віком від 21 до 
50 років. Обстеження проводились з січня 
2017 по листопад 2019 року на базі ІКЦ «Пси-
хометрика» (Санкт-Петербург, РФ).

Задіяні традиційні для психологічної 
практики методи: спостереження, опиту-
вання, бесіда, наративне інтерв’ю, анкету-
вання, математичний аналіз статистичних 
даних.

В результаті виражена велика при-
хильність психотерапії і підвищена динаміка 
психотерапевтичного процесу в цілому 
серед осіб, які засвоїли стикувальний сце-
нарій, у співставленні з даними по контроль-
ній групі.

Висновки. Очевидна перспективність 
впровадження даного формату психоосвіти 
в клінічну (соматичну, неврологічну і психіа-
тричну) практику з метою отримання нових 
даних для масштабування наявного арсена-
лу психотерапії. 

Ключові слова: стикувальний сце-
нарій, психоосвiта, результати психотерапії, 
ефективність психотерапії, підготовка до 
психотерапії.
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SUMMARY

DOCKING SCENARIO IN PSYCHOTHERAPY 
AS A WAY OF FORMING REPRESENTATIONS 

ABOUT ITS RESULTS 
(PSYCHOEDUCATION ASPECT)

Bezsmertnyi A.V.
Project “Profession Psychologist” 

obucheniepsihoterapii.com, Kharkіv, Ukraine

The purpose of the study is to develop, imple-
ment and test a new format of psycho-education 
before psychotherapy sessions – a docking sce-
nario. It allows in a short time to form ideas about 
how and why it becomes easier for them, clients 
and patients and their close environment.
The study materials and methods included 67 
people of prenosological representation (50 wom-
en and 17 men) aged 21 to 50 years. Surveys were 
conducted from January 2017 to November 2019 

on the basis of the ICC «Psychometrics» (St. Peters-
burg, Russia).
The methods traditional for psychological prac-
tice are involved: observation, questioning, con-
versation, narrative interviews, questionnaires, 
mathematical analysis of statistical data.
As a result, a greater adherence to psychotherapy 
and an increased dynamic of the psychotherapeu-
tic process as a whole among people who have 
mastered the docking scenario are determined in 
comparison with the data for the control group.
Conclusions. The prospects of introducing this 
format of psychoeducation into clinical (somatic, 
neurological and psychiatric) practice are obvious 
in order to obtain new data for and scale up the 
existing arsenal of psychotherapy.
Key words: docking scenario, psychoeducation, 
results of psychotherapy, eff ectiveness of psycho-
therapy, preparation for psychotherapy.
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COMBINATION OF PLATELET RICH PLASMA, LOW
INTENSITY PULSED ULTRASOUND AND SILDENAFIL ORAL 
SPRAY IN TREATMENT OF ERECTILE DYSFUNCTION
Засєда Ю.І. 

ПОЄДНАННЯ АУТОПЛАЗМИ ЗБАГАЧЕНОЇ ТРОМБОЦИТАРНИМИ ФАКТОРАМИ РОСТУ, 
НИЗЬКОІНТЕНСИВНОГО ІМПУЛЬСНОГО УЛЬТРАЗВУКУ ТА ОРАЛЬНОГО СПРЕЮ СІЛДЕНАФІЛУ 
ПРИ ЛІКУВАННІ ЕРЕКТИЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ

Клініка «Мужское Здоровье», Київ, Україна

Summary Relevance. Some non-pharmacological methods, such as low-intensity pulsed ultrasound 
(LIPUS) proved to be eff ective in ED treatment due to stimulation of penile tissue regenera-
tion and penile hemodynamics increase. The biological methods that utilize cellular growth 
factors such as platelet-rich plasma (PRP) therapy proved to be eff ective in stimulation of 
neovascularization processes and correction of endothelial dysfunction while ED treatment. 
Local negative pressure (LNP) therapy shall be considered as an auxiliary method to PRP and 
LIPUS due to its ability to slow down PRP outfl ow from injection zones. Sildenafi l («Strondex») 
is perspective pharmacological addition to ED treatment protocol.
Aim. Evaluation of the effi  cacy and safety of therapeutic model of combined application of PRP 
intracavernous injections, LNP, LIPUS and Sildenafi l («Strondex») for vasculogenic (arterial and 
corporal veno-occlusive) ED treatment.
Materials and methods. Prospective study was conducted in a group of 64 outpatients with di-
agnosis of erectile dysfunction of vascular genesis (ICD-10: N48.4) in Men’s Health Clinic (Kyiv, 
Ukraine). “International Index of Erectile Function-5” (IIEF-5), “Erectile Hardness Score” (EHS) 
were used as the tools for clinical assessment. Ultrasonic cavernous bodies scanning and phar-
macodoppler-sonography were used for the data validation.
Study results. Main group patients underwent treatment consisting of 6 sessions of PRP intra-
cavernous injections and 12 sessions of local penile LIPUS combined with LNP and Sildenafi l 
(«Strondex») pharmacotherapy. Control group underwent 12 sessions of local penile LIPUS com-
bined with LNP and the same pharmacotherapy. According to the IIEF-5 data obtained 12 weeks 
after the study the erectile function improvement was found in 27 patients of the main group 
and 20 patients of the control group. EHS improved by 1 point or more in 29 and 20 patients 
correspondingly. 
Conclusions. Treatment protocol specifying combination of PRP, LIPUS, LNP and Sildenafi l 
(«Strondex») is promising due to PRP-therapy augmentation by intracavernous ultrasonic acti-
vation of platelet growth factors, but the data obtained require further physiological validation 
and clinical placebo-controlled studies with involvement of larger groups of population.

Key words: erectile dysfunction, platelet rich plasma, low-intensity pulsed ultrasound, local negative pres-
sure therapy.

Relevance. Erectile dysfunction (ED) is 
an urgent problem that has signifi cant im-
pact on the quality of life, men’s physical and 

mental condition by infl uencing the sexual 
intercourse, family relationships and self-as-
sessment. According to the epidemiologic ev-
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idence the ED prevalence rate is around 30% 
among the world male population, reaching 
the highest rate of 64% among the population 
at the age from 40 to 79 [1, 9, 10]. 

Due to complex and variable genesis of 
ED its management is challenging. Despite 
phosphodiesterase type 5 inhibitors (PDE-5) 
are in most cases is efficient ED treatment 
method, its efficacy is limited in the group 
of patients with organic ED who need an-
other treatment options to improve erectile 
function or their response to PDE-5 inhibi-
tors. Foregoing group primarily includes the 
patients with moderate and severe organic 
ED of vasculogenic (arterial and corporal ve-
no-occlusive) origin [9].

Some non-pharmacological methods, 
such as low-intensity pulsed ultrasound (LI-
PUS) proved to be effective in ED treatment 
due to stimulation of penile tissue regenera-
tion (by local mesemchymal stem cells activa-
tion) and penile hemodynamics increase (due 
to its direct biomechanical effect and pro-
motion of eNOS and nNOS expression) in pa-
tients with vasculogenic ED, but its separate 
application is of limited therapeutic efficacy 
[3, 4, 5, 6]. 

In animal models LIPUS improved erec-
tile function (measured by improvement of 
intracavernous pressure) of diabetic rats by 
infl uencing on penile tissue, causing increased 
endothelial and smooth muscle content, in-
creased expression of eNOS and nNOS, and 
decreased collagen and fi ber changes with 

down-regulation of TGF-β1/Smad/CTGF sig-
naling pathway [11].

In clinical studies, LIPUS showed positive 
eff ects on mild to moderate ED patients, that 
diff eres from well-known method of low-in-
tensity extracorporal shoch-wave (LESW). 
LIPUS and LESW are both based on biome-
chanical infl uence on local tissues, however, 
they have very diff erent physical properties. 
The LIPUS energy output is more stable and 
not disturbing cells equilibrium position. Ac-
cording to hypothesis, LIPUS triggers cellular 
deformation and induce cellular matrix-cyto-
plasm signal activation with it transduction to 
nucleus by cytoskeleton. What results in gene 
expression of infl ammatory molecules such as 
IL-1 and IL-6, and neural growth-related factors 
such as BDNF. In ED treatment LIPUS showed 
eff ect of induction of extracellular matrix mo-
lecular changes and intracellular composition 
changes in local tissue cells what results in en-
dogenous stem cell activation for local tissue 
regeneration [11].

The biological methods that utilize cellu-
lar growth factors such as platelet-rich plasma 
(PRP) therapy proved to be eff ective in stimu-
lation of neovascularization processes (due to 
endothelial progenitor cells stimulation and 
local mesemchymal stem cells activation) and 
correction of endothelial dysfunction (by opti-
mization of the endothelial and neuronal NO 
synthases production) while ED treatment. 

The biological eff ects of LIPUS and PRP 
presented in table 1.

Table 1
The biological eff ects of LIPUS and PRP

Aim LIPUS PRP
Activation of MSCs (tissue regeneration) Rho/ROCK/Src/ERK1 TGF-β1
Proliferation of connective tissue bFGF; indirect or unknown
Endothelial proliferation VEGF PDGF; VEGF
Epidermal proliferation indirect or unknown EGF
Neurometabolic eff ect BDNF IGF-1
Endothelial functioning eNOS; nNOS eNOS; nNOS
Protection of vascular wall TGF-β1/Smad/CTGF PDGF
Analgesic eff ect COX-2 IL-8
Anti-infl ammatory eff ect TNFα, IL-1β, NF-kB IL-6, CCL2
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PRP-therapy can be combined with LNP 
and LIPUS resulting in augmentation of its ef-
fects due to the same target-eff ects and hypo-
thetic phenomenon of ultrasonic intracavern-
ous platelets activation [2, 7]. Local negative 
pressure (LNP) therapy shall be considered as 
an auxiliary method to PRP and LIPUS due to 
its ability to slow down PRP outfl ow from in-
jection zones. 

Sildenafi l is basic pharmacological treat-
ment in ED, which should be prescribed as an 
addition to biological and physiological pro-
cedures. In current study Sildenafi l oral spray 
«Strondex» was used, due to its rapid eff ect, low-
er level of side eff ects in comparison with stan-
dard PDE-5 inhibitors, greater compliance and 
higher usability due to compact form and ab-
sence of special conditions of intake. In addition 
the possibility to titrate the necessary dose from 
12,5 mg to maximal – is optimal for out-patient 
ED treatment. Oral spray forms of Sildenafi l seem 
to be perspective replacement for standard oral 
forms in terms of bioavailability and usability.

Aim. Evaluation of the effi  cacy and safety 
of therapeutic model of combined application 
of PRP intracavernous injections, LNP, LIPUS 
and Sildenafi l («Strondex», Geolik farm mar-
keting group) for vasculogenic (arterial and 
corporal veno-occlusive) ED treatment.

Materials and methods. Prospective 
study was conducted in a group of 64 outpa-
tients with diagnosis of erectile dysfunction 
of vascular genesis (ICD-10: N48.4) in Men’s 
Health Clinic (Kyiv, Ukraine). Mean age was 
equal to 50,6±10,2.

The following exclusion criteria were 
used:

– non-vasculogenic ED;
– previous prostatectomy;
– infl ammatory diseases of prostate 

gland;
– endocrine pathology;
– diseases that have signifi cant impact 

on the patients general well-being;
– signifi cant psychopathology and 

paraphilia;
– coagulopathy.
“International Index of Erectile Func-

tion-5” (IIEF-5), “Erectile Hardness Score” (EHS) 
were used as the tools for clinical assessment. 
Ultrasonic cavernous bodies scanning and 
pharmacodoppler-sonography (Oral spray 
“Strondex” was used as pharmacological agent 
for pharmacodoppler-sonography due to 
its rapid eff ect, which fully comes in around 
15 minutes when for oral PDE-5 inhibitors it 
comes in  around 30 minutes, lower level of 
side eff ects in comparison with standard oral 
PDE-5 inhibitors, greater compliance what 
based on non-typical application which is not 
associated with ED and higher usability due to 
compact form and absence of special condi-
tions of intake and possibility to rapid delivery 
of additional dose in process of titration) were 
used for the data validation. Chi-square test 
was used for the data statistical processing.

Study population was randomized into 
two symmetric groups: main group (MG) – 32 
patients who underwent combined treatment 
with PRP, LNP and LIPUS and control group (CG) 
– 32 patients who underwent combined treat-
ment with LIPUS and LNP. Initial distribution of 
IIEF-5 and EHS scores in the groups of interest is 
shown in the table 2 and the fi gure 1.

Table 2
Initial distribution of IIEF-5 and EHS scores in MG and CG

MG
(N=32) p( 2) CG

(N=32)
IIEF-5 score

1-7 (severe) 9 0,59 11
8-11 (moderate) 13 0,80 12
12-16 (mild-moderate) 10 0,78 9
17-21 (mild) 0 1,00 0



СТАТТІ 45

Table continuation 2

MG (N=32) p( 2) CG (N=32)
EHS score

Grade 1 8 0,78 9
Grade 2 19 0,61 17
Grade 3 5 0,74 6
Grade 4 0 1,00 0

Fig. 1. ED rates based on IIEF-5 scoring in MG and CG during the initial study

Study results and discussion. Standard-
ized technique for PRP collection was used: 72 
ml of blood was taken from the patient’s ulnar 
vein and placed in 8 vacuum tubes with 3,8% 
sodium citrate solution. Thereafter centrifuged 
for 5 min at 500G with the subsequent collec-
tion of plasma layer and then centrifuged for 3 
min at 1538G for release of 1 ml of lower plas-
ma layer [4].

PRP-therapy session consisted of a com-
plex of injections into 6 zones of penis: 

– 1,0 ml into lateral penile surface proximal 
zone (bilateral);

– 1,0 ml into lateral penile surface distal 
zone (bilateral); 

– 1,0 ml into peduncles of penis (bilateral);
– 0,5 ml into ischiocavernous muscles 

(bilateral);
– 1,0 ml approaching albuginea (multifocal, 

using mesotherapy needle);

LIPUS and LNP combined session consist-
ed of pulsed ultrasound (pulse duration time-
to-pulse rest time ratio was equal to 1:4 (200 
μs:800 μs) at 1,000 Hz frequency at 150mW/
cm2 energy intensity level) application in 6 

zones of penis (bilateral proximal and distal 
zones of lateral penile surface, peduncles of 
penis, ischiocavernous muscles) for the period 
of 4 min each under a constant negative pres-
sure. 

LNP and LIPUS could be simultaneously 
applied by using prototype version of origi-
nal device that consist of vacuum tube with 2 
integrated LIPUS-active-blocks (congruent to 
lateral and dorsal penile surfaces) connected 
with pumping system. 

MG patients underwent treatment con-
sisting of 6 sessions of PRP intracavernous in-
jections (6 injections by 1,0 ml, 1 session per 
week) and 12 sessions of local penile LIPUS (2 
sessions per week, each 1-st session simulta-
neously with injections) combined with LNP 
and Sildenafil («Strondex», Geolik farm mar-
keting group) pharmacotherapy (12,5 mg/
day during all the course of therapy + 6 weeks 
after). CG underwent 12 sessions of local pe-
nile LIPUS combined with LNP (2 sessions per 
week) and the same Sildenafil pharmaco-
therapy. MG and CG treatment schemes are 
shown in the table 3.
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Table 3
MG and CG treatment schemes

Week 1-st 2-nd 3-rd 4-th 5-th 6-th
Session 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

MG
PRP + - + - + - + - + - + -

LIPUS + + + + + + + + + + + +
LNP + + + + + + + + + + + +

“Strondex” background administration 12,5 mg/day + 6 weeks
CG

PRP - - - - - - - - - - - -
LIPUS + + + + + + + + + + + +
LNP + + + + + + + + + + + +

“Strondex” background administration 12,5 mg/day + 6 weeks

According to the IIEF-5 data obtained 12 
weeks after the study the erectile function 
improvement was found in 27 patients of the 
main group and 20 patients of the control 

group (p( 2)=0,047). EHS improved by 1 point 
or more in 29 and 20 patients correspondingly 
(p( 2)=0,007). Follow-up data are shown in the 
table 4 and the fi gure 2.

Table 4

Distribution of IIEF-5 and EHS scores in MG and CG 12-weeks after the treatment

MG
(N=32) p( 2) CG

(N=32)
IIEF-5 score

1-7 (severe) 3 0,68 4
8-11 (moderate) 4 0,32 7

12-16 (mild-moderate) 12 0,79 11
17-21 (mild) 13 0,43 10

EHS score
Grade 1 2 0,39 4
Grade 2 4 0,02 12
Grade 3 23 0,04 15
Grade 4 3 0,30 1
Pic. 1. ED rates based on IIEF-5 scoring in MG and CG during the follow-up study.

Pharmacodoppler-sonography data proved signifi cant clinical effi  cacy of both applied 
treatment protocols (table 5), but PSV eff ect in MG was signifi cantly better (p<0,01). 

Table 5

Pharmacodoppler-sonography data in MG and CG (before, on the 6-th and  12-th week of treatment)

Criterion
(cm/s)

pretherapeutic
assessment

assessment on the
6-th week

 assessment on the
12-th week

MG CG MG CG MG CG
PSV (stimulation) 22,3±0,14 22,3±0,13 24,1±0,17 23,4±0,19 25,6±0,13 24,8±0,17
 EDV (stimulation) 5,6±0,18 5,5±0,24 5,2±0,15 5,1±0,16 4,6±0,22 4,6±0,17
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Conclusions. Combined therapy with 
PRP intracavernous injections, LNP and LIPUS 
showed signifi cant improvement of erectile 
function in 84,3% cases (according to IIEF-5). 
Erectile function improvement was found in 
27 out of 32 MG patients and 20 out of 32 CG 
patients (p(χ2)=0,047) following 6 weeks af-
ter the treatment. EHS improved by 1 point or 
more in 29 out of 32 MG patients and 20 out of 
32 CG patients (p(χ2)=0,007). Pharmacodop-
pler-sonography data proved signifi cant effi  -
cacy of both applied treatment protocols with 
higher effi  cacy of PRP-therapy on PSV. 

Treatment protocol specifying com-
bination of PRP, LIPUS, LNP and Sildenafi l 
(«Strondex») is promising due to PRP-therapy 
augmentation by intracavernous ultrasonic ac-
tivation of platelet growth factors, but the data 
obtained require further physiological valida-
tion and clinical placebo-controlled studies 
with involvement of larger groups of popula-
tion.

Confl ict of interests. Research is partially 
sponsored by Geolik farm marketing group, 
which provided own standard pharmacologi-
cal preparation “Strondex” free of charge.
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РЕЗЮМЕ 

ПОЄДНАННЯ АУТОПЛАЗМИ ЗБАГАЧЕНОЇ 
ТРОМБОЦИТАРНИМИ ФАКТОРАМИ РОСТУ, 

НИЗЬКОІНТЕНСИВНОГО ІМПУЛЬСНОГО 
УЛЬТРАЗВУКУ ТА ОРАЛЬНОГО СПРЕЮ 

СІЛДЕНАФІЛУ ПРИ ЛІКУВАННІ 
ЕРЕКТИЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ

Засєда Ю.І. 
Клініка «Мужское Здоровье», Київ, Україна

Вступ. Нефармакологічні методи, такі як 
низько інтенсивний імпульсний ультразвук 

(НІІУ), виявились ефективними при лікуван-
ні еректильної дисфункції (ЕД) за рахунок 
стимуляції регенерації тканини статевого 
члена та збільшення їх гемодинаміки. Біоло-
гічні методи, що використовують клітин-
ні фактори росту, такі як терапія ауто-
плазмою збагаченою тромбоцитарними 
факторами росту (АЗТФР), виявились ефек-
тивними в стимуляції процесів неоваску-
ляризації та корекції дисфункції ендотелію 
під час лікування ЕД. Терапія локальним не-
гативним тиском (ЛНТ) може розглядатися 
як допоміжний метод для комбінації АЗТФР 
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та НІІУ через його здатність сповільнюва-
ти відтік АЗТФР із зон ін’єкції. Інгаляційний 
Силденафіл («Strondex») є перспективним 
фармакологічним доповненням до прото-
колу лікування ЕД.
Мета. Оцінка ефективності та безпеки 
терапевтичної моделі комбінованого за-
стосування АЗТФР, ЛНТ, НІІУ та інгаляційно-
го Силденафілу («Strondex») для лікування ва-
скулогенної (артеріальної та корпоральної 
венооклюзивної) ЕД.
Матеріали і методи. Проспективне до-
слідження було проведено у групі 64 амбу-
латорних хворих з діагнозом ЕД судинного 
ґенезу (МКБ-10: N48.4) у «Клініці «Мужское 
здоровье» (Київ, Україна). Для клінічної оцін-
ки були використані опитувальники «Між-
народний індекс еректильної функції-5» 
(IIEF-5) та «Оцінка твердості ерекції» (EHS). 
Для перевірки даних було використано уль-
тразвукове сканування кавернозних тіл та 
фармакодоплер-сонографія.
Результати дослідження. Пацієнтам 
основної групи було проведено лікування, 
яке складалося з 6 сеансів ін’єкцій АЗТФР та 
12 сеансів місцевого НІІУ у поєднанні з ЛНТ 
та використанням інгаляційного Силдена-
філу. Контрольна група пройшла 12 сеансів 
місцевого НІІУ у поєднанні з ЛНТ та анало-
гічною фармакотерапією. За даними IIEF-5, 
отриманими через 12 тижнів після дослі-
дження, поліпшення еректильної функції 
було виявлено у 27 пацієнтів основної групи 
та 20 пацієнтів контрольної групи. EHS по-
кращився на 1 бал або більше у 29 та 20 па-
цієнтів відповідно.
Висновки. Протокол лікування, що визначає 
комбінацію АЗФТР, НІІУ, ЛНТ та інгаляційного 
Силденафілу («Strondex»), є перспективним 
завдяки посиленню АЗТФР-терапії шляхом 
внутрішньо-кавернозної ультразвукової 
активації факторів росту тромбоцитів, 
однак отримані дані потребують подаль-
шої фізіологічної валідації та клінічних пла-
цебо-контрольованих досліджень із залу-
ченням більших груп хворих.
Ключові слова: еректильна дисфункція, 
аутоплазма збагачена тромбоцитарними 
факторами росту, низькоінтенсивний ім-
пульсний ультразвук, терапія локальним 
негативним тиском.

РЕЗЮМЕ

СОЧЕТАНИЕ АУТОПЛАЗМЫ 
ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАРНЫМИ 

ФАКТОРАМИ РОСТА, 
НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ИМПУЛЬСНОГО 

УЛЬТРАЗВУКА И ОРАЛЬНОГО СПРЕЯ 
СИЛДЕНАФИЛА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

Заседа Ю.И.
Клиника «Мужское Здоровье», Киев, Украина

Введение. Нефармакологические методы, 
такие как низко интенсивный импульсный 
ультразвук (НИИУ), оказались эффектив-
ными при лечении эректильной дисфункции 
(ЭД) за счет стимуляции регенерации тка-
ни полового члена и увеличение их гемоди-
намики. Биологические методы, использу-
ющие клеточные факторы роста, такие 
как терапия аутоплазмой, обогащенной 
тромбоцитарными факторами роста 
(АЗТФР), оказались эффективными в стиму-
ляции процессов неоваскуляризации и кор-
рекции дисфункции эндотелия при лечении 
ЭД. Терапия локальным отрицательным 
давлением (ЛНТ) может рассматриваться 
как вспомогательный метод для комбина-
ции АЗТфр и НИИУ за его способность замед-
лять отток АЗТфр из зон инъекции. Ингаля-
ционный Силденафил («Strondex») является 
перспективным фармакологическим допол-
нением к протоколу лечения ЭД.
Цель. Оценка эффективности и безопас-
ности терапевтической модели комбини-
рованного применения АЗТфр, ЛНТ, НИИУ и 
ингаляционного Силденафила («Strondex») 
для лечения васкулогенной (артериальной 
и корпоральной венооклюзивной) ЭД.
Материалы и методы. Проспективное 
исследование было проведено в группе 64 
амбулаторных больных с диагнозом ЭД 
сосудистого генеза (МКБ-10: N48.4) в «Кли-
нике «Мужское здоровье» (Киев, Украина). 
Для клинической оценки были использо-
ваны опросники «Международный индекс 
эректильной функции-5» (IIEF-5) и «Оценка 
твердости эрекции» (EHS). Для проверки 
данных было использовано ультразвуковое 
сканирование кавернозных тел и фармако-
доплер-сонография.
Результаты исследования. Пациентам ос-
новной группы было проведено лечение, ко-



СТАТТІ 49

торое состояло из 6 сеансов инъекций АЗТфр 
и 12 сеансов местного НИИУ в сочетании с 
ЛНТ и использованием ингаляционного Сил-
денафила. Контрольная группа прошла 12 
сеансов местного НИИУ в сочетании с ЛНТ и 
аналогичной фармакотерапией. По данным 
IIEF-5, полученными через 12 недель после 
исследования, улучшение эректильной функ-
ции были обнаружены у 27 пациентов основ-
ной группы и 20 пациентов контрольной 
группы. EHS улучшилось на 1 балл или более у 
29 и 20 пациентов соответственно.
Выводы. Протокол лечения определяет 
комбинацию АЗТфр, НИИУ, ЛНТ и ингаляци-

онного Силденафила («Strondex»), является 
перспективным благодаря усилению АЗТ-
фр-терапии путем внутри-кавернозной уль-
тразвуковой активации факторов роста 
тромбоцитов, однако полученные данные 
нуждаются в дальнейшей физиологической 
валидации и клинических плацебо-контроли-
руемых исследований с привлечением боль-
ших групп больных.
Ключевые слова: эректильная дисфункция, 
аутоплазма обогащенная тромбоцитарны-
ми факторами роста, низкоинтенсивный 
импульсный ультразвук, терапия локальным 
отрицательным давлением.
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АВТОРАМ ЖУРНАЛЬНИХ ПУБЛІКАЦІЙ

Ми просимо уважно вивчити всі наведені нижче типові положення. Ретельне дотримання цих 
вимог значно скоротить правку авторського тексту у всіх його елементах, полегшить Вашу і нашу 
роботу, прискорить публікацію Ваших матеріалів. Наші вимоги поступово будуть наближатись 
до міжнародних відповідних рекомендацій.

ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

Всі статті повинні бути оригінальними, а ру-
кописи узгоджені з усіма авторами. Попередня 
публікація наданих матеріалів в будь-якому ви-
данні, як в цілому, так і частково, за виключен-
ням оформлення у вигляді тез, не допускаєть-
ся. Також ці матеріали не повинні подаватися 
до друку в інші видання і передруковуватися в 
цілому або частково без письмового дозволу 
видавництва.

Якщо в роботі використовуються ілюстрації, 
таблиці та інші матеріали, що були опубліковані 
іншими дослідниками, автору необхідно подати 
дозвіл на їх публікацію.

Матеріал, надісланий для публікації, пови-
нен мати експертний висновок.

Мова статей українська, російська або 
англійська.

Рукописи будуть прийматись на розгляд 
рецензентами та видавниками. Рукописи, які 
мають потребу в значних змінах в процесі ре-
цензування, будуть повернені авторам для до-
робки.

Редакція не несе відповідальності за допу-
щені авторами помилки.

Статті членів редакційної ради журналу, його 
розповсюджувачів розміщуються безкоштовно.

Якщо редакція вважає, що у статті є прихо-
вана реклама, вона залишає за собою право 
скласти з автором угоду на додаткову оплату.

Обсяг статей необмежений, але редакція за-
лишає за собою право на скорочення матеріалу 
при обсязі більше 20 сторінок машинопису чи 
його розміщення в кількох номерах журналу.

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРІВ

Стаття до редакції подається у 2-х примір-
никах з 2 наборами ілюстрацій. Нумерувати всі 

сторінки рукопису необхідно послідовно, почи-
наючи з титульного аркуша.

1. Титульний аркуш.
Назва (великими літерами), повне ім’я (іме-

на) авторів, назва установи, де виконана робо-
та, та її точна поштова адреса, повна адреса ав-
тора, якому буде надсилатись кореспонденція.

При бажанні — телефон/факс для спілку-
вання. Якщо Ви готуєте матеріал на комп’юте-
рі, просимо робити це на CD-диску, вказавши 
назву та версію текстового редактора (бажа-
но Win Word 2000 та XP). Ілюстрації, розробле-
ні на комп’ютері, приймаються в ТІFF форматі 
з роздільною здатністю 300 dpi. Додатково до 
CD-диску повинен обов’язково надсилатись 
друкований матеріал статті.

2. УДК

3. Резюме.
Кожна стаття повинна мати резюме, яке 

складається з наступних розділів:
 Мета роботи
 Матеріали і методи
 Результати
 Висновки
 Ключові слова

Рукописи супроводжуються резюме україн-
ською, російською та англійською мовами. Всі 
резюме повинні мати переклад назви статті, 
прізвища автора (авторів), назви установи. 3-7 
ключових слів чи словосполучень. Резюме не 
повинно включати посилання на список літера-
тури. 

4. Текст статті.
Текст набирають у редакторі Microsoft Word 

(будь-якої версії) гарнітурою Times New Roman, 
14 пунктів, без табуляторів, переноси в словах 
відсутні. Усі спеціальні знаки набираються за 
допомогою команд «вставка/символ». Розмір 
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аркушів 210х297 мм (формат А4), орієнтація 
книжкова. Інтервал між рядками – 1,5, вирів-
нювання по лівому краю, поля з усіх боків по 
20 мм. Назву публікації і підрозділів друкують 
великими літерами, жирним шрифтом. Абреві-
атури слід розшифровувати у дужках за місцем 
їхнього першого застосування у статті. Рисун-
ки, таблиці, діаграми та формули мають бути 
включені в текст і, бажано, з ним в одному фай-
лі. Таблиці слід будувати в редакторі Microsoft 
Word. Кожна таблиця повинна мати заголовок 
і порядковий номер. Ілюстративні матеріали 
(фотографії, малюнки, креслення, діагра-
ми, графіки тощо) позначаються як «Рис.», 
обов’язково підписуються та нумеруються за 
порядком їхнього згадування в статті. Діаграми 
та графіки виконуються у форматах MS Excel 
чи MS Graph. Дозволяється використовувати як 
ілюстрації чорно-білі малюнки, виконані про-
фесійно вручну. Їх сканують і подають у форма-
ті ЕPS. При цьому підписи та позначення мають 
бути чіткими і добре читатися при зменшенні 
зображення до розмірів журнальної колонки. 
Фотографії, ехограми подаються в електро-
нному вигляді, відскановані з роздільністю не 
менше 300 dpi і збережені у форматах TIFF чи 
JPEG. Знімки, отримані при МРТ, КТ, УЗ та ін-
ших візуалізаційних дослідженнях, потребують 
розширеного підпису з інтерпретацією зобра-
ження (локалізація, поширеність, особливості 
накопичення контрасту і т.п.). Фотографії паці-
єнтів подаються з їхньої письмової згоди або в 
такому вигляді, щоб особу хворого неможливо 
було встановити. Математичні формули повин-
ні бути ретельно вивірені та пронумеровані. 
Номер ставиться справа від формули в круглих 
дужках. Якщо формула займає кілька рядків, то 
її номер наводиться в останньому рядку. 

Увага! У зв’язку з переходом до міжнарод-
ного стандарту цитування вводяться нові вимо-
ги до оформлення списку літературних джерел. 
Список літератури необхідно оформлювати 
відповідно до ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 «Бібліогра-
фічний запис. Бібліографічний опис Загальні 
вимоги та правила складання» та відповідно до 
рекомендацій Міжнародного Комітету Редак-
торів Медичних Журналів (ICMJE) – у форматі 
Medline. Вимога щодо подвійного списку літе-

ратури не поширюється на статті у стилі огляду, 
коментарів до експертних рекомендацій, дай-
джестів зарубіжної періодики, якщо такі статті 
не є частиною наукової (дисертаційної) робо-
ти. В такому разі допускається оформлення 
списку літератури лише за стандартом ICMJE 
(у форматі Medline). ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 «Бі-
бліографічний запис. Бібліографічний опис За-
гальні вимоги та правила складання». Правила 
оформлення посилань за стандартом Medline, 
в тому числі на джерела, опубліковані росій-
ською/українською мовами, можна знайти у 
спеціальному посібнику за посиланням: http://
www.nlm.nih.gov/citingmedicine. При створенні 
посилань у стандарті Medline для транслітерації 
власних імен авторів та інших частин посилання 
(назв журналів, видавництв) з української мови 
на латиницю слід користуватися Постановою 
Кабінету Міністрів України № 55 від 27 січня 
2010 р. «Про впорядкування транслітерації 
українського алфавіту латиницею». Для тран-
слітерації власних імен авторів та інших частин 
посилання (назв журналів, видавництв) з росій-
ської мови на латиницю редакція рекомендує 
користуватися стандартом Держдепартаменту 
США https://russian.moscow.usembassy.gov/
translit.html. Список за ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 
повинен мати заголовок ЛІТЕРАТУРА. Список 
у форматі Medline повинен мати заголовок 
REFERENCES. Нумерація та кількість джерел в 
обох списках літератури мають повністю співп-
адати. 

Нумерувати джерела у послідовності їх зга-
дування в тексті або за алфавітом. Обмеження 
кількості джерел у списку: для огляду до 50 по-
силань, для оригінального дослідження – до 40 
посилань. Кількість посилань, датованих понад 
10 років, має становити не більше 10% від за-
гальної кількості посилань.

Окрім тексту публікації подається інформація 
про авторів: прізвище, ім’я, по батькові повні-
стю, місце роботи та посада або назва навчаль-
ного закладу (для студентів), робоча адреса, ро-
бочий телефон, e-mail усіх авторів. Якщо авторів 
декілька і вони працюють у різних закладах, 
необхідно зносками 1, 2, 3 персоніфікувати їх. 
Інформація про авторів подається трьома мова-
ми (українською, російською, англійською). Для 
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транслітерації власних імен слід користуватися 
Постановою Кабінету Міністрів № 55 від 27 січня 
2010 р. «Про впорядкування транслітерації укра-
їнського алфавіту латиницею». Для колективної 
статті обов’язкові підписи всіх авторів. Кожна 
публікація не англійською мовою супроводжу-
ється анотацією англійською мовою обсягом не 
менш як 1800 знаків, включаючи ключові слова, 
а кожна публікація не українською мовою супро-
воджується анотацією українською мовою обся-
гом не менш як 1800 знаків, включаючи ключові 
слова. Обов’язково вказувати наявність чи від-
сутність конфлікту інтересів.

Враховуючи міжнародні вимоги оформлен-
ня (для коротких повідомлень (менше 5 стор.) 
- необов’язково), текст повинен мати наступну 
схему викладення:

 Вступ
 Матеріали та методи
 Результати
 Обговорення
 Література

Вимоги до рукопису «Огляд» 

Огляд повинен висвітлювати тему уроло-
гічного чи психосоматичного спрямування, що 
має важливе значення для лікарів та клінічних 
дослідників, в тому числі щодо наукових до-
сягнень, які стосуються молекулярних, біохі-
мічних, генетичних та інших основ нормальної 
фізіології і розвитку хвороб, впроваджень у 
сфері діагностики та лікування урологічних та 
психооматичних порушень, а також інші теми, 
що мають відношення до урологічної та психо-
соматичної науки та практики. Ці рукописи по-
винні містити не більше 4000 слів і включати не 
більше чотирьох малюнків і таблиць. 

Текст огляду і резюме до нього повинні 
включати такі розділи: 

• Вступ. Включає 3-5 речень, що описують 
клінічне питання або проблему та її значення в 
клінічній практиці або охороні здоров’я. 

• Джерела отримання інформації. Слід опи-
сати джерела даних, що використовуються, в 
тому числі пошукові стратегії, роки пошуку та 
інші джерела матеріалів, такі як результат ре-
феративного пошуку статей. 

• Синтез доказів. Основні одержані дані 
щодо огляду клінічного питання або пробле-
ми повинні бути об’єктивними, основаними на 
фактичних даних, з високою якістю наявних до-
казів, що заслуговують найбільшої уваги. 

• Висновки. Висновки повинні чітко відпо-
відати на поставлені питання, базуватися на 
наявних даних, а також зазначати, як лікарям 
пропонується застосовувати представлену в ог-
ляді інформацію. 

Обсяг резюме – одна друкована сторінка (не 
більше 300 слів). Резюме має коротко відобра-
жати зміст та висновки огляду. 

Вимоги до рукопису 
«Оригінальне дослідження» 

Стаття повинна містити не більше 3600 слів 
і включати в себе не більше шести рисунків і 
таблиць. Структура основного тексту статті має 
відповідати загальноприйнятій структурі для 
наукових статей. Так, статті, що містять резуль-
тати оригінальних, експериментальних дослі-
джень, зокрема дисертаційних, складаються з 
таких розділів: 

• Вступ. Постановка проблеми у загальному 
вигляді та її зв’язок із важливими науковими 
чи практичними завданнями. Аналіз останніх 
досліджень і публікацій, в яких започатковано 
розв’язання цієї проблеми і на які спирається 
автор, виділення нерозв’язаних раніше частин 
загальної проблеми, котрим присвячується 
зазначена стаття. Розділ повинен займати не 
більше 10% тексту самої статті, містити неве-
лику кількість посилань на зовнішні джерела, 
основна кількість яких повинна наводитися у 
розділі обговорення результатів дослідження. 

• Мета роботи. Визначити конкретну мету 
або питання, на вирішення якого спрямоване до-
слідження. Якщо вирішується більше, ніж одна 
мета, повинні бути вказані головна мета і тільки 
ключові вторинні цілі. Якщо гіпотеза була переві-
рена, вона повинна бути сформульована. 

• Матеріали і методи. Описати базовий ди-
зайн дослідження, роки виконання досліджен-
ня, а також тривалість спостереження. Описати 
місце та умови проведення дослідження, на-
приклад, громада, первинна медична допомога 
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або консультативний центр, приватні або інсти-
туційні практики, амбулаторна або госпітальна 
допомога. Надати характеристику пацієнтам або 
іншим учасникам дослідження, з їх ключовими 
соціодемографічними показниками. Описати 
стан клінічних розладів, критерії і метод відбо-
ру пацієнтів. У когортному дослідженні повин-
на бути вказана частка учасників, які закінчили 
дослідження. У інтервенційних дослідженнях 
слід вказати число пацієнтів, які вибули через 
побічні ефекти. Повинні бути описані ключові 
особливості будь-яких втручань, в тому числі 
їх метод і тривалість. Втручання повинно бути 
названо його найбільш поширеним клінічним 
ім’ям, також слід використовувати лише непа-
тентовані назви лікарських засобів. Наприкінці 
розділу «Матеріали і методи» вказується, якими 
методами обробки даних користувався автор. 

• Результати і обговорення. Викладення 
основного матеріалу дослідження з повним об-
ґрунтуванням отриманих наукових результатів. 
Слід коротко представити дані в тексті, табли-
ці(ях) або цифрах. Обговорення повинно бути 
зосереджено на інтерпретації і значущості отри-
маних результатів, з короткими об’єктивними 
коментарями, в яких зокрема проводиться по-
рівняння знахідок з результатами інших робіт у 
цій галузі. Обговорення не повинно повторювати 
результати. Основні результати дослідження 
повинні бути забезпечені кількісною оцінкою, в 
тому числі з використанням довірчих інтервалів 
або значень P. Для порівняльних досліджень до-
вірчі інтервали повинні бути пов язані з відмін-
ностями між групами. 

• Висновки. У висновки виносьте лише ті, які 
безпосередньо підтвердилися отриманими ре-
зультатами, а також які мають значення для клі-
нічної практики; уникайте спекуляцій і надмірного 
узагальнення. Вкажіть, чи потрібно додаткове 
дослідження, перш ніж інформація повинна бути 
використана в звичайних клінічних умовах, і які 
перспективи подальших пошуків у цьому напрям-
ку. Приділяйте рівну увагу позитивним і негатив-
ним висновкам однакової наукової значущості. 

Якщо стаття містить опис експерименталь-
них досліджень, слід зазначити, чи відповіда-
ла методика їхнього проведення Гельсінкській 
декларації 1975 року та її перегляду 1983 року. 

Необхідно повідомити, чи методи знеболення 
та позбавлення життя тварин, якщо такі брали 
участь у ваших дослідженнях, узгоджуються з 
«Правилами виконання робіт з використанням 
експериментальних тварин», затвердженими 
наказом МОЗ України. 

Обсяг резюме – одна друкована сторінка 
(не більше 300 слів). Резюме повинно містити 
ті ж розділи, що і сама стаття: «Вступ», «Мета 
роботи», «Матеріали і методи», «Результати і 
обговорення», «Висновки». 

Вимоги до рукопису «Клінічний випадок» 

Цей рукопис повинен містити до 2000 слів, 
не більше чотирьох малюнків і таблиць і до 10 
посилань на літературу, обсяг резюме – 100 слів. 

Стаття та резюме повинні складатися з на-
ступних розділів: 

• Вступ. Слід коротко описати відповідну па-
тологію та її значення в клінічній практиці або 
охороні здоров я. Розділ повинен займати до 
10% від загального тексту статті. 

• Опис випадку та обговорення. Описують 
клінічний випадок із викладенням анамнезу, 
даних об’єктивного огляду та додаткових ме-
тодів обстеження. Особливості випадку обгово-
рюються з використанням посилань на існуючі 
публікації. 

• Висновки. Зазначають значення клінічного 
досвіду і аналізу, а також наслідки для клінічної 
практики. 

Рукописи статей та оглядів, які надійшли 
в редакцію, проходять обов’язкову процедуру 
сліпого рецензування. Рукописи, відправлені 
авторам на доопрацювання, після повторного 
подання у редакцію, проходять процедуру пов-
торного рецензування. Остаточне рішення про 
публікацію статей приймає Редакційна рада Хар-
ківської медичної академії післядипломної осві-
ти (ХМАПО). Редакція залишає за собою право 
змінювати стиль оформлення статті, а також 
надавати коментарі по її суті. За потреби стаття 
може бути повернута авторам для доопрацюван-
ня та відповіді на запитання. Коректура авторам 
не надсилається, вся додрукарська підготовка 
проводиться редакцією за авторським оригі-
налом. Неприпустимий плагіат, фальсифіка-
ція матеріалів. Перевага віддається статтям з 



54 Український журнал “ЧОЛОВІЧЕ ЗДОРОВ'Я, ГЕНДЕРНА ТА ПСИХОСОМАТИЧНА МЕДИЦИНА” №1(08) 2019

Підписано до друку 27.12.2019. Формат 60х841/16. Папір офсетний. Друк офсетний.
Ум. арк. 2,79. Наклад 1000. Замовл. № 271219.

максимальним ступенем доказовості наукових 
та медичних результатів. Всі автори рукописів, 
представлених для публікації в журналі, повин-
ні підтвердити, що ні рукопис, ні будь-яка його 
частина, незалежно від мови, на якій він був 
спочатку написаний або опублікований, не були 
опубліковані або не знаходяться на розгляді для 
публікації в інших виданнях. Передрук статей 
можливий лише з письмової згоди редакції та з 
посиланням на журнал. 

Редакція декларує свою відповідність нор-
мам COPE (Committee on Publication Ethics) та 
інших видавничих асоціацій та рекомендацій 
World Association of Medical Editors (WAME). 

Статті надсилати на електронну адресу: 
zasseda@gmail.com 

Статті, які не відповідають цим вимогам, 
не публікуються. Відповідальність за правиль-
ність, достовірність і точність поданої інформа-
цію несе автор. 

Контактні телефони редакції: +38 067 650 04 44 
Перевірте код УДК на сайті http://scs.viniti.ru/

udc/Default.aspx  
Рекомендації EASE (Європейської асоціації 

наукових редакторів) для авторів і перекладачів 
наукових статей, які повинні бути опубліковані 
англійською мовою http://www.ease.org.uk/wp-
content/uploads/2015/12/EASE-Guidelines_2016-
Russian.pdf 

Вимоги до подання 

Під час подання рукопису до журналу авто-
ри повинні підтвердити його відповідність всім 
встановленим вимогам, вказаним нижче. В 
разі виявлення невідповідності поданої роботи 
пунктам цих вимог редакція повертатиме авто-
рам матеріали на доопрацювання. 

1. Це подання раніше не було опубліковане 
і не надсилалося до розгляду редакціям інших 
журналів (або у коментарях для редактора ниж-
че дані необхідні пояснення).

2. Файл подання є документом у форматі 
Microsoft Word, OpenOffice, RTF або WordPerfect.

3. Інтернет-посилання у тексті супроводжу-
ються повними коректними адресами URL.

4. Текст набраний 14-м розміром кеглю з 
одинарним міжрядковим інтервалом; авторські 

акценти виділені курсивом, а не підкресленням 
(всюди, крім адрес URL); всі ілюстрації, графі-
ки та таблиці розміщені безпосередньо у тексті, 
там, де вони повинні бути за змістом (а не у кін-
ці документу).

5. Текст відповідає вимогам до стилістики 
та бібліографії, викладеним у Керівництві для 
авторів.

6. Перевірте код УДК на сайті http://scs.viniti.
ru/udc/Default.aspx 

Положення про авторські права 

Автори, які публікуються у цьому журналі, 
погоджуються з наступними умовами: 

a. Автори залишають за собою право на 
авторство своєї роботи та передають журналу 
право першої публікації цієї роботи, котра доз-
воляє іншим особам вільно розповсюджувати 
опубліковану роботу з обов’язковим посилан-
ням на авторів оригінальної роботи та першу 
публікацію роботи у цьому журналі. 

b. Автори мають право укладати самостійні 
додаткові угоди щодо неексклюзивного роз-
повсюдження роботи у тому вигляді, в якому 
вона була опублікована цим журналом (на-
приклад, розміщувати роботу в електронному 
сховищі установи або публікувати у складі мо-
нографії), за умови збереження посилання на 
першу публікацію роботи у цьому журналі. 

c. Політика журналу дозволяє і заохочує 
розміщення авторами в мережі Інтернет (на-
приклад, у сховищах установ або на особистих 
веб-сайтах) рукопису роботи, як до подання 
цього рукопису до редакції, так і під час його 
редакційного опрацювання, оскільки це спри-
яє виникненню продуктивної наукової дискусії 
та позитивно позначається на оперативності 
та динаміці цитування опублікованої роботи 
(див. The Effect of Open Access). 

Положення про конфіденційність 

Імена та електронні адреси, які вказуються 
користувачами сайту цього журналу, будуть 
використовуватись виключно для виконання 
внутрішніх технічних завдань цього журналу; 
вони не будуть поширюватись та передаватись 
стороннім особам. 



Інформація призначена для професійної діяльності медичних і  фармацевтичних працівників для росповсюдження на спеціалізованих семінарах, конференціях, симпозіумах з 
медичної тематики або для розміщення у спеціалізованих виданнях, призначених для медичних установ і лікарів.

Повна інформація про лікарьські засоби Біовен/Біовен моно міститься в інструкціях для медичного застосування.

Про випадок побiчноï реакції або відсутності ефективності в результаті прийому лікарських засобів, виробництва компанії БІОФАРМА, ви можете повідомити:  
1. Онлайн форма: http://www.biofarma.ua/karta-soobshchenie-dlya-meditsinskikh-spetsialistov.html  
2. По телефону цілодобової “гарячої лінії” фармаконагляду: +38 (044) 390-36-84

За додатковою інформацiºю звертайтеся за адресою:
03680, м. Киïв, вул. Миколи Амосова, 12, БЦ «Горизонт Парк», буд. 2, поверх 4
Тел.: +38 (044) 277-36-10, факс: +38 (044) 275-80-24
www.biofarma.ua
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Витяг з інструкції для медичного застосування препарату БІОВЕН® Р. п. UA/14526/01/02 Наказ МОЗ України № 610 від 21.06.20163.

Лікарська форма. Розчин для інфузій. Діюча речовина. Human normal immunoglobulin for intravenous administration. 1 мл препарату містить імунологічно активної білкової фракції імуноглобулі-
ну G — 0,1 г.  Фармакотерапевтична група. Імуноглобулін людини нормальний для внутрішньовенного введення. Форма випуску. По 10, 25, 50 або 100 мл у пляшці або флаконі. Показання. Пре-
парат застосовувати для замісної імунотерапії у процесі лікування первинних і вторинних імунодефіцитних станів і пов’язаних із ними захворювань, а також для лікування та профілактики захворю-
вань, спричинених бактеріальною та вірус ною інфекціями. Препарат застосовувати дорослим пацієнтам. Застосовувати при лікуванні: синдромів первинного імунодефіциту, вторинного синдрому 
дефіциту антитіл, аутоімунних захворювань, трансплантації кісткового мозку. Протипоказання. Гіперчутливість до будь-якого з компонентів препарату. Побічні реакції. При використанні можливі побічні 
ефекти. Має застереження до застосування. Умови зберігання. Зберігати в оригінальній упаковці для захисту від дії світла при температурі від 2 до 8 0С. Не заморожувати. За умов зберігання при темпе-
ратурі не вище 25 «С термін придатності — 6 місяців. Після закінчення цього терміну препарат не можна поміщати в холодильник, його необхідно утилізувати.  Термін придатності. 2 роки. Термін придатно-
сті за умов зберігання при температурі не вище 25 0С — 6 місяців. Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. ТОВ «БІОФАРМА ПЛАЗМА», Україна. Адреса. Юридична адреса: Україна, 09100, Київська обл.,  
м. Біла Церква, вул. Київська, 37.

г. гг

Витяг з інструкції   для медичного застосування препарату БІОВЕН МОНО® Р. п. UA/14526/01/01 Наказ МОЗ України № 973 від 15.09.20164.

Лікарська форма. Розчин для інфузій. Діюча речовина. Human normal immunoglobulin for intravenous administration. 1 мл препарату містить імунологічно активної білкової фракції імуноглобуліну G — 0,05 
Фармакотерапевтична група. Імуноглобулін людини нормальний для внутрішньовенного введення. Форма випуску. По 25, 50 або 100 мл у пляшці. Показання. Замісна терапія: синдроми первинного 

імунодефіциту, синдроми вторинного імунодефіциту; імуномодулююча терапія. Протипоказання. Гіперчутливість до будь-якого з компонентів препарату. Побічні реакції. При використанні можливі побічні 
ефекти . Має застереження до застосування. Умови зберігання. Зберігати в оригінальній упаковці за температури від 2 до 80С. Зберігати в недоступному для дітей місці. Термін придатності. 2 роки. Категорія 

відпуску. За рецептом. Виробник. ТОВ «БІОФАРМА ПЛАЗМА», Україна. Адреса. Юридична адреса: Україна, 09100, Київська обл., м. Біла Церква, вул. Київська, 37.
Перед використанням ознайомитись з повною інструкцією.

З НАРОДЖЕННЯ




