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ТЕЗИ ДОПОВІДЕЙ VI НАЦІОНАЛЬНОГО КОНГРЕСУ НЕВРОЛОГІВ, ПСИХІАТРІВ ТА НАРКОЛОГІВ УКРАЇНИ

патологією, оцінка наявності проявів тривожно-
депре сивного реагування (GAD-7), методика оцінки 
якості життя (А. А. Пушкарев, Н. Г. Аринчина, 2000), 
а також математичні методи обробки отриманих 
даних.

Результати дослідження. Аналіз соціально-де-
мографічного стану пацієнтів показав, що більшість 
обстежених мешкали в місті — 88,51 %; серед дослі-
джуваних переважали особи жіночої статі — 78,16 %; 
більшість обстежених були віком 30—40 років — 
47,13 %; мали вищу освіту — 68,97 % осіб. Вивчення 
сімейного стану обстежених показало, що  біль-
шість пацієнтів були одружені — 59,77 % та не мали 
дітей — 52,87 %.

Під  час досліджування особливу увагу нада-
вали вивченню умов життєдіяльності пацієнтів 
в період пандемії. Отримані результати показали, 
що 64,37 % обстежених дотримувалися вимог ка-
рантину, а 35,63 % — ні. Ходили на роботу під час ка-
рантину 24,14 % пацієнтів; 75,86 % осіб залишалися 
вдома (37,93 % працювали дистанційно). В 39,08 % 
обстежених робота була пов’язаною з можливістю 
зараження на COVID-19, у 60,92 % такої можливості 
не відзначалося.

Під час вивчення структури стресорів пандемії 
SARS-COV-2 як можливі чинники психічної травма-
тизації учасниками дослідження найбільш вагоми-
ми були обрані: потенційно загрозлива для життя 
ситуа ція з невизначеною тривалістю (88,51 %); висо-
кий ризик захворіти самому і членам сім’ї, що догля-
дають (86,21 %); широкомасштабні карантинні захо-
ди з основним компонентом у вигляді самоізоляції 
(83,91 %); загрозливий інформаційний фон з над-
лишком суперечливої інформації (80,46 %); невизна-
ченість, пов’язана з впливом пандемії на сімей ний/ 
особистий соціально-економічний стан (77,01 %); 
обмежений доступ до медичних послуг та догляду 
у  зв’язку з  соматичним або  психічним захворю-
ванням (63,22 %); неспецифічні симптоми інфекції, 
невизначений інкубаційний період, недостатнє 
розуміння шляхів передачі (57,47  %); численні 
повідом лення про брак медичних засобів захис-
ту (51,72 %).

Вивчення рівня тривоги пацієнтів за допомогою 
опитувальника GAD-7 продемонструвало, що се-
редній рівень тривоги відзначався у 41,38 % осіб, 

помірний рівень — у 35,63 %, високий — у 18,39 %, 
мінімальну тривогу визначили в себе 4,6 % пацієнтів. 
Аналізуючи рівень депресії, встановили, що у 45,98 % 
обстежених виявлено помірну депресію, у 39,07 % — 
важку, у 8,05 % — мінімальну, у 6,90 % — дуже важку.

Оцінку якості життя пацієнтів проводили в аспек-
тах фізичного здоров’я, емоційного стану, соціаль-
них та пізнавальних функцій. Більшість обсте жених 
оцінювали своє фізичне здоров’я на середньому 
рівні (58,62 %), 32,18 % — на низькому рівні, лише 
9,20 % — на високому рівні. Водночас кількісний 
аналіз результатів за окремими шкалами показав 
підвищені показники, які свідчать про погіршан-
ня здоров’я при  повсякденних навантаженнях 
(5,68 балів) та відчуття браку енергії протягом дня 
(5,76 балів).

Вивчення емоційного складника якості жит-
тя у пацієнтів показало переважання середнього 
(43,68 %) та низького (41,38 %) рівнів показника. 
Висо кий рівень відзначали лише 14,94 % обстеже-
них. Докладний аналіз цього показника показав ви-
сокі значення за шкалами «Я відчуваю пригніченість 
і депресію» (5,62 бали) та «Я відчуваю, що нема кому 
піклуватися про мене» (5,34 бали).

Дослідження соціальних функцій в межах якості 
життя показало, що в 42,53 % пацієнтів виявлений 
середній рівень соціальної активності, в 40,23 % — 
низький рівень, в 17,24 % — високий рівень. Аналіз 
за окремими шкалами свідчив про високий показник 
за шкалою «Мій стан здоров’я перешкоджає нор-
мальному проведенню відпустки» (6,02 бали).

Під час аналізу пізнавальних функцій встанов-
лено, що 58,62 % обстежених відзначали середній 
рівень пізнавальних функцій, 24,14 % — низький рі-
вень; 17,42 % — високий рівень. Найвищій показник 
в цьому розділі відповідав шкалі «Мій стан здоров’я 
призводить до фінансових проблем» (6,06 балів).

Висновки. Отже, пацієнти з психічними розла-
дами після перенесеної коронавірусної хвороби 
COVID-19 зазнавали патогенного впливу психосоці-
альних стресорів пандемії SARS-CoV-2 з формуван-
ням негативних тенденцій в різних аспектах сфери 
якості життя. Отримані дані дадуть змогу підвищити 
ефективність діаг нос ти ки та терапії психічних розла-
дів, на формування, перебіг та клінічну картину яких 
вплинула коронавірусна хвороба COVID-19.
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Раннє виявлення психічних розладів, особливі освітні проблеми  
та  охорона психічного здоров’я школярів

За даними ВООЗ, понад 20 % дітей у певний пе-
ріод свого життя мають значущі проблеми з пси-
хічним здоров’ям. Понад 10 % дітей шкільного віку 

мають розлади психіки та поведінки, найпошире-
нішим є розлад дефіциту уваги / гіперактивності 
(РДУГ), другим за поширеністю є розлад емоційної 
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регуляції (депресивні та тривожні розлади). Такі діти 
потребують оцінювання дитячим психіатром, діаг-
нос ти ки психічних розладів відповідно до МКХ-10 
та МКХ-11, застосування спеціалізованих терапев-
тичних програм управління поведінкою, психотера-
певтичного супроводу освітнього процесу на рівні 
громади, безпосередньо в закладі освіти.

У мережі інклюзивних ресурсних центрів Міні-
стерства освіти та  науки проводять оцінювання 
та корекційний супровід дітей з обмеженими мож-
ливостями, пов’язаними зі  здоров’ям, зокрема 
психічним. Під категорію дітей, що мають особливі 
освітні проблеми, зазвичай підпадають школярі 
з вадами слуху, зору, з інтелектуальною недостатніс-
тю, з мовленнєвими порушеннями, з порушеннями 
опорно-рухового апарату. Останнім часом особливі 
освітні потреби інклюзивними освітніми центра-
ми визнаються у дітей з розладами аутистичного 
спектра, зі специфічними розладами формування 
шкільних навичок (дизлексією, дисграфією, дискаль-
кулією). Значно рідше як особливі освітні проблеми 
дитини визнаються емоційно-вольові порушення, 
порушення соціальної взаємності, емоційної та со-
ціальної перцепції, розлади уваги та  імпульс-конт-
ро лю, прагматичні розлади мовлення, повторювані 
рухи та вокалізації.

За результатами обстеження 6789 дітей шкіль-
ного віку в Центрі психічних розладів дітей та під-
літків спеціалізованої поліклініки ДУ «Інститут 
психіатрії, судово-психіатричної експертизи та мо-
ніторингу наркотиків МОЗ Украї ни» розроблена 
модель раннього виявлення розладів психіки 
у дітей шкільного віку, методи втручання у специ-
фічних групах ризику на рівні громади (в закладах 
освіти), рекомендації щодо надання спеціалізова-
ної психіатричної допомоги. Дослідження включа-
ло проведення клінічного скринінгу з використан-
ням пакету напівструктурованих інтерв’ю з учнями, 
що мали ознаки шкільної дез адап та ції, їхніми бать-
ками, педагогічними працівниками, дослідження 
результатів комплексного вивчення та оцінювання 
особливих освітніх потреб дітей в інклюзивних ре-
сурсних центрах, оцінювання результатів втручань 
в родині, закладі освіти, психологічної та медичної 
допомоги.

Пропонується під час оцінювання школярів у за-
кладах освіти розрізняти екстерналізовані та інтер-
налізовані варіанти дезадаптивної поведінки.

Педагогічні працівники мають бути навчені 
виявляти шість варіантів екстерналізованої дез-
адап тив ної поведінки: дратівливість, гнівливість, 
ворожість, зумовлені афективними порушеннями; 
ажитацію при тривозі; упередженість щодо воро-
жої налаштованості інших дітей, вчителів, емоційну 
імпульсивність, зумовлені когнітивними/ней ро ког-
нітивними розладами. У  разі, якщо неадаптивна 

поведінка повторюється, її  епізоди мають певну 
тривалість і різноманітність проявів, вона має бути 
перевірена в умовах спеціалізованого психіатрич-
ного закладу на  відповідність критеріям одного 
із шести психічних розладів: опозиційно-девіантно-
го, кондуктивного (антисоціального), експлозивно-
го розладів поведінки, антисоціального, погранич-
ного розладів особистості, розладу дефіциту уваги / 
гіперактивності.

Діагностика психічних розладів є винятковою 
компетенцією лікаря-психіатра дитячого, порядок 
її проведення регламентується нормами законо-
давства про охорону психічного здоров’я, зокрема 
потребує інформованої письмової згоди обох бать-
ків. Педагогічний працівник може порадити бать-
кам звернутися по спеціалізовану психіатричну до-
помогу до лікаря-психіатра дитячого, але не може 
вимагати результатів цього обстеження. Школа 
може запросити дитячого психіатра як  консуль-
танта з  питань проблемної поведінки дитини, 
але  фахівець має обмежитися спостереженням 
за поведінкою дитини в групі і не може проводити 
психіатричне обстеження без згоди батьків.

Двома діаг нос тич ними категоріями інтерналі-
зованих розладів поведінки є розлади, пов’язані 
з  тривогою та  розладами настрою. Неадаптивні 
поведінкові, психологічні реакції з проявами насту-
пальної чи захисної агресії на людей або в ситуаціях, 
які не становлять реальної фізичної чи психоло-
гічної загрози, можуть бути зумовлені тривогою. 
Частими проявами неадаптивної поведінки є про-
пуски уроків, прогули, залишення навчальної кім-
нати на тривалий пе ріод, відмова ходити до школи 
за надуманими причинами, уникання спілкування 
з однолітками за ме жа ми школи. Розлади настрою 
характеризуються порушеннями настрою та загаль-
ного функ ціо ну ван ня учня (режиму сну, режиму 
харчування, здатності виконувати повсякденні зав-
дання). Учні, які страждають на розлади настрою, 
часто демонструють руйнівне мислення, зниження 
енергії, суїцидальні думки, самоушкоджувальну по-
ведінку. Аутоагресивні дії школяра часто бувають 
несподіванкою для батьків та вчителів.

Від  педагогів, згідно з  запропонованою мо-
деллю, очікується, що вони будуть діяти як перша 
лінія профілактики маніфестації та несприятливого 
перебігу психічних розладів, їх впливу на здатність 
до навчання, на соціальну успішність учнів за ме-
жа ми школи, знижувати ризик соціальної ізоляції, 
самоушкоджувальної поведінки та суїцидів.

Висновок.  О тримані  результати свідчать 
про ефективність педагогічних втручань на рівні 
класу для  запобігання соціальних та  емоційних 
проб лем у дітей шкільного віку в групах специфіч-
ного ризику, завдяки зміні негативних моделей мис-
лення та сприянню саморегуляції.


