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1. Вступ
В даний час проблема психосоціальної реабілі-

тації хворих на біполярний афективний розлад (БАР), 
є однією з пріоритетних для психіатрії та медичної 
психології [1]. Враховуючи хронічний характер БАР 
з формуванням різних психопатологічних утворень в 
різні періоди хвороби, очевидно, що тільки комплек-
сна терапія у поєднанні з сучасними методами психо-
соціальної реабілітації може забезпечити стабілізацію 
стану та збереження соціальної адаптації та соціаль-
ного функціонування цього контингенту хворих [2, 3].

Українські реалії щодо розповсюдження біпо-
лярного афективного розладу та його медико-соці-
альних наслідків відповідають загальносвітовій тен-
денції, а саме за даними ВООЗ, 150 млн осіб у світі 
страждають на великий депресивний розлад, 30 млн 
осіб – на біполярний афективний розлад, а понад  
16 млн осіб у віці до 60 років щорічно втрачають 
працездатність внаслідок уніполярної та біполярної 
депресії [4]. Сучасні наукові дослідження щодо біпо-
лярного афективного розладу присвячені оновленню 
концепції психосоціальної реабілітації хворих, їх со-
ціальній реінтеграції та покращенню якості життя [5].

2. Обґрунтування дослідження 
Реабілітація психічно хворих не обмежується 

усуненням психопатологічної симптоматики і по-

винна бути націлена на створення для них оптималь-
них умов соціального функціонування, підвищення 
якості життя, здатності до самостійної активної 
діяльності – в сучасних умовах ця проблема набуває 
особливої важливості [6].

У зв’язку з цим гостро відчувається необхід-
ність розробки комплексних реабілітаційних про-
грам та їх впровадження в практику роботи психі-
атричних установ [7]. Відомо, що важливу роль в 
реабілітаційному процесі відіграє психоосвітнє сере-
довище [8]. Метою психоосвіти є залучення пацієнта 
в процес активної зміни власної поведінки. Ця мета 
конкретизується у вигляді профілактики рецидивів, 
підвищення комплайєнсу [9]. 

Актуальність використання психоосвітніх про-
грам у структурі реабілітаційних заходів у хворих 
на БАР обумовлена необхідністю поліпшення ко-
мунікативних здібностей пацієнта, потенціювання 
активності у вирішенні власних проблем, розши-
рення повноважень і більш успішного і ефективного 
пристосування до вимог реального оточення, що в 
свою чергу дозволить досягнути скорочення термінів 
і частоти госпіталізацій, поліпшення сімейного мі-
кроклімату, зменшення навантаження на членів сім’ї 
хворих на БАР [10, 11].

Вищевикладене обумовило актуальність і не-
обхідність проведення даного дослідження.
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Проведена оцінка ефективності психоосвіти в реабілітації хворих, яка включає використання тренінгових 
впливів когнітивної психотерапії, орієнтованих дискусій.
На тлі проведення психоосвітньої програми у системі реабілітації встановлена виражена позитивна ди-
наміка рівня соціального функціонування у хворих на біполярний афективний розлад, позитивна трансфор-
мація копінгу, перехід дезадаптивних типів відносини до хвороби в адаптивні, підвищення рівня якості 
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3. Мета дослідження
Оцінка ефективності психоосвітніх програм у 

комплексній психосоціальної реабілітації хворих на 
біполярний афективний розлад (БАР).

4. Матеріали та методи
Для досягнення поставленої мети, за умови 

інформованої згоди з дотриманням принципів біо- 
етики та деонтології, на базі Харківської обласної 
клінічної психіатричної лікарні № 3, було проведе-
но комплексне обстеження 158 хворих, обох статей, 
з встановленим діагнозом біполярний афективний 
розлад (F31).

Усі пацієнти отримували регламентовану пси-
хофармакотерапію згідно стандартів МОЗ України в 
межах забезпечення лікувального закладу. Основну 
групу (пацієнти якої приймали участь у психоосвіт-
ній програмі, розробленої за результатами власних 
досліджень) склали 94 особи, обох статей (53 жінки, 
41 чоловік) у віці 25–55 років (середній вік 41±2,0 рік). 
В контрольну групу увійшли 64 хворих, обох статей 
(37 жінок, 27 чоловіків) у віці 25–55 років (середній 
вік 41±2,0 рік), які отримували стандартну регламен-
товану терапію у лікарні.

Серед обстежених основної групи 55,6 % скла-
дали жінки та 44,4 % – чоловіки, серед пацієнтів 
контрольної групи ці показники дорівнювали 58,2 % 
та 41,8 % відповідно.

Вік пацієнтів основної та контрольної групи 
знаходився в межах від 20 до 65 років. Серед паці-
єнтів основної групи переважали особи у віці 41– 
50 років (35,9 %) та 61–65 років (25,6 %). В контролі 
більшість пацієнтів належала до вікових категорій 
31–40 та 51–60 років (41,8 % та 27,3 %).

Усі обстежені отримували фармакотерапію у 
вигляді монотерапії та комбінованої терапії. Моно-
терапія при депресивному епізоді БАР базувалася на 
використанні ламотриджину або кветіапіну; при ма-
ніакальному епізоді – вальпроєвої кислоти, або олан-
запіну; при маніакальному епізоді – рисперидону. 
Комбінована терапія перших включала застосування 
при депресивному епізоді БАР вальпроєвої кислоти з 
сертраліном; при маніакальному епізоді – поєднання 
вальпроєвої кислоти з оланзапіном; при змішаному 
епізоді – поєднання літію карбонату з вальпроєвою 
кислотою або рисперидоном.

Психотерапевтичний комплекс у пацієнтів з 
депресивним та мішаним епізодом БАР включав 
використання індивідуально-орієнтованої корот-
котермінової психодинамічної психотерапії (Кар-
васарський Б. Д., 1999), індивідуальної та групової 
когнітивно-поведінкової терапії (Beck A. T., 2006), 
сімейної терапії (Эйдмиллер Э. Г., 2003) та прогре-
сивної м’язової релаксації за Jacobson E. (1963).

Основними формами психотерапевтичного 
впливу при маніакальному епізоді були індивідуаль-
на раціональна психотерапія за П. Дюбуа, (1912) та 
групова когнітивно-поведінкова аналітична психоте-
рапія за Д. Мак-Каллоу (2002).

Хворі основної групи поряд з фармакотерапією 
та психотерапією приймали участь у психоосвітній 
програмі.

У роботі були використані наступні мето-
ди обстеження: клініко-психопатологічний, який 
базувався на загальноприйнятих підходах до пси-
хіатричного обстеження шляхом інтерв’ювання та 
спостереження. Опитування здійснювалось із за-
стосуванням діагностично-дослідницьких критері-
їв МКХ-10. 

Анамнестичне дослідження включало струк-
туроване інтерв’ю із вивченням спадковості, впливу 
контекстуальних факторів на розвиток психічного 
захворювання.

Психодіагностичний метод включав досліджу-
вання типу відношення до хвороби й визначення 
типології психологічного захисту за допомогою «Осо-
бистісний опитувальник Бехтерєвського інституту 
(ООБІ, А. Є. Лічко, 1983); рівня соціальної фрустро-
ваності – за однойменним опитувальником Л. І. Вас-
сермана в модифікації В. В. Бойка (за Д. Я. Райгород- 
ським, 2008); стилів стрес-долаючої поведінки «Спо-
соби копінгу» (в адаптації Т. А. Крюкової, 2002); яко-
сті життя за опитувальником SF-36 (J. E. Ware, 1992).

5. Результати дослідження
Психоосвітній підхід відноситься до так зва-

ного навчаючого типу психосоціального втручання, 
при якому заняття будуються за принципом тема-
тичного семінару з елементами соціально-поведінко-
вого тренінгу.

Для вирішення поставленої мети була вико-
ристана інтегративна модель психоосвітньої роботи, 
яка включала в себе використання: інформаційного 
тренінгу, тренінгу формування прихильності до 
терапії та інтерперсональної взаємодії [9] тренінгу 
поліпшення комплаєнсу, прийоми когнітивно-по-
ведінкової психотерапії, проблемно-орієнтованих 
дискусії.

Псіхоосвітні заняття проводилися в закри-
тих групах (тобто після початку циклу нові учас-
ники не приймаються), з кількістю учасників від 
6 до 10–15 чоловік. Кожен цикл психоосвіти скла-
дався з 10–12 занять, тривалістю 1,5–2,0 години з 
частотою 1–2 рази на тиждень.

Групова робота давала можливість пацієн-
там обговорити отриману інформацію з другими 
учасниками, співвіднести її з власним досвідом. 
Важливе значення мав той факт, що учасники могли 
отримати важливу інформацію не тільки від лікаря, 
але і від інших учасників, обмінятися з ними досві-
дом, разом пошукати вирішення проблем. Заняття в 
групі дозволяють підтримати пацієнта на стабіль-
ному рівні функціонування, допомагають пацієнту 
краще розуміти характер і особливості захворюван-
ня і його вплив на пацієнта і членів його родини. Не 
менш значущим результатом групової програми є 
і те, що вона сприяє створенню додаткової мережі 
емоційної підтримки. 
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Ефективність розробленої комплексної про-
грами терапії БАР з використанням психоосвіти 
здійснювалася у співставленні з традиційними захо-
дами на підставі оцінки динаміки клініко-психопато-
логічних та патопсихологічних особливостей хворих 
та якості життя.

Аналіз клінічних результатів використання 
розробленої системи показав, що в основній групі 
стабільна інтермісія реєструвалася у 74,5 %, по-
кращення психічного стану – у 10,9 %, відсутність 
позитивної динаміки психічного стану – у 9,1 %, по-
гіршення психічного стану – у 5,5 %. В контрольній 
групі ці показники дорівнювали 53,1 % – стабільна 
інтермісія, 12,2 % – покращення психічного стану, 
28,6 % – відсутність позитивної динаміки психічного 
стану, 6,1 % – погіршення психічного стану та відріз-
нялися достовірним переважанням осіб з відсутніс-
тю динаміки й меншою кількістю осіб, які досягнули 
стабільної інтермісії. 

На першому етапі дослідження (перед прове-
денням психоосвітньої роботи) у всіх обстежених 
хворих виявлено значну поширеність дисгармонійних 
типів ставлення до хвороби: іпохондричний (22,4 % 
обстежених), неврастенічний (19,3 %), тривожний  
(17,2 %), анозогностичний (9,6 %), егоцентричний  
(8,1 %), меланхолійний (7,2 %), сенситивний (6,2 %), 
ергопатичний (5,4 %), гармонійний тип відзначав-
ся лише у 4,6 %. Інтерпретація профілю шкальних 
оцінок дозволила виділити специфічні особливості 
особистісної адаптації пацієнтів на першому етапі 
дослідження, які полягають в інтрапсихічної спря-
мованості особистісного реагування на хворобу, що 
обумовлює порушення соціальної адаптації пацієнтів 
з цими типами реагування. Для обстежених хворих 
характерна виражена пригніченість хворобою, невіра 
в одужання, в ефект лікування; втрата інтересу до 
життя, млявість і апатія в поведінці, діяльності і міжо-
собистісних відносинах; тривожний настрій; надмірне 
зосередження на суб’єктивних хворобливих та інших 
неприємних відчуттях. При цьому рівень інформова-
ності про хворобу виявився пов’язаним із характером 
виконання лікарських призначень і ставленням до 
лікування: понад 50,0 % хворих, які не мали уявлення 
про особливості своєї хвороби, ставилися до лікуван-
ня негативно або нейтрально.

Дослідження динаміки типів ставлення до 
хвороби у хворих основної групи продемонструвало 
зміни типів відношення до хвороби, що полягає в 
підвищенні показників гармонійного (58,2 %) і ерго-
патічного (33,4 %) типів у порівнянні із 10,1 % гармо-
нійного та 8,6 % ергопатичного у хворих контрольної 
групи (табл. 1).

Як показали результати вивчення соціального 
функціонування хворих на БАР на першому ета-
пі дослідження у обстежених хворих відмічалися 
порушення загальної поведінкової дисфункції у су-
спільстві: очевидна – 24,2 %, серйозна – 26,5 % та 
дуже серйозна – 28,1 % дисфункція; порушення при 
виконанні соціальних ролей у суспільстві: очевидна –  
24,8 %, серйозна – 27,4 %, дуже серйозна – 28,6 % 

дисфункція; порушення функціонування пацієнтів у 
лікарні: без дисфункції – 2,4 %, мінімальна дисфунк-
ція – 10,9 %, очевидна – 27,1 %, серйозна – 33,5 %, 
дуже серйозна – 25,9 %; дисфункція модифікуючих 
чинників у хворих (позитивні якості пацієнта, осо-
бливі завади, домашню атмосферу, підтримку ззов-
ні): без дисфункції – 3,4 %, мінімальна дисфункція –  
13,1 %, очевидна – 25,6 %, серйозна –24,1 %, дуже 
серйозна – 34,2 % обстежених. 

Таблиця 1
Динаміка типів ставлення до хвороби під впливом 

психоосвіти ( %)

І етап  
досліджен-

ня

ІІ етап дослідження

Основна 
група

Контрольна 
група

Іпохондричний 22,4 2,2 20,8

Неврастенічний 19,3 1,3 17,6

Тривожний 17,2 2,1 16,4

Анозогностичний 9,6 0,3 7,8

Егоцентричний 8,1 0,1 7,5

Меланхолійний 7,2 1,3 6,4

Сенситивний 6,2 1,1 4,8

Ергопатичний 5,4 33,4 8,6

Гармонійний 4,6 58,2 10,1

На другому етапі після завершення психоос-
вітньої програми встановлено, що рівень загальної 
поведінкової дисфункції у суспільстві в основній 
групі покращився на 87,4 %; у контрольній – на  
66,2 %; дисфункція при виконанні соціальних ро-
лей у суспільстві – на 75,1 % і 39,3 % відповідно; 
порушення функціонування пацієнтів у лікарні – в 
основній групі на 73,7 %; у контрольній – на 72,5 %; 
дисфункція модифікуючих чинників у хворих – на 
82,5 % і 65,4 % відповідно. 

Як показав аналіз рівня соціальної фрустрова-
ності на першому етапі дослідження для пацієнтів 
основної групи був притаманний виражений фру-
страційний стан – 40,9 % обстежених вказували на 
повну незадоволеність функціонуванням, 50,1 % на 
часткову незадоволеності, або неможливість обсте-
жених адекватно оцінити рівень своєї соціальної ре-
алізації. На другому етапі дослідження встановлено, 
що серед хворих основної групи переважали особи з 
частковою оцінкою власних соціальних досягнень, в 
бік задоволеності, серед осіб контрольної навпаки у 
бік незадоволеності наявною реалізацією. Крім того, 
необхідно зазначити, що в хворих основної групи 
більшість проблемних ситуацій, які викликали під-
вищений рівень соціальної фрустрованості, були 
саме в професійній сфері, у обстежуваних контроль-
ній групі як у професійній та і у сімейно-побутовій.

В сфері реалізації копінг-стратегій на першо-
му етапі дослідження у 45,2 % обстежених хворих 



Scientific Journal «ScienceRise: Medical Science»	 № 7(15)2017

28 

відмічався копінг, орієнтований на уникнення, у  
28,7 % на соціальне відволікання, у 20,2 % на емо-
ції, у 5,9 % на вирішення завдань. Після проведення 
комплексної терапії у хворих основної групи пере-
важали копінг-стратегії спрямовані на вирішення 
завдань (42,4 %), у 22,2 % обстежених відмічався ко- 
пінг спрямований на емоції, у 19,2 % на уникнення, у 
16,2 % на соціальне відволікання (табл. 2).

Таблиця 2
Динаміка копінг-стратегій хворих на БАР під 

впливом психоосвіти (%)

Копінг- 
стратегії

І етап 
дослідження

ІІ етап дослідження

Основна 
група

Контрольна 
група

Уникнення 45,2 19,2 42,2

Соціальне  
відволікання 28,7 16,2 26,4

Емоції 20,2 22,2 21,6

Вирішення 
завдань 5,9 42,4 9,8

У ході роботи була проведена динамічна оцін-
ка якості життя хворих на БАР під впливом психоо-
світи (за методикою SF-36), як показали результати 
дослідження у хворих основної групи достовірно 
покращилися всі показники якості життя пацієнтів 
основної групи у порівнянні з групою контролю 
(табл. 3).

Таблиця 3
Якість життя у пацієнтів основної та  

контрольної груп

Шкали 
SF-36

Етапи дослідження

Основна група Група контролю

І етап ІІ етап І етап ІІ етап

Фізичний 
статус 38,0±2,6 79,4± 3,6 37,8±2,5 64,3±3,6

Психічний 
статус 35,9±2,4 79,7±3,5 35,7±2,4 56,3±3,2

Як показали результати дослідження у ме-
ханізмах дії технологій психоосвіти слід виділити 
трансформацію копінг-стратегій (активація адап-
тивних форм подолання, орієнтованих на соціаль-
ну підтримку, аналітичний підхід до вирішення 
проблем), перехід дезадаптивних типів відносини 
до хвороби (апатичного, меланхолійного, іпохон-
дрії чеського і тривожного) в адаптивні (гармо-
нійний і ергопатічний) та розвиток особистісного 
ресурсу за рахунок особистісної реалізації, поліп-
шення особистісних відносин і відчуття підтримки 
близьких, що визначає високий рівень сприйняття 
якості життя.

6. Обговорення результатів дослідження
Як показали результати дослідження викорис- 

тання розробленої інтегративної моделі психоос-
вітньої роботи показало високу результативність в 
порівнянні з традиційним комплексним лікуванням 
та реабілітаціей хворих на БАР щодо редукції пси-
хопатологічної симптоматики. У хворих основної 
групи стабільна інтермісія реєструвалася у 74,5 %, 
покращення психічного стану – у 10,9 %, відсутність 
позитивної динаміки психічного стану – у 9,1 %, 
погіршення психічного стану – у 5,5 %. В контроль-
ній групі ці показники дорівнювали інтермісія –  
53,1 %, покращення психічного стану – 12,2 %, від-
сутність позитивної динаміки психічного стану –  
28,6 %, погіршення психічного стану 6,1 % та відріз-
нялися достовірним переважанням осіб з відсутніс-
тю динаміки й меншою кількістю осіб, які досягнули 
стабільної інтермісії.

На фоні використання психоосвітніх заходів 
встановлена виражена позитивна динаміка рівня 
соціального функціонування у хворих основної 
групи, яким у традиційний комплекс лікувально- 
реабілітаційних заходів була включена психоосвіта, 
що достовірно. перевищує відповідні зміни в кон-
трольній групі. Відмічена позитивна трансформа-
ція копінг-стратегій (активація адаптивних форм 
подолання, орієнтованих на соціальну підтримку, 
аналітичний підхід до вирішення проблем), пе-
рехід дезадаптивних типів відносини до хворо-
би (апатичного, меланхолійного, іпохондричного і 
тривожного) в адаптивні (гармонійний і ергопатіч-
ний). Психоосвіта сприяла розвитку особистісного 
ресурсу за рахунок особистісної реалізації, поліп-
шенню особистісних відносин і відчуття підтримки 
близьких, що визначло високий рівень сприйняття 
якості життя. 

Таким чином, використання психоосвіти у 
системі психосоціальної реабілітації хворих на БАР 
приводить до відновлення їх соціальної активності 
і успішної ресоціалізації. Що в свою чергу підтвер-
джує дослідження кафедри психіатрії, наркології 
та медичної психології Харківського національного 
медичного університету – науково-методичного 
центра з психоосвіти МОЗ України, та свідчать, 
що психоосвіта не тільки збільшує об’єм знань, 
посилює впевненість у боротьбі з хворобою, але й 
вирішує проблему соціальної реінтеграції хворого. 

Отримані дані, щодо ефективності психо-
освіти у терапії та психосоціальнії реабілітації 
психічно хворих корелюють з даними зарубіжних 
дослідників [12, 13] та свідчать про необхідність 
подальшої розробки психоосвітніх заходів для хво-
рих на психічні розлади та членів їх родин, що 
буде сприяти формуванню у хворих і членів їх 
сімей адекватного уявлення про психічні розлади 
і залучення до адекватної участі в лікувально-від-
новлювальних заходах, дозволить знизити рівень 
стигматизації та самостігматізації хворих та покра-
щити якість їх життя.
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7. Висновки
1. Запропонована система психоосвіти хво-

рих на БАР, показала високу результативність в 
порівнянні з традиційним реабілітаційним комп-
лексом. 

2. Встановлена виражена позитивна динаміка 
рівня соціального функціонування, позитивна тран-

сформація копінг-стратегій, перехід дезадаптивних 
типів відносини до хвороби в адаптивні, підвищення 
рівня особистісної реалізації та якості життя у хво-
рих основної групи, яким у традиційний комплекс 
лікувально-реабілітаційних заходів була включена 
психоосвіта, що достовірно перевищує відповідні 
зміни в контрольній групі. 
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