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Проблема агресивної поведінки є однією з найбільш 
соціально значущих у зв’язку з широким розповсю-
дженням та негативними наслідками цього явища, 
високою частотою асоціальних форм поведінки в осіб 
молодого віку, залежних від алкоголю. Підґрунтям 
агресивної поведінки є девіантні форми поведінки 
в підлітковому віці, які обумовлені зловживанням або 
вживанням одного або декількох речовин (алкоголю, 
психоактивних речовин, тютюну), а також у сполучені 
з різними видами нехімічної залежності (неконтрольо-
ваним використанням комп’ютерної гри, Інтернету, 
гральних автоматів, необмеженим переглядом теле-
передач тощо) у різноманітних варіантах.

З 70 осіб (вік хворих 23—35 років), котрі зверну-
лися за допомогою, залежність від алкоголю в 63 % 
випадків сполучалась з тютюнопалінням, в 20 % ви-
падків — з необмеженим переглядом телепередач, 
у 4 % випадків — з необмеженою грою на автоматах, 
зловживанням седативно-снодійними препаратами, 
в 3 % випадків — з необмеженим використанням 
Інтернету, зловживанням препаратів коноплі, в 1 % 
випадків — зі зловживанням трамадолу. У 6 % обсте-
жених в анамнезі мала місце залежність від декількох 
речовин, а також сполучення хімічної та нехімічної 
залежності в різних варіантах.

Перше знайомство обстежуваних зі смаком алкого-
лю відбувалося в середньому в 16 років. Формування 
синдрому відміни у 60 % хворих відбувалося терміном 
до 3-х років, тобто до 19 років. Доза вжитого за добу 
алкоголю коливалась від 1 до 2 літрів горілки/самогону 
або 12—15 літрів пива. У 40 % хворих спостерігалась 
запійна форма пияцтва, у 10 % — перемежаюча, у ре-
шти — постійна.

Треба зазначити, що останнім часом в 60 % випад-
ків причиною госпіталізації осіб молодого віку є не 
бажання покласти край шкідливій звичці чи видужати, 
а необхідність пройти лікування під впливом родичів 
або за рішенням суду. Причиною примусового ліку-
вання були в 10 % випадків аутоагресивні дії хворих 
(самопорізи, вистрибування з вікон, інше в деяких 
випадках з метою шантажу родичів), в 50 % випадків 
гетероагресивні дії (побиття членів родини, побиття 
людей, з котрими вживав алкоголь, співробітників 
та інше). Частіше за все до органів правопорядку 
звертаються сусіди, значно рідше — ті родичі, від-
носно котрих хворі здійснюють насильницькі дії 
з особливою жорстокістю. У такому випадку родичі 
добре усвідомлюють реальну загрозу не тільки їхнь-
ому життю, але й життю інших членів родини. Саме 
факт реальної загрози примушує матір діяти «проти 
власної дитини» і не боятися загроз зі сторони хво-
рого або шантажу.

Під час дослідження якості життя (ЯЖ) за шкалою 
Mezzich встановлено низький показник ЯЖ хворих 
у стані відміни алкоголю (у середньому 24 бали), ви-
явлене його зниження за всіма складовими. На 3-ю 
добу лікування сумарний показник ЯЖ хворих скла-
дав в середньому 60 балів. У стані ж сп’яніння 90 % 
осіб відмічають «задовольняючі» їх показники ЯЖ 
(у середньому 65 балів), тільки 10 % визначають ЯЖ 

таким, як і в стані синдрому відміни. На 7-му добу 
лікування хворі відзначали за всіма складовими шка-
ли Mezzich поліпшення показника ЯЖ: загальна сума 
балів збільшилася з 62,0 до 76,0. У стані становлення 
ремісії хворі відзначали більш високий показник ЯЖ 
(у середньому 80 балів).

Виявлено, що ЯЖ родичів хворих безпосередньо 
залежить від психоемоційного стану хворих. Родичі 
відзначають низький показник якості свого життя при 
гетероагресивному поводженні хворих, цей показник 
зростає при низькій вираженості вищевказаного 
поводження хворих. У стані ж становлення ремісії 
родичі відзначають високий рівень свого життя (в се-
редньому 95 балів).

Таким чином, виявлено, що формуванню агресив-
ної поведінки в осіб молодого віку з алкогольною 
залежністю сприяє наявність девіантної поведінки 
в підлітковому віці, вживання декількох хімічних 
речовин в сполученні з різними видами нехімічної 
залежності, доза вжитого алкоголю. Якість життя об-
стежених та їх родини корелює з проявами агресивної 
поведінки хворих.
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Показатель самоубийств является одним из важ-
нейших индикаторов общественного психического 
здоровья, социального благополучия и качества 
жизни населения. Согласно шкале оценки Всемирной 
организации здравоохранения, Украина относится 
к числу стран с высоким уровнем суицидов, поэто-
му разработка и внедрение системы мероприятий, 
направленных на предупреждение суицидально-
го поведения, является чрезвычайно актуальной. 
По данным ряда исследований, от 25 % до 95 % среди 
лиц, покончивших с собой, имели психиатрические 
диагнозы в момент смерти. Выявлено, также, что 
суицидальный риск среди больных, состоящих на 
учете в психоневрологических диспансерах, в 35 раз 
выше, чем в популяции психически здоровых лиц. 
Поэтому разработка и внедрение стандартов свое-
временной диагностики и оказания медицинской 
помощи пациентам с психическими и поведенческими 
расстройствами с суицидальным поведением является 
первоочередной задачей психиатрии.

В Украине уже созданы и утверждены клиничес-
кие протоколы оказания медицинской помощи по 
специальности «Психиатрия» (приказ МЗ Украины от 
5.02.2007 г. № 59). Однако диагностика суицидального 
поведения, фармакологическая терапия, психотера-
певтические и психосоциальные методы лечения, 
реабилитационные мероприятия, а также критерии 
оценки качества лечения лиц с суицидальным поведе-
нием имеют свою специфику, требующую детального 
описания и структурирования при каждом диагнос-
тическом таксоне, выделенном в МКБ-10.

Кроме того, в протоколах должны быть отраже-
ны стандарты выполнения и регистрации действий 
медицинского персонала в экстренных ситуациях 




