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На сьогодні в Україні простежуються негативні
тенденції у стані здоров'я матерів та дітей з одно-

часним скороченням чисельності дитячого населення,
неефективність медичної галузі щодо збереження та
поліпшення стану здоров'я дітей, що підтверджує необхід-
ність реформування сфери охорони здоров'я, зокрема
педіатричної служби, оптимізації надання медичної допо-
моги дітям на всіх рівнях.

Системне дослідження основних показників здоров'я
дитячого населення в Тернопільській області показало
погіршання стану здоров'я дітей за низкою показників.
Поширеність захворювань за період з 1997 по 2013 рік зро-
сла на 58,7%, зокрема частота новоутворень збільшилась
на 72%, хвороб системи кровообігу — у понад двічі, хвороб
органів дихання — на 93%. Рівні захворюваності й пошире-

ності хвороб та дитячої інвалідності свідчать про важливі
та, водночас, не до кінця вирішені питання ефективності й
якості лікувально-діагностичних заходів на всіх рівнях
надання медичної допомоги дітям у Тернопільському
регіоні. Це зумовило необхідність наукового обґрун-
тування пропозицій щодо оптимізації організаційно-
структурної моделі обласної дитячої лікарні як центру
високоспеціалізованої медичної допомоги дітям в регіоні,
що і визначило мету дослідження.

З метою підвищення доступності та якості надання
медичної допомоги, концентрації ресурсного забезпечення
та його ефективного використання на рівні обласної дитя-
чої лікарні запропоновано організацію спеціалізованих
центрів — об'єднання вузькоспеціалізованих відділень за
профілем органної патології. Структура спеціалізованого
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Рис. 1. Функціональна модель спеціалізованого центру
Рис. 2. Функціонування спеціалізованих центрів на базі
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центру порівняно із структурою відділення більше відпо-
відає завданню підвищення ефективності використання
ліжкового фонду, покращення лікувально-діагностичного
процесу, прийняття раціональних управлінських рішень 
(рис. 1). Таке об'єднання відділень та служб у спеціалізова-
ні відділення за профілем сприяє підвищенню координую-
чої та контролюючої роботи управління, ще більшій
мобільності та оперативності у прийнятті рішень.

У контексті реформування педіатричної служби обла-
сті доцільно створювати педіатричні центри як соматич-
ного, так і хірургічного профілю, з блоком інтенсивної
терапії, виїзною педіатричною бригадою та експрес-лабо-
раторією.

На сьогодні на базі Тернопільської обласної дитячої
клінічної лікарні організовано та успішно функціонують
такі центри: неонатальний, медичної реабілітації, дитячої
хірургії (рис. 2).

Структурними підрозділами неонатального центру 
є педіатричне відділення для новонароджених дітей,
педіатричне відділення для недоношених дітей, відділен-
ня інтенсивної терапії для новонароджених з виїзною нео-
натологічною бригадою та експрес-лабораторією.

Центр реабілітації включає діагностичний підрозділ
(електронейроміографія, електроенцефалографія, реє-
страція викликаних зорових та слухових потенціалів, ней-
росонографія, допплерографія судин головного мозку),
лікувальний підрозділ (забезпечується фахівцями —
лікар-невролог, педіатр, лікувальної фізкультури), підроз-
діл логопедичної корекції та основний реабілітаційний
підрозділ, який включає гідрокінезіотерапію, масаж,
ЛФК, фізіотерапію, сенсорну інтеграцію. 

У структуру центру дитячої хірургії увійшли
підрозділи абдомінальної, торакальної хірургії, хірургії
новонароджених, урології, онкології, нейрохірургії, ком-
бустіології, підліткової гінекології та центр інтенсивної
терапії з дитячою анестезіологією та виїзною бригадою,
експрес-лабораторією.

Аналіз роботи реорганізованих педіатричних відді-
лень у спеціалізовані центри багатопрофільної обласної
лікарні підтверджує їх ефективність, доцільність 
та соціально-економічні переваги. Зокрема відзначається
збільшення хірургічної активності на третинному рівні
надання медичної допомоги та зменшення загальної
кількості оперативних втручань у регіоні, що пов'язано 
із важкістю патології, складністю хірургічних операцій,
зростанням професійної та удосконаленням хірургічної
майстерності спеціалістів з відповідним анестезіологіч-

ним забезпеченням. У центрі дитячої хірургії створено
сучасне операційне відділення європейського зразка 
з операційною для новонароджених, де проводиться
хірургічна корекція природжених вад розвитку (верхніх
дихальних шляхів, шлунково-кишкового тракту, черевної
стінки, нервової трубки), впроваджуються сучасні мето-
дики лікування та виходжування новонароджених 
з хірургічною патологією різного терміну гестації. Вод-
ночас протягом функціонування центру знизились
показники післяопераційної летальності, покращилась
виживаність цієї категорії пацієнтів, що свідчить про
надання висококваліфікованої медичної допомоги дітям
та підтверджує ефективність запропонованого проекту
реформування педіатричних відділень та створення спе-
ціалізованих центрів (рис. 3).

Аналіз роботи неонатологічного центру засвідчує
зниження показників неонатальної (2010 р. — 5,4; 2013 р. —
4,7 на 1000 народжених) та ранньої неонатальної (2010 р. —
4,1; 2013 р. — 3,3 на 1000 народжених) смертності у регіо-
ні, що зумовлено як відповідними організаційними зміна-
ми в наданні медичної допомоги новонародженим, так 
і покращанням матеріально-технічного обладнання нео-
натологічного центру, забезпечення ефективної роботи
виїзних консультативних неонатологічних бригад.

Функціонування центру реабілітації дітей з ура-
женням нервової системи забезпечує відновлення
практичних, фізичних навиків у цієї категорії пацієнтів 
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Рис. 3. Окремі результати роботи хірургічного центру з надан-

ня медичної допомоги новонародженим Рис. 5. Динаміка дитячої інвалідності у Тернопільській області
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за допомогою комплексу реабілітаційних заходів —
масаж, рефлексотерапія, водолікування, індивідуальні
заняття з лікувальної фізкультури, використання тре-
нажерів — та успішного впровадження програми 
«Тандем» — співпраця лікаря, батьків та соціальних
педагогів. Пріоритет надається роботі з дітьми першого
року життя, що значно покращує показники функціо-
нального стану центральної та периферичної нервової
системи і, відповідно, виходжування, соціальну адапта-
цію, відновлення порушених функцій. Основними прин-
ципами відновного лікування у центрі є ранній початок,
індивідуальність, комплексність та наступність, що
дозволяє досягти позитивних зрушень, зокрема зменши-
ти прошарок соціально дезадаптованих та дітей з обме-

женими можливостями здоров'я, у яких інвалідність
пов'язана з патологією нервової системи. Зважаючи на
активне функціонування центру реабілітації, останніми
роками показник захворюваності на дитячий церебраль-
ний параліч стабільно знижується, що сприятиме
можливості зниження показника первинної інвалідності
у дітей (рис. 5).

Таким чином, результати роботи спеціалізова-
них центрів підтверджують доцільність їх створення 
та функціонування, підвищення ефективності та якості
надання високоспеціалізованої медичної допомоги ді-
тям завдяки впровадженню сучасних досягнень медичної
науки і техніки, концентрації ресурсного забезпечення та
відповідним соціально-економічними перевагами.

Застосування крокових комп'ютерних ігор для
тренування рухових функцій
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Добре відомо, що відновлення рухових функцій
залежить від пластичності нервової системи, яку

стимулює багаторазове повторення необхідних рухів, інтен-
сивність тренувань та позитивна мотивація до тренувань. 

Зацікавити дитину в процесі реабілітації, мотивувати
її до активного включення у процес фізичної реабілітації
допомагають спеціально розроблені реабілітаційні
комп'ютерні ігри. Виконуючи ту чи іншу вправу, пацієнт
одночасно грає в комп'ютерну гру, яка мотивує його до
тренування рухів, сприяє розвитку швидкості реакції,
координації і рівноваги.

Реабілітаційні ігри можуть застосовуватися як в умо-
вах лікувального закладу, так і вдома. Вони не потребують
дорого обладнання, а комп'ютер з доступом до Інтернету є
у більшості сімей.

Важливо, що всі реабілітаційні ігри мають можливість
індивідуального налаштування параметрів складності для
кожного пацієнта відповідно до рівня його моторного
розвитку. Адже ігрове тренування може бути ефективним
лише при адекватній складності завдань.

Для тренування рівноваги та крокових рухів розро-
блено реабілітаційні ігри, які керуються через танцю-
вальний мат. Танцювальний мат (Dance Mat) — це ігро-
вий контролер у вигляді килимка, розділеного на 9 секто-
рів зі сенсором дотику у кожному з них. Для керування
грою необхідно наступати ногою на відповідний сектор.
Килимок можна вільно придбати в Інтернет-магазинах
комп'ютерних ігор.

Під час гри необхідно слідувати за зображенням на
екрані та наступати на відповідні квадрати на килимку.
Танцювальний килимок широко використовується для
танцювальних ігор, проте наявні у продажу ігри занадто
складні для пацієнтів з руховими порушеннями. Саме
тому було розроблено ряд спеціальних реабілітаційних
степ-ігор для осіб з обмеженими можливостями. 

Метою даного дослідження було оцінити вплив
домашніх занять спеціальними комп'ютерними іграми 
із використанням танцювального килимка. Попереднє
оцінювання розроблених степ-ігор для тренування рівно-
ваги проводили на п'яти пацієнтах віком 9–13 років 
з дитячими церебральними паралічами. Більшість
пацієнтів були віком 9–10 років, переважно зі спастич-
ним тетрапарезом та за моторним розвитком відповідали
ІІ рівню за GMFCS. 

Усі пацієнти дали попередню згоду на участь у дослі-
дженні. Реабілітаційні заняття проводились вдома, 
усі учасники грали у спеціальні комп'ютерні ігри на тан-
цювальному килимку впродовж двох тижнів щоденно
15–20 хвилин. Реабілітаційні заняття передбачали попе-
редній детальний інструктаж батьків щодо правильності
вихідних положень, відповідності рухових дій та техніки
безпеки під час проведення занять. Надавалась повна
технічна підтримка із відповідним обладнанням (танцю-
вальний килимок).

Дослідження включало двохетапне обстеження: 
до застосування спеціальних комп'ютерних ігор вдома 



МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

132 ISSN 1992-5913   Современная педиатрия  2(66)/2015

Читайте нас на сайте: http://med-expert.com.ua

Вступ
На шизофренію хворіє близько 1% населення. За дани-

ми Всесвітньої організації охорони здоров'я, на початку
ХХІ ст. у світі нараховувалося понад 45 млн хворих на
шизофренію. Найчастіше хвороба уражає людей молодого

віку. Рання маніфестація у підлітковому віці зумовлює
більш несприятливий перебіг та зростання рівня інваліди-
зації. Виявити причину захворювання неможливо, однак
яскраво простежуються фактори зовнішнього середови-
ща, які грають роль тригерних механізмів у патогенезі зах-
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Мета: вивчити вплив середовищних факторів на розлади спектра шизофренії (F20-F29). 
Пацієнти і методи. У дослідження було включено 93 особи віком 14–24 років (48 хлопців та 45 дівчат) з розладами
спектра шизофренії. Вивчалися фактори зовнішнього середовища, які мали місце у дитячому віці. Вивчення хворих на
шизофренію включало: оцінку наявної психопатологічної симптоматики за допомогою шкали PANSS, оцінку соціального
функціонування за допомогою шкали GAF, оцінку впливу середовищних факторів з використанням Формалізованої
карти, розробленої у відділі медико-соціальних проблем терапії психічних розладів Українського НДІ соціальної і судової
психіатрії та наркології. 
Результати. За результатами дослідження, найбільш впливовими щодо ризику розвитку шизофренії виявлено
наступні: перинатальні інфекції та фактори в період зачаття та перинатальний період (37,6%), психологічна трав-
ма (33,3%), вживання психоактивних речовин (29,0%). У понад 50% випадків захворювання з маніфестацією у підліт-
ковому віці відмічалося поєднання двох і більше факторів. 
Висновки. Розвитку шизофренії сприяють середовищні фактори, які впливають на матір протягом вагітності та без-
посередньо на дитину протягом її життя. Важлива первинна профілактика шляхом попередження впливу факторів
зовнішнього середовища, особливо в осіб групи ризику. 
Ключові слова: шизофренія, середовищні фактори, психотравма, канабіноїди. 

Применение шаговых компьютерных игр для тренировки двигательных функцій

В.И. Козявкин, О.А. Качмар 

Для тренировки равновесия и шаговых движений разработаны реабилитационные игры, которые управляются при помощи танцевального коврика.

Для управления игрой необходимо наступать ногой на соответствующий сектор коврика, подключённого к компьютеру. Для каждого пациента

индивидуально настраиваются параметры сложности игр. 

Оценка эффективности предложенных игр осуществлялась на пяти пациентах с детскими церебральными параличами, которые на протяжении двух

недель занимались дома. Состояние пациентов оценивалась до и после курса с помощью таких тестов: детская шкала равновесия; тест «Встань и

иди»; степ-тест «4-квадрата»; стабилометрия. Первые полученные результаты указывают на усовершенствование равновесия у пациентов с

церебральными параличами после курса реабилитационных игр.

Ключевые слова: виртуальная реабилитация, церебральный паралич, шаговые игры, тренировка равновесия.

Stepping Computer Games for Motor Training 

V.I. Kozyavkin, O.O. Kachmar

Special rehabilitation games controlled using Dance Mat were developed for training stepping movements and balance. Games are played by stepping on the

relevant sector of the mat, connected to computer. Game parameters were adjusted individually for every patient. 

Preliminary assessment of these games was performed on five patients with cerebral palsy who followed daily home training sessions for a period of two

weeks. The patients were assessed before and after the training course with following tests: Timed Up and Go test, Pediatric Balance Scale, Four Square Step

test, and Stabilometry. Preliminary results indicate balance improvement in patients with cerebral palsy after home training course.

Key words: virtual rehabilitation, cerebral palsy, stepping games, balance training.

та через два тижні після домашніх реабілітаційних занять.
Оцінка результатів застосування реабілітаційних ігор про-
водилася на основі аналізу даних стабілометрії пацієнта,
дитячої шкали рівноваги (Pediatric Balance Scale); тесту для
визначення функції ходьби «Встань та йди» («Up and go»);
степ-тесту «4-квадрати» («Four Square step test»).

Після двох тижнів щоденних тренувань вдома спо-
стерігалось значне покращання рівноваги у чотирьох 
із п'яти пацієнтів. Результати оцінювання за дитячою
шкалою рівноваги покращились в середньому на 1,6 бала;
час виконання тесту «Встань та йди» знизився 

в середньому на 2,2 секунди. Показники степ-тесту 
«4-квадрати» також знизились у середньому на 1,8 секун-
ди. За даними стабілометрії, площа стабілограми знизи-
лася в середньому на 4 одиниці під час курсу занять реа-
білітаційними іграми вдома.

Висновки

Розроблені степ-ігри є корисним ігровим реабілітаційним
компонентом для осіб з руховими порушеннями. Попередні
результати вказують на покращання рівноваги у хворих з
церебральними паралічами після курсу реабілітаційних ігор.
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Таблиця
Провідні фактори ризику розвитку шизофренії

ворювання. Природно виникає питання: чи можливо уни-
кнути маніфестації захворювання, навіть у генетично
переддиспонуючих випадках, шляхом усунення дії нес-
приятливих факторів?

Мета дослідження: вивчити вплив середовищних фак-
торів на розлади спектра шизофренії (F20–F29), зокрема
перенесеної матір'ю під час вагітності інфекцій, психоло-
гічної травми дитини та вживання психоактивних речовин.

Матеріал і методи дослідження

Об'єктом дослідження були 93 особи віком 14–24 років
(48 хлопців та 45 дівчат) з розладами спектра шизофренії.
Вивчалися фактори зовнішнього середовища, які мали
місце у дитячому віці. Пацієнти були розподілені на три
групи: першу групу склали 35 пацієнтів з випадками перене-
сеної матір'ю під час вагітності вірусної інфекції; другу — 31
пацієнт з перенесеними психологічними травмами у ран-
ньому дитячому віці; третю — 27 пацієнтів, які вживали пси-
хоактивні речовини до маніфестації шизофренії. Групу
порівняння становили 48 пацієнтів без вищевказаних фак-
торів. Критерієм включення у вибірку при первинній рандо-
мізації була відповідність діагностичним критеріям шизо-
френічних розладів F20-29 за МКХ-10. 

Вивчення хворих на шизофренію в ході відкритого
контрольованого дослідження включало: оцінку наявної
психопатологічної симптоматики за допомогою шкали
PANSS (The Positive and Negative Syndrome Scale), оцінку
соціального функціонування за допомогою шкали GAF
(Global Assessment of Function), оцінку впливу середо-
вищних факторів з використанням Формалізованої карти,
розробленої у відділі медико-соціальних проблем терапії
психічних розладів Українського НДІ соціальної і судової
психіатрії та наркології. 

Результати дослідження та їх обговорення

За результатами вивчення анамнезу встановлено, 
що перинатальні інфекції та фактори в період зачаття 
та перинатальний період відмічалися у 37,6% рандо-
мізованих випадків шизофренії. Серед них: ознаки
гіпоксично-ішемічного ураження головного мозку, пере-
несені інфекційні та бактеріальні захворювання матір'ю
під час вагітності (грип, краснуха, токсоплазмоз, герпес
людини, генітальні та респіраторні інфекції), особливо 
у першому триместрі; дифіцит вітаміну D3 та фолієвої
кислоти під час вагітності матері; вживання матір'ю
противірусних, протиепілептичних препаратів та анти-
депресантів; вживання алкоголю та наркотичних речовин
матір'ю під час вагітності, а батьком — у рік запліднення;
пізній вік обох батьків при зачатті (понад 40 років) 

та короткий інтервал між вагітностями (менше двох
років). Значущим є вплив перенесеної внутрішньоутроб-
ної інфекції, переважно протягом другого триместру вагіт-
ності (саме в цей період відбувається закладка структур нер-
вової системи, що відповідають розвитку психічних розла-
дів). Цікаво, що не відмічалося різниці між впливом лікованої
і нелікованої вірусної та бактеріальної інфекції (табл.).

Хворі на шизофренію частіше мають епізоди перенесе-
ної психотравмуючої ситуації у дитячому віці порівняно 
зі здоровими. Так, перенесення психотравмуючої ситуації
в ранньому дитячому віці відмічалося у 33,3% випадків —
емоційна депривація, кризові взаємовідносини в сім'ї,
порушення формування батьківсько-материнської
прив'язаності, жорстоке поводження з дітьми, наявність
соціальної депривації та психічної травми в ранньому віці.
І чим раніше перенесена психічна травма, тим раніше буде
маніфестація захворювання і, відповідно, важчим перебіг.
Серед кризових взаємовідносин у сім'ї найвпливовішим
фактором є насильство над дитиною. Факторами, 
які впливають на важкість симптоматики шизофренії
(галюцинаторна, негативна симптоматика та соціальна
дезадаптація), є антисоціальні члени сім'ї та неповна сім'я.

Вживали психоактивні речовини у дитячому та підліт-
ковому віці, зокрема канабіноїди, 29,0% хворих з розлада-
ми спектра шизофренії. Водночас не було відмічено взає-
мозв'язку між вживанням алкоголю та маніфестацією
шизофренії. Таким чином, вживання канабіноїдів корелює
з ранньої маніфестацією, ускладнюючи симптоматику,
клінічний перебіг, та сприяє соціальній дезадаптації. 

Дослідження показало, що у понад 50% випадків зах-
ворювання з маніфестацією у підлітковому віці відмічало-
ся поєднання двох і більше факторів. Особливо несприят-
ливим фактором є поєднання психічної травми в ранньо-
му дитячому віці із вживанням психоактивних речовин у
підлітковому віці.

Висновки

Розвитку шизофренії сприяють середовищні факто-
ри, які впливають на матір протягом вагітності, про-
вокуючи ранню маніфестацію, більш несприятливий
перебіг, часті рецидиви, беземісійний перебіг та соціаль-
ну дезадаптацію пацієнтів у суспільстві. За умови
виключення дії даних факторів можливо вплинути на
перебіг захворювання. 

Важливою задачею для лікарів медичної практики,
педіатрів є своєчасне виявлення осіб груп ризику щодо
розвитку важких психічних розладів. Особливої уваги
потребують діти та підлітки, які знаходяться під впливом
факторів зовнішнього середовища, мають обтяжений
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Предикторы манифестации и первичная профилактика шизофрении у подростков

Ю.А. Крамар

Украинский НИИ социальной и судовой психиатрии и наркологии МЗ Украины, г. Киев

Территориальное медицинское объединение «Психиатрия» в г. Киеве

Цель: изучить влияние факторов внешней среды на расстройства спектра шизофрении (F20–F29). 

Пациенты и методы. В исследование были включены 93 лица в возрасте 14–24 лет (48 юношей и 45 девушек) с расстройствами спектра шизофре-

нии. Изучались факторы внешней среды, имевшие место в детском возрасте. Изучение больных с шизофренией включало: оценку психопатологи-

ческой симптоматики при помощи шкалы PANSS, оценку социального функционирования при помощи шкалы GAF, оценку влияния факторов вне-

шней среды с использованием Формализованной карты, разработанной в отделе медико-социальных проблем терапии психических расстройств

Украинского НИИ социальной и судовой психиатрии и наркологии. 

Результаты. По результатам исследования, наиболее влиятельными относительно риска развития шизофрении определены следующие: перина-

тальные инфекции и факторы в период зачатия и перинатальный период (37,6%), психологическая травма (33,3%), употребление психоактивных

веществ (29,0%). В более 50% случаев заболевания с манифестацией в подростковом возрасте отмечалась комбинация двух и более факторов. 

Выводы. Развитию шизофрении способствуют факторы внешней среды, влияющие на мать в течение беременности и непосредственно на ребенка

в течение его жизни. Важна первичная профилактика путем предупреждения влияния факторов внешней среды, особенно у лиц группы риска. 

Ключевые слова: шизофрения, факторы внешней среды, психотравма, канабиноиды.
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сімейний анамнез, зокрема психозами, аутизмом, залеж-
ністю від психоактивних речовин. Первинна профілак-
тика шляхом попередження впливу факторів зовнішньо-
го середовища в осіб групи ризику можлива і може бути
ефективною. Вона дозволить знизити захворюваність на
шизофренію, кількість випадків ранньої маніфестації та
рівень інвалідизації. 

З іншого боку, якщо маніфестація шизофренії значною
мірою залежить від того, чи впливатимуть несприятливі
фактори на генетично схильних осіб, то вплив факторів
захисту зміг би значно скоротити ризик розвитку шизо-
френії у даних осіб. Наразі невідомо, що саме може стати
фактором захисту. Це становитиме перспективи подаль-
ших досліджень. 
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