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Резюме. У роботі наводяться дані про діагностику та диференціацію станів психомоторного збудження. 
Підкреслюється, що зазначений стан є досить поширеним та розвивається при гострих психічних роз-
ладах, інтоксикаціях, соматичних та неврологічних захворюваннях, стресових впливах. Клінічна картина 
збудження характеризується значною гостротою, тяжкістю та вираженістю симптоматики з доміну-
ванням порушень свідомості, психотичних розладів, агресії, афективних та грубих поведінкових проявів. 
Такі стани є небезпечними як для хворого, так і для оточуючих. У психіатричній практиці зустрічаються 
такі варіанти психомоторного збудження, як галюцинаторно-маячне, депресивне (меланхолічне), мані-
акальне, кататонічне, гебефренічне, аментивне, епілептичне, хореїформне, істеричне, психопатичне, 
панічне, еретичне. Психомоторне збудження, що розвивається при розладах внаслідок вживання алкоголю 
та наркотичних речовин, також має певні особливості. У статті наводяться стани психомоторного 
збудження зазначених варіантів, що є важливими для своєчасної діагностики та диференціації при на-
данні невідкладної допомоги хворим. Допомогу хворим з психомоторним збудженням надають не тільки 
психіатри та наркологи, часто з такими особами стикаються лікарі інших спеціальностей як на амбула-
торних прийомах, так і в стаціонарах. Наводиться інформація, що у всіх країнах на сьогодні існує значна 
прогалина у можливості надання психіатричної допомоги людям з психічними, неврологічними розладами 
та розладами внаслідок вживання психоактивних речовин. Для вирішення цієї проблеми у лікуванні Все
світня організація охорони здоров’я розробила програму Mental Health Gap Action Programme, яка активно 
впроваджується в Україні. У зв’язку з важливістю уніфікації підходів до надання допомоги наводиться 
інформація про оцінку та ведення станів збудження відповідно до положень цієї програми. Залежно від 
того, який варіант збудження діагностований, надаються рекомендації з ведення із застосуванням як 
методів деескалації немедикаментозного характеру, так і терапії з призначенням психотропних засобів.
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За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ) (2025), майже 1 з 7 людей у світі живе з психіч-
ними розладами. Психічні розлади досить різноманіт-
ні, можуть суттєво порушувати повсякденне функціо-
нування, викликати тривалі страждання, скорочувати 
тривалість життя, якщо їх не лікувати. Попри існування 
ефективних варіантів профілактики та терапії, більшість 
людей не має доступу до лікування [1, 2].

Важливе місце у структурі розладів, яким приділя-
ється значна увага як психіатрів, так і лікарів інших 
спеціальностей, посідають стани психомоторного збу-
дження. Актуальність постійного збагачення знань з 

діагностики та ведення цих станів зумовлена їх значною 
небезпекою як для самого хворого, так і для оточуючих, 
що потребує екстреної діагностики та медичної допо-
моги [3–8].

Стан психомоторного збудження належить до пато-
логії вольової сфери на рівні реалізації вольового зусил-
ля і характеризується неадекватним, вкрай вираженим 
посиленням психічної та рухової активності, патоло-
гічним за формою та силою. Психомоторне збудження 
часто розвивається при гострих психічних розладах, 
інтоксикаціях, соматичних та неврологічних захворю-
ваннях, стресових впливах [9–11].
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Значно ускладнює своєчасну диференціальну діа-
гностику станів психомоторного збудження їх гострота, 
тяжкість, вираженість, особливості клінічної картини з 
домінуванням порушень свідомості, психотичних роз-
ладів, агресії, афективних та грубих поведінкових про-
явів [12–14].

Психомоторне збудження виникає при гострих 
порушеннях психіки і проявляється, крім підвищеної 
рухової активності, розгубленістю, тривожністю, агре-
сивністю, ейфорією, галюцинаціями, затьмаренням 
свідомості, маячним станом та може відзначатись при 
широкому колі психічних розладів. Загалом у психіа-
тричній практиці традиційно виділяються такі варіанти 
збудження: галюцинаторно-маячне, депресивне (ме-
ланхолічне), маніакальне, кататонічне, гебефренічне, 
аментивне, епілептичне, хореїформне, істеричне, пси-
хопатичне, панічне, еретичне [15, 16].

У літературі, присвяченій цій темі, також виділяєть-
ся варіант психомоторного збудження в осіб похилого 
віку з проявами деменції [17–19].

Психомоторне збудження може розвиватись при 
розладах внаслідок вживання алкоголю та наркотичних 
речовин [20–23]. Разом із загальними ознаками кожен 
з цих варіантів має певні особливості, які є важливими 
для диференціальної діагностики стану та надання сво-
єчасної ефективної допомоги.

Галюцинаторно-маячне збудження є наслідком го-
строго галюцинозу з вираженими слуховими, зоровими, 
нюховими та іншими оманами сприйняття, що загро-
жують хворому, та маячних ідей переслідування, фізич-
ного та психічного впливу, отруєння тощо. Збудження 
супроводжується афектом страху, тривоги, емоційним 
напруженням, люттю. Хворі підозріло ставляться до 
оточуючих, надають їх діям маячний зміст, відчувають 
загрозу. При даному варіанті психомоторне збудження 
спрямоване на «підозрілих», «ворогів» та може супрово-
джуватись агресивними діями для ліквідації «загрози». 
Дії та поведінка хворих залежать від змісту маячення. 
Особливо небезпечними є випадки, коли через необ-
хідність «врятуватись» хворі тікають через вікно, не вра-
хувавши поверху будинку, завдають собі ушкодження. 
Галюцинаторно-маячне збудження спостерігається при 
шизофренії та інших психічних захворюваннях, які су-
проводжуються галюцинаціями та маячними ідеями 
[24].

Депресивне (меланхолічне) психомоторне збуджен-
ня, або ажитована депресія, виникає раптово, як спалах, 
перериваючи загальмованість або ступор. Хворі стають 
шаленими, не можуть знаходитись на одному місці, 
кричать, метушаться, б’ються головою об стіну, роз-
ривають на собі одяг, виривають волосся, заломлюють 
руки, намагаються вчинити самогубство. Такі прояви 
супроводжуються відчаєм, нестерпною тривогою, ту-
гою. Даний стан може поєднуватись з маячними ідеями 
самоприниження, самозвинувачення, що також відо-
бражається у поведінці, діях та висловлюваннях хворих. 
Агресивні дії спрямовані не на «зовнішніх ворогів», а 
на себе, що може ускладнюватись суїцидальною по-
ведінкою [25–27]. Ажитована депресія спостерігається 
при депресивній фазі біполярного афективного роз-

ладу, інволюційній депресії та депресії глибокого рівня 
судинного або соматичного походження.

Маніакальне психомоторне збудження розвиваєть-
ся на фоні підвищеного настрою та супроводжується 
немотивованими веселощами, прискореним плином 
думок («стрибками ідей»), непослідовним мовленням 
аж до маніакального мовленнєвого безладу, що поєдну-
ється з постійним прагненням до діяльності. Пацієнти 
у такому стані невмотивовано переходять від одного 
напряму діяльності до іншого, не закінчують попере-
дню роботу, стають метушливими, неспокійними, сек-
суально збудженими, мало сплять та їдять, худнуть. У 
випадках, коли у хворих відзначаються дратівливість і 
агресивність, стан характеризується як гнівлива манія. 
Маніакальне психомоторне збудження характерне для 
маніакальної фази біполярного афективного розладу та 
маніакальних станів іншого генезу.

Кататонічне збудження характеризується значним 
ступенем рухового неспокою та супроводжується без-
глуздими стереотипами як мовлення, так і рухів. Такий 
варіант збудження проявляється кривляннями, ма-
нірністю, карикатурністю рухів, пацієнти приймають 
незвичайні пози, в них відзначаються парамімії з не-
відповідністю виразу обличчя емоціям. При кататоніч-
ному збудженні хворі можуть здійснювати імпульсивні 
дії, руйнівні вчинки, проявляти агресію, негативізм, 
амбітендентність. Характерними є ехосимптоми (ехо-
лалія, ехопраксія тощо). Кульмінацією кататонічного 
збудження може бути кататонічне заціпеніння (ступор). 
Такий тип психомоторного збудження спостерігається 
при кататонічній формі шизофренії.

Гебефренічне збудження характеризується руховим 
та мовленнєвим збудженням з безглуздо-недоумкува-
тою поведінкою, вчинками парадоксально-химерного 
характеру. Хворі метушливі, вкрай манірні, на тлі без-
глуздо піднесеного й ейфоричного настрою з немоти-
вованими веселощами у них з’являються стереотипні 
рухи, неадекватний сміх, кривляння, гримаси, безглузді 
висловлювання, перекручування слів. Вони передраж-
нюють інших, блазнюють, копіюючи дії оточуючих, 
стрибають, плещуть у долоні, танцюють, оголюються, 
їхні пози калейдоскопічно змінюються, повторюються. 
У такому стані хворі можуть імпульсивно здійснювати 
асоціальні дії. Даний варіант психомоторного збуджен-
ня відзначається у хворих з гебефренічною формою ши-
зофренії у підлітковому віці.

Аментивне збудження проявляється безладною по-
ведінкою з метушливістю, розгубленістю, однотипністю 
та хаотичністю рухів. Хворі дезорієнтовані у часі, про-
сторі, не розуміють, що відбувається навколо, озира-
ються, вдивляються в обличчя оточуючих, постійно 
запитують: «Де я?», «Хто ви такі?», «Що відбувається?». 
Висловлювання пацієнтів непослідовні, фрагментарні 
та мають характер аментивного мовленнєвого безладу. 
В окремих випадках хаотичний набір фраз може пере-
риватись невеселим сміхом, схлипуваннями. Міміка 
хворих виражає здивування у поєднанні з тривогою, 
страхом, безпорадністю. Аментивне психомоторне збу-
дження може розвиватись при інфекційних психозах та 
психотичних станах через значне виснаження.
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Епілептичне збудження часто розвивається при за-
тьмаренні свідомості, перед судомними нападами або 
після них та супроводжується дисфоричним настроєм з 
вираженим афектом злості, страхами, спалахами гніву, 
агресії. Під час епілептичного збудження хворі вдаються 
до брутальності, можуть поранити і навіть убити. Збу-
дження виникає раптово, без чіткого мотиву, внаслідок 
звуження свідомості. Відзначається даний варіант збу-
дження при епілепсії та епілептиформних синдромах.

Хореїформне збудження розвивається гостро, час-
тіше ввечері або вночі та характеризується глибокою 
сплутаністю свідомості та дезорієнтацією. Хворі здій-
снюють нецілеспрямовані, безладні рухи в межах ліж-
ка, розмахують руками, скидають постільну білизну, 
простирадло на підлогу, скручують їх, опускають ноги. 
Мова погано модульована, пацієнти говорять окремі 
слова, уривки фраз, викрикують склади, звуки. Ха-
рактерним є тяжкий соматичний стан хворих: шкіра 
та слизові оболонки сухі, бліді, обличчя гіперемоване, 
білкові оболонки ін’єктовані, на губах — тріщини, часто 
з герпетичними висипами, язик сухий, вкритий сіро-
коричневим нальотом, на тілі помітні петехії, синці. 
Відзначається значне фізичне виснаження, температура 
тіла підвищена до 40–41 °С. Хореїформне збудження 
спостерігається при інфекційних психозах, фебрильній 
шизофренії.

Істеричне збудження розвивається частіше у жінок, 
супроводжується порушеннями в афективній сфері, 
коли на фоні зниженого настрою відзначаються бурх-
ливість, дратівливість, нестійкість емоцій. Поведінка 
є демонстративною, хворі з незначного приводу пла-
чуть, голосять, грюкають кулаками об стіл, тупотять 
ногами, б’ють посуд, рвуть на собі одяг, говорять про 
самогубство, інколи навіть намагаються накласти на 
себе руки. Знижений настрій може змінюватись не-
вмотивованою веселістю, сміхом. На висоті збудження 
стан характеризується як рухова буря, пацієнти кри-
чать, тремтять, метушаться, аж до конвульсій. Даний 
варіант збудження може розвиватись при істеричних 
затьмареннях свідомості та нападах. На поведінку особи 
завжди впливає конкретна психотравмуюча ситуація. В 
окремих випадках істеричне збудження супроводжуєть-
ся пуерилізмом, псевдодеменцією та синдромом Ган-
зера. Описаний варіант збудження відзначається при 
істеричних розладах особистості, реактивних психозах, 
невротичних розладах.

Збудження в осіб з розладами особистості розви-
вається через психогенний вплив, має певну умовну 
мету та різноманітні прояви, які залежать від варіанта 
розладу особистості. Особи з розладами особистості 
створюють напружену обстановку, залучають у конфлікт 
інших людей. Якщо хворого стримувати, збудження 
буде зростати. Зміст висловлювань змінюється залежно 
від дій оточуючих та ситуації. У поведінці відзначаються 
викрики, вимоги, образи, погрози, лайка.

Панічне збудження має хаотичний, безглуздий ха-
рактер і виникає раптово внаслідок стихійного лиха, 
катастроф, ситуацій, які загрожують життю. Людина 
метушиться, виконує безтямні рухи, розмахує руками, 
кричить, просить допомоги, не помічає реальних шляхів 

до порятунку, може раптом кудись побігти без будь-якої 
мети, навіть назустріч небезпеці. Панічне психомоторне 
збудження може супроводжуватись затьмаренням свідо-
мості з подальшою амнезією. При панічному збудженні 
відзначаються виражені вегетативні порушення: підви-
щення артеріального тиску, тахікардія, блідість шкіри, 
пітливість, діарея. У стані такого збудження можуть 
перебувати кілька осіб, що викликає загальну паніку. Це 
явище може набувати характеру масового індукованого 
психозу, особливо в тих випадках, коли індуктором є 
особистість, вразлива до навіювання.

Еретичне збудження відрізняється безглуздим харак-
тером, руйнівними діями, супроводжується криками, 
інколи з нанесенням самоушкоджень. Даний варіант 
психомоторного збудження може розвиватись при ро-
зумовій відсталості.

Психомоторне збудження, що розвивається внаслі-
док вживання алкоголю та наркотичних речовин, також 
має певні особливості. Для таких станів характерний 
гострий початок, значна рухова активність, агресія, 
тривога, страхи, безсоння, омани сприйняття у вигля-
ді яскравих зорових, тактильних ілюзій, галюцинацій, 
дезорієнтація. Розвиваються також соматовегетативні 
розлади у вигляді тремору, гіпергідрозу, коливання арте-
ріального тиску. Стани, що супроводжуються психомо-
торним збудженням, виникають внаслідок інтоксикації 
або відміни алкоголю, наркотичних речовин [28, 29].

Стани психомоторного збудження потребують не-
відкладної допомоги, оскільки вони супроводжуються 
неправильною оцінкою і трактуванням того, що відбу-
вається, безглуздими вчинками, коли дії хворого стають 
небезпечними для нього самого та оточуючих [30]. Такі 
стани потребують психіатричної та наркологічної допо-
моги, але й лікарі первинної ланки нерідко є першими, 
хто стикається з такими хворими. Впровадження послуг 
з охорони психічного здоров’я на первинній ланці мед-
допомоги є одним з важливих кроків, які можуть мак-
симально наблизити допомогу зі збереження психічного 
здоров’я до пацієнтів, адже саме до лікарів первинної 
ланки — сімейних лікарів, терапевтів та педіатрів — на-
самперед звертаються з питань здоров’я. Крім того, у 
неспеціалізованих стаціонарах також доводиться нада-
вати невідкладну психіатричну допомогу при психіч-
них розладах, в тому числі при станах психомоторного 
збудження пацієнтам з різними захворюваннями вну-
трішніх органів (наприклад, при гіпертермії, пневмонії, 
інфаркті міокарда тощо).

За даними ВООЗ (2025), системи охорони здоров’я в 
усьому світі не мають необхідних ресурсів для допомоги 
людям з психічними розладами. Розрив між необхід-
ністю в отриманні допомоги та її наданням значний у 
всіх країнах. Тільки 29 % людей з психозами і третина 
людей з депресіями отримують офіційну психіатричну 
допомогу. Для подолання такої значної прогалини у лі-
куванні психічних, неврологічних розладів та розладів, 
пов’язаних з вживанням психоактивних речовин, ВООЗ 
була розроблена глобальна програма Mental Health Gap 
Action Programme (mhGAP), спрямована на підвищення 
доступу до послуг з охорони психічного здоров’я через 
залучення лікарів первинної ланки до надання допомо-
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ги людям із психічними розладами. Програма mhGAP, 
яка впроваджена в Україні, дає можливість фахівцям 
первинної ланки надання медичної допомоги навчи-
тись вчасно розпізнавати симптоми психічних розладів, 
надавати людям базову допомогу і направляти їх до фа-
хівців з психічного здоров’я у разі потреби.

Поряд з розглядом впливу психічних розладів на 
здоров’я, принципів ефективної комунікації з пацієн-
тами, виявлення та ведення поширених психоневроло-
гічних і поведінкових розладів за протоколами mhGAP 
увага приділяється психозам, депресіям та стресовим 
розладам. У програмі mhGAP психомоторне збудження 
наводиться як симптом, стан, що потребує невідклад-
ної допомоги, який розвивається при різних психічних 
розладах (психозах, біполярному розладі), соматичних 
захворюваннях, інтоксикаціях чи синдромах відміни 
прийому алкоголю та наркотичних речовин. ВООЗ під-
креслює важливість швидкої оцінки стану пацієнта, 
заходів щодо безпеки пацієнта та персоналу, а також 
застосування найменш інвазивних методів лікування.

На перших етапах надання допомоги потрібно по-
чинати з вербальної деескалації та залучення пацієнта 
до прийняття рішень щодо лікування, якщо це можли-
во [31–33]. Відповідно до положень mhGAP, при про-
веденні оцінки слід виявити можливі причини стану: 
перевірити рівень цукру у крові, якщо він низький, по-
трібно дати глюкозу; життєві показники — температуру 
тіла, насиченість киснем, за потреби надати кисень. Під 
час оцінки потрібно виключити делірій та причини, 
пов’язані з фізичним здоров’ям, зокрема отруєнням; 
вживання наркотиків і алкоголю, окремо розглянути 
можливість інтоксикації стимуляторами та/або відміни 
алкоголю/седативних препаратів, якщо це підтверджу-
ється — перейти до відповідного модуля «Вживання 
психоактивних речовин». При ажитації через психоз 
або епізод манії при біполярному розладі для подальшої 
оцінки потрібно перейти до модуля «Психози».

У спілкуванні з особою, яка знаходиться у стані 
збудження, медичному працівнику потрібно зберігати 
спокій, заохочувати людину розповідати про те, що її 
непокоїть, і якщо можливо, відреагувати на причини 
занепокоєння. Важливо уважно вислухати людину, при-
ділити їй необхідний час. У спілкуванні зі збудженою 
особою не можна сміятись, реагувати агресивно у від-
повідь, потрібно спробувати знайти джерело проблеми 
та видалити тригери, що можуть бути причиною стану. 
Доцільним є залучення доглядачів, персоналу клінічно-
го закладу. Якщо вичерпані усі можливості вербальної 
деескалації та людина залишається збудженою та агре-
сивною, потрібно дати медикаменти (за їх наявності) 
для запобігання травмуванню. У випадку збудження, 
ажитації, спричиненої психозом або манією, потрібно 
розглянути можливість призначення галоперидолу в 
дозі 2 мг п/о або в/м щогодинно, до 2 доз (максимально 
10 мг). Високі дози галоперидолу можуть призвести до 
дистонічних реакцій, що потребує призначення біпери-
дену для купірування гострих дистоній. У випадку ажи-
тації, спричиненої прийомом психоактивних речовин, 
наприклад відміною алкоголю/седативних речовин або 
інтоксикацією стимуляторами, призначається діазепам 

у дозі 10–20 мг п/о, за потреби повторити. У випадках 
значної вираженості стану, високого рівня агресії по-
трібно звернутись по допомогу до поліції або персоналу, 
ввести особі галоперидол в дозі 5 мг в/м, за потреби 
повторити за 15–30 хвилин (максимально до 15 мг) та 
обов’язково проконсультуватись зі спеціалістом.

Якщо особа залишається ажитованою, потрібно ще 
раз оцінити насиченість киснем, основні життєві по-
казники, рівень глюкози та розглянути можливість того, 
що причиною такого стану може бути біль. У такому ви-
падку потрібно направити особу до вузького спеціаліс-
та. Якщо збудження зменшилось, потрібно провести ді-
агностику стану відповідно до рекомендацій, наведених 
у відповідних модулях mhGAP. При станах збудження у 
людей, що відносяться до особливих груп населення, 
до яких належать діти та підлітки, особи похилого віку 
та вагітні жінки й жінки, які годують груддю, потрібно 
проконсультуватись зі спеціалістом.

Таким чином, наведені дані про особливості проявів 
психомоторного збудження спрямовані на удоскона-
лення діагностики та диференціації описаних станів, 
що суттєво впливає на тактику оцінки та ведення осіб з 
зазначеною патологією.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-
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Diagnosis and differentiation of states of psychomotor agitation  
as a necessary approach for providing urgent help

Abstract. The work presents data on the diagnosis and differentia-
tion of states of psychomotor agitation. It is emphasized that this 
condition is quite common and develops in acute mental disorders, 
intoxications, somatic and neurological diseases, and stressful influ-
ences. The clinical picture of agitation is characterized by significant 
acuteness, severity, and intensity of symptoms with a dominance of 
impaired consciousness, psychotic disorders, aggression, affective, 
and severe behavioral deviation. Such conditions are dangerous for 
both the patient and those around them. In psychiatric practice, 
the following variants of psychomotor agitation are encountered: 
hallucinatory-delusional, depressive (melancholic), manic, cata-
tonic, hebephrenic, amentive, epileptic, choreiform, hysterical, 
psychopathic, panic, erethic. Psychomotor agitation that develops 
in disorders due to alcohol and drug use also has certain charac-
teristics. The article presents the states of psychomotor agitation 
of the indicated variants, which are important for timely diagnosis 
and differentiation when providing emergency care for patients. 

Help to patients with psychomotor agitation is provided not only by 
psychiatrists and narcologists but also by doctors of other special-
ties who contact such peoples in outpatient clinics and in hospitals. 
Information is given that today in all countries, there is a signifi-
cant gap in the ability to provide specialized care for people with 
mental, neurological and substance use disorders. To address this 
problem in treatment, the World Health Organization developed 
the Mental Health Gap Action Programme, which is being actively 
implemented in Ukraine. Due to the importance of unifying ap-
proaches to providing care, information is given on the assessment 
and management of agitation states in accordance with the provi-
sions of this programme. Depending on which type of agitation is 
diagnosed, recommendations are given for management using both 
non-drug de-escalation methods and therapy with the prescription 
of psychotropic medications.
Keywords: psychomotor agitation; diagnosis; differentiation; 
therapy
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