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виражена, короткочасна інсомнія з порушенням засинання та 
частими нічними прокиданнями на тлі тривожно-фобічного син-
дрому (G 47.0), тим не менш ці пацієнти в цілому мали найефектив-
ніший сон (72—81 %). Для більшості хворих на дисциркуляторну 
енцефалопатію ІІ стадії були властиві виражені диссомнічні роз-
лади з хронічним перебігом (інсомнія соматичного ґенезу, гіпер-
сомнія (G 47.1), порушення циклічності сну — неспання за типом 
синдрому фази, що запізнюється (G 47.2), сонне апное (G 47.3)), 
а також найнижча ефективність сну (35—50 %). За більшістю вка-
заних показників хворі на енцефалопатію травматичного ґенезу 
були подібні до пацієнтів з дисциркуляторною енцефалопатією 
ІІ стадії: у третині випадків спостерігалися клінічні ознаки стійкого 
порушення циклічності сну — неспання за типом синдрому фази, 
що запізнюється (G 47.2), у двох третинах випадків розлади сну — 
неспання були пов’язані з соматичними порушеннями (больові 
синдроми, синдром неспокійних ніг (G 25.8)), але через меншу три-
валість засинання та кількість нічних пробуджень ефективність 
сну у пацієнтів з травматичним ґенезом енцефалопатії була трохи 
вищою (50—60 %). Серед хворих на енцефалопатію інфекційно-
алергічного ґенезу половина мали виражене хронічне порушення 
сну — неспання, інші дві чверті — слабко або помірно виражені, 
скороминущі або короткочасні диссомнії (G 47.0, G 47.1). Завдяки 
іррегулярності ритму сну — неспання (G 47.8), що спостерігалася 
у частини хворих на енцефалопатію інфекційно-алергічного ґене-
зу, відбувалася часткова компенсація дефіциту сну у цих пацієнтів, 
тому в цілому його ефективність складала 65 %.

Таким чином, притаманні усім хворим на енцефалопатію дис-
сомнічні порушення в залежності від ґенезу енцефалопатії мали 
певні відмінності за типом, вираженістю, хронізацією, кількістю 
та спектром розладів сну — неспання, а також за впливом на 
ефективність нічного сну та денного неспання.
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ВЖИВАННЯ НАРКОТИЧНИХ РЕЧОВИН, ЯК ПРОБЛЕМА 
ОХОРОНИ ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ'Я ПІДЛІТКІВ: 

ВІД УСВІДОМЛЕННЯ ПРОБЛЕМИ ДО КОНЦЕПЦІЇ ДОПОМОГИ
Вживання наркотиків дітьми і підлітками асоційовано з роз-

ла дами психіки та поведінки, кримінальною поведінкою. Від-
сут ність ефективних систем протидії епізодичному вживанню 
наркотичних речовин у віці до 18 років, стандартів медичної, 
зокрема спеціалізованої психіатричної допомоги при коморбід-
них психічних та поведінкових розладах є складною проблемою, 
яку потрібно вирішити при реорганізації системи охорони пси-
хічного здоров'я дітей.

Вживання психоактивних речовин і формування наркотичної 
залежності взаємопов'язані з соматичними і психічними розла-
дами, які, в свою чергу, також впливають на фізичне і психічне 
здоров'я. Описаний феномен не є виключно проблемою охорони 
здоров'я. Вживання психоактивних речовин соціально детер-
міновано і пов'язано з особистістю споживача психоактивних 
речовин, його очікуваннями і мотиваціями як користувача, 
його соціальним оточенням, можливістю отримати соціальну 
підтримку в родині та соціумі. Очевидним є зв'язок адиктивної 
поведінки із злочинністю, громадським порядком і суспільною 
безпекою, а також значні фінансові та економічні наслідки 
вживання наркотичних речовин підлітками та молоддю. Все це 
дозволяє говорити про психоактивні речовини як проблему 
громадського здоров'я.

Рання медико-соціальна допомога та первинна профілактика 
мають вирішальне значення для зменшення впливу факторів 
ризику і посилення захисту людини, яка є вразливою та/або 
належить до групи специфічного ризику початку вживання нар-
котичних речовин. Мова йде як про попередню, так і про ранню 
стадії вживання наркотиків, про випадки, коли потенційні про-
блеми залежної поведінки лише формуються. Ранні втручання 
передбачають її виявлення і надання специфічної психологічної 
та соціальної допомоги у вирішенні проблеми на такій стадії 
формування наркотичної залежності, на якій проблема зникає 
або зменшується завдяки лише цьому обмеженому втручанню. 
Можливими цільовими групами для цілеспрямованих втручань 
є не тільки діти і молоді люди, а всі, кого ми можемо вважати 
уразливими та/чи схильними до ризику.

При плануванні допомоги підліткам із епізодичним вживан-
ням психоактивних речовин необхідно враховувати взаємодію 
факторів ризику формування залежної поведінки і захисних 

факторів. До уваги необхідно брати етап фізичного та емоційного 
розвитку споживача наркотиків та специфіку поточного етапу 
його життя — відрив від сім'ї і початок самостійного життя, без-
притульність і кримінальне оточення, наявність уподобань і по-
ява соціальних зобов'язань перед іншими людьми. Як чинники 
ризику у молодих людей повинні розглядатися: відсутність роботи 
і постійного місця проживання, виключення зі школи, наявність 
доступу до наркотиків, приналежність до субкультур, в яких 
вживання наркотиків є соціально прийнятним, наявність травма-
тичного досвіду в дитинстві, зловживання батьками алкоголем чи 
наявність наркотичної залежності в сімейній історії. До числа за-
хисних факторів прийнято відносити сімейну підтримку, високий 
освітній і соціально-культурний статус, наявність організованого 
дозвілля і значущих для підлітка відносин. В залежності від того, 
мають вони позитивний або негативний характер впливу, психо-
соціальні фактори можуть стати факторами ризику, і навпаки.

Обсяги та форма медико-соціальної допомоги підліткам, що 
вживають наркотичні речовини, можуть змінюватись в залеж-
ності від потреб і цілей: від цілеспрямованого профілактичного 
втручання на ранніх стадіях і психотерапії, спрямованої на по-
долання залежності до замісної терапії та застосування програм 
зменшення шкоди. Ефективність наведених методів лікування 
значною мірою залежить від культуральних факторів і має бути 
визначена на українській популяції дітей та підлітків

Важливими цілями лікування та/чи психосоціальної допо-
моги мають бути: професійна і соціальна інтеграція, стабілізація 
і мінімізація вживання психоактивних речовин, поліпшення со-
матичного та психічного здоров'я, зміна соціального середовища 
і взаємодії з ним, емоційний розвиток (дозрівання) підлітка. 
Окремі методи та терапевтичні стратегії мають застосовуватися 
для досягнення зазначених цілей диференційовано, в залежності 
від тяжкості залежності і соціальної ситуації. Цілі можуть постійно 
змінюватися або піддаватися модифікації в ході надання допо-
моги. Цілі повинні формулюватися відповідно до можливостей 
реципієнта допомоги, і значною мірою залежать від наявності 
у нього ресурсів, поточної соціальної ситуації та доступності 
послуг. Отже, до уваги повинні братися як суб'єктивні, так і об'єк-
тив ні потреби і можливості їх задоволення.

Для того, аби допомога наркозалежним підліткам була 
ефективною, необхідно забезпечити розподіл функцій та чітку 
міжсекторальну взаємодію між органами влади, юстицією, со-
ціальними службами, закладами освіти і охорони здоров'я, до-
статню кваліфікацію залучених до надання допомоги соціальних 
працівників та лікарів. Універсальними вимогами при побудові 
моделі медичної та психосоціальної допомоги підліткам, що є спо-
живачами наркотичних речовин, є: 1) створення мережі з фахівців 
(викладачів навчальних закладів, працівників соціальних служб 
для молоді, медичних працівників) для первинних контактів з 
проблемною молоддю; 2) залучення до цієї мережі всіх наявних 
ресурсів для підтримки рішення проблеми на різних рівнях (груп 
однолітків, сім'ї та/чи найближчих родичів, церкви, пенітенціарної 
системи, адвокатів, представників громадських організацій, які 
піклуються про проблеми молодих людей та маргінальних груп); 
3) визначення і надання пріоритету при побудові наркотичної по-
літики залежностям, що мають культуральні переваги (вживання 
алкоголю, куріння марихуани, аптечна наркоманія, використання 
ін'єкційних наркотиків, розчинників). Дуже важливим при орга-
нізації системи допомоги наркозалежним підліткам є створення 
майданчиків для комунікації та міжсекторальної взаємодії, напри-
клад, проведення круглих столів, ініціативних груп. Вони надають 
додаткові можливості для розвитку і пошуку альтернативи кримі-
нальному переслідуванню споживачів наркотиків.
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РАЗГРУЗОЧНО-ДИЕТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
НЕВРОЗОПОДОБНЫХ СОСТОЯНИЙ У БОЛЬНЫХ, 

ПЕРЕНЕСШИХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВУЮ ТРАВМУ
В работах многих авторов имеются указания на наличие 

у больных, перенесших черепно-мозговую травму, различных не-
врозоподобных состояний, в частности: тревожно-фобического, 
астено-ипохондрического, депрессивного и других синдромов, 
которые утяжеляют течение основного заболевания. Имеющиеся 
работы по применению ряда психотропных средств при данной 
патологии показывают на отсутствие стойкого терапевтическо-
го эффекта, развитие побочных эффектов и зависимости при 
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использовании психотропных средств, что ограничивает их 
использование.

Разгрузочно-диетическая терапия (РДТ) является одним из 
активных биологических методов лечения, который в настоящее 
время находит все более широкое применение в комплексной 
терапии различных заболеваний. Данный метод отличается 
от медикаментозного тем, что приводит к более устойчивым 
и существенным изменениям в организме, не вызывает привы-
кания к медикаментам, не дает аллергии. К тому же, по данным 
ряда авторов (Ю. А. Николаев, 1963; Ю. Л. Шапиро с соавторами; 
Г. И. Бабенков, В. Б. Крайцеров, 1972 и др.), РДТ воздействует 
на адаптационные механизмы, патологические изменения 
мозговой ткани, состояние сосудистой системы и вегетативно-
сосудистую регуляцию.

Дозированное лечебное голодание проводилось нами 
у 28 больных с неврозоподобными состояниями травматиче-
ского генеза по методу Ю. С. Николаева в пределах 14—16 дней, 
из них мужчин — 20, женщин — 8, в возрасте от 40 до 55 лет. 
Давность травмы — от одного года до 30 лет; больные перенесли 
травму в возрасте от 18 до 40 лет. По ведущему психопатологиче-
скому синдрому больные распределялись следующим образом: 
тревожно-фобический — 14, астено-ипохондрический — 10, 
депрессивный — 4 больных. Нужно указать, что данные больные 
с указанной патологией неоднократно лечились у невропато-
логов, терапевтов, получали разнообразные курсы лечения, 
в том числе и психотропными препаратами, однако улучшение 
было кратковременным. Помимо общепринятых клинических 
и параклинических исследований до лечения и в динамике 
РДТ проводили исследования ЭЭГ, РЭГ, ЭКГ. Анализируя общие 
результаты лечения РДТ, мы можем констатировать, что все 
больные отметили существенные перемены в своем состоянии 
здоровья, причем, у 20 из 28 клиническая психопатологическая 
симптоматика полностью регрессировала, а у остальных 8 боль-
ных отмечалось значительное улучшение, у них оставалась все 
же тревожная настроенность по отношению к своему здоровью, 
иногда появлялись страхи, однако, они были нерезко выражены 
и больные сами с ними справлялись.

Данные ЭЭГ и РЭГ позволяют объективизировать улучшение 
мозговой нейродинамики и мозгового кровообращения в про-
цессе РДТ. Таким образом, РДТ является эффективным методом 
лечения неврозоподобных состояний травматического генеза.
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КОГНИТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Сахарный диабет (СД) — распространенное эндокринное 
заболевание, одним из осложнений которого является диа-
бетическая энцефалопатия, приводящая к когнитивному сни-
жению. СД способствует также развитию и прогрессированию 
атеросклероза (АТС) — независимого фактора риска развития 
цереброваскулярной патологии и связанной с ней когнитивной 
дисфункции. Сочетание СД и АТС, нарушая когнитивную про-
дуктивность, приводит не только к ухудшению качества жизни 
пациентов, нарушая их социальную активность, но также сни-
жает способность адекватно контролировать течение болезни, 
увеличивает риск инвалидизации и смерти.

Целью исследования явилось выявление особенностей 
формирования когнитивных нарушений при СД 2 типа в со-
четании с АТС.

Обследовано 30 больных с диабетической энцефалопати-
ей II степени на фоне СД 2 типа в сочетании с АТС (основная 
группа) и 32 пациента с атеросклеротической энцефалопатией 
II степени без СД (группа сравнения) в возрасте 45—55 лет, 
которые находились на стационарном лечении в невроло-
гическом и эндокринологическом отделениях Областной 
клинической больницы г. Харькова. Комплекс обследования 
включал оценку когнитивных функций с помощью Краткой 
шкалы оценки психического статуса (MMSE) и Адденбрукской 
шкалы оценки познавательных способностей (ACE-R), а также 
нейрофизиологическое и биохимическое обследование.

Проведенное обследование выявило признаки когнитив-
ного снижения у 96,7 % пациентов основной группы и 87,5 % 
больных группы сравнения в виде нарушения памяти и кон-
центрации внимания, трудности быстрого воспроизведения 
полученной информации, снижение общей работоспособности 

и др. По данным шкалы MMSE у 27,6 % боль ных основной груп-
пы и 33,3 % больных группы сравнения наблюдались легкие 
когнитивные нарушения (26—28 баллов), у 72,4 % и 66,7 % 
пациентов соответственно — умеренные когнитивные рас-
стройства (24—25 баллов). Изучение структуры когнитивных 
нарушений с использованием шкалы ACE-R выявило, что при 
СД 2 типа в сочетании с АТС наиболее выраженно снижались 
функция памяти (на 36,8 % в сравнении с возрастной нормой) 
и беглость речи (на 25,6 %), менее выраженно — внимание (на 
11,8 %) и зрительно-пространственные способности (на 8,4 %), 
а функции языка имели лишь тенденцию к снижению. В то же вре-
мя атеросклеротическая энцефалопатия II степени у больных без 
СД характеризовалась превалированием нарушения функций 
внимания (на 21,4 %), зрительно-пространственных способно-
стей (на 20,1 %) и памяти (на 19,2 %), менее значимо снижались 
языковые функции (на 10,5 %) и беглость речи (на10,4 %).

При нейрофизиологическом обследовании у больных обеих 
групп наблюдались диффузные изменения биоэлектрической 
активности головного мозга в виде дезорганизации основ-
ных ритмов, сглаженности зональных различий, повышения 
индекса медленноволновой активности, более выраженные 
в основной группе. Ультразвуковая допплерография выявила 
снижение скоростных характеристик в артериях экстра- и ин-
трацеребрального уровней, наличие стенозирующих процес-
сов в магистральных артериях головы, частота и выраженность 
которых достоверно отличалась в обеих группах.

Энцефалопатия на фоне сочетания СД 2 типа и АТС характе-
ризуется большей частотой встречаемости и выраженностью 
когнитивных расстройств в сравнении с атеросклеротической 
энцефалопатией без СД. Выявленные особенности структуры 
когнитивной дисфункции при СД 2 типа могут быть использо-
ваны в качестве дифференциально-диагностических критериев 
формирования диабетической энцефалопатии.
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ПСИХОСОЦІАЛЬНИЙ РЕСУРС ПАЦІЄНТІВ З ХРОНІЧНИМ 

ВІРУСНИМ ГЕПАТИТОМ С В АСПЕКТІ НАДАННЯ 
МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ

Мета роботи — оцінка психосоціального ресурсу паці-
єнтів, які хворіють на хронічний вірусний гепатит С (ХВГС), 
в аспекті значимості для розроблення та організації медико-
психологічної допомоги даній категорії хворих.

На основі інформованої згоди, з дотриманням принципів 
медичної етики та деонтології, на базі КЛПУ «Міська інфек-
ційна лікарня м. Димітрова Донецької області» протягом 
2010—2012 років проведено психодіагностичне дослідження 
128 хворих на ХВГС з неін’єкційним шляхом інфікування. Оцінку 
психосоціального ресурсу проводили за допомогою визначен-
ня наявності соціальної підтримки (за багатомірною шкалою 
сприйняття соціальної підтримки — MSPSS Д. Зімета в адаптації 
В. М. Ялтонського та Н. О. Сироти) та діаг ностики здатності осо-
бистості сприйняти наявну допомогу з боку інших людей, про 
що судили за рівнем суб’єктивного конт ро лю (РСК) особистості, 
який встановлювали за однойменною методикою.

Аналіз самооцінки соціальної підтримки за шкалами в об-
стежених показав, що хворі на ХВГС найбільш відчутну допо-
могу отримували від родини, меншу роль відігравали друзі та 
значущі інші.

Однак наявність доступної соціальної підтримки не була 
однозначним критерієм наявності психосоціального ресурсу. 
Даний феномен пов'язаний зі здатністю індивіда до сприйняття 
себе та оточення через призму локусу конт ро лю, точки відліку 
суб’єктивної оцінки у діапазоні інтернальності — екстерналь-
ності.

Локус конт ро лю є універсальним фактором щодо будь-яких 
подій та ситуацій, з якими особистість зіштовхується у різних 
сферах соціального функціонування. У разі екстернального 
локусу конт ро лю індивід схильний пояснювати все, що з ним 
трапляється, дією сторонніх зовнішніх сил (випадку, інших лю-
дей), тоді як інтернальний локус навпаки інтерпретує значимі 
події як результат суто власної діяльності.

При вивченні рівня суб’єктивного конт ро лю за методикою 
РСК виявлено, що у хворих на ХВГС спостерігається екстер-
налізація конт ро лю за шкалами невдач (Ін), сімейних (Іс) та 




