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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 
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міжособистісних відносин (Ім), здоров’я та хвороби (Із). Це відоб-
ражалося стосовно шкали Із (здоров’я та хвороби) у висловлю-
ваннях щодо захворювання як непередбачуваного негативного 
збігу обставин, заперечення будь-якого стосунку (участі) до 
інфікування, списування невдач у лікуванні на недостатню квалі-
фікованість медичних працівників, схильністю діяти під впливом 
ситуативних обставин, конформність. Пацієнти вважали хворобу 
результатом випадку і сподівалися, що одужання настане в ре-
зультаті дії інших людей, перш за все лікарів.

У міжособистісній та сімейній сфері екстерналізація про-
являлася претензіями до близького оточення в поєднанні 
з потребою у їх підтримці, міцних емоційних контактах, тобто 
спостерігалася нездатність адекватно формувати своє коло 
спілкування та схильність вважати свої стосунки результатом 
дії партнерів. Тоді як інтернальність в області досягнень (Ід) 
свідчила про наявність тенденції до приписування своїх успіхів, 
досягнень власним силам.

Так, у пацієнтів з оцінкою соціальної підтримки як до-
статньої, Ізаг (загальний показник інтернальності) становив 
4,8 бали, тобто був в діапазоні оптимуму на шкалі інтерналь-
ності — екстернальності, відповідальність за події та ситуацію 
розподілялася збалансовано, тоді як у хворих з незадовільною 
оцінкою соціальної підтримки — склав 6,6 балів, тобто був 
екстерналізований. Варто зазначити, що і суттєва інтерналі-
зація локусу конт ро лю супроводжувалася порушенням між-
особистісної перцепції. У першому випадку (екстерналізації) 
негативні зміни були обумовлені зниженням значимості власної 
активності в ситуації на фоні делегування відповідальності за 
негативні наслідки на оточення, що створювало конфліктні 
ситуації, а у другому випадку відбувалося знецінення впливу 
та ролі оточення і відкидання сторонньої допомоги.

Отже, загалом у хворих з ХВГС відбувалася екстерналізація 
локусу конт ро лю. Дезадаптивними виступали виражені варі-
анти як екстерналізації, так і інтерналізації, які відрізнялися 
різними механізмами розвитку порушення сприйняття власної 
ролі та соціальної підтримки. Отримані дані покладені в основу 
під час розроблення заходів медико-психологічної допомоги 
даній категорії пацієнтів.
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КОРЕКЦІЯ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ХВОРИХ 
З СОМАТОФОРМНОЮ ВЕГЕТАТИВНОЮ ДИСФУНКЦІЄЮ (F 45.3)

Мета дослідження — проведення релаксаційного аутотре-
нінгу хворим з соматоформною вегетативною дис функ цією 
(СВД) (F 45.30, F 45.31, F 45.33) методом біологічно-зворотного 
зв'язку (БЗЗ) за допомогою апаратно-програмного комплексу 
«Ауторелакс» для корекції психо фізіо логічних показників.

Дослідження було проведене у 35 хворих з СВД, курсом 
15 щоденних півгодинних сеансів. Контрольним психофізіо-
логічним показником була шкірно-гальванічна реакція (ШГР), 
а також психодіагностичні шкали (Айзенка, Зунге, Спілбергера, 
FPI, Малкової, Леонгарда, Вагнера, УНП).

Актуальність дослідження пов’язана з провадженням у по-
всякденну практику сучасних інноваційних технологій апарат-
них методів для відновлення функціонального стану хворих 
на психічні та поведінкові розлади. Для успішного лікування 
соматоформних розладів, як і більшості невротичних, окрім 
відповідної клінічному протоколу надання медичної допомоги 
(Наказ МОЗ від 5.02.2007 № 59) фармакологічної терапії, по-
трібне проведення психокорекційних заходів.

Апаратно-програмний комплексу (АПК) «Ауторелакс» 
(«Амблио кор™-01Р»), призначений для лікування хворих з син-
дромом хронічної втоми, порушеннями сну, станом тривоги, 
тривожно-депресивного синдромом, неврастенією, невротич-
ними, пов’язаними зі стресом та соматоформними розладами. 
АПК для рефлекторної антистресової терапії використовує 
здатність мозку самостійно перебудовувати роботу всіх систем 
організму. Датчики на тілі пацієнта автоматично аналізують 
поточний психоемоційний стан, і комп'ютер за допомогою 
спеціальної технології навчає мозок пригнічувати надлишкове 
порушення. Через 14—16 щоденних півгодинних сеансів мозок 
формує нову систему рефлекторних зв'язків, що конт ро лює про-
яви стресу, і навчається пригнічувати негативні емоційні реакції. 
Нормалізація процесу функціонування органів досягається акти-
вацією ендогенних механізмів саморегуляції на основі технології 

мотиваційного аутотренінгу. Цього далеко не завжди можливо 
досягти лише за допомогою медикаментозної терапії.

Методика проведення сеансу. Аутотренінг проводився 
у психологічно комфортних умовах. Усім пацієнтам рівним 
голосом з елементами суггестії пояснювали зміст сеансів і ліку-
вальної дії, з роз’ясненням умовно-рефлекторного принципу, 
розробленого І. П. Павловим. Після отриманої інформованої 
згоди, на передпліччя хворого безболісно встановлювалися 
датчики, які постійно конт ро люють рівень психоемоційного 
напруження шляхом реєстрації пси хо фізіологічного показни-
ка шкірно-гальванічна реакція (ШГР). Далі починався сеанс із 
переглядом художніх фільмів. Проведення сеансів методом 
відеокомп’ютерного релаксаційного аутотренінгу, супрово-
джувалося формуванням нового рефлекторного механізму, 
спрямованого на пригнічення надлишкового пси хо емоційного 
порушення. Після сеансу і відключення від АПК із закріпленням 
через вплив позитивного настрою на лікувальний процес від-
бувалося формуванням установок на видужання.

У всіх пацієнтів ШГР була найбільш вагомим параметром 
біоуправління для досягнення стану релаксації (показник ефек-
тивності сеансу, а саме час позитивної зміни психо емо цій ного 
стану пацієнта у відсотках, складав у середньому 71,0 % (норма 
50,0 — 75,0 %).

Досить важливим для хворого було те, що не було необхіднос-
ті свідомого вольового конт ро лю: мозок самостійного виробляє 
систему нових функціональних зв’язків, які забезпечують корек-
цію фізіологічних функцій у бік їх оптимального значення.
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КЛІНІЧНІ ОЗНАКИ ПРОФЕСІЙНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ СЕРЕДНЬОГО 
МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ, ЩО ПРАЦЮЄ ІЗ ХВОРИМИ 

НА ОСОБЛИВО НЕБЕЗПЕЧНІ ІНФЕКЦІЙНІ ЗАХВОРЮВАННЯ
Мета: визначення клінічного змісту стану професійної де-

задаптації (ПД) у середнього медичного персоналу, що працює 
з хворими на особливо небезпечні інфекційні захворювання.

За умови інформованої згоди обстежено 237 медичних 
сестер, що працюють з хворими на особливо небезпечні інфек-
ційні захворювання. Серед загальної кількості обстежених для 
участі в подальшій роботі було відібрано 120 осіб, в яких було 
діагностовано ПД різного ступеня вираженості (за допомогою 
опитувальника «Рівень професійної дезадаптації», розробленого 
О. Н. Родіною). За тривалістю виявленої ПД обстежені були поді-
лені на дві групи: особи з тривалістю ПД до року (гостра дезадап-
тація — 60 осіб, основна група 1, ОГ1) та особи з 2—5-річною ПД 
(хронічна дезадаптація — 60 осіб, основна група 2, ОГ2). Як група 
порівняння були досліджені 50 медичних сестер, в яких встанов-
лено низький рівень ПД, або її відсутність (50 осіб, ГП).

Виявлено, що для осіб ОГ1 та ОГ2 були характерні: емо-
ційна спустошеність, виснаженість (p < 0,05), утома (p < 0,05), 
неможливість йти на компроміс (p < 0,05), надавати емоційну 
підтримку (p < 0,05), нездатність підтримувати партнерські 
стосунки (p < 0,05). Чіткими ознаками ПД діагностовано: усаміт-
нення (p < 0,05), уникання колег (p < 0,05), збільшення вживання 
психоактивних речовин (кава, тютюн, алкоголь), що впливають 
на емоційний стан (p < 0,05). У обстежуваних ОГ1 переважали 
зміни у відчуттях (p < 0,05), а саме: відчуття гумору (p < 0,05), від-
чуття невдахи (p < 0,05), провини (p < 0,05), самозвинувачення 
(p < 0,05), гніву (p < 0,05), образи, гіркоти життя (p < 0,05), підви-
щена дратівливість (p < 0,05), відчуття збентеження і байдужості 
(p < 0,05), безсилля (p < 0,05).

В обстежуваних ОГ2 встановлено руйнування їхнього життє-
вого світу (p < 0,05), спустошення (p < 0,05), нікчемність (p < 0,05), 
слабкість (p < 0,05), зниження соціальної активності (p < 0,05), 
виснаження (p < 0,05), агресивність (p < 0,05), хронічна втома 
(p < 0,05), головний біль (p < 0,05), зміни артеріального тиску 
(p < 0,05), астенія (p < 0,05), підвищення або втрата ваги (p < 0,05), 
безсоння (p < 0,05), статеві дисфункції (p < 0,05).

У більшості пацієнтів ОГ1 та ОГ2 глибина детермінантів де-
структивних станів є результатом розбіжностей між якостями 
особистості та виконуваною нею роботою, що зумовлювало 
конфліктність і роздратування.

За результатами дослідження у ОГ1 та ОГ2 виокремлено 
такі фази ПД: попереджувальна (надмірна участь у діяльності); 
виснаження (відчуття безсилля, безсоння); зниження рівня 
власної участі (щодо колег, оточення, професійної діяльності, 




