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•  центри (відділення) медико-психологічної реабіліта-
ції госпіталів ветеранів війни та учасників бойових 
дій (третинний рівень медичної допомоги);

•  центри (відділення) медико-психологічної реабілі-
тації в мережах санаторно-курортних закладів (за 
потребою).

Реабілітація в закладах охорони здоров’я здійсню-
ється за комплексною мультидисциплінарною системою 
із застосуванням психологічних, психотерапевтичних, 

медикаментозних методів та методів фізичної реабілі-
тації, до яких у санаторно-курортній мережі додається 
дія природних і преформованих факторів. 

Регіональними центрами медико-психологічної реабілі-
тації визначені госпіталі ветеранів війни і учасників АТО. 

Саме така система диференційованого етапного ме-
дико-психологічного супроводу учасників АТО може 
бути рекомендована як модель для уніфікованого впро-
вадження у всіх регіонах України. 
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Лікування судинної деменції (СД) має диференційо-
ваний характер, що визначається гетерогенністю пато-
логічного процесу. Через велику кількість етіопатогене-
тичних механізмів єдиного і стандартизованого методу 
лікування хворих цієї категорії немає. На сьогодні не 
сформовано єдиного алгоритму лікування та супрово-
ду чи зміни перебігу розвитку судинної деменції. Захо-
ди, що спрямовані на лікування СД, повинні включати 
як медикаментозний, так і немедикаментозний впливи. 
Останній, в свою чергу, охоплює як супровід та допо-
могу в процесі адаптації й соціалізації хворих на СД, 
організацію догляду за ними, розробку індивідуальних 
фізіотерапевтичних заходів, так і психотерапію.

Психотерапевтичні заходи повинні включати гру-
пову психотерапію; когнітивні тренінги; сімейну пси-
хотерапію; психологічну підтримку осіб, які догля-
дають за хворими; стимуляцію фізичної активності; 
трудотерапію; стимуляцію соціальної взаємодії; аро-
мотерапію; музикотерапію.

Загальною метою психотерапії є поліпшення якості 
життя, підвищення рівня повсякденного функціону-
вання в контексті наявного когнітивного дефіциту. 
Деякі методики психотерапії також мають додаткові 
цілі у вигляді поліпшення когнітивних функцій, на-
строю або поведінки. 

Особливе місце в системі психосоціальної реабі-
літації пацієнтів із СД займають так звані методики 
когнітивного тренінгу. У цю групу включають психо-
терапевтичні техніки, спрямовані на орієнтування в 
навколишній реальності, та тренінг когнітивних функ-
цій, метою якого є заповнення когнітивного дефіциту, 
а методологія найчастіше заснована на відновлюваль-
ному навчанні. У процес проведення когнітивної те-
рапії доцільно включати формування індивідуальних 
цілей і розробку плану досягнення цих цілей. У групах 
когнітивної реабілітації доцільно проводити навчання 
і практичне відпрацювання практик засвоєння нової 
інформації, зниження стресу і концентрації уваги. Вче-
ні виявили, що «досягнення поставленої мети дозволяє 
хворим відчувати більшу незалежність, впевненість 
в собі при виконанні різних видів роботи і більший 
контроль над подіями».

Даний метод повинен застосовуватися тільки ква-
ліфікованими фахівцями і з обережністю, оскільки 
повторні невдачі при виконанні завдань на когнітивну 
діяльність можуть викликати у хворих на деменцію 
афективні спалахи, порушення поведінки і навіть 
депресивні реакції.

При соціальній дезадаптації хворих на деменцію 
найчастіше застосовують методи арт-терапії. Протя-
гом останніх кількох років у ряді клінічних випробу-
вань порівнювали ефективність аромотерапії при ви-
користанні олії лаванди чи бальзаму меліси аптечної. 
«У всіх цих дослідженнях наочно продемонстровано 
істотну дію на поведінкові порушення у пацієнтів 
з деменцією. Дані повідомлень про окремі випадки 
свідчать про сприятливу дію ароматів: у осіб з демен-
цією поліпшувався сон, упорядковувалась поведінка, 
зменшувався опір лікуванню».

У кількох дослідженнях повідомлялося про те, що 
музикотерапія корисна людям, хворим на деменцію. 
Цей метод передбачає як участь у музичній діяльності 
(наприклад, спів або гра на музичному інструменті) 
так і тільки слухання співу або музики. «Lord і Garner 
продемонстрували підвищення рівня благополуч-
чя, більш високу якість спілкування та поліпшення 
пам’яті на події своєї біографії в групі підопічних 
інтернату з медичним обслуговуванням, які регуляр-
но слухали музичні твори. Подібного поліпшення 
не відзначалося в контрольній групі, учасники якої 
займалися іншими видами діяльності. В ході дослі-
дження було також виявлено, що люди з деменцією, 
які слухали музику за індивідуальною програмою, 
заспокоювалися легше, порівняно з тими, хто слухав 
традиційну релаксаційну музику».

Організація психологічної допомоги хворим на СД 
повинна також включати психотерапевтичну підтрим-
ку осіб, які здійснюють за ними догляд, оскільки особи, 
які доглядають за хворим на деменцію, чи близькі ро-
дичі можуть шляхом критики, конфронтації, образ, за-
вищених вимог провокувати у них страх, агресію, збу-
дження, депресію. Тому навчання родичів прийомам 
невербальної комунікації та допомоги в орієнтуванні, 
а також своєчасна підтримка можуть зменшити про-
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яви цих поведінкових порушень. На сьогодні робота з 
родичами хворого на деменцію включає психотерапію, 
психоосвіту, сімейне консультування, психологічну 
підтримку членів сім’ї, які здійснюють догляд, про-
філактику у них психологічного «вигорання». 

Висновки. Незважаючи на зареєстровані позитивні 
результати психотерапевтичних методик, які застосо-
вують при лікуванні СД, вони не мають довготривало-

го ефекту, оскільки результати більшості досліджень 
свідчать, що після завершення психотерапевтичного 
курсу симптоми СД незабаром повертаються до по-
переднього рівня. Тому основою лікування психопато-
логічних і когнітивних порушень при СД слід вважати 
медикаментозний влив, а психотерапія повинна стати 
невід’ємним системним компонентом немедичного 
впливу на пацієнтів з деменцією.
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Согласно данным доказательной медицины, две трети 
пациентов с шизофренией частично или полностью не 
соблюдают предписанный режим лечения. При этом 67% 
пациентов на протяжении года имеют периоды пропу-
сков терапии различной длительности, а риск развития 
обострения симптомов шизофрении после прекращения 
лечения ежемесячно увеличивается на 10%. У 80% боль-
ных, прекративших прием поддерживающей терапии, 
обострение наступает в течение первого года, у 100% 
пациентов – в течение последующих 3 лет. Последствия 
этого следующие: ухудшение психического состояния 
больного, социальная, трудовая и семейная дезадапта-
ция, очередной рецидив заболевания, возрастание суи-
цидального риска, существенное увеличение стоимости 
терапии, риск развития резистентности. У пациентов, 
нерегулярно принимающих поддерживающую терапию, 
наблюдается циклическое течение болезни с улучше-
ниями симптомов заболевания и психосоциального 
функционирования в ответ на антипсихотическую тера-
пию и последующими периодами быстрого ухудшения 
симптомов и социальной дезадаптации при ее прекращении. 

Психосоциальное функционирование таких пациен-
тов имеет тенденцию к снижению с каждым обострени-
ем, а подобное течение болезни становится предиктором 
развития терапевтической резистентности. Антипсихо-
тики 2-го поколения (атипичные) в настоящее время яв-
ляются стандартом терапии пациентов с шизофренией. 
Так как шизофрения – это длительное рецидивирующее 
хроническое заболевание, обычно требуется постоянная 
терапия антипсихотическими препаратами. Применение 
внутримышечных инъекционных антипсихотических 
препаратов длительного действия способствует улуч-
шению комплаенса пациентов с шизофренией благо-
даря длительному поступлению препарата в кровоток и 
регулярному мониторингу терапии. 

Основные факторы, предопределяющие необходи-
мость назначения атипичных инъекционных антипси-
хотических препаратов пролонгированного действия 
(S. Heres, J. Hamann et al. (2008)): первый психотический 

эпизод, некомплаентность в прошлом; рецидив в про-
шлом; риск агрессии по отношению к окружающим; 
суицидальный риск; первичный опыт применения де-
понированных нейролептиков; информированность 
пациента о необходимости постоянного приема под-
держивающей терапии; необходимость использования 
двух антипсихотических препаратов одновременно; вы-
сокий уровень образования пациента; высокий уровень 
понимания болезни; хороший терапевтический альянс 
между пациентом и лечащим врачом. Концепция на-
значения инъекционных антипсихотических препаратов 
длительного действия: после 2 или более обострений 
симптомов шизофрении в течение 18 месяцев паци-
енту рекомендуется назначение пролонгированного 
атипичного антипсихотика. Исследование распростра-
ненности использования пролонгированных лекар-
ственных средств показало, что врачи прописывают эту 
лекарственную форму антипсихотиков даже в качестве 
поддерживающей терапии менее чем 1/3 больных. Опыт 
же применения таких форм в период обострения до по-
следнего времени отсутствовал. 

Среди практикующих врачей бытует мнение, что 
они совсем непригодны для терапии острых психоти-
ческих состояний, так как при обострении в силу не-
стабильности состояния может потребоваться быстрая 
смена терапевтической стратегии. Наличие определен-
ных свойств позволяет начинать терапию обострения 
сразу атипичным антипсихотиком с пролонгированной 
формой высвобождения. Примером такого препарата 
может быть палиперидона пальмитат. Преимущества 
палиперидона пальмитата при лечении больных ши-
зофренией следующие: препарат вводится один раз в 
месяц, инъекцию можно проводить в дельтовидную и 
ягодичную мышцы. Инъекции в дельтовидную мышцу 
предпочтительны из-за простоты, деликатности, скоро-
сти и удобства таких инъекций по сравнению с инъек-
циями в ягодичную мышцу. Лекарственная форма на 
водной, а не на масляной основе. Шприц, заполненный 
в заводских условиях, не требует приготовления раство-


