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МЕТАМОРФОЗИ ПАТОМОРФОЗУ АЛКОГОЛЬНОЇ ЗАЛЕЖНОСТІ ТА НОВІ ПІДХОДИ 
ДО ЇЇ ЛІКУВАННЯ

 © К. Д. Гапонов, С. І. Табачніков

Дослідженням підтверджено існування патоморфозу алкогольної залежності (АЗ) на сучасному етапі, 
на основі чого розроблено алгоритм оцінки реабілітаційного потенціалу хворого на АЗ як критерію дифе-
ренціації заходів лікувально-реабілітаційного супроводу – інтегрального показника, що містить стандар-
тизовану оцінку психосоціального, клінічного та терапевтичного ресурсів хворого. Впровадження даної 
технології довело її ефективність на усіх рівнях функціонування хворого
Ключові слова: алкогольна залежність, патоморфоз, реабілітаційний потенціал, лікувально-реабілітаці-
йний супровід, лікування, новітні підходи

Aim: to elaborate the differentiated system of medical and rehabilitation accompaniment of patients from the po-
sition of biopsychosocial approach to the modern pathomorphism of alcohol addiction (AA).
Methods: retrospective analysis of medical documentation, clinical and anamnestic, social and demographic, 
clinical and psychopathologic, psychodiagnostic, statistical. 
Results. In the research it was proved an existence of such phenomenon as pathomorphism of AA in the modern 
period, identified its meaning content and marked out its psychosocial, clinical and therapeutic forms that can exist 
separately or turn from the one to another causing the complication of medical and social effects of AA. It was also 
established the specificity of clinical and psychopathologic and social peculiarities of AA that were systematized as 
indicators of intensity of the harmful effects of AA that were united into clusters of signs in aspect of optimization of 
its complex treatment: minimal, apparent and heavy harmful effects. It was proved the necessity of its detection as 
a criterion of differentiation of the choice of content and volume of measures of medical and rehabilitation accom-
paniment of patients with AA depending on heaviness of the harmful effects of an alcohol disease. It was detected 
the peculiarities of an ability to perception of the social support in persons with alcoholic addiction. Compromise 
of emotional and volitional features of person and the low communicative and emotional competence that form a 
personal resource of perception of the social support and also the negative dynamics of the aforesaid phenomenon 
in patients with AA in progression of disease were defined as the main impact factors on the process of perception 
of the social support.
On the base of analysis and generalization of received data there was elaborated an algorithm of assessment 
of rehabilitation potential (RP) of patients with AA as a criterion of differentiation of the volume and content of 
the measures of medical and rehabilitation accompaniment – an integral indicator that includes a standardized 
assessment of psychosocial, clinical and therapeutic resources of patient. The two-phased system of medical and 
rehabilitation accompaniment that consists of inpatient and out-patient treatment and differentiated depending on 
the RP of patient was scientifically ground, elaborated and introduced into clinical practice.
Conclusions. An introduction of this system with detection of changes in clinical, psychosocial and personal\inter-
personal spheres of patient lives proved its efficiency compared with measures of regulated therapy
Keywords: alcohol addiction, pathomophism, rehabilitation potential, medical and rehabilitation accompaniment, 
treatment, newest approaches

1. Вступ
Розмах медико-біологічних і соціально-еконо-

мічних наслідків алкоголізації населення сучасної 
України дають підставу віднести алкогольну залеж-
ність (АЗ) до розряду медико-соціальної патології, що 
представляє собою реальну загрозу здоров’ю нації, 
сприяє депопуляції та геноциду молодого покоління 
[1, 2]. АЗ в структурі інших форм залежності від пси-
хоактивних речовин (ПАР) залишається домінуючою. 
За даними офіційної статистики, кількість пацієнтів, 
які перебувають на медичному обслуговуванні в нар-
кологічних диспансерах України, до теперішнього 
часу досягає 1 млн. чоловік, а в структурі невідклад-
ної психіатричної допомоги розлади, зумовлені АЗ, 
займають одне з перших місць [3].

2. Обґрунтування дослідження
Несприятливі зрушення в розповсюдженні АЗ 

та недостатня ефективність її лікування обумовлені 
негативним впливом комплексу факторів – епідемі-
ологічних, соціокультуральних, особистісних та ін., 
особливе вагоме місце серед яких займає феномен 
патоморфозу АЗ, який фіксується багатьма сучасними 
дослідниками [2–5].

Між тим, не дивлячись на реальність патомор-
фозу АЗ, який підтверджується клінічною практикою, 
та необхідність його дослідження як запиту практич-
ної наркології, наукові дослідження цього питання, з 
огляду на методологічну й організаційну складність 
його вивчення, довгий час залишались поза увагою 
науковців.
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3. Мета роботи
Оптимізація комплексного лікування осіб з АЗ, 

з урахуванням її патоморфозу.

4. Матеріали, контингент і методи дослідження
На першому етапі роботи з метою встановлення 

динаміки епідеміологічних характеристик АЗ в Хар-
ківської області було проведено аналіз статистичних 
відомостей наркологічних закладів м. Харкова та Хар-
ківської області за 1990, 2000 та 2010 рр. 

На другому етапі для верифікації проявів пато-
морфозу АЗ було здійснено ретроспективний аналіз 
медичної документації 300 (необхідної кількості спо-
стережень від генеральної сукупності) пацієнтів з АЗ, 
що проходили лікування у 1990, 2000 та 2010 рр. на 
базі КЗОЗ «Обласний наркологічний диспансер» (м. 
Харків) (по 100 – за кожен досліджуваний рік, з діагно-
зом алкоголізму І та ІІ стадії у зрізі 1990 р. та синдрому 
залежності від алкоголю: в наступний час утримання 
F10.20, активна залежність F10.24, постійне F10.25 та 
епізодичне F10.26 вживання та станом відміни алко-
голю F10.3 у зрізах 2000 та 2010 рр.). Для досягнен-
ня мети роботи було створено «Карту дослідження 
патоморфозу АЗ», яка містила наступну інформацію: 
анамнестичну, соціально-демографічну, оцінку психо-
соціальної та трудової дезадаптації, клініко-психопа-
тологічну та терапевтичну. Перша частина включала 
соціально-демографічні відомості – вік, стать, освіта, 
соціальний та сімейний стан, професійна діяльність, 
рівень дезадаптації. Ступінь трудової, міжособистіс-
ної сімейної та особистісної дезадаптації визначали за 
шкалою, розробленою Н. К. Ліпгарт (1984) [5]. Дру-
га, клінічна, містила дані щодо формування, розвитку, 
динаміки, прогредієнтності, ремісій та ін. клінічних 
ознак, а також соматоневрологічних та соціальних на-
слідків АЗ. Третя частина була присвячена вивченню 
особливостей терапії АЗ в різні часові періоди.

На третьому етапі роботи для встановлення 
особливостей клінічного аранжування перебігу АЗ в 
умовах її сучасного патоморфозу, а також його соці-
альних та психологічних предикторів, за умови інфор-
мованої згоди з дотриманням принципів біоетики та 
деонтології, на базі КЗОЗ «Обласний наркологічний 
диспансер» (м. Харків) було обстежено 120 чоловіків, 
хворих на АЗ, з діагнозом F10.24 – вживання алкого-
лю на теперішній час, активна залежність (основна 
група). Тривалість АЗ до 3-х років була притаманна  
35 особам (29,2±4,5 %), від 4 до 5 років – 45 пацієн-
там (37,5±4,8 %), від 6 до 9 років – 40 хворим (33,3± 
±4,7 %). Групу порівняння склали 50 практично здо-
рових чоловіків. 

Критеріями включення пацієнтів в дослідження 
були: наявність активної залежності від алкоголю на 
момент звернення по спеціалізовану наркологічну до-
помогу (у відповідності до критеріїв МКХ–10), стаж 
АЗ менше 10 років та згода на участь у розроблених 
заходах лікувально-реабілітаційного супроводу протя-
гом не менше року після виписки зі стаціонару. Крите-
ріями виключення були наявність супутніх психічних 
та тяжких хронічних соматичних захворювань, а також 

залежності від інших ПАР. Контингент обстежених був 
однорідним за базовими показниками, що дозволило 
вважати результати дослідження такими, що репрезен-
тативно відображають генеральну сукупність.

На четвертому етапі роботи, для оцінки ефек-
тивності розроблених заходів лікувально-реабіліта-
ційного супроводу, основну групу було поділено на 
дві підгрупи: терапевтичну (ТГ), пацієнти якої при-
ймали участь у заходах, розроблених за результатами 
власних досліджень – 64 особи, та контрольну (КГ) –  
56 хворих, які отримували стандартну регламентовану 
терапію. За різними причинами (відмова від лікуван-
ня, зміна місця мешкання, та ін.) із дослідження вибу-
ло 13 осіб. Таким чином, остаточна кількість пацієн-
тів, що взяли участь у терапевтичному процесі, склала 
107 осіб – 54 пацієнти в ТГ та 53 – в КГ. 

Клініко-анамнестичний метод застосувався для 
ідентифікації можливої схильності до аддиктивних 
хвороб; вивчалися перевантаженість анамнезу, осо-
бливості розвитку особистості, різні аспекти вихован-
ня у сім’ї. 

Соціально-демографічний метод полягав у ви-
вченні таких характеристик, як розподіл обстежених 
за віком, рівнем освіти, сімейним станом, соціальним 
статусом, видом трудової діяльності та т. і. 

Клініко-психопатологічну оцінку АЗ здійснюва-
ли за допомогою клініко-психопатологічного методу, 
що був доповнений використанням, окрім клінічного 
структурованого інтерв’ю згідно діагностичних кри-
теріїв МКХ–10, психодіагностичним дослідженням з 
використанням тесту AUDIT [6] – для виявлення роз-
ладів, пов’язаних з зловживанням алкоголю та визна-
чення ступеню небезпечності його вживання, шкали 
SADQ-C [7], адаптованої для роботи з вітчизняним 
контингентом пацієнтів [8] – для оцінки виражено-
сті проявів АЗ, та опитувальника «Мотиви вживання 
алкоголю», розробленого В. Ю. Зав’яловим [9]. За-
стосування даного методичного інструментарію дало 
можливість адекватно описати весь діапазон тяжкості 
розладів, які виникали внаслідок уживання алкоголю в 
обстежених хворих та надати характеристику: 

а) стилю уживання алкоголю й пов’язаній із 
цим небезпеці для здоров’я; 

б) виявити та діагностувати АЗ; 
в) встановити мотиви та наслідки уживання ал-

коголю.
Дослідження соціальної підтримки проводи-

ли за допомогою шкали соціальної підтримки MSPS, 
що була розроблена G. D. Zimet [10] та адаптована  
Н. О. Сиротою і В. М. Ялтонським [11]. 

Вивчення здатності сприйняття соціальної 
підтримки здійснювали в декілька етапів. Спочатку, 
для ідентифікації базових особистісних характерис-
тик – особистісних властивостей обстежених як пре-
морбідного тла для розвитку та прогредієнтності АЗ, 
використовували 16-факторний особистісний опиту-
вальник Р. Кеттела (форма С) Sixteen Personality Factor 
Questionnaire [12]. Потім, для ідентифікації наявності 
та вираженості комунікаційно-емоційної компетент-
ності, за допомогою опитувальника А. Мехрабіана в 
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модифікації М. Ш. Магомед-Емінова [13] оцінювали 
аффіліацію (котру розуміли як потребу в спілкуванні, 
дружбі, любові та здатність до них), яка є важливішим 
соціогенним копінг-ресурсом, що дозволяє встановлю-
вати емоційно довірливі стосунки з оточуючими, ви-
сокий ступінь розвитку якої обумовлює наявність ви-
сокого дистрес-редукуючого потенціалу особистості, 
та алекситимію (з використанням Торонтської шкали 
алекситимії (TAS) [12], як якість, полярну аффіліації, 
яка обумовлює бідність міжособистісних зв’язків з тен-
денцією до патологічної залежності або перевагою са-
мотності, униканням спілкування з іншими [14].

Комплексну оцінку ефективності застосування 
системи лікувально-реабілітаційного супроводу паці-
єнтів з АЗ проводили відповідно до встановлених осо-
бливостей патоморфозу АЗ та джерел реабілітаційного 
ресурсу, з визначенням змін у клінічній, психосоціальній 
та особистісній/міжособистісній сферах життя пацієнта. 
Редукцію клінічної психопатологічної симптоматики ви-
значали з використанням квантифікованої шкали комп-
лексної оцінки психопатологічних розладів в ремісії 
[15], яка була спеціально розроблена для оцінки якості 
реадаптації пацієнтів з АЗ у період становлення ремісії. 
Зміни в психосоціальному функціонуванні верифікували 
за допомогою шкали показників соціального функціону-
вання у хворих з синдромом залежності [16]. Зрушення 
в особистісній/міжособистісній сферах оцінювали скрізь 
призму якості життя, як суб’єктивного показнику задо-
волення особистих потреб, що відображає ступінь вну-
трішньособистісної та міжособистісної комфортності 
людини, для чого використовували однойменний опиту-
вальник, розроблений H. Mezzich, Cohen, Ruiperez, Liu & 
Yoon [17], враховуючи наявність даних щодо чутливості 
цього інструментарію до змін, що виникають в процесі 
лікування хворих з АЗ. Оцінку ефективності проводили 
через 6 та 12 місяців від початку терапії.

Для статистичної обробки даних використову-
вали процедури первинної та вторинної (кореляційної 
та варіаційної) статистики. Метод полягав у проведен-
ні порівняльного дослідження за t-критерієм за тра-
диційною методикою для параметричної й критерієм 
Вілкоксона для непараметричної статистики. Також 
обробку отриманих даних здійснювали за допомогою 
критерію Ст’юдента для визначення вірогідності роз-
біжностей між групами [18]. Математична обробка ре-
зультатів проводилась на персональному комп’ютері 
за допомогою прикладного пакету програм «Statistica 
for Windows. Release 6.0» та електронних таблиць 
Excel 7.0, а також програми математичної, статистич-
ної обробки SPSS 11.0 [19].

5. Результати дослідження та їх обговорення
На основі проведеної роботи (ретроспектив-

ний аналіз медичної документації за 1990 р., 2000 р.,  
2010 р. та комплексне обстеження 120 чоловіків, хворих 
на АЗ), ідентифіковані форми сучасного патоморфозу 
АЗ, які можуть існувати окремо, або переходити одна 
в другу, обумовлюючи потяжчення медико-соціальних 
наслідків АЗ: психосоціальний патоморфоз АЗ клініч-
ний патоморфоз АЗ терапевтичний патоморфоз АЗ. 

Відповідно до встановлених закономірностей, 
означені чинники, які виступають індикаторами наяв-
ності однієї форми патоморфозу, та, одночасно, пре-
дикторами формування іншої. 

Психосоціальними індикаторами/предикторами 
патоморфозу АЗ, наявність яких визначає існування 
психосоціальної форми патоморфозу АЗ та обумов-
лює його подальший розвиток до клінічної форми, ви-
значені (р≤0,05): збільшення серед загальної кількості 
хворих на АЗ питомої ваги осіб молодого віку; збільшен-
ня кількості непрацюючих (тимчасово або тривалий 
час) осіб з АЗ; зростання кількості осіб з більш висо-
ким освітнім цензом, що страждають на АЗ; зростання 
кількості осіб з вираженою трудовою та особистісною 
дезадаптацією на тлі стабільно вираженої міжособи-
стісної сімейної дезадаптації.

Клінічними індикаторами/предикторами пато-
морфозу АЗ, наявність яких визначає існування клініч-
ної форми патоморфозу АЗ та обумовлює його подаль-
ший розвиток до терапевтичної, встановлені (р≤0,05): 
зменшення середнього віку першого вживання алко-
голю; зменшення середнього віку дебюту АЗ; збіль-
шення серед вживаних спиртних напоїв питомої ваги 
слабоалкогольних напоїв та пива; збільшення середньої 
добової дози вживаного алкоголю; збільшення частки 
супутніх захворювань шлунково-кишкового-тракту та 
центральної нервової системи на тлі стабільно високого 
рівню супутньої патології серцево-судинної та дихаль-
ної систем; зростання темпу формування АЗ; нівелю-
вання боротьби мотивів в структурі первинного пато-
логічного потягу до алкоголю; збільшення істеричних, 
дисфорично-експлозивних та депресивно-тривожних 
форм сп’яніння; «помолодшання» віку виникнення ста-
ну відміни; посилення компульсивно-вітальних проявів 
патологічного потягу до алкоголю в структурі стану 
відміни; зменшення кількості алкогольних психозів. 

Серед особливостей терапії АЗ виділені тен-
денції, що мають достовірний вплив на клінічний та 
терапевтичний патоморфоз АЗ (р≤0,05): збільшення 
питомої ваги психотерапії в комплексному лікуванні 
АЗ; збільшення питомої ваги антидепресивних, анти-
психотичних та нормотимічних засобів в комплексно-
му лікуванні АЗ; зменшення питомої ваги аверсивної 
терапії; поява кінезіотерапії в комплексному лікуванні 
АЗ та зникнення працетерапії.

На основі аналізу особливостей клінічного 
аранжування перебігу АЗ та соціальної реалізації па-
цієнтів в умовах її патоморфозу на сучасному етапі, 
виділені клінічні та соціальні ознаки, характерні для 
пацієнтів з різною тривалістю АЗ, що мають достовір-
ний вплив на її перебіг та впливають на вираженість 
шкідливих наслідків АЗ, p<0,01 (табл. 1). 

Доведено, що встановлена специфічність кліні-
ко-психопатологічних та соціальних особливостей АЗ, 
маркером якої є тривалість хвороби, потребує обов’язко-
вого визначення як критерій диференціації вибору змі-
сту та об’єму заходів лікувально-реабілітаційного супро-
воду хворих з АЗ в залежності від тяжкості шкідливих 
наслідків алкогольної хвороби. При цьому, при розробці 
заходів лікувально-реабілітаційного супроводу хворих 
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на АЗ, окрім рутинного клініко-психопатологічного ана-
лізу, обов’язковими є оцінка ступеню небезпеки та тяж-
кості її проявів за допомогою шкал AUDIT та SADQ-C, 
враховуючи наявність доказової бази щодо диференці-
ації терапевтичних впливів в залежності від отриманих 
результатів [20, 21], ідентифікація переважних мотивів 
вживання алкоголю – із-за необхідності розуміння вну-
трішньо-психологічних причин АЗ, що лежать у «нефі-
зіологічній» площині, а саме, напруженості мотивації та 
ступеню охоплення особистості вабленням до вживання 
алкоголю, а оцінка ступеню деструкції соціальних пара-
метрів функціонування – як індикатору тяжкості мікро- 
та мезосоціальних наслідків хвороби, з урахуванням 
наявності доказової бази щодо зв’язку між наявністю і 
здатністю сприйняття соціальної підтримки та ефектив-
ністю лікування пацієнтів з хворобами залежності [20].

На основі аналізу та узагальнення отриманих 
даних, розроблено алгоритм оцінки реабілітаційно-
го потенціалу (РП) хворого на АЗ, як критерію ди-
ференціації об’єму і змісту заходів лікувально-ре-
абілітаційного супроводу даної категорії пацієнтів 
[22, 23].

РП хворого на АЗ – інтегральний показник, що 
містить стандартизовану оцінку трьох джерел РП, з 
урахуванням встановлених особливостей сучасного 
патоморфозу АЗ: психосоціального, клінічного та те-
рапевтичного ресурсів. 

Оцінку психосоціального ресурсу пропонується 
здійснювати за наступними критеріями:

а) спадкова обтяженість за родичами;
б) сімейний стан;
в) викривлення соціальної реалізації. 

Таблиця 1
Індикатори вираженості шкідливих наслідків АЗ

Мінімальні шкідливі наслідки
Тривалість АЗ 1–3 роки

Клінічні 
ознаки

– небезпечне вживання алкоголю за тестом AUDIT;
– зовнішня провокація періодичного первинного потягу до алкоголю;
– виникнення вторинного потягу після будь-якої дози спиртного з частковою втратою кількісного контролю;
– переважання одноденних ексцесів або псевдозапоїв;
– відсутність клінічно окресленого синдрому відміни;
– наявність субафективних (депресивних) коливань;
– усвідомлення шкідливих наслідків залежності від алкоголю;
– наявність помірних проявів фізичної залежності від алкоголю (середній показник за шкалою SADQ-C 
14,18±0,43 бали);
– переважання соціально-психологічних мотивів вживання алкоголю

Викривлення соціальної реалізації відсутність професійного росту
Виражені шкідливі наслідки 

Тривалість АЗ 4–5 років

Клінічні 
ознаки

– висока ймовірність алкогольної залежності за тестом AUDIT;
– трансформація первинного потягу у внутрішню потребу;
– порушення здатності контролю та звуження репертуару і асортименту вживаного алкоголю;
– психологічна та/або соматична шкода;
– переважання псевдозапоїв або постійного вживання на тлі високої толерантності;
– гіпергідроз, тремор та їх посилення в першу добу стану відміни;
– уживання алкоголю з метою зм’якшення або запобігання симптомів абстиненції та наявність синдрому 
відміни з обсесивно-систематичним патологічним потягом в його структурі;
– виражена АЗ (середній показник за шкалою SADQ-C 46,64±1,07 балів);
– переважання особистісно-значущих мотивів вживання алкоголю

Викривлення соціальної реалізації професійна та сімейна дезадаптація
Тяжкі шкідливі наслідки

Тривалість АЗ більше 6 років

Клінічні 
ознаки

– висока ймовірність алкогольної залежності за тестом AUDIT;
– постійне вживання алкоголю на тлі низької толерантності або істинні запої;
– спонтанний компульсивний первинний патологічний потяг до алкоголю та повна втрата ситуаційного 
контролю в стані сп’яніння;
– зміна форми сп’яніння: агресивна з руховою активністю, дисфорично-експлозивна або депресивна з трир-
вожним афектом;
– виражений синдром відміни з компульсивно-вітальним патологічним потягом в його структурі;
– алкогольна анозогнозія;
– сполучення афективного сплющення й байдужності до навколишнього середовища;
– виражені сомато-вегетативні прояви;
– продовження вживання алкоголю, незважаючи на очевидність його шкідливих наслідків;
– значна вираженість гіпергідрозу, тремору рук та бажання похмелитися протягом першої та другої-третьої 
доби стану відміни;
– виражена АЗ (середній показник за шкалою SADQ-C 56,49±1,83 балів);
– переважання патологічних мотивів вживання алкоголю

Викривлення соціальної реалізації професійна деградація, сімейна деструкція
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Визначення клінічного ресурсу полягає в оцінці 
наступних показників:

а) стаж АЗ;
б) вік дебюту АЗ;
в) показнику за шкалою AUDIT;
г) наявність супутніх соматич-

них захворювань;
д) типу вживання;
е) феномену толерантності;
є) синдрому відміни;
ж) психопатологічного аранжу-

вання в структурі синдрому відміни;
з) показнику за шкалою SADQ-C;
і) алкогольної анозогнозії;
к) провідних мотивів вживання 

алкоголю. 
Терапевтичний ресурс визнача-

ється нами за станом наступних харак-
теристик: 

а) особистісних особливостей; 
б) стану соціальної підтримки; 
в) мотивації до лікування. 
Для об’єктивізації рівню РП у 

хворих на АЗ стан кожного з вище-
зазначених показників оцінюється за 
допомогою бальної оцінки з точки 
зору впливу даного критерію на стан РП. Діапазон 
показника від 55 до 39 балів свідчить про високий,  
38–22 балів – середній, 21–4 балів – низький РП. 

Ідеологічним базисом розробленої системи лі-
кувально-реабілітаційного супроводу хворих на АЗ в 
умовах її патоморфозу, є теза про те, що терапевтич-
ний процес повинен бути комплексним, бо мішені 
впливу, що потребують трансформації, лежать в різній 
площині: психофізіологічній, когнітивній, емоційній, 
поведінковій та ін., і тому дія на них повинна бути 
багатовекторною, з сполученням дії терапевтичних, 
соціальних та родинних впливів, які відчуває пацієнт. 
Таким чином, основною метою є трансформація спо-
собу життя хворого та прийняття його соціальним се-
редовищем, у якому пацієнт живе та функціонує. 

Лікувально-реабілітаційний процес повинен 
забезпечуватися спільними послідовними зусилля-
ми команди фахівців (лікар-нарколог стаціонару, лі-
кар-нарколог наркологічного кабінету, лікар-психолог/
психолог/психотерапевт) із застосуванням підсистеми 
взаємопов’язаних і взаємодоповнюючих технологій.

В цілому, систему лікувально-реабілітаційного 
супроводу пацієнтів з АЗ можна представити у наступ-
ному вигляді (рис. 1). Вищезазначена система склада-
ється з двох етапів: стаціонарного (14 днів) та амбула-
торного (12 місяців) лікування. До початку лікувальних 
дій здійснюються заходи щодо встановлення комплай-
єнсу та визначення РП хворого, після чого складаєть-
ся індивідуальний план лікувально-реабілітаційного 
супроводу, спрямований на розв’язання питань його 
трудової, професійної, сімейної реабілітації, кінцевою 
метою якої було відновлення, корекція й формуван-
ня нормативних особистісних і соціальних якостей 
хворих, повернення пацієнтів у родину й суспільство, 

формування у хворого нового стилю життя, розуміння 
своїх цінностей і життєвих завдань на новому більш ви-
сокому рівні, навчання техніці профілактики рецидивів. 

Рівень РП має пряму пропорційність з об’є-
мом і змістом психотерапевтичних впливів: за умови 
високого РП лікувально-реабілітаційна інтервенція 
має найбільш масивний характер, який зменшується 
зі зниженням РП, за рахунок недостатньої ресурсної 
бази та низької мотивації пацієнтів щодо трансформа-
ції способу життя.

Перший етап активної лікувально-реабілітаці-
йної інтервенції містить масивні різнобічні терапе-
втичні впливи: медикаментозні, фізіотерапевтичні та 
психотерапевтичні, які застосовуються у паралель-
но-послідовному режимі: формування активної мо-
тивації до лікування, елементи групової та когнітив-
но-поведінкової терапії – спрямований на максимальну 
нівеляцію психопатологічних проявів АЗ. Вибір виду 
психотерапевтичних втручань обумовлений наявною 
доказовою базою щодо ефективності одних психотех-
нік порівняно з іншими, при роботі з пацієнтами, які 
страждають на АЗ [21].

Другий етап суппортивного лікувально-реабі-
літаційного патронажу, який здійснюється в рамках 
диспансерно-динамічного нагляду в наркологічному 
кабінеті за місцем проживання пацієнта, умовно скла-
дається з двох стадій: стабілізації та підтримки. Мета 
цього етапу – трансформація способу життя пацієн- 
та, – обумовлює його тривалість та змістовне напов-
нення: на стадії стабілізації перші 3 місяці психотера-
певтичні зустрічі проходять з частотою 1 раз у 2 тиж-
ні; на підтримувальній стадії роботи – 1 раз на місяць. 
При цьому базовими психотерапевтичними техноло-
гіями є когнітивно орієнтовані впливи, терапія дозо-
ваним фізичним навантаженням та елементи сімейної 
психотерапії. Використання когнітивно орієнтованої 
психотерапії та психоосвіти має на меті виявлення 

 

Рис. 1. Система лікувально-реабілітаційного супроводу хворих на АЗ
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та нівелювання індивідуальних базових дисфункці-
ональних переконань та ірраціональних установок, 
провідних «дефектних» когнітивних схем та провоку-
ючих ситуацій, а також напрацювання соціально-по-
зитивного адаптованого поведінкового репертуару. 
Терапія дозованими рухом та фізичною активністю 
забезпечує покращення загального самопочуття та 
поліпшення мозкового кровообігу, та надає змогу 
пацієнтам відчути власні можливості, а через вплив 
фізичного навантаження на норадренергічну та серо-
тонінергічну нейромедіаторні системи – покращити 
емоційне тло настрою. Метою сімейної психотерапії 
та корекції созалежних відносин, є оволодіння та при-
йняття пацієнтом: 

а) природи власних дезадаптивних емоцій; 
б) їх зв’язку із індивідуальними базовими дис-

функціональними переконаннями та іраціональними 
установками; 

в) набуття навиків асертивності, відстоювання 
власних інтересів, вміння отримувати позитивну під-
тримку щодо власної поведінки. 

За визначенням змін клінічної, психосоціаль-
ної, особистісної/міжособистісної сфер, як і загальної 
суб’єктивної оцінки якості життя, розроблена на основі 
вивчення особливостей сучасного патоморфозу АЗ си-
стема лікувально-реабілітаційного супроводу пацієнтів 
з АЗ довела свою ефективність, порівняно зі стандарт-
ними регламентованими лікувальними заходами.

Через 6 місяців від початку лікувально-реабілі-
таційної роботи якісна (компенсована) клінічна ремісія 
мала місце у 42,6 % пацієнтів, з якими проводились 
розроблені лікувально-реабілітаційні заходи (терапе-
втична група, ТГ) та у 28,3 % хворих, які отримували 
стандартну регламентовану терапію (контрольна гру-
па, КГ); відносно компенсована – 37,0 % осіб ТГ та  
30,2 % з КГ; неповна (субкомпенсована) клінічна ремі-
сія – у 20,4 % хворих ТГ та 35,8 % пацієнтів КГ; «зрив» 
клінічної ремісії (декомпенсація) – у 5,7 % хворих КГ. 
Через 12 місяців якісна (компенсована) клінічна ремісія 
спостерігалась у 72,2 % хворих ТГ та 22,6 % осіб КГ; 
відносно компенсована – у 18,5 % пацієнтів ТГ та 34 % 
хворих КГ; неповна (субкомпенсована) – у 9,3 % осіб 
ТГ та 28,3 % пацієнтів КГ; повна декомпенсація клініч-
ної ремісії була діагностована у 15,1 % хворих КГ.

Через півроку від початку роботи стабільне со-
ціальне функціонування було характерним для 44,4 % 
обстежених ТГ та 24,5 % осіб КГ; середній рівень соці-
ального функціонування – 48,1 % пацієнтів ТГ і 26,4 % 
хворих КГ; низький рівень соціального функціонуван-
ня – 5,6 % осіб ТГ й 43,4 % обстежених КГ. Через рік 
результати виявились ще більш полярними: стабільне 
соціальне функціонування діагностовано у 64,8 % осіб 
ТГ та 22,6 % хворих КГ; середній рівень – у 31,5 % па-
цієнтів ТГ і 28,3 % респондентів КГ; низький рівень – у 
3,7 % осіб ТГ й 34 % пацієнтів КГ; вкрай низький рі-
вень – у 15,1 % хворих КГ. Отже, в динаміці спостері-
гався позитивний дрейф показнику соціального функ-
ціонування серед осіб ТГ та негативний – у осіб КГ. 

Дослідженням якості життя щодо суб’єктивної 
оцінки хворого змін в його особистісній/міжособи-

стісній сферах життя, а також в загальному сприйнят-
ті його якості, встановлено, що в обох часових зрізах 
дослідження, як за загальної оцінкою якості життя, 
так і за окремими його критеріями, серед пацієнтів ТГ 
усі показники були вищими, порівняно з хворими КГ 
(p<0,01). 

6. Висновки
В результаті дослідження визначені психосоці-

альні, клінічні і терапевтичні форми патоморфозу АЗ 
на сучасному етапі, на основі чого науково обґрунто-
вана, розроблена та впроваджена у практику система 
лікувально-реабілітаційного супроводу хворих на АЗ, 
що складається зі стаціонарного та амбулаторного лі-
кування, диференційована залежно від РП хворого. 
Метою першого етапу є максимальна редукція психо-
патологічної симптоматики, другого – трансформація 
способу життя пацієнта, що досягається застосуванням 
елементів групової, когнітивно-біхевіоральної, ког-
нітивно орієнтованої, сімейної психотерапії, а також 
терапії дозованим фізичним навантаженням. Впрова-
дження даної системи із визначенням змін у клініч-
ній, психосоціальній та особистісній/міжособистісній 
сферах життя пацієнтів, довело її ефективність порів-
няно з заходами регламентованої терапії.
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АНАЛІЗ МОРФОМЕТРИЧНИХ ТА УЛЬТРАСТРУКТУРНИХ ХАРАКТЕРИСТИК 
ГЕМОМІКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА ГІПОКАМПУ ЩУРІВ З АЛОКСАНОВИМ 
ДІАБЕТОМ ЗА УМОВ ВВЕДЕННЯ ЦИТИКОЛІНУ

 © В. І. Жилюк, В. Й. Мамчур, Н. С. Петрук, А. Е. Лєвих

Мета роботи: визначити морфометричні та ультраструктурні особливості гемомікроциркуляторного 
русла гіпокампу у щурів з алоксановим діабетом на тлі експериментальної терапії цитиколіном. Вста-
новлено, що цитиколін чинить виразну ендотеліопротекторну активність, яка виявляється збільшенням 
щільності та площі функціонуючих ендотеліальних клітин, активацією процесів біосинтезу РНК, а та-
кож істотним зменшенням змін ультраструктури складових гематоенцефалічного бар’єру у гіпокампі
Ключові слова: ендотелій, цитиколін, гіпокамп, ультраструктура, морфометричні показники, алоксано-
вий діабет

Aim: determine morphometric and ultrastructural features of blood microcirculation in hippocampus of rats with 
alloxan diabetes under experimental therapy with citicoline.
Materials and methods. The research was carried out on 48 white male Wistar rats (250–300 g) randomized in 
3 groups by 16 animals: I – intact (distilled water, intragastrically); II – animals with diabetes (distilled water, 
intragastrically); III – animals with diabetes+citicoline (500 mg/kg, intragastrically). Diabetes was reproduced 
by single subcutaneous injection of alloxan monohydrate (150 mg/kg). Blood glucose level was determined on 
the 11th day after administration of alloxan using a glucometer. Citicoline and distilled water were introduced 
once a day during 20 days starting from the 11th day after administration of alloxan. In morpho-functional 
study of hippocampal CA1-zone neurons the histological sections were deparaffinized and dyed with gallocyan-
in-chrome alum by Einarson for specific detection of RNA. Pictures were received with a microscope Axioskop 
(Zeiss, Germany). 


