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СИСТЕМА МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ З ХРОНІЧНИМ ВІРУСНИМ ГЕПАТИТОМ С 
В УМОВАХ СТАЦІОНАРНОГО ЛІКУВАННЯ

На основі комплексного обстеження хворих на хроніч-
ний вірусний гепатит С (ХВГС) було визначено основні пси-
хологічні проблеми, мішені та розроблено заходи медико-
психологічної допомоги (МПД) для даної категорії пацієнтів. 
Розвиток у третини пацієнтів з ХВГС під час противірусної 
терапії інтерферон-індукованої депресії потребував не тіль-
ки проведення МПД, але і призначення антидепресантів. 
Реалізація заходів МПД та психофармакотерапії дозволила 
підвищити якість життя хворих на ХВГС. ********
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Хронічне захворювання, в особливості, хвороба з не-
сприятливим для життя прогнозом, зокрема хронічний 
вірусний гепатит С (ХВГС), спричиняє різноманітні за ха-
рактером (афективні, невротичні, неврозоподібні) та ви-
раженістю (психологічні реакції та/або психічні розлади) 
порушення психічного функціонування індивіда [1—3]. 
Особистісна реакція людини у поєднанні з об’єктивними 
критеріями захворювання, формують психологічну 
картину відношення до хвороби, особливості стилю 
хворіння та взаємодії у лікувальному процесі.

Стиль хворіння — це результуюче відображення 
відношення особистості до факту наявності хвороби 
(викликаних нею фізичних, психоемоційних та психо-
соціальних змін), а також розуміння перспектив життя 
з даним захворюванням, координування напряму 
життєвого плану (несприятливий прогноз, обмеження 
життєдіяльності).

Ступінь впливу захворювання на життя та функціо-
нування особистості, а також поведінка та реакція на 
необхідність лікування визначають потребу у формуван-
ні системи медико-психологічних заходів, спрямованих 
на психоед’юкацію, психологічну підтримку та психоко-
рекцію, для даної категорії пацієнтів.

Варто зазначити, що вплив на психіку чинить не 
лише власне захворювання, але і специфічне лікування 
ХВГС [4—9]. Застосування препаратів інтерферону в ліку-
ванні хворих на ХВГС може ускладнюватися небажаними 
побічними ефектами. За даними літератури, практично 
у половини пацієнтів застосування інтерферонів про-
вокує виникнення психопатологічної симптоматики, 
а саме, зниження настрою з загальмованістю, порушення 
сну, емоційну лабільність, підвищену стомлюваність, 
ангедонію, дратівливість, втрату апетиту, когнітивні 
порушення, астенію, іноді — маніакальний або психо-
тичний стан [1, 6, 10]. Відповідно до даних літератури, 
зустрічаємість афективних розладів в період застосу-
вання інтерферону у хворих з ХВГС варіює в межах від 
23 до 57 %, при цьому найбільш часто спостерігається 
розвиток депресивної симптоматики [4].

Розвиток депресії при лікуванні інтерфероном, часом 
стає причиною та/або показанням до його припинен-
ня [11—13], що значно обмежує можливість проведен-
ня адекватної противірусної терапії у хворих на ХВГС. 
Тому своєчасне проведення адекватної комплексної 
антидепресивної терапії здатне запобігти депресії або 
купірувати наявні депресивні розлади, що дозволить 
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продовжити проведення противірусного лікування 
гепатиту С [14, 15].

Отже, для хворих на ХВГС повинна бути розроблена 
не тільки система медико-психологічної допомоги, але 
і, враховуючи особливості лікування, проводитися при-
цільна діагностика та лікування депресивних розладів.

Метою дослідження було на основі оцінки психоемо-
ційного стану хворих на ХВГС, типів відношення до за-
хворювання, а також їх взаємозв’язку з інтрапсихічними 
паттернами, якості життя і психосоціального ресурсу 
пацієнтів, розробити заходи медико-психологічної допо-
моги для пацієнтів з ХВГС із подальшим впровадженням 
в клінічну практику.

На основі інформованої згоди з дотриманням 
принципів медичної етики та деонтології на базі КЛПУ 
«Міська інфекційна лікарня м. Димитрова Донецької 
області» протягом 2010—2012 років проведено клініко-
анамнестичне, клініко-психологічне, психодіагностичне 
та соціально-демографічне дослідження 128 хворих на 
ХВГС. Парентеральний шлях інфікування вірусом ХВГС 
внаслідок прийому ПАР був критерієм невключення 
в дослідження.

Для оцінки психоемоційного стану було викорис-
тано суб’єктивні опитувальники — методику діагнос-
тики самооцінки тривожності Ч. Д. Спілбергера — 
Ю. Л. Ханіна [16] та методику диференціальної діаг-
ностики депресивних станів В. Зунге [16], а також 
шкалу об’єктивної оцінки депресії Montgomery — Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS) [17]. Визначення типу 
відношення до захворювання проводили за допомогою 
методики ТОБОЛ [18]. Оцінку інтрапсихічних паттернів 
проводили за опитувальником Міні-мульт — скоро-
ченим варіантом Міннесотського багатостороннього 
особистісного переліку MMPI [16] у поєднанні з клініко-
діагностичним інтерв’ю. Якість життя хворих оцінювали 
за опитувальником «SF-36» [19]. Оцінку психосоціально-
го ресурсу проводили за допомогою багатомірної шкали 
сприйняття соціальної підтримки — MSPSS Д. Зімета 
в адаптації В. М. Ялтонського та Н. А. Сироти [20], рівень 
суб’єктивного контролю особистості — за однойменною 
методикою (РСК) [16].

Результати психодіагностичних досліджень обро-
блено методом математичної статистики за допомогою 
програми MS Ехсеl v.8.0.3. [21].

Дослідження проходило у декілька етапів: діагнос-
тичний, аналітичний та надання медико-психологічної 
допомоги (МПД) (рис. 1). На діагностичному етапі було 
проведено комплексну оцінку психоемоційного стану, 
визначення інтрапсихічних паттернів, типу реагування 
на захворювання, психосоціального ресурсу та якості 
життя. Основним завданням аналітичного етапу було 
систематизувати отримані дані з метою типологізу-
вати основні психологічні проблеми хворих на ХВГС, 
які отримують стаціонарне лікування, та визначити 
мішені медико-психологічного впливу. Етап МПД відо-
бражав безпосередню реалізацію заходів МПД у формі 
психоед’юкації та психокорекції, а також проведення 
психофармакотерапії (за показаннями).
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Рис. 1. Етапи дослідження

Отже, з огляду на вищенаведене, розглянемо дані, 
отримані на діагностичному етапі. Так, на наявність спри-
ятливого підґрунтя для розвитку різноманітних станів 
психологічної дезадаптації (25 % хворих з ХВГС) вказу-
вав високий показник особистісної тривожності. Дана 
категорія пацієнтів складали групу ризику, відповідно 
до чого рівень особистісної тривожності (ОТ) підлягав 
реєстрації та враховувався у плануванні заходів МПД.

Рівень реактивної тривожності (РТ) у обстежених був 
вищим (46,2 ± 1,7 бали) у порівнянні з показниками ОТ 
(38,9 ± 2,5 бали), тільки у 2/3 пацієнтів виявлено низький 
(14,8 ± 3,6 %) та середній (48,5 ± 5,0 %) рівні РТ.

Стрес-факторами в аспекті зростання показника РТ 
були:

● діагностування хвороби з несприятливим прогно-
зом і складними наслідками (висока ймовірність розви-
тку гепатоцелюлярної карциноми, цирозу);

● потреба у тривалій госпіталізації;
● наявність побічних ефектів лікування (напр., 

інтерферон-індукована депресія);
● перебування у стаціонарі з пацієнтами, більшість 

з яких мають залежність від психоактивних речовин, 
ВІЛ/СНІД;

● усвідомлення факту, що хворі становлять небез-
пеку для інших (можуть інфікувати людей, в особливості 
близьких та рідних);

● формування недовіри та страху перед паренте-
ральними медичними маніпуляціями, оперативними 
втручаннями;

● проблеми у сексуальній сфері.
Дослідження за методикою В. Зунге показало, що 

у 86,7 % хворих на ХВГС реєструвалися депресивні 
стани різного ступеня вираженості — від легкого до 
істинного депресивного стану. Легкий депресивний 

стан було виявлено у 22,7 ± 4,2 %, субдепресивний 
або масковану депресію — у 52,3 ± 5,0 %, істинний — 
у 11,7 ± 3,2 %, відсутня — у 13,3 ± 3,4 %. Тоді як за MADRS, 
що орієнтована на об’єктивну оцінку, депресивний стан 
легкого та середнього ступеня виявлено у 34,4 ± 4,7 % 
та у 10,9 ± 3,1 % хворих на ХВГС, що було нижче за показ-
ники суб’єктивної оцінки власного стану пацієнтами.

Отже, показники суб’єктивної та об’єктивної оцінки 
відрізнялися. Подібне явище відображало високу особис-
тісну значущість стресової ситуації, заглибленість в пере-
живання, «прислуховування» до внутрішніх відчуттів.

Тип відношення до захворювання мав важливе зна-
чення у зв’язку з тривалим терміном лікування ХВГС та 
необхідністю побудови конструктивних терапевтичних 
стосунків з лікуючим лікарем та середнім медичним пер-
соналом. Діагностування того чи іншого типу потребува-
ло застосування різних підходів та методів до побудови 
терапевтичного альянсу. Основні психологічні проблеми 
в обстежених пацієнтів резюмовано у табл. 1.

Таблиця 1
Типи відношення до хвороби та основні психологічні труднощі 

в аспекті побудови терапевтичного альянсу

Тип Психологічна проблема

Блок І
Гармонійний Ситуативно обумовлені труднощі, які у більшос-

ті випадків вирішувані на рівні діалогу
Анозогнозич-
ний

Недостатнє усвідомлення ситуації
Некритичне ставлення до тяжкості захворюван-
ня та важливості лікування

Ергопатич-
ний

Фіксація на професійній діяльності як єдиному 
пріоритеті
Селективний підхід до лікування в залежності 
від того терапія допомагає чи заважає трудовій 
діяльності

Блок ІІ
Тривожний Надмірне відчуття небезпеки та загрози життю, 

яке несе захворювання
Недовіра до правильності та достатності діаг-
ностичних та терапевтичних заходів

Іпохондрич-
ний

Надмірне заглиблення у хворобливі пережи-
вання, перебільшення їх значення
Амбівалентність у бажанні видужати й одно-
часно уникнути неприємних процедур

Меланхоліч-
ний

Негативний афективний стан, який приводить 
до пасивності у лікувальному процесі
Зниження емоційно-вольового потенціалу 
особистості

Апатичний Пасивність у лікувальному процесі
Байдужість до власних потреб, у тому числі 
результату лікування

Неврастеніч-
ний

Підвищена збудливість (реактивність) з тенден-
цією до психічного виснаження
Невиправдана неадаптивна активність у ліку-
вальному процесі

Блок ІІІ
Сенситивний Надмірна чутливість до реакції оточення

Недостатня увага до власних потреб, внаслідок 
чого — пасивність у лікувальному процесі

Егоцентрич-
ний

Фіксація на власних потребах як особливих
Механістичне ставлення до оточуючих (інших 
хворих, медичного персоналу)

Паранояль-
ний

Приписування негативних аспектів ситуації 
(неуспіху у лікуванні, побічної дії препаратів) 
чиємусь злому умислу
Протистояння оточенню

Дисфоричний Сприйняття оточення як ворожого, відповідно 
недовіра та агресивність по відношенню до ото-
чуючих (інших хворих, медичних працівників)
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Кожному з блоків були притаманні певні психологічні 
труднощі, пов’язані з організацією та наданням медич-
ної допомоги. При домінуванні типів І-ї групи (анозо-
гнозичного та ергопатичного), основною проблемою 
було недостатнє усвідомлення тяжкості захворювання, 
дистанціювання від ситуації шляхом створення більш 
значимих пріоритетів (напр., професійна діяльність), для 
інтрапсихічної групи на передній план виходили афек-
тивні та невротичні симптоми, які впливали на сприйнят-
тя та поведінку у стресовій ситуації, при інтерпсихічній 
дезадаптації проблемною сферою було формування 
міжособистісних відносин, в тому числі і конструктивних 
терапевтичних стосунків.

За результатами дослідження було виявлено розпо-
діл типів відношення до хвороби серед пацієнтів з ХВГС. 
Так, у 70,3 % пацієнтів виявлено типи відношення, які 
супроводжувалися симптомами психологічної дезадап-
тації (переважно інтрапсихічної — 44,6 ± 5,0 % хворих 
та інтерпсихічної — 25,7 ± 4,4 % осіб.), лише у 29,7 % 
пацієнтів психологічна адаптація були відносно достат-
ньою. Якісний аналіз характеристик типів відношення 
до хвороби та особистісних профілів виявив їх змістов-
ну єдність в залежності від спрямованості реагування 
(інтра- або інтерпсихічного), впливу на психоемоційний 
стан, міжособистісні стосунки, соціальну сферу.

Виокремлено особистісні профілі для пацієнтів 
з ХВГС: «адаптивний», невротичний, афективний, афек-
тив но-чутливий та егоцентрично-збудливий підтипи. 
Розуміння відмінностей, психологічного змісту, по-
зитивних та негативних аспектів кожного з типів від-
ношення до захворювання у поєднанні з визначенням 
особистісних властивостей індивіда, постали як один 
з компонентів для побудови комплексної диференційо-
ваної програми МПД для пацієнтів з ХВГС.

Загалом аналіз самооцінки соціальної підтримки за 
шкалами соціальної підтримки у обстежених показав, 

що хворі найбільш відчутну допомогу отримували від 
родини, меншу роль як психосоціальний ресурс віді-
гравали друзі та знайомі. Так, 70,3 % обстежених оцінили 
підтримку родини як достатню, з боку друзів та «значимих 
інших» такою підтримка сприймалася відповідно серед 
50,0 % та 59,4 % осіб. Тоді як недостатньою або задовіль-
ною допомога найближчого оточення хворого становила 
для родини 29,7 %, друзів — 50,0 %, «значимих інших» — 
40,6 % пацієнтів. Однак, власне наявність доступного 
психосоціального ресурсу не була однозначним крите-
рієм отримання зовнішньої підтримки. Даний феномен 
пов’язаний зі здатністю індивіда до сприйняття себе та 
оточення через призму локусу контролю, точки відліку 
суб’єктивної оцінки у діапазоні інтернальності — екстер-
нальності. Загалом у хворих з ХВГС відбувалася екстерна-
лізація локусу контролю. Дезадаптивними виступали як 
виражені варіанти екстерналізації, так і інтерналізації, які 
відрізнялися різними механізмами розвитку порушення 
сприйняття власної ролі та соціальної підтримки.

Результати дослідження якості життя хворих на ХВГС 
дозволили встановити, що внаслідок захворювання 
якість життя пацієнтів знижувалася за всіма параме-
трами (фізичного, психічного та соціального функціо-
ну вання); у більшому ступені знижувався психічний 
компонент здоров’я. Оцінка якості життя відображала 
інтегральний стан впливу хвороби на життя індивіда та 
була використана для вивчення ефективності проведе-
них медико-психологічних заходів.

Якісну оцінку психосоціального ресурсу у поєднанні 
з якістю життя як інтегральний показник фізичного, пси-
хічного та соціального благополуччя було враховано при 
побудові програми комплексної медико-психологічної 
допомоги пацієнтам з ХВГС.

Враховуючи вищенаведені дані, було проведено їхній 
кількісний та якісний аналіз та визначено мішені та за-
ходи МПД (табл. 2).

Таблиця 2
Мішені та заходи медико-психологічної допомоги для хворих з хронічним вірусним гепатитом С

№
з/п Мішені МПД Заходи МПД Мета заходів МПД

1 Високий рівень ситуативної та/або осо-
бистісної тривожності

КБТ, техніки релаксації (АТ, ПМР за 
Джейкобсоном)

Нормалізація психоемоційного стану, навчан-
ня навикам саморегуляцій психічного стану

2 Неадаптивні типи реагування на захворю-
вання (диференціація залежно інтра- або 
інтерперсональної спрямованості)

Техніки КБТ

Заходи, орієновані на експресивне 
вираження переживань, їх інтегру-
вання

Психоед’юкація

Корекція неадаптивного типу та/або форму-
вання адаптивного

3 Дезадаптуючі інтрапсихічні та поведінкові 
паттерни

Корекція дезадаптивних паттернів, посилен-
ня особистісного ресурсу, формування ефек-
тивних способів протистояння стресу

4 Зміна психосоціального статусу, пов’язано 
з хворобою та лікуванням

Психореабілітація, відновлення психосоці-
ального потенціалу особистості

5 Порушення міжособистісних стосунків, 
сімейного функціонування

Сімейна психотерапія Нормалізація міжособистісної взаємодії

6 Порушення комплаєнсу Техніки КБТ, психоед’ю кація Активна та усвідомлена участь у лікувально-
му процесі

7 Екзистенційні переживання (у зв’язку з не-
сприятливим характером прогнозу ХВГ)

Заходи, орієновані на експресивне 
вираження переживань, їх інтегру-
вання

Усвідомлення та прийняття ситуації, перебу-
дова життєвого стилю, пошук особистісного 
смислу події (хвороби)

8 Відмови від лікування при появі побічних 
ефектів терапії

Техніки КБТ

Психоед’юкація

Активна та усвідомлена участь у лікувальному 
процесі

9 Порушення взаємодії з іншими хворими Нормалізація міжособистісної взаємодії
10 Специфічні страхи перед медичними мані-

пуляціями та можливістю реінфекції
Нормалізація психоемоційного стану, навчан-
ня навикам саморегуляцій психічного стану

11 Психологічна сексуальна дисфункція Сімейна психотерапія Гармонізація сексуальної сфери

Примітка. АТ — аутогенне тренування, КБТ — когнітивно-біхевіоральна психотерапія, ПМР — прогресивна м’язова 
релаксація
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Медико-психологічна допомога для пацієнтів з ХВГС 
в цілому була орієнтована на:

● зменшення психоемоційного напруження, що 
спричинене наявністю хронічного захворювання з не-
сприятливим прогнозом та потребою у лікуванні;

● корекцію неадаптивних інтрапсихічних та по-
ведінкових паттернів, задіяних у відреагуванні на за-
хворювання;

● моделювання більш адаптивного типу відношення 
до захворювання;

● формування активної позиції у лікувальному про-
цесі, дотримання лікувального режиму (вчасні консуль-
тації, прийом ліків та ін.);

● психологічну на психосоціальну реабілітацію хво-
рого;

● психопрофілактику розвитку психологічної дез-
адаптації хворого у зв’язку з тривалим перебігом 
за хворювання, появою ускладнень, несприятливим 
прогнозом.

Для реалізації завдань МПД застосовували методи 
та техніки когнітивно-біхевіоральної психотерапії, ре-
лаксації (аутогенне тренування, прогресивна м’язова 
релаксація за Джейкобсоном), сімейну психотерапію, 
а також методи, орієновані на експресивне вираження 
переживань, їх інтегрування.

У заходах МПД узяли участь 71,9 % обстежених 
хворих (група 1), 29,1 % пацієнтів склали контрольну 
групу 2 (рис. 2).

Рис. 2. Розподіл хворих на групи в залежності від проведення 
заходів МПД та психофармакотерапії

Враховуючи особливості лікування хронічного 
гепа титу, а саме, проведення противірусної терапії 
інтерферонами, що може спричинити у 23—57 % роз-
виток афективних розладів, на 3-му місяці лікування 
(період маніфестації депресивних розладів) обстежені 
були оглянуті лікарем-психіатром. Важкість депресії 

оцінювали клінічно у відповідності до критеріїв МКХ-
10, а також за шкалою MADRS як легку (15—25 балів), 
середню (26—30 балів) і важку (понад 30 балів). У паці-
єнтів з діаг ностованою депресією оцінювали наявність 
і важкість депресивних проявів, провідний психопато-
логічний синдром, структуру депресивного синдрому 
до початку терапії і в динаміці.

В результаті обстеження через 3 місяці від початку 
лікування у 35,2 % хворих на ХВГ (45 осіб), з них 33,7 % 
з групи 1 (31 пацієнт, група 1б) та 38,9 % з групи 2 (14 осіб, 
група 2б), були виявлені інтерферон-індуковані депре-
сивні стани різного ступеня вираженості: F32.0 — 31,1 % 
(14 хворих), F32.1 — 44,5 % (20 хворих), F32.2 — 24,4 % 
(11 хворих) (див. рис. 2). В інших респондентів — у 66,3 % 
групи 1 (61 особа, група 1а) і 61,1 % групи 2 (22 пацієнти, 
група 2а) клінічно вираженої депресивної симптоматики 
не зареєстровано.

Під час аналізу отриманих даних нами встановлена 
тенденція посилення депресивної симптоматики у паці-
єнтів з інтерферон-індукованою депресією, порівняно 
з вираженістю депресивних проявів на момент госпіта-
лізації. Так, у хворих, в яких на момент госпіталізації за 
MADRS діагностовано легкий депресивний епізод, через 
3 місяці інтерферонотерапії встановлено депресивний 
епізод помірного ступеня, а у пацієнтів з середнім — 
важкого ступеня. Даний результат відповідає гіпотезі 
про вищий ризик розвитку афективних розладів під час 
противірусного лікування ХВГС у осіб з преморбідною 
предиспозицією та/або психіатричним анамнезом.

В клінічній картині афективних порушень було ви-
явлено превалювання таких симптомів: пригнічення, 
знижений настрій; тривога (з психічними та соматични-
ми проявами), ідеї самозвинувачення і неповноцінності, 
суїцидальні думки і тенденції, астенічний синдром. 
У деяких хворих на перший план виступали слабкість, 
млявість, безсилля, утруднення у виконанні фізичної чи 
розумової роботи при збереженні спонукань та бажань, 
прагнення до діяльності. У інших хворих відзначалися 
неможливість виконання розумових і фізичних наван-
тажень в результаті відсутності бажання і прагнення до 
якого-небудь виду діяльності, зниження рівня спонукань 
і всіх видів психічної активності. Відзначалися стани, 
що характеризуються виникненням на тлі зниженого 
настрою, дратівливості, гнівливості, у хворих нерідко пе-
реважало відчуття внутрішньої психічної напруже ності. 
У багатьох пацієнтів відзначалися соматичні ознаки 
депресії: порушення сну, відсутність апетиту, добові ко-
ливання настрою з поліпшенням самопочуття до вечора. 
Іпохондричні переживання були виражені в незначному 
ступені і відносилися, як правило, до оцінки перспектив 
лікування основного захворювання.

Тривожно-депресивний синдром реєструвався 
у 35,6 % хворих, астено-депресивний — 26,7 %, тужли-
вий — 20,1 % та дисфоричний синдром у 17,8 % пацієнтів 
з клінічно вираженими депресивними розладами.

Для лікування інтерферон-індукованих депресій 
лікар-психіатр призначав тривалу (не менш ніж 6 мі-
сяців) терапію антидепресивними засобами сучасного 
покоління, які широко застосовуються в соматопси-
хіатричній практиці завдяки гарній переносимості, 
мінімальній взаємодії з іншими препаратами. Дозу 
препаратів підбирали індивідуально, відповідно до 
клінічного стану хворого і коригували в залежності від 
переносимості, загальносоматичного та психічного 
стану, з урахуванням середніх і максимальних терапев-
тичних доз, прийнятих для лікування хворих з супутньою 
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соматичною патологією. Ефективність лікування оці-
нювали щотижнево, починаючи з 14-го дня від початку 
психофармакотерапії. Терапію оцінювали як ефективну, 
якщо наставало виразне клінічне поліпшення стану і су-
марний бал за шкалою MADRS знижувався більш ніж на 
50 % від початкового.

З метою визначення та оцінки ефективності роз-
робленої системи МПД перед випискою зі стаціонару 
було проведено ретестування хворих на ХВГС. Критерієм 
оцінки ефективності МДП було обрано показник якості 
життя.

На етапі виписки зі стаціонару в усіх респондентів 
спостерігалась динаміка показників якості життя, порів-
няно з моментом початку лікування. Покращання якості 
життя у пацієнтів групи 1 виявилось більш вираженим, 
ніж у хворих контрольної групи: зафіксоване підви-
щення інтегрального показника якості життя на 47 % 
у групі 1а та на 32 % — у групі 1б, на відміну від осіб, які 
не отримували МПД (група 2), навіть при призначенні 
антидепресивної фармакотерапії (відповідно, в групі 
2а — на 29 % та 2б — на 21 %).

Отже, реалізація заходів МПД дозволила підвищити 
якість життя пацієнтів з ХВГС. Крім того, доведено, що 
система допомоги хворим на ХВГС повинна включати 
не тільки психодіагностику психологічних проблем та 
потреб хворого, але і консультацію лікаря-психіатра на 
етапі 3 місяців від початку етіотропної терапії, з враху-
ванням ймовірності розвитку інтерферон-індукованої 
депресії. Вищенаведене вказує на необхідність залучен-
ня спеціалістів з психічного здоров’я (лікарів-психологів, 
психотерапевтів, психіатрів) до лікування хворих на ХВГС 
з метою оптимізації медичної та медико-психологічної 
допомоги і покращання якості їхнього життя.
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Система медико-психологической помощи 

пациентам с хроническим вирусным гепатитом С 
в условиях стационарного лечения

На основе комплексного обследования больных с хроничес-
ким вирусным гепатитом С (ХВГС) были определены основные 
психологические проблемы, мишени и разработаны меро-
приятия медико-психологической помощи (МПП) для данной 
категории пациентов. Развитие у пациентов с ХВГС интерферон-
индуцированной депрессии вследствие противовирусной 
терапии требовало не только проведения мероприятий МПП, 
но и назначения антидепрессантов. Реализация мероприятий 
МПП и психофармакотерапии позволила повысить качество 
жизни больных с ХВГС.

Ключевые слова: хронический вирусный гепатит С, медико-
психологическая помощь, интерферон-индуцированная де-
прессия.

N. G. Shekmanov
Kharkiv medical Academy of Postgraduate Education 

(Kharkiv)
System of psychological help for patients 

with chronic viral hepatitis С during stationary treatment

In complex psychological examination of patients with chronic 
viral hepatitis (HVH) was evaluated the main psychological problems, 
targets and measures of psychological help (PH) for this category 
of patients. The development of depressive disorders in patients 
with HVH during antiviral therapy that was as a result of interferon-
induced depression need not only of the PH, but prescribing of 
antidepressants. PH and prescribing of antidepressants enhanced 
quality of life of patients with HVH.

Key words: chronic viral hepatitis, psychological help, interferon-
induced depression.




