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З метою встановлення розходжень 
соціально-демографічних показників та 
середовищних впливів для визначення 
диференційованих мішеней медико-пси-
хологічної підтримки та психокорекції 
осіб з тривожними розладами (ТР), нами, 
з  дотриманням принципів біоетики та 
деонтології, протягом 2011—2015 рр. на 
базі Полтавського обласного психонев-
рологічного диспансеру було обстежено 
200  пацієнтів з  ТР. 100 хворих з  ТР не-
вротичного ґенезу склали групу 1, інші 
100 пацієнтів з ТР органічного походжен-
ня  — групу  2. За базовими соціально-
демографічними показниками пацієнти, 
що страждають на ТР невротичного або 
органічного ґенезу, не мають суттєвих 
достовірних розбіжностей. Проте, це не 
можна сказати про контекстуальні сере-
довищні чинники та процес реагування 
на них з боку обстежуваних різних груп. 
Так, для хворих групи  1 характерними 
проблемами, що мали психотравмуючий 
зміст та патогенетичну значущість у  ви-
никненні ТР, були негативні психосоціаль-
ні обставини економічного і  сімейного 
характеру. Для  пацієнтів групи  2 єди-
ним психосоціальним чинником, що мав 
вплив на їх психічний і соматичний статус, 
був нездоровий спосіб їх життя. Таким 
чином, під час визначення стратегії меди-
ко-психологічної роботи з пацієнтами з ТР 
необхідно враховувати ґенез їх захворю-
вання, оскільки від цього залежить різна 
спрямованість психокорекційної роботи.

Ключові слова: тривожні розлади, 
невротичні розлади, органічні розлади, 
психосоціальні чинники

С целью установления различий социаль-
но-демографических показателей и средовых 
факторов для определения дифференциро-
ванных мишеней медико-психологической 
поддержки и психокоррекции лиц с тревож-
ными расстройствами (ТР), нами, с соблюде-
нием принципов биоэтики и  деонтологии, 
в течение 2011—2015 гг. на базе Полтавского 
областного психоневрологического диспан-
сера было обследовано 200 пациентов с  ТР. 
100 больных с ТР невротического генеза соста-
вили группу 1, остальные 100 пациентов с ТР 
органического происхождения  — группу  2. 
По базовым социально-демографичес ким по-
казателям пациенты, страдающие ТР невроти-
ческого или органического генеза, не имеют 
существенных достоверных различий. Однако, 
это нельзя сказать о контекстуальных средо-
вых факторах и процессе реагирования на них 
со стороны обследованных различных групп. 
Так, для больных группы  1 характерными 
проблемами, имеющими психотравмирующее 
содержание и патогенетическую значимость 
в  возникновении ТР, были негативные пси-
хосоциальные обстоятельства экономичес-
кого и  семейного характера. Для  пациентов 
группы  2 единственным психосоциальным 
фактором, оказывающим влияние на их пси-
хическое и соматическое состояние, был не-
здоровый образ их жизни. Таким образом, при 
определении стратегии медико-психологиче-
ской работы с пациентами с ТР необходимо 
учитывать генез их заболевания, поскольку от 
этого зависит разная направленность психо-
коррекционной работы.

Ключевые слова: тревожные расстройства, 
невротические расстройства, органические 
расстройства, психосоциальные факторы

In order to establish diff erences 
in sociodemographics and environ-
mental impacts to determine diff er-
entiated targets medical and psycho-
logical support and correction indi-
viduals with anxiety disorders (AD), 
tuned with the principles of bioethics 
and ethics during the 2011—2015 at 
the Poltava Regional psychoneuro-
logic dispensary examined 200  pa-
tients with AD. 100 patients with AD 
were neurotic genesis  — group  1, 
100 patients with other AD organic 
origin  — group  2. Basic sociode-
mographic indicators, patients suf-
fering from AD neurotic or organic 
origins, no significant differences 
authentic. However, this is  not the 
contextual factors and environmen-
tal process to respond to  them by 
diff erent groups surveyed. Thus, for 
patients of group 1 typical prob-
lems that had traumatic content and 
pathogenetic signifi cance in causing 
AD were negative psychosocial cir-
cumstances of economic and family 
oriented. For patients of group  2 
only psychosocial factor that had an 
impact on their mental and physical 
status was unhealthy way of life. 
Thus, in  determining the strategy 
of medical and psychological work 
with patients with AD, be  aware of 
their origins, because it aff ects the 
diff erent orientation of targets.

Key words: anxiety disorders, 
neurotic disorders, organic disorders, 
psychosocial factors.

11Тривожні розлади (ТР) належать до найбільш пошире-
них форм психічної патології. Епідеміологічні досліджен-
ня свідчать про виникнення тривожних станів протягом 
життя більш ніж у чверті популяції, а на різноманітні види 
тривожних розладів страждає від 15 % до 18 % дорослого 
населення у світі [1]. За даними медичної статистики МОЗ 
України, в загальній захворюваності на психічні розлади 
перші три місця посідає патологія психіки алкогольного, 
органічного та невротичного ґенезу, в структурі кожної 
з яких значну питому вагу займають ТР [2].

Хворі на ТР складають 30 % осіб, що звертаються до 
лікарів загальномедичної практики [3]. Несприятливою 
тенденцією також є збільшення частки молодих осіб, що 
страждають на тривожні розлади невротичного та невро-
зоподібного ґенезу. Пов'язані з цією патологією втрата 
працездатності та витрати на лікування, зокрема, через 
ризик формування різних форм хімічної залежності, об-
важнення перебігу соматичних захворювань створюють 

© Закладний М. В., 2015

серйозну проблему не тільки для охорони здоров'я, але 
для суспільства в цілому [4].

Еволюційне значення тривоги полягає в  мобілізації 
організму в  екстремальних ситуаціях. Певний рівень 
тривоги необхідний для нормальної життєдіяльності 
і  продуктивності людини. Нормальна тривога допома-
гає адаптуватися до різних ситуацій. Вона збільшується 
в умовах високої суб'єктивної значущості вибору, зовніш-
ньої загрози, коли бракує інформації і часу. Патологічна 
тривога, хоча і може провокуватися зовнішніми обстави-
нами, обумовлена внутрішніми психологічними і фізіо-
логічними причинами. Вона непропорційна реальній 
загрозі, або не пов'язана з нею, а головне — не адекватна 
значущості ситуації і різко знижує продуктивність і адап-
таційні можливості. Клінічні прояви патологічної тривоги 
різноманітні і можуть мати пароксизмальний або перма-
нентний характер, виявляючись як психічними, так і — 
навіть переважно — соматичними симптомами. Останнє 
є особливо важливим в загальномедичній практиці.
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Концепція виникнення соматичних симптомів як екві-
валентів тривоги запропонована З. Фрейдом, який більш 
ніж 100 років тому першим описав «тривожний невроз» 
(цит. за [5]): він констатував, що такі соматичні симптоми, 
як розлади серцевої діяльності, спазм судин, порушення 
дихання, діарея, тремтіння, напади пітливості, голоду, 
парестезії, сексуальні дисфункції тощо супроводжують 
стан тривоги як його еквіваленти, або як «масковані» 
стани тривоги.

Когнітивна теорія походження ТР, розроблена А. Бе ком, 
трактує тривогу як реакцію на небезпеку. В осіб, схильних 
до розвитку тривожних реакцій, спостерігається стійке 
спотворення процесу сприйняття і перероблення інфор-
мації, внаслідок чого вони вважають себе нездатними 
подолати можливу загрозу та контролювати оточуюче 
середовище. Увага тривожних пацієнтів вибірково спрямо-
вана саме на можливу небезпеку [6]. Пацієнти з ТР, з одного 
боку, твердо переконані, що занепокоєння є свого роду 
ефективним механізмом, яке дозволяє їм адаптуватися 
до ситуації, а з другого боку, розцінюють його як щось не-
контрольоване і небезпечне. Таке поєднання як би зами-
кає «порочне коло» постійного тривожного неспокою [7].

Деякі вчені вважають, що частота захворюваності 
на ТР серед підлітків і молодих дорослих невелика, але 
збільшується з віком, досягаючи максимальних значень 
серед жінок після 35 та чоловіків  — після 45 років  [8]. 
Проте, на думку інших авторів, середній вік початку 
ТР — 21 рік, але віковий розподіл на момент початку за-
хворювання має «двогорбий» тип: первинний ТР може 
починатися близько 13 років, а вторинний щодо інших 
тривожних розладів  — як правило, після 30 років  [9]. 
ТР удвічі частіше виникає у жінок, у непрацюючих, а та-
кож на фоні соматичних захворювань, має багаторічний 
хвилеподібний перебіг, загострюючись після стресових 
подій. Як правило, до моменту встановлення діагнозу 
тривалість ТР складає 5—10 років [1, 3, 6].

Наявність первинного ТР підвищує ризик розвитку 
першого депресивного епізоду в  4,5—9 разів, майже 
в 2 рази збільшує тривалість депресії, зменшує вірогід-
ність ремісії, а також підвищує ризик здійснення суїци-
дальних спроб [10].

Хворі на ТР звертаються до лікарів загальної практи-
ки. Дорослі особи з ТР, порівняно зі звичайними соматич-
ними пацієнтами, в 6 разів частіше відвідують кардіолога, 
в 2,5 рази — ревматолога, в 2 рази — невропатолога, уро-
лога і ЛОР-лікаря, в 1,5 рази частіше — гастроентеролога 
і в 1,5 рази частіше звертаються за допомогою в стаціо-
нар. Крім того, вони характеризуються в 2,5 рази більш 
вираженим зниженням працездатності і продуктивності 
і майже в 2 рази — вищими витратами на медичне обслу-
говування [11]. У 39 % хворих на ТР має місце порушення 
соціального функціонування, що виявляється у зниженні 
продуктивності праці, зменшенні контактів з оточуючи-
ми, невиконанні повсякденних обов'язків [12]. ТР входять 
в першу десятку захворювань з найбільшою тимчасовою 
непрацездатністю і за цим показником стоять на одному 
рівні з ішемічною хворобою серця, діабетом, хворобами 
суглобів, виразковою хворобою та ін., а з психічних роз-
ладів  — з  депресією, або навіть випереджає її  [1, 3, 4]. 
Наприклад, в Австралії ТР займають третє місце як при-
чина непрацездатності після онкологічних захворювань 
і хвороб серця [13]. ТР, що почалися в підлітковому віці, 
є чинником ризику поганої шкільної успішності, підліт-
кової вагітності, проблем із створенням та подальшим 
функціонуванням сім'ї, а також багатьох інших проблем 
дорослого віку, насамперед, розвитком порушення реалі-
зації сексуальності [14].

Багатофакторність етіопатогенетичних механізмів ТР 
підтверджує необхідність мультідисциплінарного під-
ходу до їх дослідження з  позицій біопсихосоціального 
підходу. Такі особливості тривоги, як реактивність, не-
стабільність проявів і динаміки, насамперед, в емоційній 
та когнітивній сферах, визначають варіабельність форм 
ТР невротичного та неврозоподібного ґенезу, що по-
требують розроблення нових ефективних і  безпечних 
терапевтичних заходів.

Найбільш розповсюдженою та науково обґрунтованою 
є  психофармакологічна корекція ТР з  використанням 
транквілізаторів, антидепресантів і малих нейролептиків. 
Проте, при всій важливості та перспективності застосуван-
ня медикаментозних засобів, їх використання вирішує не 
стратегічні, а лише тактичні завдання, що визначається пе-
реважно психогенною природою соціальної дез адап тації 
особистості, без врахування специфіки ґенезу тривоги.

З огляду на вищенаведене, з  метою встановлення 
відмінностей соціально-демографічних показників та 
середовищних впливів для визначення диференційо-
ваних мішеней медико-психологічної підтримки та 
пси хокорекції осіб з ТР, нами, з дотриманням принципів 
біоетики та деонтології, протягом 2011—2015 рр. на базі 
Полтавського обласного психоневрологічного диспан-
серу було обстежено 200 пацієнтів з ТР. 100 хворих з ТР 
невротичного ґенезу склали групу 1, інші 100 пацієнтів 
з ТР органічного походження — групу 2. Порівняльну ха-
рактеристику базових соціально-демографічних і контек-
стуальних показників обстежуваних наведено в таблиці 1.

В групі 1 значна питома вага респондентів (43 %) мали 
діагноз ТР F41, у  28  % діагностовано неврастенію F48 
з вираженим тривожним компонентом, 13 % страждали 
на соматоформні розлади F45 з тривожним радикалом, 
10 % — на фобічні ТР F40, а 7 % — від змішаної тривож-
но-депресивної реакції в рамках розладу адаптації F43.

За нозологічною структурою ТР в групі 2 були вира-
жені змішаним афективним розладом органічного ґенезу 
F06.33 (53 % хворих) та ТР органічного ґенезу F06.4 (47 % 
респондентів).

Отже, за гендерним розподілом серед обстежуваних 
групи 1 жінок було 53 %, чоловіків — 47 %; в групі 2, на-
впаки, чоловіків було незначно більше, ніж жінок (54 % 
чоловіків та 46 % жінок).

У віковому діапазоні серед пацієнтів групи 1 прева-
лювали особи до 50 років — 27 % до 30 років, 30 % — до 
40, 33 % — до 50 років. В групі 2, навпаки, 70 % хворих 
були у віці від 41 до 60 років.

Серед респондентів обох груп переважали особи 
з середньої освітою або середньою спеціальною (83 % 
групи  1 та 80  % групи 2), що відрізняється від даних 
Н. О. Марути і Т. В. Панько (2013), згідно з якими в групі 
пацієнтів з ТР превалюють особи з вищою освітою [4].

В групі 1 хворих, що мали власну родину, було більше, 
ніж в групі 2 (63 % проти 40 %), а кількість самотніх осіб 
була значно меншою (7 % проти 27 %).

Незадоволених матеріально-побутовими умовами 
життя виявилась однакова кількість в обох групах (53 % 
в групі 1 та 54 % — в групі 2), проте, за характеристиками 
соціального статусу пацієнти обох груп різнилися: серед 
осіб групи 1 найбільшою соціальною групою виявилися 
безробітні — 53 %, а в групі 2 — пенсіонери — 40 %.

В групі 1 спадковість на психічну патологію визнали 
47 %, в групі 2 — 29 % респондентів. Супутня соматична 
патологія мала місце практично в усіх пацієнтів групи 2 
(в першу чергу, захворювання серцево-судинної систе-
ми), та в значно меншій кількості осіб групи 1.
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Таблиця 1.  Основні соціально-демографічні показники 
та середовищні чинники, що впливали на стан 
здоров’я обстежуваних

Показники Група 1 Група 2

Стать чоловіки
жінки

47,0 ± 5,0
53,0 ± 5,0

54,0 ± 5,0
46,0 ± 5,0

Вік, роки

19—30
31—40
41—50
51—60

27,0 ± 4,4
30,0 ± 4,6
33,0 ± 4,7
10,0 ± 3,4

12,0 ± 3,2
18,0 ± 3,8
26,0 ± 4,4
44,0 ± 5,0

Нозологія

F40
F41
F43
F45
F48
F06.4
F06.33

10,0 ± 3,4
43,0 ± 5,0
7,0 ± 2,5

13,0 ± 3,4
27,0 ± 4,4

—
—

—
—
—
—
—

47,0 ± 5,0
53,0 ± 5,0

Освіта
середня
середня спеціальна
вища

60,0 ± 4,9
23,0 ± 4,2
17,0 ± 3,7

34,0 ± 4,7
46,0 ± 5,0
20,0 ± 4,0

Сімейний стан
власна родина
батьківська родина
самотній

63,0 ± 4,8
30,0 ± 4,6
7,0 ± 2,5

40,0 ± 4,9
33,0 ± 4,7
27,0 ± 4,4

Матеріально-побу-
тові умови

задовільні
незадовільні

47,0 ± 5,0
53,0 ± 5,0

46,0 ± 5,0
54,0 ± 5,0

Соціальний стан

робітник
робітник сільського 
господарства
службовець
безробітний
пенсіонер

27,0 ± 4,4

3,0 ± 1,8
10,0 ± 3,0
53,0 ± 5,0
7,0 ± 2,5

26,0 ± 4,4

6,0 ± 2,4
8,0 ± 2,7

20,0 ± 4,0
40,0 ± 4,9

Спадковість на пси-
хічні захворювання

є
немає інформації

47,0 ± 5,0
53,0 ± 5,0

29,0 ± 4,5
71,0 ± 4,5

Соматичний стан: 
супутні захворю-
вання

серцево-судинної 
сис теми
системи травлення
сечо статевої сис теми
ін ших систем

7,0 ± 2,5
20,0 ± 4,0
13,0 ± 3,4
7,0 ± 2,5

83,0 ± 3,8
13,0 ± 3,4
6,0 ± 2,4

23,0 ± 4,2

К о н т е к с т у а л ь н і 
чин ники, що впли -
нули на життя (за 
Z-кодами за МКХ-10)

Z58
Z59
Z61
Z63
Z72

44,0 ± 5,0
37,0 ± 4,8
10,0 ± 3,0
60,0 ± 4,9
7,0 ± 2,5

9,0 ± 2,9
20,0 ± 4,0

— 
34,0 ± 4,7
68,0 ± 4,7

За аналізом наявності і вираженості психосоціальних 
чинників, які мають вплив на стан здоров'я, нами були 
виокремлені ті з  них, що мали достовірний негативний 
вплив, а саме: а) проблеми, пов'язані з зайнятістю та без-
робіттям  — Z58; б)  проблеми, пов'язані з  обставинами 
житлового та економічного характеру  — Z59; в)  проб-
леми, пов'язані з несприятливими подіями в дитинстві — 
Z61; г) проблеми, пов'язані з групою первинної підтрим-
ки, включаючи сімейні обставини  — Z63; ґ)  проблеми, 
пов'язані зі способом життя — Z72.

Під час дослідження дії патологічних психосоціальних 
чинників встановлені розбіжності між обстежуваними 
обох груп. Принциповою різницею між пацієнтами з  не-
вротичними та органічними ТР, була наявність у  хворих 
групи 1 проблем, пов'язаних з зайнятістю та безробіттям 
(44 % па цієнтів групи 1 та 9 % групи 2), проб лем, пов'язаних 
з  незадовільним станом житлової та економічної сфери 
(47 % хво рих групи 1 та 20 % групи2), а також відсутністю 
сімейної підтримки (60  % осіб групи 1 та 34  % групи 2). 
Між тим, у  обстежуваних групи 2 найбільш вагомим се-
редовищним чинником виявлений неправильний спосіб 
життя у вигляді вживання тютюну, алкоголю, недостатньої 
фізичної активності, неадекватних харчових звичок тощо 

(68 % пацієнтів групи 2 та 7 % — групи 1). Патологічна дія 
негативних психосоціальних чинників Z58, Z59, Z63 ставала 
підґрунтям до розвитку невротичних ТР у пацієнтів групи 1, 
а наявність Z72 була чинником ризику виникнення органіч-
ного тла та прогредієнтності ТР у хворих групи 2 (р ≤ 0,05).

Узагальнюючи отримані дані, можна дійти висновку, 
що за базовими соціально-демографічними показни-
ками пацієнти, що страждають на ТР невротичного або 
органічного ґенезу, не мають суттєвих достовірних роз-
біжностей. Проте, це не можна сказати про контекстуаль ні 
середовищні чинники та процес реагування на них з боку 
обстежуваних різних груп. Так, для хворих групи 1 харак-
терними проблемами, що мали психотравмуючий зміст та 
патогенетичну значущість у виникненні ТР, були негативні 
психосоціальні обставини економічного і сімейного ха-
рактеру. Для пацієнтів групи 2 єдиним психосоціальним 
чинником, що мав вплив на їх психічний і  соматичний 
статус, був нездоровий спосіб їх життя. Таким чином, під 
час визначення стратегії медико-психологічної роботи 
з пацієнтами з ТР необхідно враховувати ґенез їх захво-
рювання, оскільки від цього залежить різна спрямованість 
психокорекційної роботи.

Отримані дані були покладені нами в основу розроб-
лення заходів психокорекції та психопрофілактики ТР 
у хворих з невротичними або органічними порушеннями.
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