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Мета: дослідити нозоспецифічні особ ли во сті внутрішньої картини хвороби за  допо-
могою досліджування поширеності та  вираженості окремих типів ставлення до  хвороби, 
виявлення залежностей між типами ставлення до хвороби у пацієнтів з тривожно-фобічним 
та  соматоформним розладами.

48 пацієнтів з  тривожно-фобічним (ГД1) та  54 пацієнти з  соматоформним розладом 
(ГД2) обстежені з використанням методик «Тип ставлення до хвороби», Торонтська шкала 
алекситимії (TAS-20), Госпітальна шкала тривоги та  депресії (HADS).

У ГД1 переважали тривожний (33,33 %), сенситивний (31,25 %), анозогностичний (16,67 %) 
типи ставлення до хвороби. Виявлено вищий рівень тривожного типу (25,54 проти 19,59 ба-
лів в ГД2, p < 0,05), сенситивного типу (25,10 проти 20,37 балів, p < 0,05). У ГД2 переважали 
іпохондричний (38,89 %), сенситивний (25,93 %), тривожний (24,07 %) типи. За рівнем пере-
важали іпохондричний (26,87 проти 19,10 балів в ГД1, p < 0,01), апатичний (14,57 проти 11,52 
балів в  ГД1, p  <  0,01), егоцентричний (20,87 проти 16,19 балів в  ГД1, p  <  0,05).

Поширеність анозогностичного типу ставлення в обох групах була однаковою. Достовірна 
різниця при тривожно-фобічному розладі виявлена за тривожним та сенситивним типами 
(p < 0,05). При соматоформному розладі — за іпохондричним, меланхолічним, апатичним, 
егоцентричним типами (p  <  0,05). При  тривожно-фобічному розладі внутрішня картина 
хвороби характеризується відчуттям втрати конт ро лю за власним станом та сферою емо-
цій, про що свідчить пряма кореляція між рівнем тривожного типу ставлення до хвороби 
та балами за субшкалою «Екстернальне мислення» TAS-EOT (0,3741, p < 0,05). Дискритичність 
проявляється формуванням анозогностичного ставлення до  хвороби зі  зниженням три-
вожності (зворотна кореляція між анозогностичним типом та тривогою: –0,5264, p < 0,05) 
або акцентом на конт ро лі за власною емоційною сферою та підтриманні уникаючої поведін-
ки. При соматоформному розладі у внутрішній картині хвороби переважав іпохондричний 
тип  ставлення до  хвороби, підвищений рівень та  істотна роль алекситимії. Алекситимія 
також має  виражений вплив на  розвиток дискритичності при  соматоформному розладі.
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Purpose: To investigate nosospecific features of the internal picture of the disease by studying 
the prevalence and severity of certain types of attitude to the disease, identifying dependencies 
between the types of  attitude to  the disease in  patients with anxiety-phobic and somatoform 
disorders.

48 patients with anxiety-phobic disorder  — F40 (ICD-10) (group 1) and 54 patients with so-
matoform disorder — F45(ICD-10) (group 2) were examined using the methods “Type of attitude 
towards illness”, Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

In  group 1, the types of  attitude towards the disease prevailed: anxious (33.33  %), sensitive 
(31.25 %), anosognostic (16.67 %). A higher level of anxious type (25.54 vs. 19.59 points in group 
2, p < 0.05), sensitive type (25.10 vs. 20.37 points, p < 0.05) was found. Hypochondriac (38.89 %), 
sensitive (25.93 %), anxious (24.07 %) prevailed in group 2. Hypochondriac (26.87 vs. 19.10 points 
in  group 1, p  <  0.01), apathetic (14.57 vs. 11.52 points in  group 1, p  <  0.01), egocentric (20.87 
vs. 16.19 points in  group 1, p  <  0.05).

The  prevalence of  the anosognostic type of  attitude in  both groups was the same. The  sig-
nificant difference in  anxiety-phobic disorders was at  a  higher level for anxious and sensitive 
types (p  <  0.05). With somatoform disorders, it  is  higher for hypochondriac, melancholic, apa-
thetic, egocentric types (p < 0.05). In anxiety-phobic disorders, the internal picture of the disease 
is characterized by a feeling of  loss of control over one's own condition and the sphere of emo-
tions. This is  indicated by  a  positive correlation between the level of  anxious attitude towards 
the disease and TAS-EOT scores (0.3741, p  <  0.05). Discriticality is  manifested by  the formation 
of an anosognostic attitude to the disease with a decrease in anxiety (inverse correlation between 
anosognostic type and anxiety: –0.5264, p  <  0.05). Or  an  emphasis on  controlling one's  own 
emotional sphere and supporting avoidant behavior. With somatoform disorders, the  internal 
picture of the disease was dominated by a hypochondriac type of attitude to the disease, an in-
creased level and a more significant role of alexithymia. Alexithymia also has a significant impact 
on  the  development of  discriticality in  somatoform disorders.

*© Хоміцький М. Є., Кондратенко М. Ю., 2023
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Внутрішня картина хвороби  — це  комплекс 
усіх уявлень та суб'єктивних переживань пацієн-
та, сформований в процесі сприйняття власного 
хворобливого стану. Досліджування внутрішньої 
картини хвороби дає  змогу отримати уявлення 
про вплив усвідомлення хвороби на психічний стан, 
психосоматичні взає мо дії, збереженість критики 
до власного стану [1; 2]. При непсихотичних психіч-
них розладах основну мету застосування терміна 
«внутрішня картина хвороби» багато дослідників 
бачать саме в досліджуванні порушень критичного 
ставлення до свого стану (дискритичності, або коли 
зовсім немає критики — анозогнозії)  [2]. Актуаль-
ність проб ле ми дискритичності доведено в числен-
них дослідженнях. При соціальних фобіях Vigne P. 
та співавтори виявили зниження критики у 29,7 % 
обстежених  [3]. Суттєву проб лему становить зни-
ження критики при  специфічних фобіях  [4—6]. 
За даними Wardenaar K. J. із співавторами, тривож-
но-фобічний розлад важко піддається лікуванню 
через стійкість симптоматики та недовіру до реко-
мендацій спеціалістів. Ефективне лікування після 
чотирьох візитів до спеціалістів отримують не біль-
ше ніж 30 % пацієнтів [7].

Стійку симптоматику та часту зміну лікарів-ку-
раторів дослідники спостерігають також у пацієн-
тів з соматоформним розладом [8; 9]. Наприклад, 
при  іпохондрії це  зумовлене тим, що  пацієнти 
не довіряють лікарям, рекомендації яких запере-
чують уявленням пацієнта про власний стан. Сис-
тема хибних уявлень про власний стан та природу 
симптомів при іпохондричній симптоматиці — стій-
ка та  важко піддається психокорекції. Стійкість 
вказаних феноменів робить їх схожими на маячні 
ідеї. Без прицільної роботи над зміною ставлення 
до хвороби, лікування іпохондричного розладу — 
неефективне [10]. Згідно з новітніми дослідження-
ми, важливе значення при формуванні ставлення 
до хвороби має зниження здатності до розпізнаван-
ня та вербалізації власних емоцій — алекситимія. 
Значення алекситимії досліджене при психосома-
тичних захворюваннях, соматоформному розладі 
і, меншою мірою, при  тривожно-фобічному роз-
ладі  [11—13]. Проте, вплив алекситимії вивчали 
ізольовано, без урахування внутрішньої картини 
хвороби.

Для  повноцінного вивчення дискритичності 
та анозогнозії недостатньо вивчення окремих по-
казників без  знання особ ли во стей внутрішньої 
картини хвороби пацієнтів. Внутрішня картина хво-
роби відображає цілісне уявлення про суб'єктивне 
сприйняття хвороби пацієнтом. Однак, внутрішня 
картина хвороби — це  перевірена наукова кон-
цепція, яку застосовують в  медичній психології 
при веденні пацієнтів психіатричного, неврологіч-
ного та соматичного профілю, відповідає критеріям 
відтворюваності результатів, наявності чіткої типо-

логізації з обмеженою кількістю типів та принци-
повою можливістю повторюваності кожного типу 
внутрішньої картини хвороби у  популяції. Отже, 
концепція внутрішньої картини хвороби відоб-
ражає прагнення отримати об'єктивну інформацію 
про  суб'єктивне уявлення пацієнта про  власний 
хворобливий стан [2; 14].

Дискритичність при тривожно-фобічному та со-
матоформному розладі  — це  актуальна проб-
ле ма. Проте доступні дослідження розглядають 
окремі феномени, асоційовані з дискритичністю, 
як-от алекситимія та окремі аспекти внутрішньої 
картини хвороби. Розроблення комплексних під-
ходів до  вивчення критики до  психічного стану, 
та розладу критики — дискритичності, дасть змогу 
підвищити ефективність лікування таких пацієнтів.

Мета: дослідити нозоспецифічні особ ли во сті 
внут рішньої картини хвороби за допомогою дослі-
джування поширеності та вираженості окремих ти-
пів ставлення до хвороби, виявлення кореляційних 
зв'язків між типами ставлення до хвороби, рівнями 
тривоги та депресії, рівнем алекситимії у пацієнтів 
з  тривожно-фобічним та  соматоформним розла-
дами.

Обстежено 102 амбулаторних пацієнти, які після 
стаціонарного лікування в відділенні пограничних 
станів КНП «Запорізький обласний заклад з надан-
ня психіатричної допомоги» ЗОР мали встановлені 
діаг нози відповідно до Міжнародної класифікації 
хвороб 10 перегляду (МКХ-10).

Групу дослідження 1 (ГД1) становили 48 пацієнтів 
зі встановленим діагнозом тривожно-фобічний роз-
лад (F40 за МКХ-10), з них жінок — 68,75 %, чолові-
ків — 31,25 %. Середній вік 38,67 ± 8,27 років, серед-
ня тривалість перебігу захворювання на момент 
обстеження — 10,04 ± 5,78 років, середня кількість 
госпіталізацій — 2,23 ± 1,78.

Групу дослідження 2 (ГД2) становили 54 пацієнти 
зі встановленим діагнозом соматоформний розлад 
(F45 за МКХ-10), з них жінок — 57,41 %, чоловіків — 
42,59 %. Середній вік — 39,22 ± 8,92 років, серед-
ня тривалість перебігу захворювання на момент 
обстеження — 8,80 ± 6,12 років, середня кількість 
госпіталізацій — 2,91 ± 3,44.

Для  визначення внутрішньої картини хворо-
би застосовували опитувальник «Тип  ставлення 
до хвороби», за яким диференціюють 12 типів став-
лення до хвороби. Якщо за кількістю балів перева-
жає один тип — це чистий тип ставлення до хворо-
би, якщо одночасно переважають два або три типи, 
це  — змішаний тип, якщо переважають більше 
трьох типів — у пацієнта є дифузний тип ставлен-
ня до  хвороби. Методику раніше застосовували 
під час досліджування внутрішньої картини хворо-
би у хворих на соматоформну дисфункцію серцево-
судинної системи  [15], вона показала практичну 
значущість в психіатрії та соматичній медицині.
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Для вимірювання здатності розпізнавати власні 
емоції застосовано Торонтську шкалу алексити-
мії (TAS-20), за якою вимірюють загальний рівень 
алекситимії (TAS-20) та показники за субшкалами 
«Важкість ідентифікації почуттів» (TAS-DIF), Важкість 
опису почуттів (TAS-DDF), «Екстернальне мислен-
ня» (TAS-EOT )  [16]. Для  вивчення рівня тривоги 
та депресії застосовано Госпітальну шкалу тривоги 
та депресії (HADS) [17].

Статистичні методи: критерій Манна  — Уїтні 
для визначення статистичної різниці в показниках 
між  групами дослідження; хі-квадрат Пірсона  — 
для аналізу статистичної значущості певних типів 
та форм ставлення до хвороби; метод кореляційно-
го аналізу за Спірменом — для визначення залеж-
ностей між кількісними показниками.

У зв'язку з тим, що у частини пацієнтів виявле-
ні одно часно кілька типів ставлення до хвороби, 
сума всіх типів  — більша за  кількість пацієнтів. 
У ГД1 серед типів ставлення до хвороби перева-
жали тривожний (33,33 %), сенситивний (31,25 %), 
анозо гнос тичний (16,67  %). У  ГД2 переважали 
іпохондричний (38,89 %), сенситивний (25,93 %), 
тривожний (24,07 %). Анозогностичний тип в ГД2 
виявлено у 16,67 %, але серед інших типів був тільки 
на четвертому місці. Представленість різних типів 
ставлення до захворювання у внутрішній картині 
хвороби наведено в табл. 1 та на рис. 1.

У хворих на  тривожно-фобічний розлад  (ГД1) 
виявлено переважання чистих типів ставлення 
до  хвороби над змішаними та  дифузними. Тоді 
як у хворих на соматоформний розлад в ГД2 кіль-
кість пацієнтів зі змішаним типом ставлення до хво-
роби була більшою (29,63 %), ніж в ГД1 (18,75 %). 
Це може свідчити про більшу різноманітність внут-
рішньої картини хвороби в ГД2, але під час перевір-
ки за  критерієм хі-квадрат Пірсона достовірної 
різниці не виявлено.

Таблиця 1. Розподіл за типами ставлення до хвороби

Типи ставлення  
до хвороби

ГД1
(n = 48)

ГД2
(n = 54)

абс. % абс. %

«Чисті» типи
Г (Гармонійний)
Р (Ергопатичний)
З (Анозогностичний)
І (Іпохондричний)
Н (Неврастенічний)
Т (Тривожний)
М (Меланхолічний)
А (Апатичний)
С (Сенситивний)
Е (Егоцентричний)
П (Паранояльний)
Д (Дисфоричний)

36
2
1
8
2
2
6
1
2
9
2
0
1

75,00
4,17
2,08

16,67
4,17
4,17

12,50
2,08
4,17

18,75
4,17
0,00
2,08

34
1
2
9

10
0
2
0
0
7
0
2
1

62,96
1,85
3,70

16,67
18,52
0,00
3,70
0,00
0,00

12,96
0,00
3,70
1,85

«Змішані» типи
ІА
ТІ
ТН
ТС
ТМ
ТА
СЕ
ПД
ТІС
НЕД
НСД
ТІЕ
ТІН
ТМА
ТНЕ
ТСЕ

9
0
0
1
3
1
1
0
0
1
1
1
0
0
0
0
0

18,75
0,00
0,00
2,08
6,25
2,08
2,08
0,00
0,00
2,08
2,08
2,08
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

16
2
2
0
1
0
0
1
3
1
0
0
2
1
1
1
1

29,63
3,70
3,70
0,00
1,85
0,00
0,00
1,85
5,56
1,85
0,00
0,00
3,70
1,85
1,85
1,85
1,85

«Дифузні» типи
ТСПД
ТІМА
ТІМП
ІМАЕ
ІМСД
НАСПД
ТІАСЕ

3
1
1
1
0
0
0
0

6,25
2,08
2,08
2,08
0,00
0,00
0,00
0,00

4
0
0
0
1
1
1
1

7,41
0,00
0,00
0,00
1,85
1,85
1,85
1,85

Кількість, %

Г Р З Т І Н М А С Е П Д

ГД1 4,17 2,08 16,67 33,33 10,42 10,42 8,33 8,33 31,25 6,25 4,17 8,33

 ГД2 1,85 3,70 16,67 24,07 38,89 5,56 5,56 11,11 25,93 12,96 11,11 11,11

45,00

40,00

35,00

30,00

25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

Рис. 1. Порівняння представленості окремих типів ставлення до хвороби в ГД1 та ГД2
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За  середнім балом кожного типу ставлення 
до хво роби (рис. 2, табл. 2) в ГД1 виявлено більший 
рівень тривожного типу (25,54 проти 19,59 балів 
в  ГД2, p  <  0,05), сенситивного типу (25,10 проти 

20,37 балів, p < 0,05). У ГД2 переважають іпохондрич-
ний (26,87 проти 19,10 балів в ГД1, p < 0,01), апатич-
ний (14,57 проти 11,52 балів в ГД1, p < 0,01), егоцен-
тричний (20,87 проти 16,19 балів в ГД1, p < 0,05) типи.

Кількість, %

Г Р З Т І Н М А С Е П Д
ГД1 13,73 14,60 16,15 25,54 19,10 16,92 15,52 11,52 25,10 16,19 13,08 13,50

 ГД2 13,57 15,48 17,39 19,59 26,87 16,52 18,78 14,57 20,37 20,87 17,46 16,54

30,00

25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

Рис. 2. Порівняння середніх балів за всіма типами ставлення до хвороби у пацієнтів з тривожно-фобічним розладом (ГД1) 
та з соматоформним розладом (ГД2)

Таблиця 2. Середні бали за типами ставлення до хвороби

Тип
Сумарний ранг Середній бал

p
ГД1 ГД2 ГД1 ГД2

Г
Р
З
Т*
І*
Н
М*
А*
С*
Е*
П
Д

2409,500
2364,500
2184,500
2765,000
2087,500
2460,000
2178,000
2001,500
2818,500
2039,500
2239,500
2297,500

2843,500
2888,500
3068,500
2488,000
3165,500
2793,000
3075,000
3251,500
2434,500
3213,500
3013,500
2955,500

13,73
14,60
16,15
25,54
19,10
16,92
15,52
11,52
25,10
16,19
13,08
13,50

13,57
15,48
17,39
19,59
26,87
16,52
18,78
14,57
20,37
20,87
17,46
16,54

0,676488
0,472725
0,053659
0,049585
0,009534
0,938817
0,048802
0,001428
0,019724
0,003455
0,119372
0,243191

Примітка. Тут і далі: * — різниці достовірні (p < 0,05)

Під час дослідження кореляційних зв'язків у па-
цієн тів з тривожно-фобічним розладом (ГД1) вияв-
лено такі зв'язки (табл. 3): неврастенічний тип та екс-
тернальне мислення (0,3905, p < 0,05); тривожний 
тип та бали за TAS-20 (0,3245, p < 0,05); бали алекси-
тимії за субшкалою TAS-EOT (0,3741, p < 0,05) та три-
вога (0,3464, p < 0,05); паранояльний тип з тривогою 
(0,2887, p < 0,05). 

Зворотні кореляції виявлено між балами за ано-
зогностичним типом та тривогою (–0,5264, p < 0,05), 
ергопатичним типом та балами за TAS-EOT (–0,3256, 
p < 0,05), ергопатичним типом та тривогою (–0,3624, 
p < 0,05).

Таблиця 3. Кореляційні зв'язки у пацієнтів з тривожно-фобічним розладом (ГД1)

Ти
п Вік Тривалість 

захворювання
Кількість 

госпіталізацій TAS-20 TAS-DIF TAS-DDF TAS-EOT HADS-A HADS-D

Г 0,009067 –0,140633 0,094487 –0,131699 –0,068871 –0,194433 –0,125845 –0,035592 0,034879
Р –0,116982 –0,042055 0,130515 –0,280009 –0,170423 –0,267251 –0,325641* –0,362497* 0,106655
З –0,209933 –0,011572 –0,114296 –0,133439 –0,061105 –0,088362 –0,183134 –0,526461* 0,040137
Т 0,139844 0,005480 0,060618 0,324571* 0,148142 0,262063 0,374122* 0,346481* –0,119115
І –0,136876 –0,051844 0,010864 0,063594 –0,005095 0,005708 0,100366 0,138295 –0,063026
Н 0,074520 0,040626 0,180792 –0,012003 –0,135486 –0,098645 0,121318 0,390539* 0,099044
М –0,095725 –0,123113 –0,084058 –0,068478 –0,138852 –0,051533 0,027034 0,257771 –0,198597
А –0,190327 –0,021875 –0,257730 –0,060869 0,005658 –0,087370 –0,006401 0,105505 –0,222717
С 0,165406 –0,004116 0,262008 0,058475 0,019276 0,096330 0,019605 0,123246 0,223403
Е 0,073598 –0,071986 0,143561 –0,135279 –0,273287 –0,046375 –0,019557 0,230627* –0,051614
П –0,066639 0,044607 0,023230 0,137591 0,090598 0,070017 0,134410 0,288789 –0,162075
Д –0,045920 –0,002484 0,078689 0,005996 –0,020211 0,005963 0,026792 0,222538 –0,237306
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У пацієнтів з соматоформним розладом  (ГД2) 
виявлено прямі зв'язки між іпохондричним типом 
та загальним балом алекситимії (0,6192, p < 0,05), 
субшкалою TAS-DDF (0,3008), субшкалою TAS-EOT 
(0,4053, p < 0,05); між меланхолічним типом та за-
гальним балом алекситимії (0,3881, p < 0,05) та суб-
шкалою TAS-EOT (0,4128, p < 0,05); егоцентричним 

типом та тривалістю перебігу захворювання (0,2725, 
p < 0,05) та загальним балом алекситимії; сенси-
тивним типом та кількістю госпіталізацій (0,3270, 
p < 0,05). Зворотний зв'язок в ГД2 виявлено між пара-
нояльним типом та кількістю госпіталізацій (–0,3680, 
p < 0,05); анозогностичним типом та загальним ба-
лом алекситимії (–0,3230, p < 0,05).

Таблиця 4. Кореляційні зв'язки у пацієнтів з соматоформним розладом (ГД2)

Ти
п Вік Тривалість 

захворювання
Кількість 

госпіталізацій TAS-20 TAS-DIF TAS-DDF TAS-EOT HADS-A HADS-D

Г 0,100249 0,118119 0,071685 0,189645 0,155620 –0,001429 0,104643 –0,028165 0,015809

Р 0,011377 0,013137 –0,011716 –0,089839 0,114840 –0,260165 –0,039367 –0,059977 –0,084562

З –0,025967 –0,009736 0,125007 –0,323055* –0,217572 –0,185941 –0,144492 –0,085569 –0,241003

Т –0,211185 –0,015298 0,199041 –0,010411 0,074807 –0,010576 –0,074085 0,041721 0,086251

І 0,131765 0,150326 –0,069824 0,619221* 0,215810 0,300821* 0,405319* –0,053312 0,068505

Н 0,015378 –0,001439 –0,110980 0,091059 0,164069 –0,021475 –0,082127 0,124543 0,242936

М –0,024451 0,057493 –0,044229 0,388171* 0,108832 0,066994 0,412874* 0,106779 0,138545

А –0,039374 –0,087457 –0,111461 –0,040301 0,172270 –0,112799 –0,065581 0,024377 0,100001

С –0,156710 0,148404 0,327003* –0,126572 0,079072 –0,070944 –0,243144 0,249886 0,187377

Е 0,112883 0,272562* 0,006305 0,414512* 0,173595 0,216251 0,148837 0,036360 –0,078560

П 0,083458 –0,128083 –0,368079* 0,140696 0,025200 0,094574 0,088997 –0,056061 0,145649

Д 0,050376 0,008539 –0,116133 0,034257 –0,036316 0,084167 0,030685 –0,011054 0,227825

Внутрішня картина хвороби у групах дослідження 
характеризується такими особ ли во стями. У пацієн-
тів з тривожно-фобічним розладом серед усіх типів 
ставлення до хвороби найбільше представлений 
тривожний тип (33,33 %), який характеризується під-
вищеною тривожністю. Пацієнти схильні перебіль-
шувати ризик виникнення малоймовірних ситуацій, 
побоюються втратити свідомість у людному місці, 
стурбовані можливістю виникнення серцевого на-
паду або інших небезпечних соматичних станів, хоча 
для цього немає об'єктивних передумов. Частина 
пацієнтів відзначали, що мають страх залишатися 
вдома наодинці. Також серед поведінкових проявів, 
які відображають цей тип ставлення до хвороби 
в ГД1, — те, що під час переміщення містом вони 
намагаються проходити біля лікарень, щоб у разі по-
треби якомога швидше отримати допомогу. Пацієнти 
стежать за результатами лабораторних та  інстру-
ментальних досліджень, уважно читають інструкції 
до препаратів, занепокоєні всіма побічними діями, 
які описані в анотаціях. Немає схильності зосере-
джуватись на тілесних відчуттях, а соматовегета-
тивна симптоматика обмежена вегетативними про-
явами тривоги. Сенситивний тип характеризується 
занепокоєнням щодо впливу хвороби на соціальне 
життя, на взаємодію з родичами. Частина пацієнтів 
відзначали проб ле ми з трудовою адаптацією та на-
явні незручності, яких вони завдають родичам через 
страх людних місць або напади тривоги, коли паці-
єнт залишається наодинці вдома. Анозогностичний 
тип характеризується запереченням свого хвороб-
ливого стану або схильністю применшувати його 
тяжкість, а також недооцінкою наслідків хвороби.

Пряма кореляція тривожного типу з  балами 
алекситимії за шкалою TAS-20 та субшкалою екстер-
нального мислення свідчить про велике значення 
порушень конт ро лю за власною емоційною сферою 
для розвитку основної симптоматики у пацієнтів ГД1. 
Про це свідчить також прямий зв'язок між неврасте-
нічним типом та екстернальним мисленням. Зворот-
ний зв'язок між анозогностичним типом та тривогою 
(–0,5264) є ознакою того, що зниження критики у па-
цієнтів з тривожно-фобічним розладом зумовлене 
механізмами психологічного захисту, тому що триво-
га є основним феноменом, який суб'єктивно тяжкий 
для пацієнтів, і зумовлює іншу симптоматику в ГД1. 
Зворотний зв'язок між ергопатичним типом та екс-
тернальним мисленням (–0,3256), а також тривогою 
(–0,3624), підтверджує, що у хворих на тривожно-
фобічний розлад є  істотний вплив механізмів пси-
хологічного захисту, які спрямовані на найбільш ви-
ражені прояви розладу — тривогу та відчуття втрати 
конт ро лю за емоціями. Тому ергопатичний тип вва-
жається адаптивним та суб'єктивно сприятливим 
для пацієнтів. Отже, через психологічний захист 
можливий розвиток як адаптивних компенсаторних 
дій, так і зниження критики до свого стану.

У хворих на соматоформний розлад переважав 
іпохондричний тип, для якого характерне зосере-
дження на соматичних відчуттях, пошуку соматично-
го захворювання. Пацієнти з іпохондричними проя-
вами шукають не певне захворювання, а соматичну 
патологію взагалі. Часто пацієнти з соматоформними 
розладами впевнені у соматичному неблагополуччі, 
проте не пов'язують його з якимось певним захворю-
ванням, або ці конкретизовані пере конання нестійкі 
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і часто переходять в інші. В ГД2 також були поширені 
сенситивний, тривожний та анозогностичний типи. 
Зворотний зв'язок у хворих на соматоформний роз-
лад виявлено між паранояльним типом та кількістю 
госпіталізацій (–0,3680, p < 0,05), тому що клінічне 
наповнення, яке відображає цей тип в ГД2, містить 
елементи стурбованості за соматичний стан та не-
довіру до лікарів, які свідчать про те, що основ ний 
розлад у пацієнта — психічний. Зворотний зв'язок 
анозо гностичного типу з загальним балом алекси-
тимії (–0,3230, p < 0,05) свідчить про те, що пацієнти, 
які здатні розпізнавати свої емоції, вміють краще 
опрацьовувати власний стан та досягати компенса-
ції, навіть такої ненадійної та тимчасової, яка забез-
печується через заперечення психічних проб лем.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

1. Досліджено поширеність типів ставлення 
до хвороби. При тривожно-фобічному розладі пе-
реважали тривожний, сенситивний та анозогнос-
тичний типи ставлення до хвороби. При сомато-
формному розладі переважали іпохондричний 
та сенситивний типи. Анозогностичний тип в обох 
групах був представлений однаково.

2. Досліджено вираженість окремих типів за се-
редніми балами. Достовірна різниця при тривож-
но-фобічному розладі була виявлена за тривожним 
та сенситивним типами (p < 0,05). При соматоформ-
ному розладі — за іпохондричним, меланхолічним, 
апатичним, егоцентричним типами (p < 0,05).

3. При  тривожно-фобічному розладі внутріш-
ня картина хвороби характеризується відчуттям 
втрати конт ро лю за власним станом, насамперед, 
за власною сферою емоцій. Контроль тривожності 
та впевненість у власній здатності не піддаватися 
паніці має важливе значення для зменшення проявів 
тривожно-фобічного розладу, про що свідчить пряма 
кореляція між рівнем тривожного типу ставлення 
до  хвороби та  рівнем алекситимії за  субшкалою 
екстернального мислення (0,3741, p < 0,05). Дис-
критичність у таких пацієнтів проявляється або фор-
муванням анозогностичного ставлення до хвороби 
зі зниженням тривожності (кореляція між анозо гнос-
тичним типом та тривогою дорівнює –0,5264, p < 0,05; 
чого немає при соматоформних розладах), або змі-
щенням акценту уваги з тривожного та обсесивно-
фобічного синдромів як  проб ле ми, яка  підлягає 
розв'язанню, на конт ро ль за власною емоційною 
сферою та підтримання уникаючої поведінки.

4. При соматоформному розладі провідне зна-
чення має зниження здатності розпізнавати власні 
емоції; внутрішня картина хвороби характеризується 
іпохондричним типом ставлення, зі стійкою стурбо-
ваністю за власний соматичний стан, також істотно 
виражені апатичний та егоцентричний типи ставлен-
ня (p < 0,05). Дискритичність при соматоформному 
розладі пов'язана з алекситимією, причому, на відміну 
від тривожно-фобічного розладу, більше значення 
має загальний рівень алекситимії та порушення здат-
ності описувати власні емоції, про що свідчить прямий 

зв'язок рівня іпохондричного типу з балами за шка-
лою TAS-20 (0,6192, p < 0,05) та за субшкалою TAS-DDF 
(0,3008, p < 0,05). Також усі типи ставлення до хвороби, 
які переважали при соматоформному розладі (іпо-
хондричний, меланхолічний, апатичний) мали прямі 
кореляції з загальним різнем алекситимії (p < 0,05). 
За рівнем анозогностичного типу складно робити ви-
сновки щодо дискритичності при соматоформному 
розладі, оскільки анозогнозія може бути вторинною, 
компенсаторною, та спрямованою більше на сомато-
формні прояви, ніж на психічний стан, про що свідчить 
зворотна кореляція між балами TAS-20 та анозогнос-
тичним типом ставлення (–0,3230, p < 0,05).
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