
ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2016. Том 24, випуск 2 (87) 47

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

УДК 616.895-615.851-616.89-02-084

М. В. Закладний3

МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНА КОРЕКЦІЯ ЕМОЦІЙНИХ ПОРУШЕНЬ 
У  ХВОРИХ НА  ТРИВОЖНІ РОЗЛАДИ НЕВРОТИЧНОГО ТА  ОРГАНІЧНОГО ҐЕНЕЗУ: 

ОБҐРУНТУВАННЯ НЕОБХІДНОСТІ ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИХ ПІДХОДІВ
М. В. Закладный

Медико-психологи чес кая коррекция эмоциональных нарушений 
у  больных тревожными рас ст ройствами невроти чес кого и  органи чес кого генеза: 

обоснование необходимости дифференцированного подхода

M. V. Zakladnyi
Medical and psychological correction emotional disorders in  patients with anxiety 

neurotic and organic genesis disorders: rationale for diff erentiated approach

Мета роботи  — обґрунтування ди-
ференціації підходів до  медико-психо-
логічної корекції емоційних порушень 
у  хворих на  тривожні розлади (ТР) не-
вротичного та органічного ґенезу, з ви-
значенням мішеней впливу та загальних 
принципів її  здійснення.

На  базі Полтавського обласного 
пси хоневрологічного диспансеру було 
обстежено 200  пацієнтів з  ТР. 100  хво-
рих на  ТР невротичного ґенезу склали 
групу  1, інші 100  пацієнтів з  ТР орга-
нічного походження — групу 2. На етапі 
реалізації медико-психологічної корекції 
кожна група була поділена на 2 підгру-
пи по  50  пацієнтів: підгрупу втручання 
та  підгрупу конт ро лю, що  дало змогу 
оцінити ефективність запропонованих 
заходів.

На  ґрунті встановленого клінічного 
поліморфізму, виявлених відміннос-
тей психопатоґенезу в  аспекті вразли-
вості до  дії контекстуальних факторів 
та реагу вання на впливи мак ро- і мікро-
соціальних чинників психосоціаль ного 
стресу, а також різницю патоперсоноло-
логічних і поведінкових паттернів у хво-
рих на  ТР різного ґенезу обґрунтована 
необхідність диференційо ваних підходів 
до  медико-психологічної роботи з  хво-
рими на ТР, враховуючи різну спрямова-
ність мішеней психокорекційної роботи, 
в  залежності від  їх  ґенезу.

Запропонована диференційована 
програма медико-психологічної корекції 
емоційних порушень у  пацієн тів з  ТР 
в  залежності від  їх  ґенезу, що  склада-
ється з 6 етапів, містить 6 модулів та пе-
редбачає застосування когнітивно-по-
ведінкової групової терапії, арт-терапії, 
аутогенного тренування та  елементів 
соціально-психологічного тренінгу. 
Катам нестичні дослідження, зроблені 
через один  рік від  початку роботи, до-
вели ефективність диференційованого 
підходу, порівняно з регламентованими 
заходами.

Ключові слова: тривожні розлади, 
невротичні розлади, органічні розлади, 
диференційована медико-психологічна 
корекція

Цель работы — обоснование дифферен-
циации подходов к медико-психологи чес-
кой коррекции эмоциональных нарушений 
у  больных тревожными рас ст ройствами 
(ТР) невроти чес кого и органи чес кого гене-
за, с определением мишеней воздействия 
и  общих принципов ее  реализации.

На базе Полтавского областного пси хо-
неврологи чес кого диспансера было обсле-
довано 200 пациентов с  ТР. 100  больных 
с  ТР невроти чес кого генеза составили 
группу  1, остальные 100  пациентов с  ТР 
органи чес кого происхождения — группу 2. 
На  этапе реализации медико-психологи-
чес кой коррекции каждая группа была 
разделена на  2  подгруппы по  50 пациен-
тов: подгруппу вмешательства и подгруппу 
конт ро ля, что позволило оценить эффек-
тивность предложенных мероприятий.

На  основе установленного клини чес-
кого полиморфизма, выявленных разли-
чий психопатогенеза в аспекте уязвимос ти 
к действию контекстуальных факторов и ре-
агирования на воздействие макро- и микро-
социальных факторов психо социаль ного 
стресса, а  также различия пато персо но-
лологи чес ких и  поведенчес ких паттернов 
у больных с ТР разного генеза обоснована 
необходимость дифференциации подходов 
к  медико-пси хо логи чес кой работе с  боль-
ными ТР, учитывая разную направленность 
мишеней психокоррекции, в  зависимости 
от  их  генеза.

Предложенная дифференцированная 
программа медико-психологи чес кой кор-
рекции эмоциональных нарушений у  па-
циентов с  ТР в  зависимости от  их  генеза 
состоит из  6  этапов, содержит 6  модулей 
и  пре дусматривает когнитивно-поведен-
ческую групповую терапию, арт-терапию, 
ауто генную тренировку и  элементы со ци-
аль но-психологи чес кого тренинга. Катам-
нес ти чес кие исследования, сделанные 
через один  год после начала работы, до-
казали эффективность дифференцирован-
ного подхода по сравнению с регламенти-
рованными мероприятиями.

Ключевые слова: тревожные рас ст-
рой ства, невроти чес кие рас ст ройства, 
орга ни чес кие рас ст ройства, дифференци-
ро ванная медико-психологи чес кая кор-
рекция

Purpose  — to  study the diff eren-
tiation of  approaches to  medical and 
psychological treatment of  emotional 
disorders in  patients with anxiety 
disorders  (AD) neurotic and organic 
genesis, the defi nition of  targets and 
the impact of general principles for its 
implementation.

At  the Poltava Region psycho-
neurological Dispensary examined 
200  patients with anxiety disorders. 
100  patients with neurotic ge ne sis 
of  AD amounted to  group  1, 100  oth-
er patients with AD organic origin  — 
a  group  2. The  stage of  medical and 
psychological treatment, each group 
was divided into 2 subgroups of 50 pa-
tients: subgroup intervention and sub-
group control, which helped evaluate 
the eff ectiveness proposed measures.

Based on  the established clinical 
polymorphism identifi ed psyhopato-
genesis difference sin terms of  vul-
nerability to  the action of  contextual 
factors and response to  macro- and 
micro-effects of  psychosocial stress 
factors andthedifferencepathoperso-
nologicalandbehavioralpatternsinpa-
tientswith AD different genesis, the 
necessity of  a  diff erentiated approach 
to medical and psychological work with 
patients with AD, given the diff erent 
orientation of  psychotargets, depend-
ing on  their genesis.

The  proposed diff erentiated pro-
gram of  medical and psychological 
treatment of emotional disorders in pa-
tients with AD, depending on their ori-
gins, consisting of  6  stages, contains 
6  modules and consists of  cognitive-
behavioral group therapy, art therapy, 
autogenous training and elements 
of  social and psychological training. 
Follow-up study, made after 1 year from 
the beginning of proved eff ectiveness 
differentiated approach compared 
to  the regulated activities.

Key words: anxiety disorders, neu-
rotic disorders, organic disorders, dif-
ferentiated medical and psychological 
correction
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За даними ВООЗ, рівень здоров’я людини на 10—15 % 
пов’язаний з  діяльністю системи охорони здоров’я, 
на  15—20  % зумовлений генетичними чинниками, 
на  25  % його визначають екологічні умови і  на  50—
55 % — умови і спосіб життя людини. Тому першорядна 
роль у збереженні і формуванні здоров’я належить самій 
людині, її  способу життя. Сучасний індивід часто пере-
кладає відповідальність за своє здоров’я на лікарів, але 
зміцнення й  відтворення здоров’я має бути потребою 
й обов’язком кожного особисто [1].

Це твердження набуває особливої актуальності щодо 
лікувальних підходів до  терапії тривожних розладів 
(ТР), багатофакторність етіопатогенетичних механізмів 
яких підтверджує необхідність мультидисциплінарного 
підходу до  їх дослідження і курації з позицій біопсихо-
соціального підходу [2—5].

Між тим, сучасні вимоги максимальної персоніфікації 
терапії психічних розладів вимагають обґрунтування ди-
ференціації підходів, що неможливо втілити без наукового 
обґрунтування та пошуків специфічних мішеней в рамках 
єдиного клініко-психопатологічного феномена ТР [6, 7].

Метою цієї роботи було обґрунтування диференціації 
підходів до  медико-психологічної корекції емоційних 
порушень у хворих на ТР невротичного та органічного 
ґенезу, з  визначенням мішеней впливу та  загальних 
принципів її здійснення.

Для  досягнення поставленої мети з  дотриманням 
принципів біоетики та  деонтології, протягом 2011—
2015 рр. на базі Полтавського обласного психоневроло-
гічного диспансеру було обстежено 200 пацієнтів з  ТР. 
100  хворих на  ТР невротичного ґенезу склали групу  1, 
інші 100 пацієнтів з ТР органічного походження — гру-
пу 2. На етапі реалізації медико-психологічної корекції 
кожна група була поділена на 2 підгрупи по 50 пацієнтів: 
підгрупу втручання та підгрупу конт ро лю, що дало змогу 
оцінити ефективність запропонованих заходів.

Комплексне обстеження включало реалізацію со-
ціально-демографічного, клініко-психопатологічного, пси-
ходіагностичного та статистичного методів дослідження.

За гендерним розподілом серед обстежених групи 1 
жінок було 53  %, чоловіків  — 47  %; в  групі  2, навпаки, 
чоловіків було незначно більше (54 %), ніж жінок (46 %).

У віковому діапазоні серед пацієнтів групи 1 прева-
лювали особи до 50 років: 27 % пацієнтів — 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 середньої спеціальною освітою 
(83 % групи 1 та 80 % групи 2).

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 %).

Серед пацієнтів групи  1 найбільшою соціальною 
групою виявилися безробітні  — 53  %, а  серед осіб гру-
пи 2 — пенсіонери — 40 %. Принциповою відмінністю між 
пацієнтами з невротичними та органічними ТР була наяв-
ність у хворих групи 1 проблем, пов’язаних з зайнятістю 
та безробіттям (44 % пацієнтів групи 1 та 9 % — групи 2), 
проблем, пов’язаних з  незадовільним станом житлової 
та економічної сфери (47 % хворих групи 1 та 20 % групи 2), 
а також відсутністю сімейної підтримки (60 % осіб групи 1 
та 34 % — групи 2). Між тим, у обстежених групи 2 найбільш 
вагомим середовищним чинником виявлений неправиль-
ний спосіб життя у вигляді вживання тютюну, алкоголю, 
недостатньої фізичної активності, неадекват них харчових 
звичок тощо (68 % пацієнтів групи 2 та 7 % — групи 1).

В групі 1 спадковість на психічну патологію визнали 
47 %, в групі 2 — 31 % респондентів.

Супутня соматична патологія була наявною в  усіх 
пацієн тів групи 2 (в першу чергу, захворювання серцево-
судинної системи — 83 %), та значно в меншій кількості 
осіб групи 1 (47 %).

Для  хворих групи  1 характерними проблемами, 
що мали психотравмуючий зміст та патогенетичну зна-
чущість у виникненні ТР, були негативні психосоціальні 
обставини економічного і  сімейного спрямування. 
Для пацієнтів групи 2 єдиним психосоціальним чинни-
ком, що мав вплив на їхній психічний і соматичний статус, 
був нездоровий спосіб життя.

В групі 1 питома вага респондентів (43 %) мали діаг ноз 
ТР F 41, у 28 % діагностовано неврастенію F 48 з вираже-
ним тривожним компонентом, 13  % страждали від  со-
матоформних розладів F  45 з  тривожним радикалом, 
10 % — від фобічних ТР F 40, а 7 % — від змішаної тривож-
но-депресивної реакції в межах розладу адаптації F 43.

Нозологічна структура ТР в  групі  2 була виражена 
змішаним афективним розладом органічного ґенезу 
F 06.33 (53 % хворих) та ТР органічного ґенезу F 06.4 (47 % 
респондентів).

Під час вивчення особливостей суб’єктивної оцінки 
та об’єктивних проявів клініко-психопатологічної симп-
томатики використовували методику диференціальної 
діагностики депресивних станів Зунге, методику діагнос-
тики самооцінки Ч. Д. Спілбергера і Ю. Л. Ханіна, а також 
клінічні рейтингові шкали депресії та тривоги Гамільтона 
НDRS і НАRS.

Звісно, як тривожні, так і депресивні прояви встанов-
лені в  осіб обох груп. Однак, в  осіб групи  1 симптоми, 
які складали клінічну картину психічного розладу, мали 
менший ступінь вираженості, ніж у  пацієнтів групи  2. 
В цілому, виявлена тенденція до незначної недооцінки 
хворими обох груп тяжкості власної тривожної симпто-
матики і переоцінки значущості депресивних проявів.

Провідними симптомами, що  виявились спільними 
для пацієнтів обох груп, були: а) тривога (середня вира-
женість 5,08 бали в групі 1 і 5,66 бали в групі 2); б) підви-
щена психічна стомлюваність (4,33 і 4,56 бали відповідно); 
в)  емоційна лабільність (3,94 і  5,08  бали, відповідно); 
г) дратівлива слабкість (3,87 і 4,11 бали, відповідно); ґ) не-
адекватно знижений настрій (3,56 і 3,89 бали, відповід-
но); д) розлади глибини і тривалості сну (3,50 і 3,75 бали, 
відповідно).

Однак, більшість симптомів ТР мали специфічність 
проявів в  залежності від  ґенезу патологічної тривоги. 
В клінічній картині ТР у пацієнтів групи 2 специфічними 
ознаками стали виражені прояви астенічного, вегета-
тивного й  обсесивного кластера: а)  підвищена фізична 
стомлюваність (середня вираженість 4,96 бали, на відміну 
від 2,56 в групі 1); б) добові коливання артеріального тиску 
(4,0 проти 1,0, відповідно); в) добові коливання настрою 
(3,92 та 2,74, відповідно); г) психічна гіперестезія (3,89 про-
ти 2,59, відповідно); ґ) головний біль (3,00 і 0,89, відповід-
но); д) апатія (2,67 й 1,53, відповідно); е) туга, смуток (2,67 
і 1,83, відповідно); є) нав’язливі думки (2,11 і 1,21, відпо-
відно); ж) нав’язливі пригадування (1,89 і 0, відповідно).

Клінічну картину ТР у хворих групи 1, крім спільних, 
означених вище, доповнювали фобічні прояви (середня 
вираженість симптому — 2,98 проти 0,99 бали в групі 2) 
та  фіксованість на  власному здоров’ї (2,88, на  відміну 
від 0,50 бали в групі 2).

Крім того, на тлі загальної тенденції до погіршеного 
емоційного стану з превалюванням емоцій негативного 



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2016. Том 24, випуск 2 (87) 49

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

спектра частота зустрічальності й вираженість окремих 
негативних емоцій різнилися у  пацієнтів різних груп 
(дані отримані за допомогою карти самооцінки емоцій-
ного стану Н. О. Марути). Як достовірні різниці (p < 0,01) 
в емоційному стані обстежених відмічені такі особливості: 
а) відсутність задоволення відмічали 64,0 % осіб групи 1 
і  84  % групи  2; б)  брак емоцій радості відчували 51  % 
і 90 %, відповідно; в) упевненість в собі або її ознаки були 
наявними у 21 % осіб групи 1 і 41 % групи 2; г) розчуленню 
піддавалися 34 % пацієнтів групи 1 і 66 % групи 2; ґ) перед-
чуття чогось негативного тривожило 62 % осіб групи 1 
і  40  % групи  2; д)  байдужість виявилась характерною 
рисою 38 % хворих групи 1 і 61 % групи 2, причому особи 
з органічним ґенезом ТР відчували її з достовірно більшою 
інтенсивністю; е) загальне незадоволення відчували 74 % 
осіб групи  1 і  94  % групи  2; є)  засмученню піддавались 
31 % пацієнтів групи й і 64 % групи 2; ж) незважаючи на те, 
що тривогу відчували усі обстежені, інтенсивність її була 
достовірно вищою в осіб групи 2; з) почуття образи було 
притаманне 26 % групи 1 і 49 % групи 2; и) інтенсивність 
емоції страху була достовірно вищою серед осіб групи 1; 
і)  злість і  сум виявились більш поширеними серед осіб 
групи 2, ніж групи 1 (46 % і 56 % проти 25 % і 34 %, відпо-
відно); ї) більша кількість незадоволених собою осіб була 
серед пацієнтів групи 1 (79 % проти 31 %, відповідно).

В  ході роботи була встановлена різна інтенсив-
ність реагування на  макро- і  мікросоціальні чинники 
психотравматизації (за  класифікацією Т.  Б.  Дмитрієвої, 
Б.  С.  Положего). Особи з  невротичними ТР виявились 
найбільш вразливими до впливу інформації з мас-медіа, 
порівняно з  пацієнтами з  органічними ТР: середня ін-
тенсивність патологічного реагування в  групі  1 склала 
5,4 ± 0,3 бали, в групі 2 — 1,2 ± 0,3 бали. Також різниця 
була виявлена в  реагуванні на  втрату роботи  — в  гру-
пі 1 в 1,7 рази більше, ніж в групі 2 (5,4 ± 0,3 бали проти 
3,2 ± 0,4 бали, відповідно), а також щодо екзистенціаль них 
переживань (6,7  ±  0,7 проти 4,8  ±  0,4  бали, відповідно) 
та політичних подій (7,5 ± 0,5 проти 4,4 ± 0,3 бали, відпо-
відно) — в групі 1 в 1,4 рази більше, ніж в групі 2.

Серед мікросоціальних психотравмуючих чинників 
достовірна різниця в  інтенсивності реагування спо-
стерігалась під час розлучення  — інтенсивність реагу-
вання групи 1 була майже в 7 разів більша, ніж в групі 2 
(6,9 ± 0,3 бали проти 1,0 ± 0,4 бали, відповідно), під час 
смерті рідних та  близьких  — інтенсивність реагування 
групи  1 була більш ніж в  2  рази вищою, ніж в  групі  2 
(8,2 ± 0,9 проти 4,0 ± 0,3 бали, відповідно), а також у разі 
погіршення матеріально-побутових умов — інтенсивність 

реагування групи 1 була в 1,5 рази вищою, ніж в групі 2 
(6,1 ± 0,3 проти 3,3 ± 0,2 бали, відповідно).

Отже, хворі на ТР в цілому зазнають високий рівень 
психосоціального стресу, маючи брак здатності до стрес-
опору, однак пацієнти з ТР невротичного ґенезу є значно 
чутливішими до психотравмуючої дії макро- та мікросо-
ціальних чинників, ніж хворі на ТР органічної етіології.

Під час вивчення патоперсонологічних і поведінкових 
паттернів (за допомогою опитувальника К. Леонгарда — 
Г. Шмішека та методики психологічної діагностики копінг-
поведінки Е. Хейма) встановлено, що для хворих групи 1 
характерною тенденцією виявилось превалювання три-
вожно-емотивної (65,0 %) комбінації акцентуацій. Окрім 
зазначених, в цій групі пацієнтів спостерігались демон-
стративна (16,0 %), дистимічна (7,0 %), циклотимна та ек-
зальтована (по 6,0 %, відповідно) акцентуації. На відміну 
від невротичних пацієнтів, серед хворих з органічними 
ТР акцентуйовані риси розподілилися більш рівномірно, 
а  провідною виявилася застрягаюче-збудливо-педан-
тична комбінація акцентуйованих рис (60 %); також були 
наявними тривожна (13,0  %), демонстративна (10,0  %) 
й циклотимна (9,0 %) акцентуації.

В осіб обох груп превалювали неадаптивні копінг-стра-
тегії за усіма модальностями долаючої поведінки, серед 
яких домінуючу роль при ТР невротичного ґенезу мали 
емоційний неадаптивний копінг, притаманний 85 % пацієн-
там, та поведінковий копінг, характерний 62 % обстежених, 
а при ТР органічного ґенезу — неадаптивний когнітивний 
(82 %), емоційний (66 %) та поведінковий (73 %) копінги.

Таким чином, у пацієнтів з ТР різного ґенезу виокрем-
лено різні варіанти мозаїчного деструктивного поєднан-
ня патоперсонологічних і поведінкових паттернів.

Так, пацієнтам з  невротичними ТР була притаманна 
комбінація тривожно-емотивних патоперсонологічних 
особливостей, поєднана з  викривленням емоційних 
і поведінкових копінг-стратегій, що відігравало провідну 
роль в розвитку ТР у цього контингенту.

Хворим на органічні ТР характерне поєднання ком-
бінації застрягаюче-збудливо-педантичних патоперсо-
нологічних рис та деформації усіх модальностей копінг-
поведінки, що, не будучи патогенетичним чинником роз-
витку ТР, зумовлювало особливості фабуло-специфічних 
клінічних проявів патологічної тривоги.

Аналіз отриманих даних дозволив встановити основ ні 
клінічні й патогенетичні параметри, відмінність яких має 
принципове значення для диференціації медико-психо-
логічних терапевтичних підходів при ТР різного ґенезу 
(таблиця).

Базові патогенетичні й клініко-психопатологічні відмінності тривожних розладів невротичного й органічного ґенезу 
як підґрунтя диференціації медико-психологічних підходів в терапії емоційних порушень

Показники, за якими встановлені 
достовірні різниці*

Група 1 
(n = 100)

Група 2 
(n = 100)

Соціально-демографічні й середовищні чинники
вік 90 % — до 50 років 80 % — 41—60 років

сімейний стан
власна родина 63 %  40 % 
самотній 7 %  27 % 

соціальний статус безробітний — 53 %  пенсіонер — 40 % 

контекстуальні чинники

Z 58 44 %  9 % 
Z 59 47 %  20 % 
Z 63 60 %  34 % 
Z 72 7 %  68 % 

супутня соматична патологія 47 %  100 % 
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Показники, за якими встановлені 
достовірні різниці*

Група 1 
(n = 100)

Група 2 
(n = 100)

Особливості клінічних проявів тривожних розладів

спільні тривога; підвищена психічна стомлюваність; емоційна лабільність; дратівлива слаб-
кість; неадекватно знижений настрій; розлади глибини і тривалості сну

специфічні

фобічні прояви; фіксованість на власному 
здоров’ї

підвищена фізична стомлюваність; добові 
коливання артеріального тиску; добові 
коливання настрою; психічна гіпересте-
зія; головний біль; апатія; туга, смуток; 
нав’язливі думки та пригадування

Особливості емоційних порушень

спільні погіршення емоційного стану з превалюванням емоцій негативного спектра; загальне 
незадоволення

специфічні
відсутність упевненості в  собі; перед-
чуття чогось негативного; емоції страху; 
незадоволеність собою

відсутність задоволення; брак емоцій 
радості; розчулення; засмучення; почуття 
образи; злість і сум

Вразливість до впливу чинників психотравматизації
спільні риси високий рівень психосоціального стресу

підвищена вразливість до дії:
макросоціальних чинників

інформація з  мас-медіа; втрата роботи; 
відсутність перспективи власного життя; 
політичні події

мікросоціальних чинників розлучення; смерть рідних та близьких; 
погіршення матеріально-побутових умов

Патоперсонологічні й поведінкові паттерни

акцентуації тривожно-емотивна комбінація — 65 % застрягаюче-збудливо-педантична комбі-
нація — 60 % 

дезадаптивні копінг-стратегії
емоційний копінг  — 85  %, поведінко-
вий — 62 %

когнітивний  — 82  %, емоційний  — 66  %, 
поведінковий — 73 %

Примітка: * достовірність різниць встановлена на рівні p ≤ 0,05

Таким чином, виходячи з  клінічного поліморфізму, 
відмінностей психопатоґенезу в  аспекті вразливості 
до дії контекстуальних чинників та реагування на впливи 
макро- і  мікросоціальних чинників психосоціального 
стресу, а також різницю патоперсонолологічних і пове-
дінкових паттернів у хворих на ТР різного ґенезу, можна 
констатувати необхідність диференційованих підходів 
до  медико-психологічної роботи з  хворими на  ТР, вра-
ховуючи різну спрямованість мішеней психокорекційної 
роботи, в залежності від їх ґенезу.

Сучасні алгоритми терапії ТР сформовані на принципі 
поетапної допомоги та наступності лікування в першій 
і другій лініях допомоги. За відсутності відповіді пацієнта 
на терапію в алгоритмі дається рекомендація звернутись 
за «другою думкою» з питань діагностики та лікування, 
у разі повторної відсутності відповіді на терапію лікуван-
ня інтенсифікують, а за наявності стійкої терапевтичної 
резистентності рекомендується розпочинати реабілі-
таційні заходи і навчати пацієнта жити з обмеженнями. 
Крім цього, передбачено протирецидивну профілактику 
після успішного відновлення в результаті психологічного 
або фармакологічного лікування.

Кожен алгоритм лікування поєднують з  так званою 
базовою інтервенцією. Для  ТР базовою інтервенцією 
є психоосвіта, активація та протидія униканню.

У кожному алгоритмі також присутні так звані інтер-
венції першого ступеня втручання. Це — інтервенції низь-
кої інтенсивності (у разі легких форм розладів). Так, у разі 
тривожно-депресивного розладу рекомендовані бібліо-
терапія (самодопомога, в  т. ч.  допомога електронних 
клубів із таких проблем), активуючий супровід, фізичні 
навантаження, консультування та психосоціальні інтер-

венції. Для ТР — консультування, психосоціальна допо-
мога та спрямована самодопомога. Терапевт разом із па-
цієнтом визначає, яким буде лікування: складатиметься 
з  базових інтервенцій у  поєднанні з  психокорекцією 
чи з базових інтервенцій у поєднанні з психофармако-
логічним засобом [8].

На теперішній час визначено, що медико-психологіч-
на допомога (МПД) при ТР має базуватися на принципах 
етіопатогенетичної спрямованості, послідовності (етап-
ності), диференційованості і комплексності [2—5, 9].

На нашу думку, структура медико-психологічних ко-
рекційних впливів емоційних порушень є єдиною для усіх 
типів ТР, та має складатися з таких етапів:

1) ознайомче-мотивувального;
2) психодіагностичного;
3) інтенсивної психокорекції;
4) активної психокорекції;
5) підтримувальної психокорекції;
6) самодопомоги.
Перші три етапи реалізуються в стаціонарі, наступні 

три — на етапі амбулаторного спостереження.
Однак, методологічне забезпечення й  змістовне 

напов нення цих етапів повинно мати докорінні відмін-
ності в залежності від ґенезу ТР.

Доведена специфічність мішеней медико-психоло-
гічного впливу в  залежності від  ґенезу ТР обумовлює 
використання різновекторної моделі психокорекції, яка 
ґрунтується на інтегративному еклектичному підході.

Так, у разі невротичного ґенезу ТР медико-психоло-
гічна корекція стає «першою лінією терапії». При цьому 
мова йде про усунення емоційних проблем і конфліктів, 
корекцію психогенних паттернів поведінки, що  знижу-

Продовження табл.
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ють ефективність функціонування індивіда, а  не  тільки 
мінімізацію клінічних симптомів.

Основний принцип побудови МПД  — етіопато гене-
тична її спрямованість, у зв’язку з чим домінуючим ви-
дом психокорекції є  впливи, спрямовані на  усунення 
причин і  механізмів розвитку ТР невротичного ґенезу; 
«пом’якшення» або ліквідація симптоматики проводяться 
як додаткові впливи, підпорядковані основному завдан-
ню терапії.

Базуючись на  етіопатогенетичних принципах, кон-
кретні корекційні програми реалізують диферен ційо-
вано, не  тільки щодо особливостей клінічної картини 
захворювання, але й  щодо конкретних хворих. Така 
диференціація дозволяє не тільки сполучити каузальне 
лікування (індивідуальна і  групова патогенетична пси-
хотерапія) із  різними видами симптоматичних впливів, 
із фармакологічним лікуванням, фізіотерапією тощо, але 
й у кожному конкретному випадку, виходячи з показань, 
будувати комплексний вплив індивідуально й  обґрун-
товано.

Наступним принципом МПД при невротичних ТР 
є  її  послідовне здійснення. Лікувальні впливи реалізу-
ють у певному порядку таким чином, щоб дійсний вплив 
з’явився логічним продовженням попереднього і перед-
умовою для наступного. Цим принципом визначається 
не  тільки найближча результативність, але і  стійкість 
терапевтичного ефекту.

Завданнями першого етапу є: а)  встановлення пси-
хологічного контакту з хворим; б) виявлення емоційних 
розладів у  межах психологічного конфлікту, що  спри-
чинив невротичний розлад; в) пояснення хворому при-
чини хвороби й ознайомлення його з планом лікування; 
г) призначення медикаментозної терапії; д) психокорек-
ційне опосередкування і  потенціювання призначеного 
лікування та заходів МПД.

Вирішальним чинником МПД при невротичних ТР 
є досягнення розуміння й усвідомлення хворим причин-
но-наслідкових залежностей між його станом, клінічними 
проявами, з одного боку, й особливостями особистості, 
невротичним конфліктом, невирішеними психологічними 
проблемами — з іншого. Варто підкреслити, що досягнен-
ня цього розуміння не є чисто раціональним, пізнаваль-
ним процесом, до нього повинні бути включені значущі 
емоційні переживання, наявність котрих і уможливлює 
перебудову особистісного реагування. Виникнення цих 
переживань забезпечується тільки наявністю повно-
цінного психологічного контакту між хворим і лікарем, 
підґрунтям якого є абсолютна довіра не тільки до профе-
сійних, але і до особистісних властивостей фахівця-пси-
холога, віра в його щиру зацікавленість, його готовність 
і спроможність зрозуміти інтимні переживання хворого 
і допомогти йому. Найбільше ефективною формою пси-
хотерапевтичного контакту є  «партнерство», співпере-
живання, коли основ ний акцент робиться на емоційних 
компонентах спілкування, на довірчій позиції і розумінні 
лікарем проблем і труднощів пацієнта. Це, однак, не ви-
ключає використання «авторитарного», імперативного 
характеру спілкування в ситуаціях прояву невротичних 
форм реагування [9].

Серед заходів першого етапу важливе значення має 
аналіз скарг хворого, з’ясування змісту психотравмуючих 
чинників, які спричинили невротичний розлад, обставин 
виникнення перших проявів захворювання. При цьому 
звертають увагу на  особливості життя пацієнта, його 
виховання і характер, тобто чинники предиспозиції роз-
витку емоційних порушень.

Особливе значення на цьому етапі надають ретельно-
му соматоневрологічному обстеженню, уточненню стану 
психологічних показників і емоційної сфери.

Встановлення психологічного контакту з  хворим 
є підґрунтям для проведення з хворим бесіди про дже-
рело і механізми формування невротичних порушень, 
їхню природу, а  також ознайомлення його з  планом 
лікування.

Основними завданнями третього етапу є  вивчення 
і перебудова особистості хворого, його системи відно-
син, а  також відновлення повноцінності його соціаль-
ного функціонування (суб’єктивного й  об’єктивного). 
Ці зав дання реалізують за допомогою патогенетичного 
методу як  в  індивідуальній, так і  в  груповій формах. 
Паралельно проводять диференційовану симптома-
тичну терапію, спрямовану на  усунення хворобливих 
проявів (аутогенне тренування, арт-терапія).

Когнітивно-поведінкову терапію (КПТ), як  форму 
індивідуального впливу, використовують на всіх етапах 
терапії. Водночас, її роль і інтенсивність в умовах другого 
етапу значно підвищується. Варто підкреслити, що КПТ 
не тільки сприяє усвідомленню пацієнтом психопатоґе-
незу захворювання і реконструкції відносин особистості, 
але і  шляхом впливу на  всі компоненти ставлення  — 
пізнавальний, емоційний, поведінковий  — створює 
передумови для зворотного розвитку клініч них проявів.

Однак, найбільш повно завдання етіопатогенетичної 
терапії реалізуються в  умовах групової психотерапії, 
тому що досягнуті під її впливом зміни в системі відносин 
і самооцінки хворих створюють підґрунтя для ліквідації 
невротичної симптоматики. Особливої уваги під час про-
ведення групової психотерапії приділяють формуванню 
адекватної свідомості в сфері емоцій, що сприяє усвідом-
ленню пацієнтом власних потреб і мотивацій, настанов 
і  поведінки, особливостей своїх відносин і  приводить 
до вирішення невротичного конфлікту. При цьому, зав-
дання відтворення адекватного емоційного реагування 
в  процесі групової психотерапії реалізують на  ґрунті 
таких послідовних етапів:

— встановлення емоційного контакту з групою і від-
чуття підтримки з її боку;

— відчуття власної цінності;
— придбання щирості щодо почуттів до самого себе 

та інших членів групи;
— вироблення навику в більш вільному вираженні 

власних негативних і позитивних емоцій;
— вміння точніше вербалізувати свої емоційні стани;
— розкриття своїх проблем і відповідних їм почуттів;
— відчуття неадекватності своїх емоційних реакцій;
— емоційна корекція свого способу переживань, 

емоційного реагування, сприйняття своїх відносин 
із оточуючими.

У межах групової психотерапії використовують такі 
методики, як групова дискусія, розігрування рольових 
ситуацій, психогімнастика, проективний малюнок, ігрові 
методики, що ґрунтуються на принципах гештальт-тера-
пії, трансактного аналізу, психодрами.

Змістовними моментами групової дискусії є  такі: 
знайом  ство членів групи; обговорення очікувань паці-
єнтів, їхніх побоювань і страхів; переживання й обгово-
рення групового напруження, пов’язаного з неузгодже-
ністю між очікуваннями пацієнтів і групової реальністю; 
наростання агресії щодо групового психотерапевта, 
співвіднесення цих переживань із  минулим життєвим 
досвідом; розкриття щирих почуттів до психотерапев-
та, вироб лення групових норм щодо психотерапевта; 
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розкриття проблем, пов’язаних із  самостійністю, від-
повідальністю й  активністю; формування адекватного 
ставлення до  хвороби і  лікування, аналіз групової 
динаміки з виходом на проблематику окремих пацієн-
тів — власне «робоча фаза» групової психотерапії, у ході 
якої вирішуються її основні завдання; корекція відносин, 
неадекватність емоційних реакцій; обговорення резуль-
татів лікування, підведення підсумків.

Крім заходів МПД, на цьому етапі проводять індиві-
дуальну корекцію призначеної на першому етапі меди-
каментозної терапії: зменшують або  збільшують дози 
в залежності від стану хворого.

Наступні, амбулаторні етапи, передбачають завер-
шення основних психокорекційних впливів. Методи 
і форми впливу залишаються тими ж, що і на третьому 
етапі, однак змінюють власну спрямованість. Так, про-
ведені психокорекційні заходи набувають характеру 
соціального тренінгу, з  урахуванням індивідуальних 
мікросоціальних аспектів. У  цих періодах проводять 
роботу із сім’єю і близькими родичами пацієнта, спря-
мовану на  роз’яснення особливостей захворювання 
і його наслідків. У цей період хворий одержує рекомен-
дації щодо режиму праці, побуту, відпочинку і прийому 
медикаментів.

Базуючись на викладених загальних принципах, при 
роботі з  пацієнтами з  ТР невротичного ґенезу, нами 
за основу взята модель канадських вчених [10], що ви-
знана найбільш повною та  обґрунтованою для  терапії 
пацієнтів з  невротичною тривогою  [11], базові мішені 
якої збігаються з визначеними нами.

Ця  модель включає чотири компоненти  — пред-
иктори ТР невротичного ґенезу, що  є  важливими пси-
хокорекційними мішенями: 1)  низька толерантність 
до  невизначеності; 2)  позитивні переконання щодо 
занепокоєння; 3)  відсутність орієнтації на  вирішення 
проблем; 4) когнітивне уникнення.

Програма медико-психологічної корекції включала 
шість модулів, реалізація яких розподілялась на етапи 
МПД в залежності від індивідуальної динаміки пацієнтів:

1) психоосвітній, спрямований на розуміння сутності 
та усвідомлення власного занепокоєння;

2) спрямований на  усвідомлення власної низької 
толерантності до невизначеності й застосування методу 
експозиції з метою тренування здатності терпіти неви-
значеність;

3) переоцінка переконань щодо користі занепо-
коєння;

4) тренінг вирішення проблем;
5) спрямований на подолання когнітивного уникнен-

ня й розвитку здатності переносити неприємні образні 
уявлення, ґрунтуючись на методі експозиції;

6) профілактика рецидивів захворювання.
Базовою психокорекційною технікою нами обрана 

когнітивно-поведінкова групова терапія. Як ефективне 
доповнення ми  використовували арт-терапію та  ауто-
генне тренування.

В  період стаціонарного лікування, після реалізації 
першого і другого етапів медико-психологічної корек-
ційної програми, інтенсивність психокорекційних занять 
третього етапу складала 3  рази на  тиждень; в  період 
амбулаторного лікування  — перші  2 місяці  — 2  рази 
на тиждень (четвертий етап), наступні два місяці — 1 раз 
на  тиждень (п’ятий етап), останні два місяці  — 1  раз 
на 2 тижні (шостий етап).

У випадку органічного ґенезу ТР програма медико-
психологічної корекції була спрямована, в першу чергу, 
на зниження гостроти клініко-психопатологічної симп-
томатики та  емоційних порушень, підвищення рівня 
когнітивного функціонування, а також формування й під-
тримання навичок комунікації та соціальної взаємодії. 
Враховуючи резистентність органічних ТР до  терапії, 
тривалість медико-психологічної корекції була більшою, 
ніж у разі невротичних ТР. При цьому використовували 
когнітивно-поведінкові підходи та елементи соціально-
психологічної тренінгової роботи.

Катамнестичні дослідження, зроблені нами через 
1 рік від початку роботи, довели ефективність диферен-
ційованого підходу до медико-психологічної допомоги 
хворим на  тривожні розлади з  урахуванням їх  ґенезу, 
порівняно з регламентованими заходами.
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