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Загальна характеристика роботи
Актуальність проблеми. У зв’язку з урбанізацією, політизацією суспільства, технологічним прогресом життя вимагає від особистості перманентної мобілізації її внутрішніх ресурсів. Це призводить до постійного перенапруження та розвитку дистресу (В. В. Кришталь, Б. В. Михайлов, Н. О. Марута, Л. Ф. Шестопалова, 2006; А. М. Кожина, 2008; Н. К. Агішева, Т. П. Даниленко, 2010; В. І. Коростій, 2010; 
Н. О. Марута, 2012; Г. М. Кожина, В. І. Коростій, В. Б. Михайлов та ін., 2012) та визначає особливу актуальність вивчення адаптаційних ресурсів особистості 
(Є. В. Кришталь, М. В. Маркова, Т. П. Яворська, 2012; Н. Г. Пшук, М. В. Маркова, Є. Я. Пшук, 2012; А. М. Кожина, 2012).
На сьогодні психологічна наука зосереджена на вивченні проблем дезадаптації та адаптогенних психологічних чинників, що визначають перебіг складних життєвих ситуацій, включаючи ситуації соматичної хвороби (Є.В. Кришталь, 2012). Відомо, що на психічний стан пацієнтів з травмами ОРА впливають численні стресові фактори – неспецифічні (медичні процедури та втручання, які необхідно застосовувати для лікування, сенсорна депривація та соціальна ізоляція, зміна звичного середовища, загальний вплив травми на центральну нервову систему) та специфічні (біль, раптовий характер травматичного інциденту, переживання безпорадності, приниження, страху спотворення тіла, не відновлення функції або інвалідизації) (О. В. Зубарева, 2006; S. H. de Lange, 2010). На фоні зниження активності, соціальної депривації та обмеження контактів зростає вірогідність розвитку дезадаптації та дистресу у вигляді емоційних, когнітивних та поведінкових розладів, що негативно впливає на загальний стан хворих (Н. Ю. Федунина, 2006; 
С. Д. Максименко зі співавт., 2007; А. В. Титаренко, 2008; Д. М. Болотов, 2008; 
В. І. Безродний, 2009; В. Ф. Лебедев, 2009; О. О. Хаустова, О. С. Чабан, 2009). Усе вище перераховане, а також велике соціальне та економічне значення травматизму і його наслідків (тимчасова або постійна втрата працездатності), визначає актуальність вивчення адаптивних ресурсів особистості хворих з травмами ОРА.
Однією з комплексних категорій психології особистості, яка визначає її адаптаційний потенціал, є життєстійкість (ЖС) – сукупність базових життєвих установок особистості та стратегій долання стресових ситуацій, що була введена американськими вченими С. Мадді та С. Кобаса. ЖС реалізується завдяки механізмам оцінки життєвих змін як менш стресових; створення мотивації до трансформаційного долання (відкритість новому, готовність до дій у стресовій ситуації); посилення імунної реакції; посилення відповідальності щодо власного здоров’я та ведення здорового способу життя; пошуку активної соціальної підтримки, що сприяє трансформаційному доланню (R. Delahaija et al., 2010; 
R. R. Wadey et al., 2012).
Концепція ЖС протягом більше тридцяти років опрацьовується у численних дослідженнях та висвітлена у зарубіжних та вітчизняних наукових працях у тісному зв’язку з адаптацією до стресу, поняттями психічного та психологічного здоров’я (С. А. Богомаз, Т. Е. Левицкая, 2007; B. G. Doering, I. Yegul, 2009; R. Delahaija, 
A. W. Gaillarda, K. van Dam, 2010; K. J. Eschleman, N. A. Bowling, G. M. Alarcon, 2010; Я. А. Долженко, 2011; J. H. Engel, F. Siewerdt, R. Jackson et al., 2011; 
K. M. Hasel, M. A. Besharat, 2011; M. Nayyeri, S. Aubi, 2011; N. S. Sadaghiani, 2011). Високий рівень ЖС пов'язаний з активною життєвою позицією, використанням обставин на свою користь, оцінкою життєвих ситуацій як свідомо обраних, інтерпретацією стресових ситуацій як можливості набуття нового досвіду 
(Д. А. Леонтьев, Е. И. Рассказова, 2006; Л. В. Дробинина, 2007; Т. В. Володина, 2009; Д. А. Циринг, 2009; R. Wadey, 2012). Та навпаки, при зниженій ЖС в умовах стресу існує високий ризик психічної дезадаптації у зв’язку з негативною переоцінкою кризових ситуацій, підвищеною тривожністю, емоційною нестабільністю, схильністю до негативного афекту та депресивних реакцій, схильністю до фіксації на травматичних подіях і переживаннях, перебування у стані напруження з вираженою симптоматикою фізіологічного стресу (M. E. Andrew, 
E. C. Mc’Canlies, C. M. Burchfiel et al., 2008; K. M. Hasel, M. A. Besharat, 2011).
Світовий досвід переконливо доводить, що життєстійкі переконання та установки можуть бути сформовані шляхом застосування спеціального тренінгу ЖС, спрямованого на підвищення толерантності до стресу, як серед відносно здорових добровольців, у т. ч. педагогів, спортсменів та військовослужбовців 
(Л. А. Александрова, 2009; Д. А. Циринг, 2009; B. H. Johnsen, J. Eid, S. Pallesen et al., 2009; K. M. Hasel, A. Abdolhoseini, P. Ganji, 2011), так і у осіб, що перенесли психологічну травму (A. M. Almedom, 2008), так і серед пацієнтів із соматичною патологією – хронічним больовим синдромом при фіброміалгії (B. G. Doering, 
I. Yegu, 2009), ВІЛ-інфікованих (G. M. Edwards, 2004).
Не зважаючи на ґрунтовне вивчення різноманітних медико-психологічних аспектів стресу, адаптації, життєстійкості, а також психологічних особливостей і реабілітації хворих з травмами ОРА, залишаються не дослідженими психологічні адаптаційні ресурси, феноменологічні аспекти впливу ЖС на патогенез травми ОРА і процес реабілітації даної категорії хворих, а також можливості психокорекції.
Саме тому розробка програми виявлення осіб з низькою ЖС серед пацієнтів із травмами ОРА, що належать до групи ризику, психокорекційної допомоги даній групі хворих з метою підвищення ЖС та їх медико-психологічний супровід має підвищити ефективність комплексної реабілітації, покращити перебіг основного захворювання та комплаєнтність до терапії.

Таким чином, очевидною є актуальність наукової проблеми визначення місця ЖС у структурі особистості хворого з травмою ОРА, долання ним стресової ситуації, пов’язаної з травмою. Усе вище зазначене обумовило необхідність та актуальність проведення даного дослідження. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана відповідно до плану наукових досліджень кафедри загальної і медичної психології та педагогіки Національного медичного університету 
імені О.О. Богомольця «Особливості долаючої поведінки соматичних хворих» (номер державної реєстрації 0112U001411), а також згідно Міжгалузевої комплексної програми «Здоров’я нації» на 2002-2011 рр. (Постанова Кабінету Міністрів України від 14.01.02 № 14).

Мета дослідження: на основі визначення зв’язку ЖС із психологічними особливостями пацієнтів з травмами ОРА та її впливу на процес реабілітації, розробити та впровадити систему психокорекції низької ЖС у комплексну реабілітацію даного контингенту пацієнтів.

Завдання дослідження:
1. Визначити сутність концепції особистісної ЖС та її структурно-динамічні особливості у пацієнтів з травмами ОРА.
2. Визначити особливості порушень психіки у пацієнтів з травмами ОРА та їхній зв'язок із особистісною ЖС.
3. Визначити зв'язок рівня ЖС зі стресовим навантаженням, рівнем алекситимії та рівнем суб’єктивної оцінки інтенсивності больових відчуттів у пацієнтів з травмами ОРА.

4. Визначити зв'язок рівня ЖС із тривалістю госпіталізації, кількістю пізніх ускладнень та комплаєнтістю пацієнтів до терапії як показниками якості комплексної реабілітації.

5. Розробити засади медико-психологічного супроводу та науково обґрунтувати систему психологічної корекції у пацієнтів з травмами ОРА шляхом використання тренінгу ЖС.
Об’єкт дослідження: ЖС пацієнтів із травмами ОРА.

Предмет дослідження: закономірності впливу ЖС на психологічні особливості хворих із травмами ОРА та процес їхньої реабілітації.
Методи дослідження: соціально-демографічний, клініко-психологічний, психодіагностичний, математико-статистичний.
Наукова новизна одержаних результатів. Вперше в Україні на основі системного підходу досліджено особливості ЖС пацієнтів з травмами ОРА та її роль у реабілітації даної категорії хворих. Систематизовано психологічні особливості пацієнтів з травмами ОРА залежно від рівня ЖС – виявлено та проаналізовано зв’язки ЖС із рівнем алекситимії, суб’єктивною оцінкою больових відчуттів, кількістю пізніх ускладнень травми, тривалістю госпіталізації та комплаєнтністю пацієнтів до терапії. Вперше у травматологічну практику впроваджено систему ПК та медико-психологічного супроводу на основі тренінгу ЖС пацієнтів із травмами ОРА та доведено її ефективність. Отримані в результаті дисертаційного дослідження нові дані дозволили вирішити актуальну задачу в галузі медичної психології та ПК щодо покращення якості реабілітації пацієнтів травматологічного профілю.

Практичне значення результатів дослідження полягає в можливості їх використання у медико-психологічній практиці нової програми психодіагностичного дослідження та нового підходу до вирішення проблеми ПК пацієнтів із травмами ОРА з низьким рівнем ЖС, спрямованої на покращення якості їхньої медичної реабілітації та комплаєнтності до терапії. Розроблено систему ПК та медико-психологічного супроводу пацієнтів із травмами ОРА та низькою ЖС. Використання даної системи за рахунок підвищення рівня ЖС сприяє зниженню негативного впливу психологічних, клініко-психопатологічних особливостей, соціальних факторів на процес реабілітації та покращує якість життя хворих.

Розроблені психодіагностичні та психокорекційні заходи впроваджені: у лікувально-діагностичний процес Дорожньої клінічної лікарні № 1 станції Київ ДТГО «Південно-Західна Залізниця», відділення травматології Київської міської клінічної лікарні № 9, Київської міської клінічної лікарні № 4, Поліклініки № 3 Шевченківського району м. Києва, Науково-практичного медичного центру Харківського Національного медичного університету; у навчальну програму медико-психологічного факультету на кафедрі загальної та медичної психології і педагогіки Національного медичного університету ім. О. О. Богомольця; у науково-практичний процес лабораторії консультативної психології та психотерапії Інституту психології ім. Г. С. Костюка Національної академії педагогічних наук України.
Особистий внесок здобувача. Дисертація є самостійною науковою роботою. Автором особисто визначена мета, завдання дослідження, сформульовані робочі гіпотези та проаналізований сучасний стан проблеми реабілітації пацієнтів з травмами ОРА в Україні та за кордоном. Дисертантом розроблена процедура, інструментарій комплексного дослідження та проведене клініко-психопатологічне, психодіагностичне обстеження пацієнтів з травмами ОРА, проаналізовані їхні психологічні особливості та вплив ЖС на процес реабілітації, створені комп’ютерні бази даних отриманих результатів дослідження, здійснена їх статистична обробка, аналіз та інтерпретація. Визначені групи пацієнтів за ступенем розвитку компонентів ЖС та розроблені індивідуальні підходи до реабілітації. Виділені «мішені» психокорекційного впливу, які необхідно враховувати з метою ефективної реабілітації пацієнтів з травмами ОРА. Розроблена та впроваджена система ПК на основі тренінгу ЖС пацієнтів з травмами ОРА та оцінена її ефективність. Самостійно написані розділи дисертації, оформлені таблиці та рисунки, сформульовані висновки.

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації доповідалися та обговорювалися на наступних наукових форумах: Пленумі та симпозіумі науково-практичного товариства неврологів, психіатрів та наркологів України «Індикатори якості надання неврологічної, психіатричної та наркологічної допомоги» (23-25 вересня 2010 р., м. Чернівці); 64-ій Міжнародній науково-практичній конференції студентів і молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної медицини» (3-4 листопада 2010 р., м. Київ); Науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні проблеми охорони психічного здоров’я населення України» (15-16 вересня 2011 р., м. Київ); Міжнародному конгресі «Актуальні проблеми сучасної медицини» (12-14 жовтня 2011 р., м. Київ); ІV (66) Міжнародний науково-практичний конгрес студентів та молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної медицини» (17-19 листопада 2012 р., м. Київ).

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 7 наукових робіт, із них 5 статей у наукових фахових виданнях згідно з «Переліком» ДАК України (1 одноосібна).

Обсяг і структура дисертації. Дисертація складається зі вступу, 4 розділів оригінальних досліджень, висновків та практичних рекомендацій, списку використаних літературних джерел та додатків. Вона містить 182 сторінок комп’ютерного тексту, із них 124 сторінок основного тексту, список використаних джерел із 273 праць (133 зарубіжних) на 31 стор., 4 додатки на 20 стор. Роботу проілюстровано 6 таблицями та 22 рисунками.
Основний зміст

Характеристика контингентів дослідження. За умови інформованої згоди протягом 2010-2012 рр. за програмою дисертаційного дослідження було обстежено 112 пацієнтів з травмами ОРА. Дослідження проводилося на базі ортопедо-травматологічного відділення Дорожньої клінічної лікарні №1 ПЗЗ м. Києва.

Критерії включення пацієнтів у дослідження: травма ОРА легкого або середнього ступеня тяжкості; активний працездатний вік. Критеріями виключення були: наявність черепно-мозкової травми; алкогольне та наркотичне сп’яніння на момент надходження до стаціонару або зловживання психоактивними речовинами в анамнезі; тяжкі соматичні та психічні захворювання, поточні та в анамнезі.

Дослідження проходило у декілька етапів (рис. 1). На етапі обстеження усі хворі заповнювали мультимодальну карту дослідження хворого з травмою ОРА. За результатами дослідження ЖС були виділені групи з низькими показниками ЖС (≤81 балів) – 82 (73,2%) хворих, та 30 (26,7%) хворих – з високими показниками ЖС (≥82 балів). Дані групи порівнювалися між собою за типами психологічних реакцій на стрес, пов'язаних з травмою, суб’єктивною оцінкою больових відчуттів, рівнем стресового навантаження та рівнем алекситимії.
Рис. 1. Розподіл обстежених на групи
Примітка: n – кількість хворих; ОГ – хворі з травмами ОРА та низьким рівнем ЖС, що проходили психокорекцію (40); К1 – контрольна група хворих з травмами ОРА та низьким рівнем ЖС, що не проходили ПК (42); К2 – контрольна група хворих з травмами ОРА та високим рівнем ЖС (30)
На другому етапі дослідження (етап лікування) пацієнти групи з низькими показниками ЖС були рандомізовані за соціально-демографічними ознаками і показниками ЖС на основну ОГ (40) та контрольну К1 (42) групи. ОГ та К1 групи порівнювалися у динаміці з метою доведення ефективності ПК. Усі хворі з високими показниками ЖС були віднесені до контрольної групи К2 (30) для порівняння ОГ з варіантом норми. Пацієнти ОГ отримували медикаментозне та немедикаментозне лікування, призначене лікарем-травматологом, а також проходили курс ПК із використанням тренінгу ЖС. У контрольних групах К1 та К2 ПК не проводилася, лікування здійснювалося за традиційною фізикальною схемою (медикаментозна терапія, фізіотерапевтичні процедури, лікувальна фізкультура, масаж).
Методи дослідження. Соціально-демографічний метод був використаний для вивчення наступних характеристик обстежених: вік, стать, сімейний та соціальний статус, трудова діяльність.
Клініко-психологічний метод включав структуроване клінічне інтерв’ю та аналіз історій хвороб з метою визначення анамнестичних особливостей життя та здоров’я пацієнта.

Психодіагностичне дослідження включало: дослідження рівня ЖС, дослідження рівня стресового навантаження, дослідження суб’єктивної оцінки інтенсивності больових відчуттів та дослідження рівня алекситимії. Рівень ЖС та її основних компонентів визначався за допомогою опитувальника ЖС (Hardiness Survey, S. Maddi, 1998; модифікація Д. А. Леонтьев, 2006). Для визначення рівня стресового навантаження використовувалася методика визначення стресостійкості та соціальної адаптації (T. H. Holmes., R. H. Rahe, 1967). Рівень суб’єктивної оцінки больових відчуттів визначався за допомогою цифрової рейтингової шкали оцінки болю (Numerical Rating Scale, NRS, A. White, 1998). Рівень алекситимії вимірювався за допомогою Торонтської алекситимічної шкали (TAS, G. Taylor, 1985).

Дані, отримані у ході дослідження, були оброблені за допомогою методів математичної статистики з використанням програмного забезпечення для ПК: Microsoft Excel v.8.03. та програми StatPlus 2009 Professional. З метою перевірки статистичних гіпотез були використані наступні непараметричні критерії – критерій Стьюдента та критерій Вілкоксона для оцінки значення міжгрупових відмінностей за кількісними ознаками; U-критерій Манна-Уітні для оцінки значення міжгрупових відмінностей у малих вибірках; коефіцієнт рангової кореляції Спірмена; критерій χ2 Пірсона та критерій F Фішера для визначення статистично значимих відмінностей за якісними ознаками. Для усіх критеріїв та тестових методик критичний рівень значимості приймався за 5%, тобто нульова гіпотеза спростовувалася при значенні p<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. Найчастішими причинами травматизму у досліджених пацієнтів були наслідки ДТП – 42 (37,5%) пацієнта, та нещасні випадки на вулиці – 29 (25,9%) пацієнтів. Рідше травми були отримані в побутових умовах – 21 (18,8%) пацієнт, та на виробництві – 20 (17,9%) пацієнтів.

За локалізацією пошкоджень ОРА переважили переломи кісток верхніх кінцівок (плеча, передпліччя, кисті – S2, S52, S62, Т10) – 57 (50,9%) пацієнтів, кісток нижніх кінцівок (гомілки та гомілковостопного суглоба, стопи, перелом на не уточненому рівні – S82, S92, Т12) у 31 (27,7%) пацієнта, стегнової кістки (S72) – у 16 (14,3%) пацієнтів, грудної клітки (S 20-S29) – у 9 (8,0%) пацієнтів. Залежно від виду травми та відповідно до показань і встановлених стандартів, лікування проводилося консервативним методом у 49 (43,7%) пацієнтів або оперативним – у 63 (56,3%) пацієнтів.
За гендерними ознаками в усій сукупності досліджених чоловіків було 68 (60,7%), жінок – 44 (39,3%). Більшість досліджуваних знаходилися у віковій категорії працездатних осіб – від 21 до 65 років. Склад пацієнтів був різнорідним за освітою, сімейним статусом, стилем життя, родом професійної діяльності та соціальним статусом.

Стресові фактори були загальні для усіх хворих з травмами ОРА, а саме: власне факт отримання травми, перебування на лікуванні в умовах стаціонару, больовий синдром; та індивідуальні: попередні проблеми зі станом здоров’я (49,1%), незадовільне матеріальне становище (45,5%), інші соціальні проблеми – безробіття, вихід на пенсію, стурбованість економічною та політичною нестабільністю у країні, тощо (32,1%), проблеми на роботі (19,6%), конфлікти в сім’ї (8,0%) та особистому житті (33,0%), екзистенційні переживання – самотності, пошук сенсу життя та страх смерті (16,1%), при чому у більшості хворих (66,1%) були наявні кілька стресових факторів з вище перерахованих.
За даними опитувальника ЖС, у переважної кількості досліджуваних був визначений знижений рівень – у 82 (74,2%) хворих, та у 30 (26,8%) хворих – високий. Подібний розподіл генеральної сукупності хворих з травмами ОРА зі зсувом від норми у бік низької ЖС підтверджує нашу гіпотезу щодо зниженої ЖС у даної категорії пацієнтів.
При чому показник ЖС переважно знижений за рахунок компонентів «контроль» – у 93 (83,0%) хворих, та «прихильність/зацікавлення» – у 77 (68,8%) хворих (рис. 2). Це свідчить про низьку ефективність взаємодії таких пацієнтів з оточуючим світом, недооцінку власних сил у можливості вирішення проблемних ситуацій, знижену мотивацію до пошуку альтернативних шляхів їх вирішення та схильність до пасивності, відчуття безпорадності.
Рис. 2. Розподіл хворих за вихідним рівнем компонентів ЖС: «прихильність/зацікавлення», «контроль» та «прийняття ризику»
При аналізі соціально-демографічних особливостей пацієнтів з травмами ОРА залежності рівня ЖС від статі та віку не виявлено.

Для осіб із низьким рівнем ЖС притаманні наступні особливості реагування: негативна переоцінка стресових ситуацій; переживання власних вчинків та навколишніх подій як випадкових, непередбачуваних, неконтрольованих, неминучих та несприятливих; схильність до перебування у стані напруження з вираженою симптоматикою фізіологічного стресу; підвищена тривожність; емоційна нестабільність; схильність до негативного афекту та розвитку депресивних реакцій, агресія та гнівливість; фіксація на травматичних переживаннях; занижена самооцінка та негативні установки щодо себе; відсутність мотивації до роботи, незадоволення роботою.
На основі даних клінічного спостереження, аналізу амбулаторних карт пацієнтів, а також результатів структурного клінічного інтерв’ю у пацієнтів у переважної більшості досліджуваних були визначені дезадаптивні реакції, пов’язані зі стресом, з домінуванням різних афективних компонентів – поодинокі симптоми, що за характером, ступенем тяжкості та тривалістю не відповідали критеріям діагностики жодного психічного захворювання, були нетривалими та слабко вираженими, у хворих було збережене критичне ставлення до власного стану. Виявлені дезадаптивні реакції психіки донозологічного рівня включали наступні домінуючі компоненти: тривожний – у 34 (30,4%) пацієнтів, астенічний – у 9 (8,0%) пацієнтів, депресивний – у 23 (20,5%), та дисфоричний – у 23 (20,5%) пацієнтів. При чому у всіх хворих з низьким рівнем ЖС були діагностовані дезадаптивні реакції психіки донозологічного рівня з домінуванням різних компонентів, а саме: тривожного – 30 (36,6%) хворих, по 23 (28,0%) – з домінуванням депресивного та дисфоричного компонентів та 6 (7,3%) – астенічного. Лише у 7 (23,3%) хворих з високою ЖС були діагностовані дезадаптивні реакції психіки донозологічного рівня, з них із домінуванням тривожного компоненту – 4 (13,3%) хворих та астенічного – 3 (10,0%) хворих (таблиця 1).
Таблиця 1. 

Розподіл пацієнтів з травмами ОРА за типом реакції, пов’язаної зі стресом, залежно від рівня ЖС
	№
	Переважаючий компонент реакції, пов’язаної зі стресом
	Рівень ЖС

	
	
	Низький 

(≤81 бала)
	Високий

(≥82 балів)

	
	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	1
	Тривожний
	30
	36,6
	4
	13,3

	2
	Астенічний
	6
	7,3
	3
	10,0

	3
	Депресивний
	23
	28,0
	0
	0

	4
	Дисфоричний
	23
	28,0
	0
	0

	Загальна кількість хворих за рівнем ЖС
	82
	30


За даними методики визначення стресостійкості та соціальної адаптації, у 81 (72,3%) хворого був визначений високий рівень СН, у 20 (17,9%) хворих – середній, та у 11 (9,8%) хворих – дуже високий. При чому у групі з низькою ЖС у переважної більшості пацієнтів – 63 (76,8%) хворих – рівень СН високий, у 10 (12,2%) – дуже високий, та у 9 (11,0%) – в межах норми. У більшості пацієнтів з високою ЖС також був визначений високий рівень стресового навантаження у 18 (60,0%) хворих, у межах норми – у 11 (36,7%), та дуже високий рівень стресового навантаження – у 1 (3,3%) пацієнта. Середнє значення стресового навантаження вище у групі пацієнтів з низькою ЖС та становить 204,5±64,17 бала у порівнянні з групою пацієнтів з високою ЖС – 178,4±69,64. Різниця між показниками не досягає статистичної значимості, тобто рівень стресового навантаження не впливає на прояви ЖС пацієнтів із травмами ОРА. Отже, в умовах однаково високого стресового навантаження особи з високою ЖС залишаються більш психологічно стабільними.
За даними цифрової рейтингової шкали інтенсивності болю, середнє значення у всій сукупності досліджуваних було визначене на рівні 4,9±2,52 балів. При чому середнє значення інтенсивності болю за даною шкалою відрізнялося у групі хворих з низькою та високою ЖС – 5,2±2,51 бала та 4,1 2,41 бала відповідно (р<0,05). В результаті аналізу зв’язку рівня суб’єктивної оцінки больових відчуттів з рівнем ЖС було статистично доведено, що висока ЖС позитивно корелює з більш низькими суб’єктивними оцінками болю та негативно корелює з високими суб’єктивними оцінками болю.

Отже, пацієнти з травмами ОРА та високою ЖС оцінюють власні больові відчуття як менш інтенсивні у порівнянні з пацієнтами даної категорії з низькими показниками ЖС. Це підтверджує нашу гіпотезу щодо зв’язку ЖС та рівня суб’єктивної оцінки больових відчуттів пацієнтами травматологічного профілю.

За даними Торонтської алекситимічної шкали, серед усіх пацієнтів з травмами ОРА у 55 (49,1%) хворих був визначений високий рівень алекситимії, у 38 (33,9%) хворих – середній рівень алекситимії, та у 19 (17,0%) хворих – низький рівень алекситимії. Було встановлено, що серед пацієнтів з травмами ОРА та низькою ЖС переважали особи з високим рівнем алекситимії – 47 (57,3%) хворих, у 29 (35,4%) хворих рівень алекситимії був визначений на середньому рівні, та у 6 (7,3%) – алекситимії не було виявлено. Серед пацієнтів з високою ЖС у 13 (43,3%) хворих алекситимії не було виявлено, у 9 (30,0%) було виявлено середній рівень алекситимії та у 8 (26,7%) – високий рівень алекситимії.

Середнє значення рівня алекситимії у групі хворих з травмами ОРА та низькою ЖС значно вище (р<0,05), ніж у групі даної категорії хворих з високою ЖС, та становить 73,6±9,66 балів. Середнє значення рівня алекситимії у групі хворих з високою ЖС становить 63,5±13,81 балів. Кореляція між низьким рівнем ЖС та високим рівнем алекситимії статистично достовірна.

У пацієнтів з травмами ОРА та високим рівнем ЖС усі три компоненти розвинені гармонійно та на високому рівні, дефіциту жодного з них не було виявлено. 
На основі узагальнення отриманих даних нами виділено предикативні та превентивні компоненти адаптаційного потенціалу хворих з травмами ОРА, що впливали на розвиток психологічної дезадаптації у даного контингенту хворих. Внутрішньоособистісними предикативними факторами встановлені: високий рівень стресового навантаження, висока суб’єктивна оцінка больових відчуттів, високий рівень алекситимії та низький рівень ЖС. До психосоціальних факторів ризику віднесені: попередні проблеми зі станом здоров’я, незадовільне матеріальне становище, проблеми на роботі та інші соціальні проблеми, дисгармонія у сімейному житті та міжособистісних відносинах, екзистенційні переживання.

Превентивними внутрішньоособистісними факторами визначені: низький рівень стресового навантаження, адекватна та низька суб’єктивна оцінка больових відчуттів, низький рівень алекситимії, високий рівень ЖС. Превентивними психосоціальними факторами визначені: соціальне благополуччя, сімейна підтримка.

Мішені та мета медико-психологічної допомоги визначалися з урахуванням значущих стресових обставин та рівнем розвитку основних компонентів ЖС.

На другому етапі (лікування) хворим, що були віднесені до ОГ, у комплексі з загальними методами терапії надавався комплекс медико-психологічної допомоги, який включав наступні складові: ПК з використанням технік тренінгу ЖС та контроль ефективності наданої допомоги (рис. 3). 
Рис. 3. Система надання медико-психологічної допомоги пацієнтам з травмами ОРА
Психокорекційна робота проводилася 3-4 рази на тиждень, тривалістю сесії 30-45 хвилин в умовах стаціонару. З усіма пацієнтами робота проводилася в індивідуальному порядку. Метою ПК впливів було нівелювання дезадаптуючих впливів предикативних факторів за рахунок підвищення рівня ЖС. Тренінг ЖС був спрямований на зменшення інтенсивності негативного переживання больових відчуттів, корекцію негативних когнітивних установок, усвідомлення та саморегуляцію власного емоційного стану, формування внутрішнього локусу контролю, усвідомлення існуючих неефективних патернів поведінки та формування адаптивних копінг-стратегій долання стресу, гармонізацію міжособистісних відносин, навчання культурі здорового способу життя.  

У результаті тренінгу ЖС відбувалася конструктивна зміна основних життєвих установок пацієнтів, у результаті чого позитивно коригувалася самооцінка, укріплювалася впевненість у власних силах доцільності докладених зусиль та можливості керування обставинами життя. Для підвищення мотивації хворих використовувалися твердження або питання, які демонстрували можливість позитивних змін та підтверджували спроможність пацієнта. Для активізації та розвитку компонентів ЖС проводилася психокорекційна робота з актуальними проблемами, конфліктами та стресорами.
З метою аналізу ефективності тренінгу ЖС у пацієнтів з травмами ОРА ОГ повторно визначався рівень ЖС. У результаті порівняння середніх показників рівня ЖС у пацієнтів ОГ до та після проведення тренінгу було виявлене підвищення (на 6,7%) показника від початкового 67,6±7,54 балів до рівня 72,1±6,97 балів. Різниця показників статистично доведена (р<0,05), що підтверджує нашу гіпотезу про ефективність тренінгу ЖС у пацієнтів з травмами ОРА.
Проведене дослідження довело покращення загального та психічного стану пацієнтів ОГ за рахунок позитивної кореляції ЖС з емоційною стабільністю, толерантністю до фрустрації та негативної кореляції з фізіологічними проявами стресу (підвищенням артеріального тиску, збільшення частоти дихання), тривожністю, депресивністю, соматизацією.

З метою оцінки впливу тренінгу ЖС на перебіг реабілітації пацієнтів з травмами ОРА, після проведення психокорекційної роботи з використанням тренінгу ЖС з пацієнтами ОГ та перед випискою зі стаціонару у пацієнтів контрольних груп, ми порівнювали частоту пізніх ускладнень, прихильність пацієнтів до терапії та тривалість перебування на стаціонарному лікуванні у основній та контрольних групах.

У групі осіб з високими показниками ЖС (К2) спостерігалася найменша кількість пізніх ускладнень травми – лише у 5 (16,7%) хворих, в ОГ – 15 (37,5%) хворих, найбільша кількість хворих з пізніми ускладненнями травми – 27 (64,3%) – спостерігалася у групі К1 (рис. 4). Таким чином, кількість пізніх ускладнень в основній групі на 26,7% менша, ніж у контрольній групі К1 (р<0,05).
Рис. 4. Розподіл пацієнтів за наявністю комплаєнтності до терапії в ОГ (1) та групах К1 (2) і К2 (3)
Отже, в основній групі спостерігалося менше пізніх ускладнень травми у порівнянні з групою К1, що свідчить про позитивний вплив підвищення рівня ЖС в результаті тренінгу на такий показник якості реабілітації як пізні ускладнення.

У групі осіб з високими показниками ЖС (К2) не були виявлені хворі, які порушують рекомендації лікарів (100% комплаєнс), у ОГ було виявлено 2 хворих (5,0%), що, з їхніх слів, ненавмисно порушили режим призначених фізичних вправ, загалом хворі усвідомлювали важливість медикаментозної та не медикаментозної терапії, а також медико-психологічного супроводу, виражали готовність до співпраці з лікарями. У групі К1 було виявлено найбільшу кількість пацієнтів, не прихильних до терапії, – 9 (21,4%) осіб, які не сумлінно дотримувалися призначеного лікування та рекомендацій, виражали сумніви у доцільності прийому усіх призначених препаратів та не проявляли зацікавлення до ПК (рис. 5).

Рис. 5. Розподіл пацієнтів, що дотримуються призначеного режиму терапії та не прихильних у ОГ (1) та групах К1 (2) і К2 (3)
Отже, в ОГ після проведення тренінгу ЖС комплаєнс хворих у терапії значно вищий у порівнянні з групою К1. Таким чином, за однакових вихідних умов (низького рівня ЖС, однаково високого рівня стресового навантаження та високого рівня алекситимії) пацієнти з ОГ мають кращі показники прихильності до терапії, який безпосередньо пов'язаний з ефективністю терапії та реабілітації. Це підтверджує нашу гіпотезу та свідчить про зв'язок високої ЖС із прихильністю хворих до терапії, а також ефективність тренінгу у підвищенні якості реабілітації хворих травматологічного профілю шляхом підвищення комплаєнсу. За тривалістю госпіталізації у відділенні травматології були виявлені відмінності – середня тривалість перебування на стаціонарному лікуванні пацієнтів з травмами ОРА ОГ становить 11±3 ліжко-днів, у групі К1 – 15±4 ліжко-днів та у групі К2 – 12±5 ліжко-днів. Отже, застосування ПК з тренінгом ЖС у комплексній реабілітації хворих з травмами ОРА скоротило термін госпіталізації хворих в середньому на 3 ліжко-дні (20,0%) (р<0,05).

Таким чином, за результатами дослідження ефективності провадження ПК з використанням технік тренінгу ЖС у комплексну реабілітацію хворих з травмами ОРА та низькою ЖС, що за рахунок нівелювання дезадаптуючих впливів предикативних факторів позитивно впливає на психологічний стан хворого, скорочує тривалість госпіталізації та кількість пізніх ускладнень, покращує комплаєнтність хворих до терапії. Отже, застосування ПК чинило істотний позитивний вплив на перебіг даної патології та підвищувало ефективність лікування травми ОРА.

ВИСНОВКИ
1. У дисертаційній роботі здійснено теоретичне обґрунтування і запропоновано нове вирішення актуальної наукової задачі – розробки системи психологічної корекції пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату на основі концепції життєстійкості, аналізу та оцінки психологічних особливостей вищезазначеної категорії пацієнтів з метою покращання якості загальної реабілітації та підвищення комплаєнтності хворих до терапії.

2. Визначено сутність концепції особистісної життєстійкості та її структурно-динамічні особливості у пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату, а саме: занижена самооцінка та негативні установки щодо себе, негативна переоцінка стресових ситуацій, схильність до перебування у стані напруження з вираженою симптоматикою фізіологічного стресу, підвищена тривожність, емоційна нестабільність, агресія та гнівливість, фіксація на травматичних переживаннях та схильність до дезадаптивних розладів. Встановлено, що у більшості (73,2%) пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату рівень життєстійкості знижений, тобто вони належать до групи ризику розвитку психологічної дезадаптації.

3. Визначено, що низькі показники життєстійкості пов’язані з тяжчим психоемоційним станом – серед психологічних реакцій, пов’язаних зі стресом, у всіх пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату з низькою життєстійкістю діагностовані дезадаптивні реакції психіки донозологічного рівня з домінуванням різних компонентів: тривожного (36,6%), депресивного і дисфоричного (28,0%) та астенічного (7,3%). Лише у 23,3% пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату з високою життєстійкістю були виявлені дезадаптивні реакції психіки донозологічного рівня – з домінуванням тривожного (13,3%) та астенічного (10,0%) компонентів. Це свідчить про кращу емоційну стабільність хворих із травмами опорно-рухового апарату та високим рівнем життєстійкості у порівнянні з хворими з низькою життєстійкістю (р<0,05).

4. Доведено, що низький рівень життєстійкості у пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату не залежить від рівня стресового навантаження та пов'язаний з високим рівнем алекситимії – у переважної більшості хворих з низькою життєстійкістю (57,5%) був визначений високий рівень алекситимії та у 35,4% – середній, що суттєво вище за аналогічні показники у групі хворих з високою життєстійкістю (р<0,05). Окрім того, доведено, що низька життєстійкість корелює з більш високими показниками суб’єктивної оцінки больових відчуттів – 5,2±2,51 бала у групі хворих з низькою життєстійкістю на противагу 4,3±2,68 бала у пацієнтів з високою (р<0,05).

5. Доведено, що низька життєстійкість негативно корелює з показниками ефективності комплексної реабілітації – хворі з низькою життєстійкістю демонструють меншу комплаєнстність до терапії (21,9% неприхильних до терапії пацієнтів), більш тривалу гостіпалізацію у травматологічному відділенні (15±4 ліжко-днів у порівнянні з 12±5 ліжко-днів у групі з високою життєстійкістю) та більшу кількість пізніх ускладнень травми (64,2%).

6. Науково обґрунтовано, розроблено та апробовано в терапевтичній практиці систему психологічної корекції на основі тренінгу життєстійкості у пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату, спрямованих на покращення якості реабілітації та комплаєнтності хворих до лікування. Психокорекція проводиться на стаціонарному етапі лікування, її метою є підвищення рівня життєстійкості та гармонізація розвитку її компонентів як важливого адаптаційного ресурсу хворих, стабілізації їх емоційного стану та конструктивної зміни негативних життєвих установок пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату щодо власної особистості та оточуючої дійсності на життєстійкі. Доведено високий рівень ефективності системи психологічної корекції – підвищення рівня в середньому життєстійкості на 6,7% (р<0,05) та покращення якості реабілітації – зменшення кількості пізніх ускладнень (р<0,05), скорочення терміну госпіталізації (р<0,05) та підвищення комплаєнтності до терапії (р<0,05).

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. Для удосконалення процесу комплексної реабілітації пацієнтів з травмами ОРА запропоновані наступні принципи: рання діагностики пацієнтів групи ризику за допомогою опитувальника ЖС; своєчасне надання такій групі хворих психокорекційної допомоги з використанням тренінгу ЖС; поетапне застосування технік тренінгу ЖС; системність та комплексність реабілітаційних заходів у тісній співпраці з медичним персоналом травматологічного відділення.

2. Залучення лікарів-психологів у травматологічних відділеннях до консультацій та ПК пацієнтів з травмами, що були виявлені за допомогою діагностики рівня ЖС та належать до групи ризику.
3. Залучення пацієнтів з травмами ОРА до психокорекційної роботи з використанням технік тренінгу ЖС з урахуванням особистісних особливостей хворого, рівня ЖС та її компонентів.
4. Включення діагностики ЖС та її психокорекції до комплексу реабілітації для пацієнтів з вираженою депресивною, тривожною, іпохондричною, астенічною симптоматикою та після оперативного втручання.
5. Психодіагностика та ПК на основі тренінгу ЖС здійснюється у три етапи. Перший етап – виявлення пацієнтів травматологічного профілю групи ризику за допомогою скринінгової методики ЖС. Другий – активна психокорекційна робота з використання тренінгу ЖС з укріпленням конструктивних життєвих установок і навичок здорового способу життя. Третій – рекомендації щодо довгострокової психотерапії, у разі необхідності. Психокорекційні сесії слід проводити у стаціонарі та тривалістю від 20 до 45 хвилин, залежно від загального стану хворого, з урахуванням значущих стресових обставин та рівнем розвитку основних компонентів ЖС.
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Анотація
Москаленко К. І. Особливості життєстійкості у хворих з травмами опорно-рухового апарату та її психокорекція. – Рукопис.
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 19.00.04 – медична психологія. – Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України. – Харків, 2013.

У дисертаційній роботі здійснено теоретичне обґрунтування і запропоновано нове вирішення актуальної наукової задачі – розробки системи психологічної корекції пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату на основі концепції життєстійкості, аналізу та оцінки психологічних особливостей вищезазначеної категорії пацієнтів з метою покращання якості загальної реабілітації та підвищення комплаєнтності хворих до терапії.

Визначено сутність концепції особистісної життєстійкості та її структурно-динамічні особливості у пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату, а саме: занижена самооцінка та негативні установки щодо себе, негативна переоцінка стресових ситуацій, схильність до перебування у стані напруження з вираженою симптоматикою фізіологічного стресу, підвищена тривожність, емоційна нестабільність, агресія та гнівливість, фіксація на травматичних переживаннях та схильність до дезадаптивних розладів. Встановлено, що у більшості (73,2%) пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату рівень життєстійкості знижений, тобто вони належать до групи ризику розвитку психологічної дезадаптації.

Визначено, що низькі показники життєстійкості пов’язані з тяжчим психоемоційним станом – серед психологічних реакцій, пов’язаних зі стресом, у всіх пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату з низькою життєстійкістю діагностовані дезадаптивні реакції психіки донозологічного рівня з домінуванням різних компонентів: тривожного (36,6%), депресивного і дисфоричного (по 28,0%) та астенічного (7,3%). Лише у 23,3% пацієнтів даної категорії з високою ЖС були виявлені дезадаптивні реакції психіки донозологічного рівня – з домінуванням тривожного (13,3%) та астенічного (10,0%) компонентів. Це свідчить про кращу емоційну стабільність хворих із травмами опорно-рухового апарату та високим рівнем життєстійкості у порівнянні з хворими із низькою життєстійкістю (р<0,05).

Доведено, що низький рівень життєстійкості у пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату не залежить від рівня стресового навантаження та пов'язаний з високим рівнем алекситимії – у переважної більшості хворих з низькою життєстійкістю (57,5%) був визначений високий рівень алекситимії та у 35,4% – середній, що суттєво вище за аналогічні показники у групі хворих з високою життєстійкістю (р<0,05). Окрім того, доведено, що низька життєстійкість корелює з більш високими показниками суб’єктивної оцінки больових відчуттів – 5,2±2,51 бала у групі хворих з низькою життєстійкістю на противагу 4,3±2,68 бала у пацієнтів з високою (р<0,05).

Доведено, що низька життєстійкість негативно корелює з показниками ефективності комплексної реабілітації – хворі з низькою життєстійкістю демонструють меншу комплаєнстність до терапії (21,9% не прихильних до терапії), більш тривалу госпіталізацію у травматологічному відділенні (15±4 ліжко-днів у порівнянні з 12±5 ліжко-днів у групі з високою життєстійкістю) та більшу кількість пізніх ускладнень травми (64,2%).
Науково обґрунтовано, розроблено та апробовано в терапевтичній практиці систему психологічної корекції на основі тренінгу життєстійкості пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату, спрямованих на покращення якості реабілітації та комплаєнтності хворих до лікування. Психокорекція проводиться на стаціонарному етапі лікування, її метою є підвищення рівня життєстійкості та гармонізація розвитку її компонентів як важливого адаптаційного ресурсу хворих, стабілізація їх емоційного стану та конструктивна зміна негативних життєвих установок пацієнтів з травмами опорно-рухового апарату щодо власної особистості та оточуючої дійсності на життєстійкі переконання. Доведено високий рівень ефективності системи психологічної корекції – підвищення рівня в середньому життєстійкості на 6,7% (р<0,05) та покращення якості реабілітації – зменшення кількості пізніх ускладнень, скорочення терміну госпіталізації та підвищення комплаєнтності до терапії.

Ключові слова: адаптація до стресу, алекситимія, життєстійкість, психокорекція, стресове навантаження, травма опорно-рухового апарату.
АННОТАЦИЯ
Москаленко К. И. Особенности жизнестойкости у пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата и ее психокоррекция. – Рукопись.

Диссертация на соискание научной степени кандидата медицинских наук по специальности 19.00.04 – медицинская психология. – Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины. – Харьков, 2013.

В диссертационной работе теоретически обоснованно и предложено новое решение актуальной научной задачи – разработки системы психокоррекции пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата на основе концепции жизнестойкости, анализа и оценки психологических особенностей данной категории пациентов с целью улучшения качества общей реабилитации и повышения комплаентности пациентов к терапии.

Определена суть концепции личностной жизнестойкости и ее структурно-динамические особенности у пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата, а именно: сниженная самооценка и негативные установки по отношению к себе, негативная переоценка стрессовых ситуаций, склонность к пребыванию в состоянии напряжения с выраженными симптомами физиологического стресса, повышенная тревожность, эмоциональная нестабильность, агрессия и гнев, фиксация на травматических переживаниях и склонность к расстройствам адаптации. Определено, что у большинства (73,2%) пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата уровень жизнестойкости снижен, то есть они относятся к группе риска развития психологической дезадаптации.

Определено, что низкие показатели жизнестойкости ассоциированы с более тяжелым психоэмоциональным состоянием – среди психологических реакций, связанных со стрессом, у всех пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата с низкой жизнестойкостью диагностированы дезадаптивные реакции психики донозологического уровня с преобладанием разных компонентов: тревожного (36,6%), депрессивного и дисфорического (по 28,0%), и астенического (7,3%). Только у 23,3% пациентов данной категории и высокой жизнестойкостью были выявлены дезадаптивные реакции психики донозологического уровня: с доминированием тревожного (13,3%) и астенического (10,0%) компонентов. Это свидетельствует о более высокой эмоциональной стабильности пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата и высоким уровнем жизнестойкости в сравнении с пациентами с низкой жизнестойкостью (р<0,05).
Доказано, что низкий уровень жизнестойкости у пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата не зависит от уровня стрессовой нагрузки и связан с высоким уровнем алекситимии – у большинства пациентов с низкой жизнестойкостью (57,5%) был определен высокий уровень алекситимии и у 35,4% - средний, что существенно превышает аналогичные показатели в группе с высокой жизнестойкостью (р<0,05). Кроме того, доказано, что низкая жизнестойкость коррелирует с более высокими показателями субъективной оценки болевых ощущений – 5,2±2,5 бала в группе с высокой жизнестойкостью, по сравнению с 4,3±2,68 бала у пациентов с высокой (р<0,05).

Доказано, что низкая жизнестойкость отрицательно коррелирует с показателями эффективности комплексной реабилитации – пациенты с низкой жизнестойкостью демонстрируют низкую комплаентность к терапии (21,9% не приверженных к терапии), более длительный период пребывания в травматологическом стационаре (15±4 койко-дней по сравнению с 12±5 в группе с высокой жизнестойкостью) и большее количество поздних осложнений травмы (ё64,2%).
Научно обоснована, разработана и апробирована в терапевтической практике система психокоррекции на основе тренинга жизнестойкости пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата, направленных на улучшение качества реабилитации и комплаентности пациентов к терапии. Психокоррекция проводится на стационарном этапе лечения пациентов, ее целью является повышение уровня жизнестойкости и гармонизация развития ее компонентов как важного адаптационного ресурса пациентов, стабилизация их эмоционального состояния и конструктивное изменение негативных жизненных установок пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата по отношению к собственной личности и окружающей действительности на жизнестойкие убеждения. Доказан высокий уровень эффективности системы психокоррекции – повышения жизнестойкости в среднем на 6,7% (р<0,05) и улучшение качества реабилитации – сокращение длительности госпитализации, уменьшение количества поздних осложнений и повышение комплаентности к терапии.
Ключевые слова: адаптация к стрессу, алекситимия, жизнестойкость, психокоррекция, стрессовая нагрузка, травма опорно-двигательного аппарата.

Summary
Moskalenko K. I. Personal Hardiness Features in Patients with Musculoskeletal Trauma and Its Psychological Correction. – The Manuscript.

Thesis for scientific degree of Candidate of Medical Sciences in specialty 19.00.04 – medical psychology. – Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine. – Kharkiv, 2013.
This thesis justifies and suggests the actual scientific task – psychocorrection of patients with musculoskeletal trauma grounded on Hardiness concept. It describes Hardiness concept essence and patients with musculoskeletal trauma hardiness features. It was determined that 73.2% of patients with musculoskeletal injuries typically associated with reduced hardiness level. This group of patients is risky because of features associated with the low hardiness: low Self-esteem and negative Self-adjustments, negative overestimation of stress, tension with pathological symptoms, high anxiety, emotional liability, aggression and anger, fixation on traumatic events, maladaptive disorders propensity. Low hardiness is associated with more severe maladaptive emotional reaction on stress – prenosological symptoms of stress reactions with prevailing of anxious (36,6%), depressive and dysphoric (28,0%) and asthenic (7,3%) components were diagnosed. There were diagnosed prenosological symptoms of stress reactions only in 23,3% of patients with high hardiness – with prevailing of anxious (13,3%) and asthenic (10,0%) components. Proved that high level of hardiness, regardless of the level of stress load, negatively correlated with the number and severity of clinical psychopathology, level of subjective pain intensity assessment and positively correlated to the efficiency of rehabilitation (р<0,05). Therefore the hardiness questionnaire is recommended for early detection of patients with high risk of difficulties in the rehabilitation process. The hardiness training is high performing among patients with musculoskeletal injuries – increased hardiness level an average of 6,7%.
Keywords: adaptation to stress, alexithymia, hardiness, musculoskeletal trauma, potential of adaptation, psychological correction, stress level.
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2. Складові фінансового ринку України знаходяться у постійній взаємодії та існує зв’язок між динамікою показників, які їх характеризують








Фінансово-економічна підсистема:





Банки, інноваційні банки;


Регіональні інноваційні фонди - інструменти підтримки пріоритетних інноваційних проектів;


Бюджетні і позабюджетні фонди;


Регіональні венчурні фонди;


Страхові фонди;


Бізнес-ангели.






































