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Н. К. Агішева
ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Ефективне лікування й профілактика психосоматичних захворювань (ПСЗ) у класичному розумінні цього терміна (бронхіальної астми (БА), пептичної виразки (ПВ), артеріальної гіпертензії (АГ) та ін.) є важливою проблемою у зв’язку з високою частотою хронічного перебігу, ростом захворюва​ності й поширеності цієї патології (П. В. Волошин, 2002, 2008; А. М. Вейн, 2003; О. Я. Бабак, 2003, 2010; Л. П. Великанова, 2005; І. А. Григорова, 2009; Т. В. Бездетко, 2010; А. Н. Беловол, 2011). Частота психосоматичних розладів серед населення становить 15–50%, а в загальномедичній практиці частка таких хворих досягає, за даними різних авторів, від 30 до 57% (Н. О. Марута, 2006; В. М. Козидубова, 2008; Б. В. Михайлов, 2011; R. L. Kradin, 2011). Соматичні за основними своїми проявами, класичні психосоматичні захворю​вання на всіх етапах свого розвитку тісно пов’язані зі змінами психічного стану пацієнтів, особливо в емоційній сфері (В. С. Битенский, 1999; G. A. Fava, L. Mangelii, 
С. Ruini, 2001; О. І. Сердюк, 2004; М. Ю. Дробіжев, 2006; В. В. Кришталь, 2007; В. Л. Гавенко, 2008; О. О. Фільц, 2008; М. В. Маркова, 2009; А. Б. Cмулевич, 2009; О. С. Чабан, О. О. Хаустова, 2009; A. Grimsrud, D. J. Stein, S. Seedat, 
D. Williams, L. Myer, 2009).

У результаті багатьох досліджень було встановлено, що в основі психосоматичних порушень лежать емоційні розлади (ЕР) – тривога й депресія. Аналіз літератури свідчить і про те, що ЕР несприятливо впливають на психосоматичну патологію й можуть не тільки провокувати її виникнення, але й призводити до рецидивів психосоматичного захворювання (А. М. Вейн, 1981, 1998, 2000; В. Бройтигам, П. Кристиан, М. Рад, 1999; I. E. Karlsson, 2000; В. Д. Менделевич, И. П. Соловьева, 2002; В. М. Загуровський, 2011). Приблизно в 30% дорослого населення через різні життєві обставини виникають нетривалі депресивні й тривожні епізоди непсихотичного рівня, з яких серед психосомати​чних хворих діагностуються не більше 5% випадків (Ю. А. Александровский, 2007; Ю. В. Попов, В. Д. Вид, 2000; Н. Г. Пшук, 2010; Е. В. Кришталь, 2010; 
Г. М. Кожина, 2011). Такі психічні розлади, з одного боку, об’єктивно важкі для виявлення, а з іншого боку, особи, що перебувають у стані легкої депресії або тривоги, рідко ініціативно звертаються за медичною допомогою, суб'єктивно розцінюючи свій стан як суто особисту «психологічну» проблему, що не вимагає лікарського втручання (M. D. Sullivan et al., 2001; М. В. Маркова, 2009; 
Н. Г. Пшук, І. В. Коваленко, Г. Я. Пшук, 2009). Субсиндромальні й донозологічні зміни психічної сфери, найчастіше прояви тривожності, які за ступенем виразності не відповідають діагностичним критеріям рубрик тривожно-фобічних розладів 
МКХ-10, взагалі залишаються без уваги фахівців у галузі психічного здоров’я 
(В. М. Сінайко, 2003, 2008; Б. В. Михайлов, 2004; В. А. Абрамов, 2007; 
В. Л. Гавенко, 2008, 2010). 

Пацієнти із психічними порушеннями тривожного й депресивного регістрів у першу чергу потребують психотерапевтичної корекції емоційного стану 
(Б. Д. Карвасарский, 2001; В. С. Підкоритов, Ю. Ю. Чайка, 2003; О. Г. Сыропятов, 2003; Л. М. Юрьева, 2004; С. І. Табачніков, 2008; І. О. Бабюк, 2009; В. Д. Мішиєв, 
А. І. Герасименко, 2009; О. С. Чабан, М. В. Маркова, О. О. Хаустова, О. Ю. Жабенко, 2010; О. К. Напрєєнко, 2011; А. М. Скрипніков, 2011). Проте дані досліджень ефективності різних методів психотерапії при психосоматичній патології є суперечливими; відзначаються істотні труднощі у встановленні терапевтичного контакту, виборі методів і менша, ніж у пацієнтів із сугубо невротичною патологією, ефективність традиційних психотерапевтичних підходів (R. Baton, 2004; Б. В. Михайлов, С. І. Табачников, І. С. Вітенко, В. В. Чугунов, 2004; Л. Ф. Бурлачук, А. С. Кочарян, М. Е. Жидко, 2007; В. С. Підкоритов, 2009). Незважаючи на значну кількість публікацій, присвячених вивченню психоло​гіч​но​го підгрунтя порушень здоров’я, роль і функції медичного психолога в системі медичної допомоги пацієнтам із психосоматичними розладами визначена не досить чітко (І. С. Вітенко, О. С. Чабан, О. О. Бусло, 2002; Л. Ф. Бурлачук, 2003; 
А. С. Кочарян, 2004; І. Д. Спіріна, І. С. Вітенко, В. А. Лагутін, О. В. Серебрицька, 2004; О. Г. Луценко, 2006; Н. К. Агішева, 2006; І. Ф. Аршава, М. І. Черненко, 2007; В. В. Кришталь, Є. В. Кришталь, Т. В. Кришталь, 2008; Л. Ф. Шестопалова, 2009, І. Ф. Аршава, 2010). 

Найбільше значення пошук нових ефективних патогенетичних методів психотерапевтичної корекції та реабілітації має для хворих молодого віку у зв'язку з можливістю більш істотного позитивного впливу на якість життя, працездатність пацієнтів та полегшення подальшого перебігу психосоматичних захворювань 
(С. И. Табачников, И. А. Марценковский, Я. Б. Бикшаева, 2004; Б. В. Михайлов, 
В. В. Чугунов, И. Н. Сарвир, 2004; Е. А. Михайлова, Е. Э. Беляева, 2009; 
В. Л. Гавенко, І. В. Лєщина, 2010; Г. М. Кожина, С. О. Краснікова, Л. М. Гайчук, 
К. О. Зеленська, 2011).

Вищевикладене й обумовило актуальність і необхідність проведення даного дослідження.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана відповідно до плану НДР Харківського національного медичного університету за темами «Зміцнення здоров'я здорової людини» (№ держреєстрації 0107U01392) та «Створити систему раннього виявлення, корекції та профілактики когнітивних розладів у осіб працездатного віку з органічними та симптоматичними психічними захворюваннями» 
(№ держреєстрації 0111U001393).

Мета – на основі системного підходу до оцінки клінічної структури й особливостей формування емоційних порушень в осіб молодого віку із психосоматичними захворюваннями розробити патогенетично обґрунтовану систему їхнього прогнозування та психотерапевтичної корекції і медико-психологічної реабілітації цих хворих. 

На виконання зазначеної мети були поставлені такі задачі: 
1. Вивчити клінічну структуру та особливості клінічних проявів емоційних розладів при психосоматичних захворюваннях в осіб молодого віку. 

2. Провести аналіз психологічних особливостей осіб молодого віку із психосоматичними захворюваннями. 

3. На основі аналізу і типологізаціїї патогенетично значущих чинників розвитку емоційних розладів при психосоматичних захворюваннях в осіб молодого віку розробити систему їх прогнозування. 

4. Науково обґрунтувати модель лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку із психосоматичними захворюваннями й емоційними розладами.

5. Розробити загальні засади патогенетично обґрунтованої психотерапії емоційних розладів при психосоматичних захворюваннях в осіб молодого віку.

6. Розробити систему психотерапевтичної корекції й медико-психологічної реабілітації осіб молодого віку із психосоматичними захворюваннями та емоційними розладами й оцінити ефективність її застосування.

Об'єкт дослідження: емоційні порушення при психосоматичних розладах в осіб молодого віку. 

Предмет дослідження: клініко-психопатологічні, психологічні закономірності формування емоційних порушень в осіб молодого віку із психосоматичними розладами.

Методи дослідження: анамнестичний, соціально-демографічний, клініко-психопатологічний, психодіагностичний, клініко-психофеноменологічний, стати​стичний. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше з позицій системного підходу здійснене комплексне вирішення проблеми прогнозування, психотерапевтичної корекції і медико-психологічної реабілітації емоційних порушень в осіб молодого віку із психосоматичними захворюваннями. Описано особливості клінічної структури, динаміку розвитку й синдромогенез ЕР при ПСЗ в осіб молодого віку. Встановлено нозоспецифічні відмінності ЕР у осіб з БА, ПВ, АГ. Встановлена частота психопатологічних симптомів, які відповідали рубриці F54 МКХ-10. Визначена роль цих порушень як факторів ризику ЕР та вплив на перебіг психосоматичного захворювання.
Уперше систематизовані патогенетично значущі клінічні й психологічні чинники формування ЕР в осіб молодого віку із ПСЗ. Розроблена типологія на клінічні, біологічні, психологічні та психосоціальні чинники розвитку ЕР при ПСЗ в осіб молодого віку, які ранжовані за інтенсивністю впливу. На основі систематизації й типологізації ЕР при ПСЗ запропонована система прогнозу​вання розвитку та перебігу ЕР. 

Доведена значущість комплексу психологічних характеристик осіб молодого віку, які визначають патологічну предиспозицію до розвитку емоційних розладів. У хворих із ПСЗ патологічна особистісна предиспозиція визначається комбінацією психологічних рис: алекситимічності, низької продуктивності психологічного захисту, низької прогностичної здатності, високими показниками агресії й ворожості.


Вперше представлена модель лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку з ПСЗ та ЕР, яка включає психодіагностику, активну терапію, підтримуючу психотерапію й медико-психологічну реабілітацію та складається з кризового, базисного, відбудовного та реабілітаційного етапів, базується на ранньому втручанні на етапі функціональних психосоматичних порушень, діагностиці субсиндромальних й донозологічних проявів депресії й тривоги, ідентифікації етіопатогенетично значущих чинників у розвитку ПСЗ та ЕР. 


Обґрунтовані загальні засади патогенетичної психотерапії ЕР при ПСЗ в осіб молодого віку з врахуванням специфіки психотерапевтичних підходів у цих осіб, яка визначається поєднанням невротичної та психосоматичної патології (ЕР та ПСЗ). Обґрунтована диференціація завдань та обсягу психотерапії і медико-психологічної реабілітації з огляду на різноманітну вираженість клінічної симптоматики ЕР від субсиндромальних до клінічно окреслених ЕР. 

Створена система психотерапевтичної корекції й медико-психологічної реабілітації хворих із ПСЗ, що базується на принципах наступності, комплексності, етапності, індивідуальності, стадійності.
Практична значимість одержаних результатів. Для клінічної практики мають значення встановлені особливості клінічної структури, динаміки розвитку й синдромогенезу емоційних порушень при психосоматичній патології в осіб молодого віку, а також встановлені нозоспецифічні відмінності ЕР у осіб з БА, ПВ, АГ. 

Практичне значення мають виявлені значущі клінічні й психологічні чинники формування ЕР в осіб молодого віку із психосоматичними захворю​ваннями та запропонована система прогнозування розвитку й перебігу ЕР. 

Важливими для клінічної практики є розроблені принципи патогенетично обґрунтованої психотерапії ЕР при ПСЗ в осіб молодого віку. 


Практичне значення має модель лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку з ПСЗ та ЕР, яка базується на ранньому втручанні на етапі функціональних психосоматичних порушень, діагностиці субсиндромальних й донозологічних проявів депресії й тривоги, ідентифікації етіопатогенетично значущих чинників у розвитку ПСЗ та ЕР. 


Важливою для практики є система психотерапевтичної корекції й медико-соціальної реабілітації хворих із ЕР при ПСЗ. Патогенетично обґрунтований вибір форм і методів психотерапії з урахуванням виявлених закономірностей формування емоційних розладів і застосування принципу етапності залучення хворих із ПСЗ до психотерапевтичного процесу дозволив підвищити ефективність психотерапевтично​го лікування, підтверджену даними катамнестичного спостере​ження.

Вказана система прогнозування, психотерапевтичної корекції та реабілітації впроваджена в практику роботи КЗОЗ «Харківська міська студентська лікарня», КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня ЦЕМД та МК», Харківської обласної клінічної психіатричної лікарні № 3, Науково-практичного медичного центру Харківського національного медичного університету, Харківського міського психоневрологічного диспансеру № 3, Харківського міського психоневрологічного диспансеру № 16, Харківського обласного психоневрологіч​ного диспансеру, Медико-психологічного центру Обласної клінічної психоневрологічної лікарні м. Донецька.

Отримані наукові дані використовуються в навчальному процесі кафедри психіатрії, наркології та медичної психології Харківського національного медич​ного університету при навчанні студентів медичного факультету та кафедр психо​терапії, а також сексології й медичної психології Харківської медичної академії післядипломної освіти.
Особистий внесок здобувача. Дисертантом заплановані й здійснені дослідження, результати яких наведено в рукописі. Усі ідеї та розробки, використані в даному дослідженні, належать особисто автору. Самостійно проведено інформаційно-патентний пошук та планування роботи. Виконано аналітичний огляд джерел науково-методичної інформації відповідно до обраної теми. Особисто розроблено відповідний інструментарій дослідження, сформовано базу даних, проведено її аналіз та інтерпретацію. Власно автором проведено клінічне, клініко-психопатологічне та психодіагностичне дослідження хворих. Проведено ґрунтовний системний, теоретичний, науковий аналіз та інтерпретацію отриманих результатів, на основі чого сформульовані висновки дослідження. Розроблено, запропоновано й впроваджено систему прогнозування, психотерапевтичної корекції та реабілітації осіб із ПСЗ і здійснена оцінка її ефективності. Особисто сформована база даних та проведена її статистична обробка.

Апробація результатів дисертації. Основні положення роботи доповідалися і обговорювалися на наукових форумах: Всеукраїнській науково-практичній конференції молодих вчених і спеціалістів «Від фундаментальних досліджень до медичної практики» (Харків, 16 листопада, 2005); науково-практичній конференції молодих вчених ХМАПО (Харків, 22 листопада, 2005); науково-практичній конференції «Щорічні терапевтичні читання: терапевтична клініка від науки до практичної охорони здоров’я» (Харків, 11 квітня, 2006); III Все–українській науко​вій конференції «Психофізіологічні та вісцеральні функції в нормі і патології» (Київ, 4-6 жовтня, 2006); Міжвузівській конференції молодих вчених «Медицина третього тисячоліття» (Харків, 16-17 січня, 2007); 3-му Національному конгресі неврологів, психіатрів і наркологів України «Психоневрологія XXI століття» (Харків, 3-5 липня, 2007); Пленумі й конференції науково-практичного товариства неврологів, психіатрів та наркологів України «Безпека та ефективність терапії неврологічних, психічних та наркологічних розладів» (АР Крим – Харків, 13-15 жовтня, 2008); науково-практичній конференції «Профілактика аутоагресивної поведінки при психічних розладах» (Харків, 13-14 березня, 2008); науково-практичній конференції психіатрів та наркологів «Депресивні розлади: соціальні ризики» (Харків, 26-27 травня, 2009); науково-практичних міжрегіональних конференціях «Патоморфоз психічних і психосоматичних розладів на сучасному етапі» (Вінниця, 19 березня 2009; 18 березня 2010; 10 березня, 2011); ХV Конференції Української Протиепілептичної Ліги (Київ, 12-14 травня, 2011); науково-практичній конференції психіатрів, психотерапевтів та наркологів «Сучасні підходи до діагностики та лікування афективних розладів» (Харків, 26-17 травня, 2011); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні проблеми охорони психічного здоров’я населення України» (Київ, 15-16 вересня, 2011). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 49 наукових праць, у тому числі 20 статей у фахових наукових виданнях згідно з переліком ДАК МОН молодь спорту України (з них 15 одноосібних), 2 підручника та 1 навчальний посібник з грифами МОЗ, 1 монографія, 25 тез доповідей у матеріалах наукових вітчизняних та закордонних конференцій державного й міжнародного рівнів 
(з них 17 одноосібних). 
Обсяг та структура дисертації. Дисертацію викладено на 320 сторінках машинописного тексту, з них основний текст – 256 сторінок. Робота складається зі вступу, восьми розділів (огляд літератури, обґрунтування дизайну, контингенту та методів дослідження, шість розділів з викладенням результатів досліджень), висновків та списку 369 використаних джерел літератури, з яких 122 – іншомовні. Дисертацію ілюстровано таблицями, малюнками, витягами з історій хвороби.
ОСНОВНИЙ ЗМІСТ

Дизайн роботи і контингент обстежених. Дослідження відбувалося в декілька етапів, послідовність яких відображено на рис. 1. Перший етап містив скринінг емоційних розладів у студентів ВНЗ різного профілю під час профілактичних оглядів. ЕР виявлялися серед молодих людей з ПСЗ частіше 
(38 ± 3,1%), ніж серед обстежених цього контингенту в цілому (25 ± 3,1%). Таким чином, у результаті проведеного скринінгового дослідження виявлена висока коморбідність ПСЗ та ЕР у молодих осіб студентської популяції незалежно від соціально-демографічних та професійних особливостей. 
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Рис. 1. Етапи дослідження. 
Для участі в подальших етапах дослідження пацієнти відбиралися за нозологічним принципом. За умови інформованої згоди з дотриманням принципів біоетики та деонтології протягом 2003–2010 років на базі Обласної студентської лікарні м. Харкова (ОСБ) обстежено 956 молодих осіб із ПСЗ (з них 468 чоловіків та 488 жінок). Дослідження проводилося шляхом тотальної вибірки пацієнтів із БА, з ПВ шлунка й дванадцятипалої кишки та з АГ в період їхнього лікування в стаціонарі. На другому етапі у пацієнтів з ПСЗ на основі поглибленого аналізу встановлених клінічних та психологічних особливостей визначали чинники розвитку ЕР й мішені психотерапевтичного впливу. На цьому етапі групу порівняння № 1 (ГП1) склали 100 пацієнтів (46 чоловіків й 54 жінки) з діагнозами, що відповідали рубрикам F4, F3 МКХ-10, порівнянних з основною групою за віком, статтю й основними соціально-демографічними показниками; групу порівняння № 2 (ГП2) склали 100 практично здорових молодих осіб (48 чоловіків й 52 жінки), порівнянних з основною групою за віком, статтю й основними соціально-демографічними показниками. 

На третьому етапі роботи в дослідження включені 510 пацієнтів (188 хворих із БА, 162 – з ПВ шлунка й дванадцятипалої кишки, 160 – з АГ), які перед початком комплексної терапії ЕР та ПСЗ були рандомізовані на дві групи: досліджувану (260 осіб) та контрольну (250 осіб). Пацієнти досліджуваної групи (ГД) поряд з лікуванням у відповідності зі стандартами медичної допомоги при даному захворюванні одержували стандартне лікування й брали участь у реалізації заходів системи психотерапевтичної корекції й медико-психологічної реабілітації, розробленої автором; пацієнти контрольної групи (ГК) одержували тільки стандартне лікування. На четвертому й п’ятому етапах проводились активна та підтримуюча психотерапія й реабілітаційні заходи, ефективність яких оцінювали на останньому, шостому етапі роботи. Катамнестичне спостереження проводилося протягом 12 місяців. Розподіл обстежених пацієнтів на групи представлено на рис. 2.









Рис. 2. Розподіл обстежених на групи
Верифікація БА ґрунтувалася на загальноприйнятих традиційних рекомендаціях міжнародної групи експертів – Глобальній ініціативі з БА (Global Strategy for Asthma Management and Preventіon, NHLBІ / WHO Workshop Report, March, 1993). Верифікація діагнозу ПВ проводилася згідно з «Протоколом надання медичної допомоги хворим на неускладнену виразкову хворобу та інші пептичні виразки шлунка та/або дванадцятипалої кишки» (Наказ МОЗ України № 271 від 13.06.2005). Діагноз АГ встановлювався відповідно до рекомендацій Комітету експертів ВІЗ/МІГ, Європейського товариства гіпертензії і Європейського товариства кардіологів (1999, 2007). 

Методи дослідження. Основними методами дослідження були анамнестичний, соціально-демографічний, клініко-психопатологічний, психо​діагностичний, клініко-психофеноменологічний, статистичний.

Анамнестичний метод застосовувався для ідентифікації анамнестичних чинників розвитку ЕР; вивчалися перевантаженість анамнезу спадковими факторами, особливості розвитку особистості та виховання в сім’ї. 

Соціально-демографічний метод полягав у вивченні таких характеристик, як розподіл обстежених за віком, рівнем освіти, сімейним станом, соціальним статусом, профілем ВНЗ та видом трудової діяльності. 

Клініко-психопатологічний метод базувався на загальноприйнятих підходах до психіатричного обстеження шляхом інтерв’ювання та спостереження. Опиту​вання здійснювалось із застосуванням діагностично-дослідницьких критеріїв МКХ-10. Для оцінки динаміки психічного стану в період лікування й катамнестичного спостереження використовували стандартизовані клінічні шкали тривоги (HАRS) та депресії (HDRS) Гамільтона (M. Hamilton, 1967), адаптовані до МКХ-10 (Г. П. Пантелеєва, 1988); шкалу загального клінічного ураження (CGI) (W. Guy, R. Bonato. 1970). Клініко-психопатологічний метод був доповнений обсте​жен​ням із використанням запропонованої нами індивідуальної карти обстеження психосоматичного хворого. Для виявлення найбільш ранніх проявів змін у різних психічних сферах в обстежених хворих нами використовувалася розроблена кафедрою психіатрії ХНМУ «Анкета оцінки психічного стану» (Рацпропозиція ХДМУ № 143 (10), 1998). 

Психодіагностичне дослідження включало вивчення: а) вираженості психопатологічної симптоматики з використанням опитувальника Дерогатіса (Simptom Check List-90-Revised – SCL-90-R; за Н. В. Тарабриною, 2001); 
б) особистісних властивостей – за допомогою опитувальника ММРІ Міні-мульт (за Д. Я. Райгородським, 2002), методики виявлення переважних механізмів психологічного захисту Плутчика–Келлермана–Конте, адаптованої Л. І. Вассер​ма​ном, О. Ф. Єришевим, Є. Б. Клубовою (1998), Торонтської шкали алекситимії (TAS, G. J. Taylor і співавт.,1985), прогностичної компетентності за тестом антиципаційної здатності (прогностичної компетентності) В. Д. Менделевича (2003), агресивності та ворожості за тестом Басса–Дарки (A. H. Buss, A. Durkee, 1957); в) типів відношення до хвороби за методикою ТОБОЛ (Л. І. Вассерман, 
Б. В. Іовлєв, 2004). 

Клініко-психофеноменологічні дослідження складалися зі структурованої психотерапевтичної співбесіди, орієнтованої на нормальну та клінічну психотерапевтичну феноменологію; кваліфікації, у випадку наявності та за умови завершеності, психопатологічного синдрому (й сполучених синдромів або синдромоїдів) та ідентифікації виникаючого в процесі психотерапії клінічного психотерапевтичного ефект-синдрому (В. В. Чугунов, Б. В. Михайлов, 2010).

Для статистичної обробки даних використовували процедури первинної та вторинної (кореляційної та варіаційної) статистики. Метод полягав у проведенні порівняльного дослідження за t-критерієм за традиційною методикою для параметричної й критерієм Вілкоксона для непараметричної статистики. Також обробку отриманих даних здійснювали за допомогою критерію Ст’юдента для визначення вірогідності розбіжностей між групами (Е. В. Гублер, 1973). Мате​ма​тич​на обробка результатів проводилась за допомогою прикладного пакету програм «Statistica for Windows. Release 6.0» та електронних таблиць Excel 7.0, 
а також програми математичної, статистичної обробки SPSS 11.0 (С. Н. Лапач, 2000). 

Результати дослідження. При клінічному й психодіагностичному обстеженні у всіх пацієнтів з ПСЗ в клінічній картині захворювання виявлене сполучення соматичних симптомів зі скаргами на емоційний стан і симптомами психічних порушень. З них тільки в 38 ± 3,1% встановлено діагнози психічних розладів відповідно до діагностичних критеріїв МКХ-10: невротичні, афективні, неврозоподібні й особистісні розлади. В 59 ± 3,1% від загальної кількості досліджених спостерігалися скарги на емоційний стан і симптоми психічних порушень, які були субсиндромальними та донозологічними, не досягали ступеня вираженості, що відповідає діагностичним критеріям відповідних рубрик 
МКХ-10.

Дані про співвідношення субсиндромальних проявів й клінічно окреслених ЕР у хворих на БА, ПВ та АГ наведені в табл. 1.

Таблиця 1

Розподіл субсиндромальних та клінічно окреслених проявів емоційних розладів у хворих на БА, ПВ і АГ (% ± m)
	Клінічні прояви
	БА
	ПВ
	АГ

	Субсиндромальні прояви депресії й тривоги (F54)
	58,5 ± 2,2
	59,5 ± 2,1
	59 ± 2,3

	Клінічно окреслені емоційні розлади F3, F4
	36,5 ± 1,5
	40,0 ± 2,1
	37,5 ± 1,6

	Усього
	95,0 ± 1,7
	99,5 ± 1,9
	96,5 ± 2,1


Для кваліфікації стану пацієнтів із субсиндромальними проявами (скаргами на емоційний стан і симптомами психічних порушень, які не досягали ступеня вираженості, що відповідають діагностичним критеріям відповідних рубрик 
МКХ-10) використовували категорію F54. Вона застосовується для вказівки на емоційне походження фізичних розладів, класифікованих в інших розділах 
МКХ-10. У цих пацієнтів (59 ± 3,1% від загальної кількості досліджених) встановлювався подвійний діагноз; для реєстрації соматичного розладу вико​ристовувався додатковий код: при БА – F54 та J45, при ПВ – F54 та K25, при АГ – F54 та I10. Зазначені симптоми психічних порушень часто були пролонгованими й передували загостренню соматичного захворювання. В рутинній клінічній практиці рубрика F54 «Психологічні й поведінкові фактори, пов'язані з порушеннями або хворобами, класифікованими в інших рубриках» практично не застосовується. За критеріями МКХ ця діагностична категорія повинна використовуватися для реєстрації наявності психологічних або поведінкових факторів, які зіграли важливу роль у розвитку фізичних розладів, що класифікуються в інших класах МКХ-10. Використання діагнозу F54 виправдане для пацієнтів без явно вираженого психічного розладу, що потребують медико-психологічної допомоги. Для оцінки виразності окремих психопатологічних симптомів у пацієнтів з субсиндромальними проявами ЕР використовувалася шкала SCL-90-R.

В 38 ± 3,1% випадків установлено діагноз психічного розладу відповідно до діагностичних критеріїв МКХ-10. Серед виявлених непсихотичних психічних розладів (НПР) питома вага невротичних, пов'язаних зі стресом розладів склала 43,5 ± 3,4% (пролонгована депресивна реакція, розлад адаптації з перевагою порушення інших емоцій, соматизований, іпохондричний, панічний і генера​лізо​ва​ний тривожний розлад), афективних – 24,1 ± 3,5% (депресивний епізод легкого та середнього ступеня тяжкості, рекурентний депресивний розлад), особистісних – 19,7 ± 2,6% (переважали залежний, дисоціативний, іпохондричний типи розладу особистості), органічних – 12,7 ± 2,1% (органічний астенічний, тривожний, депресивний). Таким чином, у пацієнтів молодого віку із ПСЗ переважали функціонально-динамічні психічні розлади непсихотичного регістру, порівняно з органічними неврозоподібними розладами. Органічні психічні розлади у 10,1% пацієнтів були пов’язані з коморбідними екзогенно-органічними ушкодженнями головного мозку, і тільки у 2,6% були етіологічно пов’язані з ПСЗ (у випадках з раннім початком у дитячому віці та важким перебігом хвороби). 

Залежно від провідного психопатологічного синдрому в структурі НПР у осіб із ПСЗ хворі розподілилися наступним чином: з осьовим астенічним синдромом – 51,7 ± 4,2%, з перевагою депресивного синдрому – 32,5 ± 2,9%, з іпохондричним синдромом – 15,8 ± 2,1% від загальної кількості хворих з НПР. 

ЕР тривожно-депресивного спектра серед інших НПР у хворих із ПСЗ в цілому спостерігалися в 67,6 ± 3,2% випадків. Розподіл тривожно-фобічних розладів за діагностичними рубриками у хворих на БА, ПВ та АГ представлено на рис. 3, депресивних – на рис. 4.
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Рис. 3. Розподіл тривожно-фобічних розладів за діагнозами у хворих на БА, ПВ, АГ
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Рис. 4. Розподіл депресивних розладів за діагнозами у хворих на БА, ПВ, АГ.

Серед ЕР за частотою переважали ДР (43,4 ± 2,2%) внаслідок депресивних реакцій, в клінічній картині яких домінували астено-депресивна та депресивно-іпохондрична симптоматика. ТФР спостерігалися у 25,1 ± 1,2% від загальної кількості хворих з ЕР з переважанням тривожних реакцій (10,8 ± 2,2%), але більш рівномірним розподілом за іншими рубриками ТФР.

ТФР у цілому спостерігалися у пацієнтів із БА й АГ у 27,7 ± 2,1% та 
26,1 ± 1,2% випадків відповідно, а у хворих з ПВ – лише у 21,5 ± 1,6%. ДР виявлялися у хворих на ПВ у 46,3 ± 2,3% випадків, а у пацієнтів із АГ та БА у 42,5 ± 2,1% та 41,3 ± 2,2% випадків відповідно. Таким чином, серед обстеженого контингенту більша частота ТФР спостерігалася у пацієнтів із БА та АГ, ніж у хворих на ПВ, а частота ДР була більшою саме у пацієнтів з ПВ, ніж у хворих на БА та АГ. 

Як випливає з рис. 3, серед ТФР за частотою значно переважали тривожні реакції, відмінності між кількістю випадків тривожних реакцій у пацієнтів з БА, ПВ та АГ не достовірні. У пацієнтів з БА достовірно частіше, ніж у хворих на ПВ та АГ, зустрічалися панічний розлад (5,5 ± 0,5%), агорафобія (3,8 ± 0,2%), ізольовані фобії (3,6 ± 0,3%) (р < 0,01). У пацієнтів з АГ у більшій кількості випадків (3,7 ± 0,6%), ніж у хворих на БА та ПВ, виявлено генералізований тривожний розлад (р < 0,01). 

Як видно на рис. 4, серед ДР значно переважали депресивні реакції, з біль​шою кількістю таких випадків серед хворих на ПВ (35,4% ± 2,1%), ніж серед паці​єнтів з БА (31,6 ± 1,9%) та АГ (30,6 ± 1,8%). У пацієнтів з БА та АГ частіше зустрі​чалися симптоми тривоги в клінічній картині депресивного розладу, у хворих на ПВ переважала астено-депресивна симптоматика.
Особистісні особливості хворих були вивчені за допомогою методики бага​тобічного дослідження особистості. Профіль особистості хворих на БА свідчив про виражене підвищення показників на шкалах депресії (D), істерії (Hy), психопатії (Pd). Пацієнти з БА характеризувалися відчуттям внутрішньої напруженості, незадоволеності, невпевненості,, песимізмом, усуненням тривоги внаслідок витиснення, використанням свого соматичного стану як засобу тиску на навколишніх, порушенням соціальної адаптації. 

Профіль особистості обстежених з ПВ відрізнявся помірним підвищенням на шкалах іпохондрії (Hs), депресії (D), афективної ригідності (Pa), психастенії (Pt). У хворих на ПВ на перший план виступили такі риси, як фіксація уваги на влас​ному фізичному стані, знижений настрій, дратівливість, довгостроково невгасаючі негативні емоції, сенситивність, невмотивовані побоювання, невпевненість у собі, сумніви при необхідності прийняти рішення.

Аналіз профілю особистості хворих на АГ показав підвищення на шкалах вірогідності (F), корекції (К), депресії (D), психастенії (Pt). Таким чином, аналіз результатів проведеного обстеження хворих на АГ виявив неадекватність уявлень про себе, прагнення заперечувати життєві труднощі, внутрішню напруженість, тривожність, невпевненість, знижену самооцінку, відчуття невизначеної загрози, недостатність фізичних і психічних ресурсів. 

У пацієнтів з ЕР при ПСЗ виявлені психологічні особливості, відмінні від ГП1 та ГП2: у пацієнтів із ПСЗ переважали механізми психологічного захисту, що приводили до витиснення афекту, в той час як для осіб ГП1 були притаманні раціоналізація, проекція і регресія, а для досліджуваних ГП2 – формування реакції, компенсація, раціоналізація (табл. 2). 

При порівняльному аналізі психологічних особливостей пацієнтів з пере​важанням різних механізмів психологічного захисту виявлено, що хворі, які мали переважний механізм психологічного захисту шляхом витиснення, у той же час мали вірогідно більш високі показники алекситимії (р < 0,01) (табл. 3). 

Таблиця 2

Переважаючі механізми психологічного захисту в обстежених

	Групи обстежених
	Переважні механізми психологічного захисту
	Вірогідність розходження з ГП1* і з ГП2**

	БА
	Витиснення, раціоналізація
	Р < 0,01*

Р < 0,01**

	ПВ
	Витиснення, заміщення об’єкта
	Р < 0,01*

Р < 0,01**

	АГ
	Витиснення, проекція
	Р < 0,01*

Р < 0,01**

	ГП1
	Раціоналізація, проекція, регресія
	Р < 0,01**

	ГП1
	Формування реакції, компенсація, раціоналізація
	Р < 0,01*


Таблиця 3

Рівень алекситимії та загальна антиципаційна спроможність (прогностична здатність) у обстежених

	Групи обстежених
	Рівень алекситимії
	Вірогідність розходження з ГП1* і з ГП2**
	Прогностична здатність
	Вірогідність розходження із ГП1* і з ГП2**

	ПСЗ
	72,09 ± 0,82
	р < 0,01*

р > 0,05**
	257,09 ± 3,82
	р < 0,01*

р > 0,05**

	БА
	71,84 ± 1,40
	р < 0,01*

р > 0,05**
	261,84 ± 2,42
	р < 0,01*

р > 0,05**

	ПВ
	71,11 ± 1,40
	р < 0,01*

р < 0,01**
	251,11 ± 2,40
	р < 0,01*

р < 0,01**

	АГ
	72,62 ± 1,42
	р < 0,01*

р < 0,01**
	242,62 ± 2,41
	р < 0,01*

р < 0,01**

	ГП1
	70,1 ± 1,3
	Р < 0,01**
	210,1 ± 1,3
	р < 0,01**

	ГП2
	59,3 ± 1,3
	р < 0,01*
	270,3 ± 2,5
	р < 0,01*


Загальна антиципаційна спроможність (прогностична здатність) у пацієнтів із ПСЗ була вірогідно вища, ніж у пацієнтів ГП1, й нижча, ніж у здорових ГП2 (р < 0,05) (табл. 3). Отже, розвиток ЕР у пацієнтів із ПСЗ у меншому ступені пов'язаний з неспроможністю антиципаційних механізмів, ніж у пацієнтів з неврозами, що необхідно враховувати в процесі психотерапії.

При дослідженні агресивності й ворожості встановлено, що індекси агресивності у хворих з ПСЗ в цілому перевищували показники осіб ГП1 і ГП2, а індекси ворожості були достовірно вищими у пацієнтів з АГ та БА (табл. 4).

Таким чином, патогенетична роль розглянутих психологічних особливостей хворих із ПСЗ в розвитку в них ЕР визначається комбінацією високого рівня алекситимії, низькою продуктивністю психологічного захисту, високою прогностичною здатністю, високими показниками непрямої агресії й індексу ворожості (р < 0,05).

Таблиця 4

Показники агресивності й ворожості у обстежених

	Групи обстежених
	Індекс агресивності
	Вірогідність розходження з ГП1* і з ГП2**
	Індекс ворожості
	Вірогідність розходження з ГП1* і з ГП2**

	ПСЗ
	25,6 ± 4,1
	р < 0,01*

р > 0,05**
	8, 5 ± 2,2
	р < 0,01*

р > 0,05**

	БА
	27,6 ± 4,2
	р < 0,01*

р > 0,05**
	8,7 ± 1,3
	р < 0,01*

р > 0,05**

	ПВ
	26,6 ± 4,2
	р < 0,01*

р < 0,01**
	7, 6 ± 2,1
	р < 0,01*

р < 0,01**

	АГ
	28,6 ± 4,32
	р < 0,01*

р < 0,01**
	9,8 ± 2,3
	р < 0,01*

р < 0,01**

	ГП1
	23,7 ± 3,9
	Р < 0,01**
	7, 5 ± 2,9
	Р < 0,01**

	ГП2
	21,6 ± 4,05
	р < 0,01*
	6, 5 ± 2,05
	р < 0,01*


Аналіз факторів ризику розвитку емоційних порушень, виявлених в обстежених хворих, дозволив визначити відмінності, характерні для пацієнтів різних нозологічних груп. Доведено, що в зіставленні з пацієнтами ГП1, в обстежених основної групи виявлені вірогідно більш високі показники конституційно-біологічних факторів ризику розвитку ПСЗ, більш низький соціально-економічний рівень життя, більша частота шкідливих звичок і порушень харчового поводження (р < 0,05). При порівняльному аналізі серед факторів ризику ЕР у молодих осіб із ПСЗ визначені анамнестична обтяженість, невідповідність режиму навчання/роботи фізіологічному циркадному ритму, патогенна особистісна предиспозиція, додаткова соматична обтяженість 
(р < 0,05). Факторами ризику соматизації тривожних розладів є сполучення високого рівня алекситимії й переважання механізму захисту шляхом витиснення. Профіль навчання в студентів, тяжкість соматичного стану не є самостійними факторами ризику, прогностично значущими є тільки в сполученні з патологічною особистісною предиспозицією (р < 0,05).

Психологічні риси, які складають патологічну особистісну предиспозицію, типологізовані на загальні, що предиспонують до психосоматичного або невротичного захворювання взагалі, та нозологічно специфічні (рис. 5). 






Рис. 5. Схема розподілу чинників патологічної особистісної предиспозиції в осіб з ПСЗ за нозоспецифічністю та впливом на клінічні прояви захворювання 
На підставі узагальнення результатів дослідження, ідентифіковані чинники розвитку – фактори ризику ЕР при ПСЗ, які ранжовані за інтенсивністю впливу: вагомий (тіснота кореляційного зв’язку між показниками 0,8 та більше), вплив (тіснота кореляційного зв’язку між показниками 0,7–0,79), вірогідний (тіснота кореляційного зв’язку між показниками 0,6–0,69). В основу системи прогнозування покладено розподіл чинників розвитку – факторів ризику ЕР при ПСЗ за прогностичною значущістю, який представлено в табл. 5. 

Вивчення відношення до хвороби виявило, що негармонійні типи відношення зустрічаються в осіб з акцентованими особливостями особистості або відповідають клінічній картині ЕР (тривожний, меланхолічний), але мають вірогідний вплив як чинник розвитку ЕР. 

Система прогнозування ЕР при ПСЗ поряд з оцінкою значущості чинників їхнього розвитку включає типологію цих факторів на біологічні, клінічні, психологічні та психосоціальні. Типологія чинників розвитку емоційних розладів у пацієнтів з психосоматичними захворюваннями представлена на рис. 6.
Таблиця 5

Розподіл чинників розвитку ЕР за інтенсивністю впливу

	Чинники розвитку емоційних розладів

	Вагомий вплив
	Вплив
	Вірогідний вплив

	Психопатологічна спад​кова обтяженість 
	Крайові типи ВНД
	Спадкова обтяженість ПСЗ

	Циркадна дизритмія
	Перехідні періоди року

Періоди ПМС
	Порушення циклу сон-неспання

	Неврологічна мікросимптома​тика
	Гострі соматичні стани
	Коморбідні соматичні 
розлади

	ДР в анамнезі
	ТФР в анамнезі
	ЕР в сімейному анамнезі

	Умови життя
	Зміна середовища
	Транскультуральна невід​пові​дність

	Низький рівень життя
	Зміна соціального стану
	Соціальна дезадаптація

	Сімейне виховання
	Зміна сімейного стану
	Негативне ставлення сім’ї до хвороби

	Високий рівень алекситимії 
	Агресивність та ворожість 
	Низька прогностична 
здатність 

	Харчові звички


	Недостатній руховий 
режим 
	Шкідливі звички

	Тривалий конфлікт 
	Гостра психогенія
	Негармонійне відношення до хвороби
















Рис. 6. Типологія чинників розвитку емоційних розладів у пацієнтів з психосоматичними захворюваннями 

На основі результатів вивчення клінічної структури та особливостей клінічних проявів ЕР при ПСЗ в осіб молодого віку, аналізу психологічних особливостей цих осіб, ідентифікації й типологізації патогенетично значущих чинників розвитку ЕР при ПСЗ обґрунтована модель лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку з психосоматичними захворюваннями й емоційними розладами. Модель включає психодіагностику, активну терапію, підтримуючу психотерапію й медико-психологічну реабілітацію. 

Реалізація моделі забезпечується участю в лікувально-діагностичному процесі мульти​дисциплінарної команди фахівців, що включає психіатра, психотерапевта, медичного психолога, терапевта, лікаря ЛФК. 

Патогенетичне розуміння сутності ЕР при ПСЗ дало можливість проведення превентивних, реадаптаційних і реабілітаційних заходів, спрямованих на зміцнен​ня, посилення слабких ланок патогенезу, корекцію й попередження патологічних зривів адаптації. Відповідно до цієї моделі всі лікувальні заходи проводилися з урахуванням особистісної структури й варіанта клінічної динаміки. Модель лікування й реабілітації пацієнтів молодого віку з ПСЗ і ЕР та її складові частини відображено на рис. 7. В залежності від вираженості ЕР та ступеня важко​сті соматичного стану активна терапія включає «кризовий» та «базисний» або тіль​ки «базисний» етапи, а підтримуюча психотерапія і медико-психологічна реабілітація – «відбудовний» та «реабілітаційний» або тільки «реабілітаційний» етапи.



Рис. 7. Модель лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку 
з ПСЗ та ЕР та її етапи.
«Кризовий» етап використовувався при гострих стадіях захворювання, що вимагають всебічної оцінки актуального стану пацієнта, його психосоматичного, психічного статусу, а також запобігання аутодеструктивного поводження. «Кризовий» етап включав лікувальні заходи, що спрямовані на купірування гострої психопатологічної й соматичної симптоматики. З моменту надходження до клініки починалася інтенсивна інтегративна психотерапія, метою якої було формування комплаєнса, конструктивних взаємин у системі лікаря-хворого. Створювалася атмосфера довіри, живої участі в долі пацієнта. У найкоротший строк доводилося вибирати стратегію й тактику ведення хворого, проводити аналіз внутрішніх і зовнішніх впливів, намітивши шляхи адекватної терапії; давати прогностичну оцінку стану пацієнта. Здійснювався даний етап в межах спеціалізованого стаціонару. «Кризовий» етап тривав 7–14 днів.
«Базисний» етап рекомендувався при стабілізації психічного та соматич​ного стану, при якому можливі тимчасові погіршення, пов'язані із впливом зовнішнього середовища. Лікувальні заходи мали активізуючий характер. Фармакотерапія сполучалася з фізіотерапевтичними процедурами, масажем, лікувальною фізкультурою. Проводилася як індивідуальна, так і групова, за можливості сімейна психотерапія. «Базисний» етап передбачав більш ретельний розгляд «внутрішньої картини хвороби», яка набуває до цього часу характеру відносної стабілізації внаслідок перебудови міжособистісних відносин. Основна лікувальна робота здійснювалася саме на цьому етапі й полягала в подоланні конституційно-біологічної основи хвороби й психічної кризи. Даний режим оцінювався як лікувально-активуючий і проходив у режимі денного стаціонару. «Базисний» етап тривав від 14 до 21 днів.

«Відбудовний» етап був призначений при переході до компенсованого стану і передбачав більш активну участь самого хворого. Цей етап вирішував завдання подолання торпідності патологічного процесу й містив у собі, в основному, індивідуально-орієнтовану психотерапію, а також загальнозміцню​вальні заходи. Він виконувався амбулаторно або в напівстаціонарних ланках (нічний або денний стаціонар) і дозволяв успішно вирішувати завдання подолання затримки, торпідності патологічного процесу. Застосування даних режимів підтримки й реабілітації дозволяло підсилити увагу до проблеми «важких» хворих, що мігрують по соматичних установах. «Відбудовний» етап тривав від 14 днів до 2–3 місяців.

«Реабілітаційний» етап був призначений для осіб, в яких спостерігалася ремісія психосоматичного захворювання. Цей етап вирішував завдання подолання чинників рецидивів патологічного процесу й містив у собі індивідуально-орієнтовану психотерапію та реабілітаційні заходи. Він виконувався амбулаторно, по можливості з максимальною наближеністю до пацієнта, в ланках первинної медико-санітарної допомоги. У ході реабілітації позиція пацієнта змінювалася від пасивно-акцептивної до активної, партнерської. Використовувався широкий спектр особистісно-орієнтованих психологічних методик, реконструктивні й коригуючі прийоми психотерапії. «Реабілітаційний» етап тривав від 14 днів до   2–3 місяців.

Структурними елементами моделі лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку з ПСЗ та ЕР були психотерапевтичний, фармакологічний, психо​фармакологічний та реабілітаційний комплекси. 

Психотерапевтичний комплекс був спрямований на вирішення наступних задач: усунення нестачі інформації про соматичний і психічний стан пацієнта, нейтралізація ятрогенних впливів, якщо вони мали місце на попередніх етапах лікування, виправлення когнітивних помилок, вироблення нових поведінкових патернів, усвідомлення афектів і підвищення толерантності до фрустрації, корекція сімейних взаємин.

Реабілітаційний комплекс передбачав аналіз факторів пато- і саногенезу дезадаптаційного стану, формування у хворого адекватного ставлення до стану свого здоров'я, формування адаптивного режиму життєдіяльності пацієнта. Реабілітаційний етап починався при значному поліпшенні стану, обговорювалися питання сімейної корекції, соціальної адаптації, формувалася система переключення емоцій й акцентування уваги на мінімальних симптомах проявів декомпенсації, можливості медикаментозної й психологічної корекції. При формуванні профілактичних стратегій акцентували увагу на власній відповідаль​ності за захворювання, необхідності включення в профілактичну стратегію регу​лярного медикаментозного лікування основного захворювання.
Фармакологічний комплекс включав застосування базисної соматичної терапії відповідно до стандартів медичної допомоги. При розробці лікувальної програми враховувалася необхідність раціонального поєднання фармакологічного та психофармакологічного комплексів, що досягалося шляхом взаємодії спеціалістів мультидисциплінарної бригади. 

Психофармакологічний комплекс включав призначення за показаннями психотропних засобів. Перевага надавалася психофармакологічним препаратам з позитивним впливом на когнітивні функції та соматичний стан, мінімальним ризиком небажаної взаємодії між соматотропними і психотропними засобами. 

Таким чином, загальні засади патогенетично обґрунтованої психотерапії ЕР при ПСЗ в осіб молодого віку такі:

· застосування комплексного біологічного, психотерапевтичного і психологічного впливів як основи терапевтичної тактики при ЕР при ПСЗ; 

· визначення психотерапії та психотерапевтичної корекції як центральної ланки системи лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку з ЕР при ПСЗ на всіх її етапах; 

· встановлення мети психотерапії як впливу на патогенетично значущі біопсихосоціальні чинники розвитку ЕР при ПСЗ; 
· врахування специфіки психотерапевтичних підходів у цих осіб, яка визначаєть​ся поєднанням невротичної та психосоматичної патології (ЕР та ПСЗ); 

· диференціація завдань та обсягу психотерапії і медико-психологічної реабілітації з огляду на різноманітну вираженість клінічної симптоматики ЕР від субсиндромальних до клінічно окреслених.
Відповідно до вищевказаних засад обґрунтовані принципи побудови комплексної системи психотерапевтичної корекції й медико-психологічної реабілітації (в діагностиці й лікуванні пацієнтів): 

1) наступність – послідовність проведення лікувальних заходів; поступовий перехід від переважно психофармакологічних, фізіотерапевтичних впливів до психотерапевтичних й психопрофілактичних заходів, створення організаційної основи для продовження лікувальних, реабілітаційних і профілактичних заходів на всіх етапах лікування та реабілітації;
2) комплексність – вплив на різні ланки патогенезу розладу, з використанням психофармакологічних, психотерапевтичних і фізіотерапевтич​них методів на кожному з етапів проведеної терапії, участь у лікувально-діагностичному процесі мультидисциплінарної команди фахівців, яка включає психіатра, психотерапевта, медичного психолога, терапевта, лікаря ЛФК;
3) етапність – проведення комплексних діагностичних і реабілі​тацій​них заходів з оцінкою типологічної структури особистості й емоційних порушень, враховуючи етапи лікування: «кризовий», «базисний», «відбудов​ний», «реабілітаційний»; урахування клінічної динаміки й нейродинаміки; пом'якшення або усунення предиспонуючих і запускаючих мікросоціальних факторів, які ведуть до зриву адаптації;
4) індивідуальність – розробка індивідуальної психотерапевтичної програми з урахуванням нозології захворювання, важкості соматичного стану, наявності невротичних розладів; засновано на вивченні патогенетичних чинників розвитку ЕР, виділенні серед них таких, що модифікуються, і використанні як мішеней психотерапії та медико-психологічної реабілітації;

5) стадійність – диференціація психотерапевтичних підходів у відповідності зі стадією розвитку психосоматичного захворювання, з урахуванням співвідношення невротичного та психосоматичного компонентів у клінічній картині захворювання.
Відповідно до вищевказаних принципів розроблена та реалізована система психотерапевтичної корекції ЕР й медико-психологічної реабілітації осіб молодого віку з ЕР при ПСЗ. Патогенетично обґрунтований вибір форм і методів психотерапії з урахуванням виявлених закономірностей формування емоційних розладів і застосування принципу етапності залучення хворих із психосоматич​ни​ми захворюваннями в психотерапевтичний процес сприяв підвищенню ефектив​ності психотерапевтичного лікування. Структура системи та її етапи відображені на рис. 9.
	І етап 
	Мета: формування комплаєнсу

	
	Напрями: встановлення продуктивного контакту між лікарем та пацієнтом, емоційна підтримка, формування мотивації до проведення психотерапії, раціональна психотерапія усвідомлюваних конфліктів, корекція ставлення до хвороби, психоосвітня робота для формування уявлень про методи і цілі психотерапії 

	
	Форма роботи: індивідуальна

	
	Методи: когнітивна, поведінкова психотерапія, психоосвіта

	
	Виконавці: лікар-психіатр, психотерапевт, медичний психолог 

	
	

	ІІ етап 
	Мета: усвідомлення проблем та формування стратегій їх вирішення

	
	Напрями: короткочасна проблемно-орієнтована психотерапія, редукція тривоги, закріплення позитивної установки на проведення психотерапії завдяки досягненню в короткий термін усвідомлюваного пацієнтом ефекту психотерапії з покращенням емоційного стану

	
	Форма роботи: індивідуальна, групова

	
	Методи: когнітивна, поведінкова, гіпносугестивна психотерапія

	
	Виконавці: лікар-психіатр, психотерапевт, медичний психолог

	
	

	ІІІ етап 
	Мета: формування мотивації до змін життєвого стилю

	
	Напрями: обговорення вірогідних чинників, які сприяють розвитку невротичних розладів та психосоматичного захворювання, встановлення причинно-наслідкового зв’язку між факторами ризику й захворюванням, модифікація життєвого стилю у напрямку зменшення навантаженості факторами ризику

	
	Форма роботи: індивідуальна, групова, сімейна

	
	Методи: когнітивна, поведінкова, сугестивна психотерапія, групова психотерапія

	
	Виконавці: лікар-психіатр, психотерапевт, медичний психолог 

	
	

	ІV етап 
	Мета: корекція патогенної особистісної предиспозиції

	
	Напрями: визначення психологічно-особистісних рис, що створюють підґрунтя для розвитку невротичних розладів та психосоматичного захворювання, усвідомлення й подолання внутрішньоособистісних конфліктів, розпізнавання та модифікація захисних психологічних механізмів, формування навичок розпізнавання й вербалізації емоцій, визначення прийнятно-адекватних для особистості шляхів самоактуалізації

	
	Форма роботи: індивідуальна, групова
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Рис. 9. Система психотерапевтичної корекції ЕР і медико-психологічної реабілітації осіб молодого віку з ЕР при ПСЗ 
Після проведеного лікування позитивна динаміка в пацієнтів ГД відзначена в 77,8% випадків, з них в 32,2% спостерігалося виражене поліпшення з повною редукцією психопатологічної симптоматики. Зміна сумарного бала за шкалою CGI (з 3,2 ± 0,2 до 2,3 ± 0,2) вірогідна (р < 0,05). У ГК стабільна позитивна динаміка спостерігалася в 24,2% (р < 0,01). За шкалою CGI визначена позитивна динаміка (з 3,2 ± 0,3 до 3,0 ± 0,2), відмінність недостовірна (р > 0,05).
Аналіз ефективності впровадження системи психотерапевтичної корекції ЕР і медико-психологічної реабілітації осіб молодого віку з ЕР при ПСЗ через 12 мі​сяців від початку лікувальних заходів здійснювався показниками наявності та ступеня вираженості ЕР і стійкості й тривалості ремісії ПСЗ. Верифікація пси​хопатологічної симптоматики здійснювалась за допомогою шкали Гамільтона для оцінки депресії (НDRS) й тривоги (НАRS). 

При катамнестичному спостереженні при повторному дослідженні через 12 місяців у ГД відзначене достовірне поліпшення показників за шкалою HDRS до рівня норми (з 22,5 ± 0,8 до 12,6 ± 0,6) (р < 0,01), за винятком пункту «добові коливання», за шкалою HАRS поліпшення від 25,5 ± 0,7 до 11,6 ± 0,5) (р < 0,01). 
У пацієнтів ГК динаміка за розглянутими параметрами відрізнялася від ГД. За шкалою HАRS поліпшення показників від 21,5 ± 0,8 до 17,6 ± 0,6) (р > 0,05). Відзначена статистично незначуща зміна сумарного бала за шкалою HDRS у бік поліпшення (з 21,3 ± 2,7 до 19,5 ± 1,6) (р > 0,05) внаслідок зменшення за пунктами «соматична тривога» (з 1,6 ± 0,4 до 0,9 ± 0,2) (р < 0,05), «шлунково-кишкові симптоми» (з 0,8 ± 0,4 до 0,4 ± 0,2), «соматичні симптоми» (з 1,3 ± 0,4 до 
0,9 ± 0,1), «загальмованість» (з 0,8 ± 0,4 до 0,4 ± 0,2) (р < 0,05). За всіма іншими пунктами загальний бал в ГК зберігався на колишньому рівні. Частота рецидивів ПСЗ з госпіталізаціями у пацієнтів ГД на 16,5% менше, ніж у пацієнтів ГК 
(р < 0,01). Таким чином, для нормалізації психічного статусу й сприятливого віддаленого прогнозу істотне позитивне значення мала реалізація системи психотерапевтичної корекції ЕР і медико-психологічної реабілітації пацієнтів молодого віку з ПСЗ та ЕР.

ВИСНОВКИ

1. У дисертації наведено теоретичне обґрунтування й нове вирішення наукової проблеми емоційних порушень в осіб молодого віку із психосома​тичними захворюваннями. Проблема вирішена на основі системного підходу до оцінки клінічної структури й особливостей формування емоційних порушень в осіб молодого віку із психосоматичними захворюваннями шляхом розробки та впровадження патогенетично обґрунтованої системи прогнозування, психо​терапевтичної корекції і медико-психологічної реабілітації, яка базується на ранньому втручанні на етапі функціональних психосоматичних порушень, діагностиці субсиндромальних й донозологічних проявів депресії й тривоги, ідентифікації етіопатогенетично значущих чинників у розвитку ПСЗ та ЕР. 

2. У пацієнтів з ПСЗ в 38 ± 3,1% випадків виявлені психічні розлади, які відповідали діагностичним критеріям рубрик МКХ-10: невротичні, неврозоподібні, особистісниі, органічні. В 59 ± 3,1% від загальної кількості обстежених виявлені субсиндромальні психопатологічні симптоми, які відповідали рубриці F54 МКХ-10 «Психологічні й поведінкові фактори, пов'язані з порушеннями або хворобами, класифікованими в інших рубриках». Зазначені психічні порушення передували загостренню соматичного захворювання, у 
41 ± 2,4% випадків були пролонгованими. 
3. Серед виявлених непсихотичних психічних розладів питома вага невротичних і пов'язаних зі стресом розладів склала 43,5 ± 3,4% (пролонгована депресивна реакція, розлад адаптації з перевагою порушення інших емоцій, соматизований, іпохондричний, панічний і генералізований тривожний розлад), афективних – 24,1 ± 3,5% (депресивний епізод легкого та середнього ступеня тяжкості, рекурентний депресивний розлад), особистісних – 19,7% ± 2,6% (переважно залежний, дисоціативний, іпохондричний), органічних – 12,7 ± 2,1% (переважно астенічний, тривожний, депресивний). 
4. У клінічній структурі ЕР за частотою переважали ДР (43,4 ± 2,2%) внаслідок депресивних реакцій, в клінічній картині яких домінували астено-депресивна та депресивно-іпохондрична симптоматика. ТФР спостерігалися у 25,1 ± 1,2% від загальної кількості хворих з ЕР, також з переважанням тривожних реакцій (10,8 ± 2,2%), але більш рівномірним розподілом за іншими діагностич​ни​ми рубриками ТФР, ніж серед ДР.

5. Встановлено нозоспецифічність ЕР у осіб з ПСЗ. 
5.1.  ТФР у цілому спостерігалися у пацієнтів із БА й АГ у 27,7 ± 2,1 та 26,1 ± 1,2% випадків відповідно, а у хворих з ПВ – лише у 21,5 ± 1,6%. ДР виявлялися у хворих на ПВ у 46,3 ± 2,3% випадків, а у пацієнтів із АГ та БА у 
42,5 ± 2,1% та 41,3 ± 2,2% випадків відповідно. Таким чином, серед обстеженого контингенту більша частота ТФР спостерігалася у пацієнтів з БА та АГ, ніж у хворих на ПВ, а частота ДР була більшою саме у пацієнтів з ПВ, ніж у хворих на БА та АГ. 
5.2. У пацієнтів з БА достовірно частіше, ніж у хворих на ПВ та АГ, зустрічалися панічний розлад (5,5 ± 0,5%), агорафобія (3,8 ± 0,2%), ізольовані фобії (3,6 ± 0,3%) (р < 0,01). У пацієнтів з АГ у більшій кількості випадків 
(3,7 ± 0,6%), ніж у хворих на БА та ПВ, виявлено генералізований тривожний розлад (р < 0,01). У пацієнтів з БА та АГ частіше спостерігалися симптоми тривоги в клінічній картині депресивного розладу, у хворих на ПВ переважала астено-депресивна симптоматика. Виявлена більша кількість депресивних реакцій серед хворих на ПВ (35,4% ± 2,1%), ніж серед пацієнтів з БА (31,6 ± 1,9%) та 
АГ (30,6 ± 1,8%). Відмінності між кількістю випадків тривожних реакцій у пацієнтів з БА, ПВ та АГ не достовірні. 

6. Патогенетична роль психологічних особливостей у розвитку емоційних психічних розладів у хворих із психосоматичними захворюваннями визначається комбінацією алекситимічності, низької продуктивності психологічного захисту, низької прогностичної здатності, високими показниками агресії й ворожості 
(р < 0,05). Розвиток емоційних розладів у пацієнтів із психосоматичними захворюваннями меншою мірою пов'язаний з неспроможністю антиципаційних механізмів, ніж у пацієнтів з неврозами, що необхідно враховувати в процесі психотерапії (р < 0,05).

7. Ідентифіковані патогенетично значущі клінічні, біологічні, психологічні та психосоціальні чинники розвитку емоційних розладів при психосоматичних захворюваннях в осіб молодого віку, які ранжовані за інтенсивністю впливу, на основі чого запропонована система прогнозування розвитку та перебігу ЕР. Доведено, що в осіб з емоційними розладами при психосоматичних захворюван​нях виявлені вірогідно більш високі показники конституційно-біологічних факторів ризику розвитку психосоматичного захворювання, більш низький соціально-економічний рівень, більша частота шкідливих звичок і порушень харчового поводження (р < 0,05). При порівняльному аналізі серед факторів ризику емоційних розладів у молодих осіб із психосоматичними захворюваннями визначені анамнестична обтяженість, невідповідність режиму навчання/роботи фізіологічному циркадному ритму, патогенна особистісна предиспозиція 
(р < 0,05). Факторами ризику тривожних розладів є сполучення високого рівня алекситимії й переважання механізму захисту шляхом витиснення. Профіль навчання в студентів, тяжкість соматичного стану не є самостійними факторами ризику, прогностично значущі тільки в сполученні з патогенною особистісною предиспозицією (р < 0,05).

8. Науково обґрунтована модель лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку з психосоматичними захворюваннями й емоційними розладами, яка включає психодіагностику, активну терапію, підтримуючу психотерапію й медико-психологічну реабілітацію та складається з кризового, базисного, відбудовного та реабілітаційного етапів. Модель передбачає участь у лікувально-діагностичному процесі мультидисциплінарної команди фахівців, що включає психіатра, психотерапевта, медичного психолога, терапевта, лікаря ЛФК. 
В залежності від вираженості ЕР та ступеня важкості соматичного стану активна терапія включає «кризовий» та «базисний» або тільки «базисний» етапи, а підтримуюча психотерапія і медико-психологічна реабілітація – «відбудовний» та «реабілітаційний» або тільки «реабілітаційний». Функціональні елементи моделі лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку з ПСЗ та ЕР – психотерапевтич​ний, фармакологічний, психофармакологічний, реабілітаційний комплекси. 

9. Загальними засадами патогенетично обґрунтованої психотерапії ЕР при ПСЗ в осіб молодого віку є наступне: застосування комплексного біологічного, психотерапевтичного і психологічного впливів як основи терапевтичної тактики при ЕР при ПСЗ; визначення психотерапії як центральної ланки системи лікування та реабілітації пацієнтів молодого віку з ЕР при ПСЗ на всіх її етапах; вста​новлен​ня мети психотерапії як впливу на патогенетично значущі біопсихо​соціальні чинники розвитку ЕР при ПСЗ; врахування специфіки психотерапевтич​них підходів у цих осіб, яка визначається поєднанням невротичної та психосома​тич​ної патології (ЕР та ПСЗ); диференціація завдань та обсягу психотерапії і медико-психологічної реабілітації з огляду на різноманітну вираженість клінічної симптоматики ЕР від субсиндромальних до клінічно окреслених. 
10. Розроблена й впроваджена в практику система психотерапевтичної корекції й медико-психологічної реабілітації хворих із психосоматичними захворюваннями. Основними принципами побудови системи психотерапевтичної корекції емоційних розладів у хворих із психосоматичними захворюваннями є наступність, комплексність, етапність, індивідуальність, стадійність. Патогене​тично обґрунтований вибір форм і методів психотерапії з урахуванням виявлених закономірностей формування емоційних розладів і застосування принципу етапності залучення хворих із психосоматичними захво​рю​ван​нями в психо​терапевтичний процес сприяв посиленню прихильності до психотерапії пацієнтів, дозволив підвищити ефективність психотерапевтичного лікування, підтверджену даними катамнестичного спостереження. Після проведеного лікування позитивна динаміка в пацієнтів ГД відзначена в 77,8% випадків, з них в 32,2% пацієнтів спостерігалося виражене поліпшення з повною редукцією психопатологічної симптоматики. У ГК стабільна позитивна динаміка спостерігалася в 24,2% 
(р < 0,01). 

11. Результати катамнестичного спостереження через 12 місяців від початку лікувальних заходів підтверджують ефективність розробленої психо​тера​пев​тичної корекції ЕР і медико-психологічної реабілітації осіб молодого віку з ЕР при ПСЗ. В ГД відзначене достовірне поліпшення показників за шкалою HDRS до рівня норми: від 22,5 ± 0,8 до 12,6 ± 0,6 (р < 0,01), за шкалою HАRS поліпшення від 25,5 ± 0,7 до 11,6 ± 0,5 (р < 0,01). У пацієнтів ГК за шкалою HАRS поліпшення показників від 21,5 ± 0,8 до 17,6 ± 0,6 (р > 0,05), статистично незначуща зміна сумарного бала за шкалою HDRS у бік поліпшення: від 21,3 ± 2,7 до 19,5 ± 1,6 
(р > 0,05) внаслідок зменшення соматичних симптомів. Частота рецидивів ПСЗ з госпіталізаціями у пацієнтів ГД на 12,5% менше, ніж у пацієнтів ГК (р < 0,01). Таким чином, для нормалізації психічного статусу й сприятливого віддаленого прогнозу істотну позитивну роль мала реалізація системи психотерапевтичної корекції ЕР і медико-психологічної реабілітації пацієнтів молодого віку з ПСЗ та ЕР.
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АНОТАЦІЯ
Коростій В. І. Емоційні розлади при психосоматичних захворюваннях в осіб молодого віку (система прогнозування, психотерапевтичної корекції та реабілітації). – Рукопис. 
Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за спеціальністю 19.00.04 – медична психологія. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України. – Харків, 2011.

В 956 молодих осіб із психосоматичними захворюваннями (ПСЗ) бронхіальною астмою (БА), з пептичною виразкою (ПВ)  шлунка та дванадцятипалої кишки та з артеріальною гіпертензією (АГ) з позицій системного підходу досліджена клінічна структура й особливості формування емоційних порушень. 


В клінічній структурі емоційних розладів (ЕР) переважали депресивні розлади (43,4 ± 2,2%) внаслідок депресивних реакцій, в клінічній картині яких домінували астено-депресивна та депресивно-іпохондрична симптоматика. Тривожно-фобічні розлади спостерігалися у 25,1 ± 1,2% від загальної кількості хворих з ЕР, також з переважанням тривожних реакцій (10,8 ± 2,2%). Встановлено нозоспецифічність ЕР у осіб з ПСЗ: у пацієнтів з БА достовірно частіше визначали панічний розлад, агорафобія, ізольовані фобії, у пацієнтів з АГ у більшій кількості випадків виявлено генералізований тривожний розлад (р < 0,01). Встановлена частота психопатологічних симптомів, які відповідали рубриці F54 МКХ-10 (38 ± 3,1% пацієнтів з ПСЗ) та їх роль як факторів ризику ЕР та у перебігу соматичного захворювання. Ідентифіковані патогенетично значущі клінічні, біологічні, психологічні та психосоціальні чинники розвитку ЕР при ПСЗ в осіб молодого віку. Патогенетична роль психологічних особливостей у розвитку ЕР у хворих із ПСЗ визначається комбінацією психологічних рис: алекситимічності, низької продуктивності психологічного захисту, низької прогностичної здатності, високих показників агресії й ворожості (р < 0,05). Сформульовані загальні засади патогенетично обґрунтованої психотерапії ЕР при ПСЗ в осіб молодого віку, науково обґрунтована, розроблена й впроваджена в практику система психотерапевтичної корекції й медико-соціальної реабілітації хворих із ПСЗ, ефективність застосування якої підтверджена даними катамнестичного спостереження. 

Ключові слова: психосоматичні захворювання, емоційні розлади, депресивні розлади, тривожно-фобічні розлади, особливості особистості, алекситимія. про​гностична здатність, агресивність, прогнозування, психотерапія, медико-психоло​гічна реабілітація. 

АННОТАЦИЯ

Коростий В. И. Эмоциональные расстройства при психосоматических заболеваниях у лиц молодого возраста (система прогнозирования, психоте​рапевтической коррекции и реабилитации). – Рукопись. 


Диссертация на соискание научной степени доктора медицинских наук по специальности 19.00.04 – медицинская психология. Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины. – Харьков, 2011.


В диссертации на основе системного подхода приведено теоретическое обоснование и новое решение научной проблемы эмоциональных нарушений у лиц молодого возраста с психосоматическими заболеваниями путем разработки и внедрения патогенетически обоснованной системы прогнозирования, психотерапевтической коррекции и медико-психологической реабилитации, основанной на раннем вмешательстве на этапе функциональных психо​соматических нарушений, диагностике субсиндромальных и донозологических проявлений депрессии и тревоги, идентификации этиопатогенетически значимых факторов в развитии психосоматических заболеваний (ПСЗ) и эмоциональных расстройств (ЭР).


В результате обследования 956 молодых лиц с психосоматическими заболеваниями (ПСЗ) бронхиальной астмой (БА), с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБ) и с артериальной гипертензией (АГ) установлена клиническая структура эмоциональных расстройств (ЕР), среди которых по частоте преобладали депрессивные расстройства (ДР) (43,4 ± 2,2%) за счет депрессивных реакций, в клинической картине которых доминировали астено-депрессивная и депрессивно-ипохондрическая симптоматика. Тревожно-фобические расстройства (ТФР) наблюдались у 25,1 ± 1,2% от общего числа больных с ЭР, также с преобладанием тревожных реакций (10,8 ± 2,2%), но более равномерным распределением по другим диагностическим рубрикам ТФР, чем среди ДР.


Установлена нозоспецифичность ЕР у лиц с ПСЗ. У пациентов с БА достоверно чаще, чем у больных ЯБ и АГ, встречались паническое расстройство, агорафобия, изолированные фобии (р < 0,01). У пациентов с АГ в большем количестве случаев, чем у больных БА и ЯБ, выявлено генерализованное тревожное расстройство (р < 0,01). У пациентов с БА и АГ чаще встречались симптомы тревоги в клинической картине депрессивного расстройства, у больных ЯБ преобладала астено-депрессивная симптоматика. Большая частота ТФР наблюдалась у пациентов с БА и АГ, чем у больных ЯБ, а частота ДР была больше у пациентов с ЯБ, чем у больных БА и АГ.


Установлена частота психопатологических симптомов, которые соответствовали рубрике F54 МКБ-10 «Психологические и поведенческие факторы, связанные с нарушениями или болезнями, классифицированными в других рубриках» (38 ± 3,1% пациентов с ПСЗ) и их роль как факторов риска ЕР и в течении соматического заболевания.


Идентифицированы патогенетически значимые клинические, биологичес​кие, психологические и психосоциальные факторы развития эмоциональных расстройств при психосоматических заболеваниях у лиц молодого возраста, которые ранжированы по интенсивности воздействия, на основе чего предложена система прогнозирования развития и течения ЭР. Патогенетическая роль психологических особенностей в развитии эмоциональных психических расстройств у больных с психосоматическими заболеваниями определяется комбина​цией алекситимичности, низкой продуктивности психологической защиты, низкой прогностической способности, высокого уровня показателей агрессии и враждебности (р < 0,05). Развитие эмоциональных расстройств у пациентов с психосоматическими заболеваниями в меньшей степени связан с неспособностью антиципационных механизмов, чем у пациентов с неврозами 
(р < 0,05). 


Сформулированы общие принципы патогенетически обоснованной психо​терапии ЕР при ПСЗ у лиц молодого возраста, научно обоснована, разработана и внедрена в практику система психотерапевтической коррекции и медико-социальной реабилитации больных с психосоматическими заболеваниями, эффективность применения которой подтверждена данными катамнестического наблюдения.

Ключевые слова:. психосоматические заболевания, эмоциональные рас​стройства, депрессивные расстройства, тревожно-фобические расстройства, осо​бенности личности, алекситимия, прогностическая способность, агрессивность, прогнозирование, психотерапия, медико-психологическая реабилитация.
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Korostiy V. I. Emotional disorders in young persons wih psychosomatic diseases (system of forecasting, psychotherapy and rehabilitation). – Manuscript. 


This is for a Doctor of Medical Science Degree by speciality 19.00.04 – medical psychology. Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of Ukraine. – Kharkov, 2011.


In 956 young people with psychosomatic diseases (PSD), bronchial asthma (BA), with peptic ulcer of the stomach and duodenum (PU) and arterial hypertension (AH) from the position of a systematic approach investigated the clinical features of the structure and formation of emotional disorders in young persons with psychosomatic diseases.


In the clinical structure of emotional disorders (ED) dominated depressive disorders (43,4 ± 2,2%) due to depressive reactions in which the clinical picture was dominated by asthenic-depressive and depressive-hypochondriacal symptoms. Anxiety disorders were observed in 25,1 ± 1,2% of the total number of patients with ED, also dominated by anxiety reactions (10,8 ± 2,2%). In patients with asthma significantly more frequently met panic disorder, agoraphobia, isolated phobia in patients with hypertension in many cases found generalized anxiety disorder (p < 0,01). The frequency of psychopathological symptoms that met ICD-10 F54 category (38% ± 3,1% of patients with PSD) and their role as risk factors for ER and in the course of somatic diseases. Identified pathogenetically significant clinical, biological, psychological and psychosocial factors in the development of ER in young people with PSD. Pathogenetic role of psychological characteristics in the development of EP in patients with PSD determined by a combination of psychological traits: aleksytymia, low productivity of psychological defense, low predictive ability, high levels of aggression and hostility 
(p < 0,05). Sets out the general principles of pathogenesis-based psychotherapy ER at PSD in young persons, scientifically founded, developed and implemented in practice the system of psychological adjustment and medical and social rehabilitation of patients with PSD, which confirmed the effectiveness of data of observation after 12 mounth.

Keywords: psychosomatic illness, emotional disorders, depressive disorders, anxiety disorders, personality traits, aleksytymiya, predictive ability, aggressiveness, prognosis, psychotherapy, medical and psychological rehabilitation. 
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СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ скорочень

	АГ
	–
	артеріальна гіпертензія

	БА
	–
	бронхіальна астма

	ДАК
	–
	Державна атестаційна комісія

	ДР
	–
	депресивні розлади

	ЕР
	–
	емоційні розлади

	ПВ
	–
	пептична виразка

	ПCЗ
	–
	психосоматичні захворювання

	ТФР
	–
	тривожно-фобічні розлади

	МКХ-10
	–
	Міжнародна класифікація хвороб 10-го перегляду
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Скринінг емоційних розладів у студентів ВНЗ різного профілю


 5256 осіб








Група порівняння 2 (ГП2)


100 практично здорових осіб








Група порівняння 1(ГП1)


100 осіб з F4; F3 без ПСЗ








956 осіб з ПСЗ (БА, ПВ, АГ) 


(за критеріями МКХ-10)





Основна група дослідження


510 осіб з ЕР


БА (188); ПВ (162); АГ (160)
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