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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Отруєння чадним газом (ЧГ) в умовах сучасного урбанізованого суспільства найчастіше сполучено зі значними стресовими подіями – техногенними аваріями (ТА), пожежами – та призводить до виникнення низки специфічних психічних порушень у постраждалих (S.T. Omaye, 2002; R.Yehuda, 2002; L.D. Prockop, 2007; А.Ю. Холодов, 2008).

Як продукт горіння, окис вуглецю, або ЧГ, у небезпечних для людини концентраціях потрапляє у повітря при викидах хімічної і металургійної промисловості, пожежах, а також внаслідок вибухів на шахтах. За минуле десятиріччя на останніх відзначається збільшення кількості таких виробничих аварій, а факти отруєння ЧГ підземних робітників реєструються щорічно (К.П. Воробйов, 2000; Н.С. Кузьменко, 2002; Б.М. Кривохижа, Н.І. Веретенников, С.О. Крутенко, 2004; М.В. Кравченко, 2004; А.М. Брюханов, 2004; В.Ю. Ніколенко, Ю.О. Головін, 2005 – 2007; В.Ю. Дерев’янський, 2010 та ін.).

Слід звернути увагу на те, що сам випадок токсичної дії ЧГ, навіть за відсутності обставин ТА, – є психотравмуючим чинником. Проте, у шахтарів отруєння ЧГ частіше відбувається саме у момент катастрофи, тож зазвичай у подальшому воно поєднується з посттравматичним стресовим розладом (ПТСР) (С.І. Табачников і співав., 1999 – 2006; М.П. Беро, 2003; А.Ю. Холодов, 2008; Б.В. Михайлов і співавт., 2001 – 2011).

У мирний час випадки ПТСР у популяції складають для чоловіків 0,5 %, для жінок – 1,2 %. Цей розлад може розвинутися у 50,0 – 80,0 % людей, що перенесли катастрофічну стресову подію, у тому числі суб’єктивно значущу (І.В. Здєсенко, Б.В. Михайлов, 2001; С.Г. Полшкова, 2005; C. Cantor, J. Price, 2007; J. Zohar et al., 2008; Є.Г. Гриневич, 2008; М.П. Беро, Р. Краузе, 2010; Т.Д. Бахтеєва, Н.О. Марута, 2010; S. Kelly, Kerry J. Ressler et al., 2012; Y. Auxéméry, 2012; S. Jain et al., 2012; Б.В. Михайлов, В.В. Чугунов та ін., 2013). Але на тлі отруєння ЧГ частота виникнення ПТСР збільшується в півтора рази, а його прояви посилюються і набувають тенденції до хронічного перебігу. Це пояснюється зламом компенсаторних адаптаційних механізмів внаслідок токсичного ураження ЦНС ЧГ, що зокрема супроводжується зниженням здатності інтрапсихічної переробки психотравми та нівелювання її негативних наслідків (В.П. Каменченко, 1998; А.Ю. Холодов, 2008).

Тож на практиці нерідко зустрічаються одночасні ПТСР та отруєння ЧГ. Проте, незважаючи на актуальність проблеми, в спеціальній літературі є тільки окремі відомості про клінічні прояви та перебіг ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ (СОЧГ). Так, вказується, що у віддаленому періоді одним з найбільш частих проявів ПТСР СОЧГ є депресія (H.G. Prigerson et al., 1999; А.Ю. Холодов, 2008; Ю.А. Антропов, 2010). 

Методи відокремленої терапії хворих на ПТСР і пацієнтів із отруєнням ЧГ є комплексними та достатньо розробленими. При лікуванні ПТСР на початку застосовують переважно психофармакотерапію, що сполучена з психотерапією, а наприкінці – здебільшого психокорекційні та психотерапевтичні заходи. При отруєнні ЧГ використовують поєднане антидотне, дезінтоксикаційне, симптоматичне тощо медикаментозне лікування разом з фізіотерапією (Н.В. Тарабріна, 2001; А.Л. Верткіна, 2003; А.Г. Чучаліна, 2005; J.A. Henry, 2005; K.R. Olson, 2005; N.A. Buckley et al., 2005; В.Ю. Ніколенко, Ю.О. Головін, 2005 – 2007; Н.Л. Бундало, 2007; J.I. Bisson et al., 2007; J.Bisson, 2008; N.P. Roberts et al., 2009; A. Ehlers et al., 2010; Б.В. Михайлов, В.В. Чугунов та ін., 2013 та ін.). 

Однак у доступній літературі відсутні відомості у достатній кількості щодо клінічних проявів ПТСР СОЧГ, а методи психокорекції та психотерапії та психосоціальної реабілітації таких хворих залишаються не розробленими.

Вищевикладене зумовило актуальність теми та необхідність проведення даного дослідження.

Зв’язок роботи із науковими програмами, планами та темами. Роботу виконано за планом науково-дослідних робіт кафедри психотерапії Харківської медичної академії післядипломної освіти: «Непсихотичні психічні розлади у хворих на серцево-судинні та судинно-мозкові захворювання» (номер державної реєстрації: 0109U002826).

Мета дослідження – на основі комплексного компаративного аналізу клініко-психопатологічних і патоперсонологічних особливостей хворих та з урахуванням клініко-феноменологічних характеристик посттравматичного стресового розладу (що сполучений з отруєнням чадним газом) розробити модель його психогенезу, а також диференційовану систему психотерапії та психосоціальної реабілітації даного контингенту.

Для досягнення мети було поставлено наступні завдання:

1. Дослідити структуру психопатологічних порушень у хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ.

2. Визначити медико-психологічну характеристику (психологічні, патопсихологічні та патоперсонологічні особливості) хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ.

3. Розробити модель психогенезу ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ.

4. Вивчити клініко-психофеноменологічні характеристики хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ.

5. Розробити диференційовану систему психокорекції (включно психотерапії та психосоціальної реабілітації) хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ.

Об’єкт дослідження – посттравматичний стресовий розлад, що сполучений з отруєнням ЧГ.

Предмет дослідження – клініко-психопатологічні, медико-психологічні, клініко-психофеноменологічні характеристики ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ.

Методи дослідження: соціально-демографічний, клініко-анамнестичний, катамнестичний, клініко-психопатологічний, психодіагностичний, клініко-психофеноменологічний, клінічний, статистичний.
Наукова новизна отриманих результатів. У роботі вперше проведене поглиблене комплексне соціально-демографічне, клініко-психопатологічне, психодіагностичне, клініко-феноменологічне дослідження хворих з посттравматичним стресовим розладом, що сполучений з отруєнням чадним газом.

Вперше на основі компаративного аналізу встановлені семіотичний спектр та синдромологічна структура ПТСР СОЧГ, а також доведено залежність ступеня виразності психопатологічних проявів у таких хворих відповідно до тривалості (гостре або хронічне) отруєння окисом вуглецю. 

Вперше надано поглиблену медико-психологічну характеристику хворих на ПТСР СОЧГ з виділенням специфічних психологічних, патопсихологічних, патоперсонологічних аспектів, зокрема відповідно до тривалості інтоксикації ЧГ.

Вперше розроблено модель психогенезу ПТСР СОЧГ, визначено у її структурі наступні базові характеристики: у короткостроковому періоді – екзогенно-органічний фон при хронічному отруєнні ЧД та екзогенно-інтоксикаційні реакції  при гострому отруєнні ЧГ; у віддаленому періоді – розшарування психопатологічної симптоматики на чотири варіанти на тлі психоорганічного синдрому. Виявлено залежність послідовності та структури психопатологічних порушень від характеру отруєння (гостре чи хронічне) ЧГ та періоду психічного захворювання. Встановлено первинні та другорядні психопатологічні симптоми, які впливають на перебіг ПТСР СОЧГ, а також на ефективність психотерапії та психосоціальної реабілітації хворих.

Вперше виділено варіанти трансформації гострої стресової реакції у ПТСР СОЧГ та його клінічні різновиди.

Вперше надано клініко-психофеноменологічну характеристику хворих на ПТСР у залежності від тривалості отруєння ЧГ. Встановлено провідні клінічні психотерапевтичні ефект-синдроми (КПЕС), підкреслено їх роль у терапії ПТСР у хворих із / або без отруєння ЧГ.

Вперше теоретично обґрунтовано і розроблено диференційовану систему психокорекції, що складається з психотерапії та психосоціальної реабілітації, хворих на ПТСР СОЧГ.

Практична значущість отриманих результатів. Для практичної охорони здоров’я мають значення розроблені на підставі досліджених особливостей клінічної картини критерії виявлення ПТСР СОЧГ. Практичне значення мають також запропоновані рекомендації для лікарів-психіатрів, психотерапевтів і медичних психологів, що дозволяють підвищити якість діагностики зазначеної патології

Важливе практичне значення має розроблення та впровадження у заклади охорони здоров’я комплексної диференційованої системи психокорекції хворих на ПТСР СОЧГ. Запропоновано спосіб її застосування у поєднанні з фармакотерапією та фізіотерапевтичними втручаннями. 

Результати досліджень впроваджено в практичну роботу Харківського обласного психоневрологічного диспансеру; Харківської міської клінічної поліклініки № 8; комунальної лікувально-профілактичної установи «Обласна клінічна лікарня професійних захворювань» м. Донецьк; Центральної клінічної лікарні «Укрзалізниці»; Запорізької обласної клінічної психіатричної лікарні (м. Запоріжжя); а також в навчальний процес кафедр: психіатрії, наркології та медичної психології Харківського національного медичного університету МОЗ України (ХНМУ); сексології та медичної психології, кафедри психотерапії, медицини катастроф та військової медицини Харківської медичної академії післядипломної освіти  МОЗ України  (ХМАПО); психіатрії, психотерапії, загальної та медичної психології, наркології та сексології Запорізького державного медичного університету МОЗ України (ЗДМУ). 

Особистий внесок здобувача. Автором самостійно складено та виконано програму дослідження. На протязі 2009 – 2013 років було особисто здійснено аналітичне дослідження даних літератури, а також весь комплекс досліджень дисертаційної роботи.

Самостійно проведено статистичну обробку здобутих даних, аналіз та інтерпретацію результатів дослідження. Розроблено диференційований психотерапевтичний та терапевтичний комплекс для лікування хворих на ПТСР СОЧГ. Здобувачем особисто проведені апробація, впровадження та оцінка ефективності диференційованої системи психокорекції хворих на ПТСР, що сполучена з отруєнням чадним газом. 

Апробація результатів дисертації. Основні результати дисертаційного дослідження обговорювалися: на засіданнях кафедри психотерапії ХМАПО (впродовж 2010 – 2012 років); на засіданнях секцій психотерапевтів, сексологів та медичних психологів Харківського науково-медичного товариства (2010 – 2012 рр.); на засіданнях кафедри психіатрії, психотерапії, загальної та медичної психології, наркології та сексології ЗДМУ (2011 – 2013 рр.); на засіданнях Запорізького науково-медичного товариства психіатрів, психотерапевтів, психологів, наркологів та сексологів (2010 – 2013 рр.); а також на наступних фахових конгресах, конференціях: науково-практична конференція «Сучасні методи діагностики і лікування психічних і соматичних розладів психогенного походження» (XІV Платонівські читання) (м. Харків, клінічний санаторій «Курорт Березівські мінеральні води», 21.04. – 22.04.2011 р.); науково-практична конференція, присвяченої пам’яті доктора медичних наук, професора, Заслуженого діяча науки і техніки України, академіка АН ВО України Валентина Валентиновича Кришталя і 25-річчю кафедри сексології  та медичної психології Харківської медичної академії післядипломної освіти «Сучасні питання андрології, сексопатології та медичної психології» (м. Харків, ХМАПО, 25.11.2011 року); міжнародна науково-практична конференція «Сучасні методи діагностики і лікування психічних і соматичних розладів психогенного походження» (XV Платонівські читання), (м. Харків, клінічний санаторій «Курорт Березівські мінеральні води», 22.04.2012 р.); IV Національний конгрес неврологів, психіатрів та наркологів України «Доказова медицина в неврології, психіатрії та наркології. Сьогодення й майбутнє» (м. Харків, 3.10 – 5.10.2012 р.); науково-практична конференція з міжнародною участю, присвячена 150-річчю курорту «Березівські мінеральні води» та 50-річчю кафедри психотерапії ХМАПО (м. Харків, 10.10 – 12.10.2012 р.); XIV конгрес Світової федерації українських лікарських товариств (СФУЛТ) (м. Донецьк, 04 – 06 жовтня, 2012 р.); науково-практична конференція «Інноваційні методи діагностики, лікування і реабілітації психічних і соматичних розладів психогенного походження» (XVI Платонівські читання) (м. Харків, клінічний санаторій «Курорт Березівські мінеральні води», 20.06. – 21.06.2013 р.)

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 11 наукових робіт, у тому числі 6 статей у спеціалізованих фахових виданнях, 3 тез доповідей у матеріалах з’їздів, конференцій та конгресів, 1 глава у клінічному керівництві, 1 глава у навчальному посібнику. 

Структура й обсяг дисертації. Дисертація викладена українською мовою на 170 сторінках машинописного тексту (138 сторінок основний текст), складається зі вступу, огляду літератури, матеріалів і методів досліджень, 7 розділів власних досліджень, узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій. Робота ілюстрована 16 таблицями, 17 рисунками. Список використаних джерел містить 292 найменувань вітчизняних та зарубіжних авторів, із яких 86 викладено кирилицею, 206 – латиницею.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Характеристика обстеженого контингенту. На базі відділення інтенсивної терапії гіпербаричної оксигенації КЛПУ «Обласна клінічна лікарня професійних захворювань» (м. Донецьк), з дотриманням принципів біоетики і деонтології за умов інформованої згоди, відповідно до поставлених завдань було обстежено 100 хворих з ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ, 35 хворих, що страждають на ПТСР в результаті аналогічних катастроф, але без отруєння ЧГ та 50 хворих з отруєнням ЧГ без встановленого діагнозу ПТСР; всі хворі були чоловіками (що обумовлено професійно-гендерними умовами). 

1-а група (основна) – 50 хворих на ПТСР в результаті катастрофи з гострим отруєнням ЧГ. Середній вік у групі складав 36,26 ± 0,67 років. 2-а група (основна) – 50 хворих на ПТСР в результаті катастрофи та з хронічним отруєнням ЧГ внаслідок шкідливих умов праці. Середній вік у групі складав 37,18 ± 0,64 років. 3-я група (порівняння) – 35 хворих, що страждають на ПТСР в результаті аналогічних катастроф, але без отруєння ЧГ. Середній вік у групі складав 35,08 ± 0,83 років. 4-а група (порівняння) – 30 хворих з гострим отруєнням ЧГ без встановленого діагнозу ПТСР. Середній вік по групі складав 35,90 ± 0,73 років. 5-а група (порівняння) – 20 хворих із хронічним отруєнням ЧГ без встановленого діагнозу ПТСР. Середній вік по групі складав 36,40 ± 0,95 років. Тривалість захворювання на момент дослідження складала від 1 до 3 років. У хворих до отруєння ЧГ та встановлення діагнозу ПТСР психічні захворювання в анамнезі та спадкова обтяженість ними були відсутні. До обстеження пацієнти отримували лікування, в яке не входили психофармакологічні препарати та психотерапевтичні втручання. 

На підставі результатів обстеження було побудовано диференційовану систему психокорекції хворих на ПТСР СОЧГ, для дослідження клінічної ефективності якої всіх хворих основних груп було рандомізовано навпіл. У групу дослідження (ГД) увійшло 25 хворих з групи 1 та 25 хворих з групи 2 (середній вік – 37,70 ± 0,62 років), яким проводили лікування за розробленою системою психокорекції; групу контролю (ГК) склали 25 хворих з групи 1 та 25 хворих з групи 2 (середній вік – 35,74 ± 0,66 років), яким проводилося стандартне лікування.

Методи дослідження. Клініко-анамнестичне дослідження здійснювали для збору інформації про преморбідний період, особливості формування та умови маніфестації психопатологічної симптоматики, при цьому фіксували психічний статус до та після стресової події, тривалість отруєння ЧГ, враховували патокінез ПТСР.

Психічний стан пацієнтів з ПТСР СОЧГ верифіковували за допомогою клініко-психопатологічного методу, який базувався на загальноприйнятих підходах до психіатричного огляду. Діагностику ПТСР проводили згідно клінічних критеріїв МКХ-10 шляхом стандартизованого інтерв'ю та спостереження. Для квантифікованої оцінки клінічних даних використовували наступні шкали: шкала для клінічної діагностики ПТСР (Clinical-administered PTSD scale-caps, CAPS, Weathers et al, 1992; Weathers, 1993) – з метою встановлення ступеня важкості ПТСР, частоти та інтенсивності його проявів, Госпітальна шкала тривоги і депресії (The Hospital Anxiety and Depression scale, HADS, A.S. Zigmond, R.P. Snaith, 1983) – для виявлення у хворих депресивної і тривожної симптоматики.

Психодіагностичний метод застосовували для поглибленого вивчення патопсихологічних особливостей контингентів. Міннесотський багатопрофільний особистісний опитувальник (Minnesota Multiphasic Personality Inventory, MMPI, 1971, адаптований Л.М. Собчик, 2005) використовували задля вивчення специфічних особистісних якостей хворих на ПТСР із / або без отруєння ЧГ. Шкалу оцінки впливу травматичної події (Impact of Event Scale – IES, Horowitz, Wilner et. al, 1979) застосовували задля виявлення тенденції уникнення або вторгнення (нав’язливого відтворення) травматичної події, що переважає. Методика «Міні-шкала дослідження психічного стану» (Mini-Mental State Examination, MMSE, 1975) дозволила встановити ступінь виразності когнітивних порушень у обстежених. 
Клініко-психофеноменологічний метод використовували для встановлення психофеноменологічного статусу хворих ПТСР СОЧГ з метою подальшого підбору оптимальних методик і технік психотерапії та психосоціальної реабілітації

Соціально-демографічна характеристика обстеженого контингенту включала розподіл за віком, рівнем освіти, сімейним та професійним станом, відносинами у макро-, мікросоціальному оточенні, наявністю фруструючих, стресових ситуацій тощо. 

Катамнестичне дослідження проводили через рік у групах дослідження та контролю задля доповнення відомостей про перенесене психічне захворювання і патокінез ПТСР СОЧГ та оцінки ефективності заходів диференційованої системи психокорекції.

Обробку отриманих даних здійснювали методами математичної статистики, Всі розрахунки здійснювали на ПЕОМ за допомогою програм «SPSS 15.0» та «Excel» з пакету «Microsoft Office 2003».

Результати дослідження. Клініко-анамнестичне та катамнестичне дослідження дозволило встановити, що у хворих групи 1 у гострому періоді отруєння ЧГ домінували неврологічні прояви із яскравою (8 ос. – 16,00 %) та невиразною (42 ос. – 84,00 %), надалі наростаючою симптоматикою гострої реакції на стрес (ГРС), що сполучалася з іншими різноманітними психопатологічними порушеннями, а саме: виразними сформованими астенічним (50 ос. – 100,00 %) та психоорганічним (50 ос. – 100,00 %) синдромами, у тому числі Корсаковським (2 ос. – 4,00 %), а також кататонічними (4 ос. – 8,00 %), галлюцинаторно-параноїдними (15 ос. – 30,00 %), істеричними (8 ос. – 16,00 %), дисфоричними (1 ос. – 2,00 %), депресивними (16 ос. – 32,00 %) та тривожно-фобічними (50 ос. – 100,00 %) проявами, гіперстенічно-емоційною слабкістю (7 ос. – 14,00 %), диссомнією (50 ос. – 100,00 %) із жахливими сновидіннями та нав’язливими спогадами (16 ос. – 32,00 %), які відтворювали стресову подію (p<0,05).

У групі 2 у гострому періоді стресової події домінували яскраві (36 ос. – 72,00 %) та невиразні (14 ос. – 28,00 %) симптоми ГРС із гіперстенічно-емоційною слабкістю (50 ос. – 100,00 %) на тлі психоорганічного синдрому (40 ос. – 80,00 %), із зростаючими симптомами астенії (50 ос. – 100,00 %), зниженого настрою (34 ос. – 68,00 %), дисфоричних епізодів (4 ос. – 8,00 %), диссомнії (50 ос. – 100,00 %) із жахливими сновидіннями та нав’язливими спогадами (8 ос. – 16,00 %), які відтворювали стресову подію (p<0,05).

Період інтермісії – редукції психопатологічної симптоматики між ГРС та виникненням проявів ПТСР – відзначали у 12 ос., 24,00 % групи 1 та у 28 ос., 56,00 % групи 2, тоді як відсутність інтермісії з прямим переходом проявів ГРС у ПТСР мала місце у 38 ос. – 76,00 % групи 1 та у 22 ос. – 44,00 % групи 2. Серед усіх хворих основних груп відсутність інтермісії виявлялася достовірно частіше (60,00 %), ніж її наявність (40,00 %), тоді як наявність інтермісії встановлена на 32,00 % частіше у групі 2 порівняно із групою 1 (p<0,05). 

У ході дослідження психічного стану обстежених нами отримано наступні відомості щодо частоти психопатологічної симптоматики в структурі ПТСР, зокрема СОЧГ. В усіх пацієнтів обох основних груп спостерігали відтворення переживання стресової події у нав’язливих ремінісценціях, нічних страхіттях, при обставинах, асоційованих із психотравмуючою подією, які, на відміну від групи 3, супроводжувалися виразною психовегетативною, психоорганічною та астенічною симптоматикою (p<0,001). Патологічні переживання стресової події були достовірно меншими за інтенсивністю у групі 1 порівняно із групами 2 та 3 та більшими за силою виразності та частотою виникнення у групі 2 порівняно з групами 1 та 3. В свою чергу, гострота відтворення переживань стресової події групи 1 частково нівелювалася домінуючими в клінічній картині соматичними проявами, тоді як в групі 2 на перший план виступали скарги невротичного характеру. При цьому спостерігали зворотню залежність між емоційною та вегетативною складовими відтворення переживань стресової події основних груп. Так, у групі 1 достовірно переважали вегетативні прояви порівняно з групами 2 та 3, тоді як у групі 2 – емоційні порівняно з групою 1 та 3 (p<0,05). Потяг до уникнення обставин, асоційованих із стресовою подією, відзначали в усіх хворих основних груп та групи 3, при цьому спостерігали відмінності залежно від групи. Так, найбільший вплив на переформування способу життя пацієнтів він надавав у хворих групи 1, з неї у 28 ос., 56,00 %, поєднувався із страхом зіткнення з асоційованими із стресовою подією обставинами (порівняно із 8 ос., 16,00 % групи 2 та 5 ос., 14,29 % групи 3); у 50,00 % групи 2 уникнення асоційованих із стресом обставин набувало демонстративного характеру з активним пошуком співвідчуття. Активні спроби протидії потягу до уникнення асоційованих із стресовою подією обставин спостерігалися у 32 ос., 64,00 % групи 1 та 31 ос., 88,57 % групи 3, тоді як у групі 2 подібні спроби відзначалися достовірно рідше  – у 10 ос., 20,00 %. Страх повторення стресової ситуації реєстрували в усіх хворих основних груп і групи 3 та у 6 ос., 20,00 % групи 4, проте, у хворих основних груп його вплив на життєдіяльність носив більш масштабний характер. У 25 ос., 50,00 % хворих групи 1 та 16 ос., 32,00 % групи 2 такі побоювання домінували у свідомості постійно; у 15 ос., 30,00 % хворих групи 1 та 8 ос., 16,00 % групи 2 – страх набував панічного забарвлення. Нав’язливі страхи, фабула яких побічно була пов’язана із психотравмуючою ситуацією, спостерігали у 32 ос., 64,00 % групи 1 та у 22 ос., 44,00 % групи 2, що на 35,43 % і 15,43 % відповідно більше, ніж у групі 3, на 44,00 % і 24,00 % більше, ніж у групі 4 та на 49,00 % і 29,00 % більше, ніж у групі 5.

Тривожний синдром встановлювали в усіх хворих основних груп, групи 3 і 4 та у 5 ос., 25,00 % групи 5. Тривогу про майбутнє спостерігали в усіх хворих основних груп та групи 4, у 5 ос., 14,29 % групи 3 та у 3 ос., 15,00 % групи 5. При цьому у хворих групи 3 вона була обмеженою фабулами психологічного та соціального змісту, тоді як у основних групах та групах 4 і 5 посилювалася й за рахунок зневіри в соматичне видужання.

Психогенна фіксація на психотравмі із почуттям жалю до себе та розмірковуванням про інші, кращі моделі реагування у стресорній ситуації була характерна для всіх хворих основних груп та групи 3, при цьому в основних групах порівняно із групою 3 вона переважала за частотою та виразністю клінічних проявів. У більшості випадків (90,00 %) групи 1 вона сприяла реагуванню по типу психічного виснаження, тоді як у групі 2 найчастіше мала виражений психоемоційний компонент за гіперстенічним типом із ситуативно зниженим настроєм, тривогою, нетриманням емоцій, істеричними включеннями.

Часткова амнезія періоду стресової події виявлена в усіх хворих груп 1 і 4 та у 32 ос. – 64,00 % групи 2, що достовірно перевищувало показники групи 3 (14 ос. – 40,00 %) (p<0,05). При цьому амнезія періоду стресорної події пацієнтів групи 1 охоплювала більший період часу, ніж у групах 2, 3 та 4, що, однак, може пояснюватися кількісними коливаннями свідомості у гострому періоді отруєння ЧГ.

Елементи дереалізації-деперсоналізації виявлялися у 20 ос., 40,00 % групи 1, 10 ос., 20,00 % групи 2, 5 ос., 14,29 % групи 3, 1 ос., 3,33 % групи 4 (p<0,001).

Психоорганічний синдром верифіковували в усіх хворих основних груп та груп 4 і 5 та у 4 ос., 11,43 % групи 3, що підтверджувалося даними тесту MMSE. При цьому в основних групах він набував найбільшої виразності – 23 ± 0,44 балів у групі 1 і 24 ± 0,33 балів у групі 2 порівняно із 29 ± 0,24 балів у групі 3, 25 ± 0,31 балів у групі 4 і 26 ± 0,36 балів у групі 5, а також у 12 ос., 24,00 % групи 1 та 9 ос., 18,00 % групи 2 досягав рівня деменції, що на 7,33 % і 1,33 % відповідно більше показників групи 4 та на 19,00 % і 13,00 % відповідно більше показників групи 5 (p<0,05); тоді як у групі 3 він не досягав рівня деменції у жодного хворого. При цьому встановлена прямопропорційна залежність між гостротою отруєння ЧГ і виразністю зниження в інтелектуально-мнестичній сфері. 

Психовегетативний синдром, який у хворих із отруєнням ЧГ доповнювався соматовегетативними проявами, виявляли в усіх хворих основних груп та групи 4, що на 85,71 % частіше, ніж у групі 3 та на 25,00 % частіше, ніж у групі 5 (p<0,001). При цьому психовегетативна симптоматика у хворих основних груп мала більш широкий спектр проявів та вираженість порівняно із групами спостереження, та у групі 1 порівняно із групою 2.  

У 12 ос., 24,00 % хворих групи 1 та у 16 ос., 32,00 % групи 2 спостерігали епізоди панічних атак, які відрізнялися від даних групи 3 (5 ос., 14,29 %) більш вираженим вегетативним компонентом та елементами дереалізації-деперсоналізації (p<0,001) та, на відміну від класичної епізодичної пароксизмальної тривоги, у разі ПТСР СОЧГ вони виникали у відповідь на тригер-ситуацію та мали елементи переживання стресової події у фабулі переживань. За частотою панічних атак при порівнянні груп 1 та 2 достовірних відмінностей не було. 

Диссомнічний синдром, у тому числі із обтяжливими сновидіннями, фабула яких не відтворювала стресорну подію, відзначали в усіх хворих основних груп, що на     42,86 % більше, ніж у 3 групі, на 16,67 % більше, ніж у 4 групі, та на 50,00 % більше, ніж у 5 групі (p<0,05).

Депресивний синдром був одним з найбільш частих проявів у групах 1 і 2 (49 ос., 98,00 % та 40 ос., 80,00 % відповідно), що на 40,86 % та 22,86 % відповідно більше, ніж у хворих з 3 групи, на 64,67 % і 46,67 % відповідно більше, ніж у хворих з 4 групи та на 73,00 % і 55,00 % відповідно більше, ніж у хворих з 5 групи (p<0,001). Знижений настрій зазвичай поєднувався з переживаннями туги, безрадісності існування, приреченості і безвихіддя, ангедонією або у вигляді «anaesthesia psychica dolorosa» чи емоційної відчуженості та апатії. Серед таких хворих на виражену депресію страждали 13 ос., 26,00 % групи 1 і 8 ос., 16,00 % групи 2, що на 11,71 % і 1,71 % відповідно більше, ніж у хворих з 3 групи і на 22,67 % і 12,67 % відповідно більше, ніж у хворих 4 групи (p<0,05).

Дисфоричний синдром виявляли у 8 ос., 16,00 % групи 1, у 6 ос., 12,00 % групи 2 та у 2 ос., 6,67 % групи 4, що на 9,33 % і 5,33 % відповідно менше за показники основних груп.

Галюцинаторні включення встановлені у 5 ос., 10,00 % групи 1, у 2 ос., 4,00 % групи 2, та у 2 ос., 6,67 % групи 4, а у групах 3 та 5 виявлені не були.

Маячні включення відмічали у 5 ос., 10,00 % групи 1, у 7 ос., 14,00 % групи 2, та у 1 ос., 3,33 % групи 4. При цьому фабула маячення хворих основних груп прямо або побічно була пов’язана з перенесеною психотравмуючою ситуацією або з її медичними та соціальними наслідками.

Іпохондричний синдром мав місце у 14 ос., 28,00 % хворих групи 1 та у 26 ос., 52,00 % групи 2, що на 11,33 % і 35,33 % більше за показники групи 4 та на 23,00 % і 47,00 % більше за показники групи 5.

Астенічний синдром був характерний для всіх хворих основних груп, що на 57,14 % більше за показники групи 3, на 6,67 % більше за показники групи 4 та на 50,00 % більше за показники групи 5 (p<0,05). При цьому у більшості хворих групи 1 спостерігали його гіпостенічний та психастенічний варіанти (76,00 %), тоді як у більшості хворих групи 2 (60,00 %) – гіперстенічний (p<0,05).

Психопатизація особистості виникла у 34 ос., 68,0 % хворих з 1 групи та у 20 ос., 40,00 % 2 групи, що на 56,57 % і 28,57 % відповідно більше, ніж у 3 групі, на 48,00 % і 20,00 % відповідно більше, ніж у 4 групі та 58,00 % і 30,00 % відповідно більше, ніж у 5 групі (p<0,05). Патоперсонологічна симптоматика основних груп була представлена неврозоподібними і психопатоподібними проявами, у поєднанні із розладами, властивими органічному розладу особистості, тоді як у групі 3 домінували неврозоподібні патоперсонологічні прояви (75,00 %), у групах 4 та 5 – органічні розлади особистості (66,66 % і 100 % відповідно) (p<0,05). Неврозоподібні прояви основних груп характеризувалися астенічними порушеннями, неглибокими депресивними проявами з нетриманням емоцій, обсесивною симптоматикою на тлі психічної виснаженості у поєднанні з вегетативними розладами й іпохондричними переживаннями. Клініка психопатоподібних розладів визначалася порушеннями, схожими на розлади особистості астенічного і афективно-лабільного типу та диссоціального кола. У групі 1 домінували органічні розлади особистості із неврозоподібними і психопатоподібними розладами, подібними до розладів особистості астенічного (44,12 %) та диссоціального (34,29 %) кіл; у групі 2 – прояви, властиві органічному розладу особистості із вираженими неврозоподібними проявами, подібними до афективно-лабільного типу (75,00 %) (p<0,05). 

Соціальну аутоізоляцію різної міри виразності спостерігали у 48 ос., 96,00 % хворих групи 1 та у 28 ос., 56,00 % групи 2, що на 76,00 % і 36,00 % більше за показники групи 3 та на 86,00 % і 46,00 % більше за показники групи 4 (p<0,05). 

Результати обстеження за тестом CAPS показали наступні особливості ПТСР. У групі 1 середня частота симптомів ПТСР становила 29 ± 0,36, інтенсивність 25 ± 0,49, загальний бал – 54 ± 0,62. У групі 2 середня частота симптомів ПТСР становила 30 ± 0,44, інтенсивність – 31 ± 0,33, загальний бал – 61 ± 0,45. У групі 3 середня частота симптомів ПТСР становила 26 ± 0,54, інтенсивність – 27 ± 0,50, загальний бал – 53 ± 0,83. Таким чином, прояви ПТСР сильніше впливали на життєдіяльність хворих основних груп через достовірно більшу частоту симптомів ПТСР порівняно із групою 3, проте інтенсивність їх прояву у групі 1 була достовірно меншою за показники груп 2 та 3 (p<0,01). 

За результатами тесту IES встановлено, що у групі 1 середні показники за субшкалою «вторгнення» становили 22,10 ± 0,32 балів, за субшкалою «уникнення» – 26,08 ± 0,34, за субшкалою «фізіологічне збудження» – 24,00 ± 0,33. У групі 2 значення середніх показників за субшкалою «вторгнення» склали 25,08 ± 0,21, за субшкалою «уникнення» – 20,14 ± 0,35, за субшкалою «фізіологічне збудження» – 20,22 ± 0,32. У групі 3 середні показники за субшкалою «вторгнення» були 23,60 ± 0,41, за субшкалою «уникнення» – 22,37 ± 0,51, за субшкалою «фізіологічне збудження» – 17,23 ± 0,25. Таким чином, у хворих групи 1 відзначався достовірно підвищений рівень спроб дистанціювання себе від переживань психотравмуючої події, зміни свого життєвого укладу задля уникнення ситуацій, пов’язаних із стресовою подією, порівняно із групами 2 та 3, тоді як хворі групи 2 найчастіше не дистанціювалися від переживань стресової події, не забороняли собі думати про неї (p<0,01). У основних групах достовірно частіше порівняно із групою 3 виявлялися симптоми психофізіологічного збудження, такі як злість, роздратованість, неуважність, диссомнія, психовегетативні прояви тощо, які були складовими психологічної реакції на травматичні події (p<0,01).

Соціально-демографічне дослідження основних груп дозволило виявити залежність між структурою сім’ї та психічним станом хворих. Так, у одиноких хворих (6 ос., 6,00 %) та хворих із неблагополучних родин (35 ос., 35,00 %) психопатизація та соціальна аутоізоляція була виражена сильніше, ніж у хворих із повноцінних благополучних сімей (59 ос., 59,00 %); в останніх хворих у клінічній картині частіше домінували іпохондричні та психосоматичні прояви, а переживання стресової події було більш демонстративним, у тому числі у співставленні з хворими груп порівняння. Аналогічну залежність виявляли і відносно хворих, які не працювали чи були не задоволені роботою (70,00 %) порівняно із тими хворими, котрі могли реалізувати свої професійні навички та були задоволені професійною діяльністю (30 ос., 30,00 %).

Дослідження особливостей особистості пацієнтів за допомогою тесту MMPI дозволило виокремити наступні варіанти профілю особистості хворих (рис. 1). 

Було виділено чотири профілі особистості основних груп. Перший варіант усередненого профілю особистості основних груп (24,00 % групи 1 та 14,00 % групи 2) характеризувався підвищенням на шкалах депресії (72 ± 0,61), соціальної інтроверсії (70 ± 0,85), психастенії (66 ± 0,85), незначним – на шкалах істерії (60 ± 0,85), психопатії (60 ± 0,79) і зниженням на шкалах жіночності (42 ± 0,68) та гіпоманії (31 ± 0,93).

Другий варіант усередненого профілю особистості основних груп (40,00 % групи 1 та 24,00 % групи 2) відзначався підвищенням на шкалах психопатії (76 ± 0,60), соціальної інтроверсії (72 ± 0,50), психастенії (62 ± 0,55), паранойяльності (60 ± 0,55), істерії (58 ± 0,60) та зниженням на шкалах гіпоманії (40 ± 0,56) та жіночності (38 ± 0,45). 

Третій варіант усередненого профілю особистості основних груп (16,00 % групи 1 та 38,00 % групи 2) характеризувався підвищенням на шкалах істерії (77 ± 0,70), психастенії (70 ± 0,55), депресії (64 ± 0,74), соціальної інтроверсії (62 ± 0,63) та незначним – на шкалі іпохондрії (60 ± 0,62) і зниженням на шкалах шизоїдності (39 ± 0,56) та гіпоманії (35 ± 0,52). 

Четвертий варіант усередненого профілю особистості основних груп (20,00 % групи 1 та 24,00 % групи 2) характеризувався підвищенням на шкалах депресії (78 ± 0,66), іпохондрії (76 ± 0,53), соціальної інтроверсії (65 ± 0,78), психастенії (64 ± 0,74), незначним – на шкалах жіночності (56 ± 0,62) і істерії (56 ± 0,69) та зниженням по шкалі гіпоманії (36 ± 0,65). 

Було встановлено відмінності усереднених профілів основних груп та груп порівняння за тестом ММРІ. Так, для усередненого профілю основних груп було характерно достовірно більше підвищення на шкалах іпохондрії (58 ± 1,09 балів порівняно із групою 4, 44 ± 0,56 та групою 5, 46 ± 0,78), депресії (66 ± 0,92 порівняно із групою 3, 60 ± 0,47, групою 4, 56 ± 0,49 та групою 5, 52 ± 0,68), істерії (63 ± 0,93 порівняно із групою 3, 56 ± 0,60, групою 4, 58 ± 0,62 та групою 5, 57 ± 0,64), психастенії (65 ± 0,44 порівняно із групою 3, 63 ± 0,62, групою 4, 58 ± 0,69 та групою 5, 55 ± 0,58), соціальної інтроверсії (67 ± 0,52 порівняно із групою 3, 56 ± 0,57, групою 4, 57 ± 0,53 та групою 5, 50 ± 0,75) та зниження по шкалах гіпоманії (36 ± 0,45 порівняно із групою 3, 50 ± 0,53, групою 4, 46 ± 0,58 та групою 5, 55 ± 0,69) порівняно із профілями хворих груп порівняння. 
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	♦ – I профіль особистості основних груп
■ – II профіль особистості основних груп
	∆ – III профіль особистості основних груп
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Рис. 1 Варіанти усереднених профілів особистості за тестом ММРІ у хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням чадним газом

По шкалі психопатії відзначалося достовірне збільшення Т-балів основних груп (59 ± 1,29) порівняно із групою 3 (50 ± 0,57); при співставленні з групами 4 та 5 (57 ± 0,60 та 56 ± 0,55 відповідно) достовірних розбіжностей виявлено не було. Таким чином, хворі основних груп виявляли тенденції до уникання соціальних контактів і соціальної дезорієнтації на тлі підвищеної тривожності, недовірливості і схильності бачити навколишнє в темних тонах, безперспективним і невтішним. Цьому сприяли як самокаяття і зневіра в видужання, так і підсвідомо завищене очікування турботи від оточуючих та звинувачення їх у байдужості до себе. 

За результатами субшкали А HADS в усіх хворих основних груп та груп 3 і 4 встановлено підвищений рівень тривоги порівняно з групою 5 (p<0,01). У групі 1 у 20 ос., 40,00 % усереднений показник рівню тривоги (Ʃср РТ) становив 9 ± 0,13 балів, що відповідало субклінічно виразній тривозі, у 30 ос., 60,00 % – 12 ± 0,26 балів, тобто клінічно виразній. Серед хворих групи 2 у 22 ос., 44,00 % Ʃср РТ = 9 ± 0,09 балів, що відповідало субклінічно виразній тривозі, а у 28 ос., 56,00 % середні величини тривоги складали 16 ± 0,15 балів та досягали виразного клінічного рівню. При порівнянні груп 1 та 2 за частотою виникнення тривожної симптоматики достовірних розбіжностей встановлено не було, але виявлено достовірні відмінності за ступенем її виразності: хворі з клінічно більш виразною тривогою переважали в 2 групі (p<0,01). У групі 3 у 20 ос., 57,14 % Ʃср РТ = 9 ± 0,07 балів, у 15 ос., 42,86 % виявляли рівень тривоги на рівні Ʃср РТ =13 ± 0,14 балів, що було достовірно менше при порівнянні з групою 2 (p<0,01). В усіх пацієнтів групи 4 Ʃср РТ = 9 ± 0,10 балів; у групі 5 тривога виявлялася лише у 5 ос., 25,00 % Ʃср РТ яких становив 9 ± 0,31 балів, що було достовірно меншим при співставленні з цими показниками в основних групах (p<0,01).

За результатами субшкали D HADS встановлено наявність депресивної симптоматики по групах: в 1-й – 49 ос., 98,00 %, 2-й – 40 ос., 80,00 %, 3-й – 20 ос., 57,14 %, 4-й – 10 ос., 33,33 % та 5-й –5 ос., 25,00 %. При цьому частота її зустрічаємості була достовірно вищою в основних групах (p<0,01). У хворих групи 1 у 36 ос. (72,00 %) середній рівень депресії (Ʃср РД) складав 9 ± 0,11 балів, що відповідало субклінічно вираженій депресії; у 13 ос. (26,00 %) Ʃср РД дорівнював 16 ± 0,43 балів, тобто клінічно вираженій депресії. У групі 2 у 32 ос. (64,00 %) Ʃср РД встановлений на рівні 9 ± 0,10 балів, у 8 ос. (16,00 %) Ʃср РД = 15 ± 0,70 балів. Таким чином, кількість хворих із клінічно вираженою депресією, достовірно переважала в групі 1, при порівнянні з показниками групи 2 (p<0,05). У групі 3 Ʃср РД становив 9 ± 0,14 балів у 15 ос. (42,86 %) та у 5 ос. (14,29 %) Ʃср РД = 12 ± 0,32 балів; у групі 4 у 9 ос. (30,00 %) Ʃср РД = 9 ± 0,24 балів, у 1 ос. (3,33 %) Ʃср РД = 12 балів, а у групі 5 у 5 ос. (25,00 %) Ʃср РД = 9 ± 0,32 балів, що достовірно було менше за показники основних груп (p<0,01).

За допомогою клініко-феноменологічного дослідження було встановлено наявність у хворих основних груп та групи 3 нормальних, парадоксальних та інтеркурентних КПЕС. В основних групах відзначали схильність до таких саногенних феноменів, як суггестія, переконання, катарсис, навчання на тлі послаблення їх впливу порівняно із групою 3. 

У групі 1 домінували гіпноїдний (27 ос. – 54,00 %), «афективного мутизму» (20 ос. – 40,00 %) та фіксаційний (10 ос. – 20,00 %) КПЕС (p<0,05). Виявлені також просоночний (8 ос. – 16,00 %), аверсивний (6 ос. – 12,00 %), експлозивний (2 ос. – 4,00 %) КПЕС. У групі 2 домінували психовегетативний (20 ос. – 40,00 %), істериформний (19 ос. – 38,00 %), фіксаційний (12 ос. – 24,00 %) КПЕС (p<0,05); відмічено також гіпноїдний (10 ос. – 20,00 %), поліморфно-конформний (8 ос. – 16,00 %), аверсивний (4 ос. – 8,00 %) КПЕС. У групі 3 домінували релаксаційний (15 ос. – 42,86 %), «афективного мутизму» (10 ос. – 28,57 %), гіпомнестичний (10 ос. – 28,57 %) КПЕС (p<0,05), також мали місце істериформний (6 ос. – 17,14 %), гіпноїдний (6 ос. – 17,14 %), фіксаційний (3 ос. – 8,57 %), просоночний (3 ос. – 8,57 %) КПЕС. У групах 4 та 5 переважали парадоксальні та інтеркурентні КПЕС (p<0,05). При цьому у групі 4 домінували аверсивний (12 ос. – 40,0 %) та резистентний (9 ос. – 30,00 %) КПЕС (p<0,05), також виявлені релаксаційний (7 ос. – 23,33 %), психовегетативний (3 ос. – 10,00 %) КПЕС, а у групі 5 - резистентний (10 ос. – 50,00 %) та аверсивний (10 ос. – 50,00 %) КПЕС (p<0,05), при меншому значенні релаксаційного (2 ос. – 10,00 %) КПЕС.

У результаті проведених досліджень було побудовано психопатологічну та патоґенетичну модель розвитку ПТСР СОЧГ (рис. 2). 

Згідно отриманих даних встановлено, що у хворих із попереднім хронічним отруєнням ЧГ розвиток ПТСР відбувався на органічному фоні, який був сформований раніше. Одночасно у хворих на ПТСР з поєднаним гострим отруєнням ЧГ розвиток ПТСР відбувався на незміненому ґрунті. 
Важливою особливістю було те, що в обох випадках – при хронічному та гострому отруєнні ЧГ у первинному періоді психічного захворювання (тобто в момент безпосереднього впливу психотравмуючої ситуації) – виникала ГРС, яка з часом трансформувалася у ПТСР. 

В обстежених хворих виділено три варіанти переходу ГРС у ПТСР:  

1. Прямий (у 76,00 % групи 1 та у 44,00 % групи 2), при якому клінічна симптоматика ГРС без будь-якого періоду інтермісії безпосередньо трансформувалася у ПТСР; тобто фактично відбувалося формування ПТСР (без вираженої якісної трансформації клінічної семіотики за основним критерієм часу від моменту катастрофи).

2. Інтермісивний (у 24,00 % групи 1 та у 52,00 % групи 2), при якому у перебігу захворювання спостерігали період послаблення, частіше до повної редукції, психопатологічної симптоматики, причому клінічна картина ПТСР дублювала клінічну картину ГРС (іноді з незначними якісними змінами, збагаченням психопатологічної структури і різної міри вираженості кількісними проявами).

3. Трансформаційний (у 2,00 % групи 2), при якому у перебігу захворювання спостерігали період повної редукції психопатологічної симптоматики, після якого клінічна картина ПТСР зазнавала значної модифікації якісних проявів (із варіативними кількісними змінами). Рідкісна зустрічаємість третього варіанту трансформування ГРС у ПТСР на тлі домінування перших двох надало підстав говорити про те, що наявні у хворих психопатологічні прояви з початку їх виникнення у вигляді ГРС можливо ідентифікувати із ПТСР.

Фактично при розвитку ПТСР при попередньому хронічному отруєнні ЧГ специфікою клінічної картини у гострому періоді захворювання – в момент виникнення психотравмуючої ситуації – було виникнення ГРС з екзогенно-органічним аранжуванням, внаслідок чого клінічні прояви ПТСР, що розвинулося пізніше, були більш тяжкими.

Специфікою гострого отруєння ЧГ з одночасним розвитком ПТСР у гострому періоді хвороби було зміщення клінічних проявів за типом екзогенно-інтоксикаційних реакцій; прояви ГРС на цей період були менш вираженими, в клінічній картині  переважали неврологічні прояви із різноманітними психопатологічними синдромами. 

У подальшому у хворих на ПТСР на тлі як гострого, так і хронічного отруєння ЧГ відбувалося часткове нівелювання клінічної картини та конвергенція залишкової симптоматики, що дозволило у віддаленому періоді для хворих обох груп виділити 4 клінічних варіанти ПТСР СОЧГ, які розвиваються на тлі психоорганічного синдрому і якісно відрізняються від клінічної картини ПТСР без поєднання з отруєнням чадним газом та не мають місця при отруєнні чадним газом без ПТСР.

До клінічних варіантів ПТСР СОЧГ нами було включено наступні:

1. Розлади афективного кола як прояв схильності до нетримання афекту та емоційних порушень, що розвиваються на органічному фоні (24,00 % групи 1 та 14,00 % групи 2): тривожно-депресивний розлад, астено-депресивний розлад, дисфоричний розлад, тривожно-панічний розлад.

2. Розлади патоперсонологічного кола особистості як варіант патоперсонологічного загострення на органічному фоні внаслідок органічного ураження ЦНС (40,00 % групи 1 та 24,00 % групи 2).

3. Розлади невротично-соматопсихічного кола з тенденцією до психастенічних реакцій, патофізіологічною основою яких є органічне ураження ЦНС (16,00 % групи 1 та 38,00 % групи 2).

4. Розлади депресивно-іпохондричного кола, що виникають на органічному фоні, або посилені органічним ураженням ЦНС (20,00 % групи 1 та 24,00 % групи 2).
 Зі 100 хворих на ПТСР із отруєнням ЧГ перший клінічний варіант реєстрували у 19,00 % хворих, другий варіант – у 32,0 %, третій – у 27,0 %, четвертий – у 22,0 % хворих.
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 Рис. 2. Модель психогенезу ПТСР, що сполучений з отруєнням чадним газом 
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Рис 3. Схема системи психокорекції хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням чадним газом
З лікувально-реабілітаційною метою всім хворим на ПТСР СОЧГ було складено інтеграційний терапевтичний план, у рамках якого застосовували методи психотерапевтичної корекції, такі як раціональна психотерапія, когнітивно-біхевіоральна психотерапія, психоаналітично орієнтована психотерапія, гіпносугестивна психотерапія, які проводили у формі індивідуальних та групових занять. При необхідності, відповідно до стану пацієнтів, призначали анксіолітики без виразного седативного ефекту, ноотропи, засоби, що покращують мозковий кровообіг, а також речовини, що мають адаптогенний ефект. Побудована диференційована система психокорекції є найбільш прийнятною з точки зору економічної і клінічної ефективності та соціальної реабілітації хворих. Схема надання психотерапевтичної та психосоціальної реабілітаційної допомоги складалася з чотирьох етапів (рис. 3). 

Перший етап включав у себе визначення спрямованості розроблених заходів відповідно до порушень сфер психіки хворих, також проводили психокорекційну роботу з оточенням хворих. 

На другому етапі проводили більш тонке виявлення найбільш хворобливих переживань пацієнтів і індивідуальну їх психокорекцію. 

На третьому етапі застосовували комплексну психотерапію відновлювано-підтримуючого характеру. 

На четвертому етапі проводили соціальну адаптацію хворих та оптимізували компенсаторно-пристосовні механізми, проводили роботу із членами сімей хворих. Цей етап завершувався поверненням пацієнтів до соціуму та аутогармонізацією.

В результаті застосування диференційованої системи психокорекції значне покращення спостерігали у 56,00 % хворих ГД, помірне – у 42,00 %, суттєва позитивна динаміка не відзначалася у 2,00 % хворих. Таким чином, терапевтичний ефект у хворих ГД достовірно перевищував дані ГК (p<0,05).

Так, у хворих ГК значного покращення не спостерігали, помірне встановлено у 62,00 %, суттєва позитивна динаміка була відсутня у 38,00 % хворих. 

Упродовж року після завершення комплексної диференційованої психокорекції жоден із хворих основних груп не звернувся повторно за стаціонарною медичною допомогою, що має достовірно вірогідні відмінності з групами контролю (повторно звернулися до стаціонару 30,00 % хворих) (p<0,05).

ВИСНОВКИ

1. У дисертаційній роботі на підставі поглибленого дослідження та компаративного аналізу клініко-психопатологічних, медико-психологічних, клініко-психофеноменологічних особливостей хворих, а також клініко-феноменологічних характеристик ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ, розроблено модель його психогенезу і систему диференційованої психокорекції даного контингенту.

2. Встановлено наявність специфічних клінічних проявів ПТСР, що сполучений з отруєнням чадним газом (на відміну від ПТСР без отруєння окисом вуглецю). 

В умовах стресової події у більшості хворих з ПТСР, що сполучений з гострим (84,00 % осіб) та хронічним (72,00 % осіб) отруєнням ЧГ, верифіковано гостру реакцію на стрес. При цьому, у першому випадку її симптоми невиразні, поєднані з неврологічними проявами, продуктивною психопатологічною симптоматикою та яскраві на тлі психоорганічного синдрому – у другому (p<0,05).

У 60,00 % хворих основних груп розвиток проявів ПТСР виникає одразу після стресової події, без періоду інтермісії. Виявлено відсутність періоду інтермісії у 2/3 хворих на ПТСР, що сполучена з гострим отруєнням ЧГ (76,00 % осіб), а також його наявність практично у половини пацієнтів з поєднаними ПТСР і хронічним отруєнням ЧГ (56,00 % пацієнтів) (p<0,05).

Виділено три варіанти переходу гострої реакції на стрес у ПТСР в осіб з гострим та хронічним отруєнням ЧГ: прямий (76,00 % та 44,00 % випадків відповідно), інтермісивний (24,00 % та 52,00 % випадків відповідно ) та трансформаційний (2,00 % хворих з хронічним отруєнням ЧГ).

На тлі отруєння ЧГ прояви ПТСР посилюються, а в його клінічній картині з’являються симптоми і синдроми, що не характерні для класичного перебігу ПТСР. Також верифіковано розбіжності у психопатологічній симптоматиці ПТСР відповідно до тривалості отруєння ЧГ.

3. Особливостями специфічного переживання стресової події при ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ, є наступні. Відтворення стресової події у нічних страхіттях, нав’язливих ремінісценціях, при обставинах, асоційованих із психотравмуючою подією, в основних групах супроводжується достовірно більш вираженою психовегетативною, психоорганічною та астенічною симптоматикою у порівнянні з хворими лише з ПТСР. При цьому інтенсивність факультативних симптомів достовірно менша у пацієнтів з ПТСР і гострим отруєнням ЧГ (1-а основна група) порівняно з хворими на ПТСР і хронічним отруєнням окисом вуглецю (2-а основна група) й особами з ПТСР без отруєння ЧГ (3-а група порівняння) та вірогідно більша за силою виразності і частотою виникнення у групі 2 порівняно з групами 1 та 3 (p<0,05). При відтворенні переживань стресової події у групі 1 достовірно переважають вегетативні прояви, ніж у групах 2 та 3, тоді як у групі 2 – афективні (p<0,05). Потяг до уникнення обставин, асоційованих із стресовою подією, суттєво впливає на переформування способу життя пацієнтів (переважно у хворих групи 1 порівняно із групами 2 та 3). У половини осіб з ПТСР, що сполучений з хронічним отруєнням ЧГ, уникнення асоційованих із стресом обставин набуває демонстративного характеру із активним пошуком співчуття. Страх зіткнення з асоційованими зі стресовою подією обставинами достовірно частіше виникає у хворих на ПТСР і гострим отруєнням ЧГ порівняно із групами 2 та 3 (56,00 %, 16,00 %, 14,29 % випадків відповідно) (p<0,05). Частота активних спроб протидії потягу до уникнення асоційованих із стресовою подією обставин достовірно більша в 1 (32 ос. – 64,00 %) та 3 (31ос. – 88,57 %) групах при співставленні з 2-ою (10 ос. – 20,00 %) (p<0,05). Страх повторення стресової ситуації має більш масштабний вплив на життєдіяльність хворих основних груп порівняно із групою 3. Так, у пацієнтів групи 1 достовірно переважає постійне домінування фобічних переживань (25 ос. – 50,00 %) із панічним їх забарвленням (15 ос. – 30,00 %), ніж у пацієнтів груп 2 та 3 (p<0,05). Психогенна фіксація на психотравмі із жалем до себе та розмірковуванням про інші, кращі моделі реагування у стресовій ситуації у хворих основних груп перевищує за частотою та вираженістю клінічні прояви у осіб лише з ПТСР. У більшості випадків пацієнтам групи 1 притаманне реагування по типу психічного виснаження, тоді як у 2-ій – виражений психоемоційний компонент за гіперстенічним типом із ситуативно зниженим настроєм, тривогою, нетриманням емоцій, істеричними включеннями. Часткова амнезія періоду стресової події достовірно частіше спостерігається у пацієнтів з гострим отруєнням ЧГ як з ПТСР, так і без психічної патології (групи 1 та 4, усі особи, відповідно), хворих на ПТСР, що сполучений з хронічним отруєнням ЧГ (група 2, 64,00 %) при співставленні з особами, які мають лише ПТСР або лише хронічне отруєння ЧГ (групи 3, 40,00 % та 5, жодного випадку, відповідно). За тривалістю вона охоплює більший період часу у групі 1 (p<0,05). 

3.1. За даними тесту CAPS встановлено більший вплив проявів ПТСР на соціальну активність і виробничу діяльність хворих основних груп через достовірно більшу частоту симптомів ПТСР (29 ± 0,36 та 30 ± 0,44 відповідно) порівняно із групою 3 (26 ± 0,54), а також вірогідно більшу їх інтенсивність у групі 2 (31±0,33) та меншу – у групі 1 (25 ± 0,49) порівняно із групою 3 (27 ± 0,50) (p<0,01).

3.2. Виявлено, за допомогою тесту IES, достовірно більш часті спроби пом’якшення або уникнення переживань, пов’язаних із травматичним подією у групі 1, (26,08 ± 0,34) та рівень їх зменшення – у групі 2 (20,14 ± 0,35) у співставленні з групою 3 (22,37 ± 0,51); достовірно підвищену частоту реєстрації симптомів психофізіологічного збудження в основних групах (24,00 ± 0,33 і 20,22 ± 0,32), особливо у групі 1 порівняно із групою 3 (17,23 ± 0,25) (p<0,01).

4. Виділено 4 клінічних варіанти ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ, а саме: перший (24,00 % групи 1 та 14,00 % групи 2) – розлади афективного кола як прояв схильності до нетримання афекту та емоційних порушень, що розвиваються на органічному фоні; другий (40,00 % групи 1 та 24,00 % групи 2) – розлади патоперсонологічного кола особистості як варіант патоперсоналогічного загострення особистісних рис на органічному фоні внаслідок органічного ураження ЦНС; третій (16,00 % групи 1 та 38,00 % групи 2) – розлади сомато-невротичного кола з тенденцією до психастенічних реакцій, патофізіологічною основою яких є органічне ураження; четвертий (20,00 % групи 1 та 24,00 % групи 2) – розлади депресивно-іпохондричного кола, що виникають на органічному фоні або посилені органічним ураженням ЦНС.

Частота клінічних варіантів у хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ (100 осіб) є наступною: у 19,00 % випадків верифіковано перший варіант, у 32,00 % – другий, у 27,00 % – третій, у 22,00 % – четвертий. 

5. Встановлено залежність між психічним станом хворих основних груп, структурою їх сім’ї, професійною самореалізацією. Виявлено прямопропорційну залежність виразності соціальної аутоізоляції та патоперсонологічних змін у хворих, а також зворотньопропорційну залежність між домінуванням іпохондричних та психосоматичних проявів, демонстративним переживанням стресової події та сімейною дисгармонією і дезадаптацією пацієнтів у професійній сфері.

6. Усереднений профіль особистості хворих основних груп (1 та 2) за тестом MMPI, свідчить про достовірне підвищення, у співставленні з пацієнтами груп порівняння (3 – 5), по шкалах депресії (66 ± 0,92,  60 ± 0,47, 56 ± 0,49, 52 ± 0,68, відповідно), істерії (63 ± 0,93, 56 ± 0,60, 58 ± 0,62, 57 ± 0,64), психастенії (65 ± 0,44, 63 ± 0,62, 58 ± 0,69,  55 ± 0,58), соціальної інтроверсії (67 ± 0,52, 56 ± 0,57,  57 ± 0,53, 50 ± 0,75, відповідно) та по шкалі іпохондрії (58 ± 1,09), у порівняння з пацієнтами груп 4 та 5 (44 ± 0,56, 46 ± 0,78, відповідно), а також достовірне зниження, у співставленні з пацієнтами груп порівняння (3 – 5), по шкалах гіпоманії (36 ± 0,45, 50 ± 0,53, 46 ± 0,58, 55 ± 0,69, відповідно) та психопатії (59 ± 1,29) у порівнянні з групою 3 (50 ± 0,57) (p<0,05). 

Виділено чотири варіанти профілю особистості пацієнтів основних груп: перший варіант характеризується (24,00 % групи 1 та 14,00 % групи 2) високими балами за шкалами депресії (72 ± 0,61), соціальної інтроверсії (70 ± 0,85), психастенії (66 ± 0,85), істерії (60 ± 0,85), психопатії (60 ± 0,79); другий (40,00 % групи 1 та 24,00 % групи 2) – психопатії (76 ± 0,60), соціальної інтроверсії (72 ± 0,50), психастенії (62 ± 0,55), паранойяльності (60 ± 0,55), істерії (58 ± 0,60); третій (16,00 % групи 1 та 38,00 % групи 2) – істерії (77 ± 0,70), психастенії (70 ± 0,55), депресії (64 ± 0,74), соціальної інтроверсії (62 ± 0,63), іпохондрії (60 ± 0,62); четвертий (20,00 % групи 1 та 24,00 % групи 2) – депресії (78 ± 0,66), іпохондрії (76 ± 0,53), соціальної інтроверсії (65 ± 0,78), психастенії (64 ± 0,74) та незначним – на шкалах жіночності (56 ± 0,62) і істерії (56 ± 0,69).

7. Виявлено за допомогою субшкал A і D тесту HADS вірогідно більший рівень виразності тривоги у хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ, у співставленні з групами порівняння (пацієнти з ПТСР без отруєння окисом вуглецю та особи з гострим та хронічним отруєнням ЧГ без ПТСР), а також більший рівень тривоги у хворих з ПТСР і хронічним отруєнням ЧГ порівняно із пацієнтами з ПТСР і гострим отруєнням (p<0,01). Встановлено достовірно більші частоту та виразність депресивної симптоматики у хворих з ПТСР СОЧГ (p<0,01).

8. Розроблено модель психогенезу ПТСР у хворих з отруєнням ЧГ та у її межах встановлено наступні відмінності відповідно до тривалості масивної інтоксикації окисом вуглецю. У пацієнтів з гострим отруєнням ЧГ розвиток ПТСР відбувається на тлі відсутності попереднього токсичного ураження ЦНС. З початку виникає гостра реакція на стрес, ступінь виразності якої частково нівелюється неврологічною симптоматикою. У пацієнтів з хронічним отруєнням ЧГ ПТСР формується шляхом трансформації яскравих симптомів гострої реакції на стрес, яка розвивається на органічному фоні внаслідок тривалої інтоксикації ЧГ. У віддаленому періоді відбувається часткове нівелювання клінічної картини та конвергенція залишкової симптоматики, а психопатологічні прояви формуються на тлі психоорганічного синдрому і якісно та кількісно відрізняються від клінічних проявів класичного ПТСР та відсутні при отруєнні ЧГ без ПТСР. 

9. Встановлено клініко-психофеноменологічні характеристики ПТСР та виділено клінічні психотерапевтичні ефект-синдроми відповідно до груп обстежених. Так, у хворих на ПТСР, що сполучений з гострим отруєнням ЧГ зареєстроване домінування гіпноїдного (27 ос. – 54,00 %), «афективного мутизму» (20 ос. – 40,00 %) та фіксаційного (10 ос. – 20,00 %) КПЕС, у пацієнтів з ПТСР і хронічним отруєнням ЧГ –  психовегетативного (20 ос. – 40,00 %), істериформного (19 ос. – 38,00 %) та фіксаційного (12 ос. – 24,00 %) КПЕС, у осіб лише з ПТСР – релаксаційного (15 ос. – 42,86 %), «афективного мутизму» (10 ос. – 28,57 %), гіпомнестичного (10 ос. – 28,57 %) КПЕС, у осіб з гострим отруєнням ЧГ без ПТСР – аверсивного (12 ос. – 40,0 %), резистентного (9 ос. – 30,00 %) та у досліджених з хронічним отруєння ЧГ без ПТСР – резистентного (10 ос. – 50,00 %) і аверсивного (10 ос. – 50,00 %) КПЕС (p<0,05).

Патоґенетично обґрунтовано, розроблено та впроваджено диференційовану систему психокорекції, що складається з комплексу психотерапії і програми психосоціальної реабілітації хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ. Доведено, що її використання дозволяє забезпечити оптимальну терапевтичну тактику, сприяє скороченню тривалості лікування завдяки активації адаптивно-компенсаторних механізмів хворих, суттєво підвищує рівень їх медичної та соціальної реабілітації, сприяє поліпшенню якості життя.

В результаті застосування диференційованої системи психокорекції значне покращення спостерігали у 56,00 % хворих ГД, помірне – у 42,00 %, суттєва позитивна динаміка була відсутня у 2,00 %, що достовірно перевищує результати традиційної терапії в контрольних групах (p<0,05). Упродовж року після завершення комплексної диференційованої психокорекції жоден з хворих основних груп не звернувся повторно за стаціонарною медичною допомогою, що має достовірно вірогідні відмінності з групами контролю (1/3 хворих госпіталізовано повторно) (p<0,05).

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Вносити до групи ризику розвитку ПТСР хворих із гострим та хронічним отруєнням ЧГ при наявності гострої стресової реакції чи психотравмуючих чинників, у тому числі менш глобальних, ніж при ПТСР без поєднаного отруєння ЧГ.

2. Проводити обов’язкові профілактичні психіатричні обстеження хворих із групи ризику кожні три місяці на протязі першого року після психотравмуючої події з метою виявлення ПТСР та коморбідних психічних розладів. 

3. Проводити щорічні профілактичні психіатричні обстеження хворих із гострим та хронічним отруєнням ЧГ та ПТСР з метою виявлення коморбідних психічних порушень.

4. У рамках діагностичних дій щодо хворих з групи ризику ураховувати наступне:

– відмінності клінічної картини ПТСР на тлі гострого та хронічного отруєння ЧГ;

– часові варіанти формування ПТСР на тлі отруєння чадним газом (із наявністю інтермісії та без неї) згідно встановлених у дисертаційній роботі;

– варіанти переходу гострої стресової реакції у ПТСР згідно встановлених у дисертаційній роботі;

– клінічні варіанти ПТСР на тлі отруєння ЧГ згідно встановлених у дисертаційній роботі.

4. Виносити у клінічний діагноз хворих на ПТСР на тлі отруєння чадним газом клінічний варіант розладу згідно встановлених у наявному дослідженні.

5. Використовувати у лікуванні ПТСР на тлі отруєння ЧГ запропоновану у наявній дисертаційній роботі систему психокорекції.
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АНОТАЦІЯ

Шарко О. М. Посттравматичний стресовий розлад, на тлі отруєння чадним газом (феноменологія, медико-психологічні особливості, 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 роботі обстежено 100 хворих на посттравматичний стресовий розлад на тлі гострого та хронічного отруєння чадним газом. Надано клініко-психопатологічну, медико-психологічну, соціально-демографічну, клініко-психофеноменологічну характеристику обстежених, на підставі якої розроблено модель патогенезу хворих на ПТСР, що сполучений з отруєнням ЧГ; виділено варіанти переходу гострої стресової реакції у ПТСР та основні клінічні варіанти ПТСР при отруєнні ЧГ.

Результати обстеження лягли в основу розробки клінічних диференційно-діагностичних, а також інтервенційних – психотерапевтичних і психореабілітаційних – заходів. Побудовано психопатогенетичну систему психотерапії та психосоціальної реабілітації хворих на ПТСР , що сполучений з отруєнням ЧГ, яка була реалізована на практиці і показала високу ефективність.

Ключові слова: посттравматичний стресовий розлад, отруєння, чадний газ, оксид вуглецю, клінічна психопатологія, психофеноменологія, психічні порушення.

АННОТАЦИЯ

Шарко О. Н. Посттравматическое стрессовое расстройство на фоне отравления угарным газом (феноменология, медико-психологические особенности, психокоррекция). – Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 19.00.14. – медицинская психология. – Харьковская медицинская академия последипломного образования. – Харьков, 2013.

В работе обследовано 100 пациентов с посттравматическим стрессовым расстройством на фоне острого и хронического отравления угарным газом. Предоставлена клинико-психопатологическая, медико-психологическая, социально-демографическая, клинико-психофеноменологическая характеристика обследованных. 

Выявлены особенности клинической картины больных посттравматическим стрессовым расстройством на фоне отравления угарным газом. Выделены варианты перехода острой стрессовой реакции в посттравматическое стрессовое расстройство и временные варианты формирования посттравматического стрессового расстройства, сопряженного с отравлением угарным газом: с наличием интермиссии и без нее.  Установлены основные клинические варианты посттравматического стрессового расстройства при отравлении угарным газом. Отмечены особенности переживания стрессового события больными в зависимости от продолжительности и характера отравления угарным газом. Выделен спектр специфических патопсихологических и патоперсонологических аспектов относительно продолжительности интоксикации угарным газом.  

На основании проведенного исследования разработана модель патогенеза больных посттравматическим стрессовым расстройством на фоне отравления угарным газом, в том числе в зависимости от характера отравления угарным газом и периода заболевания.

Установлены характерные для больных клинические психотерапевтические эффект-синдромы; подчеркнута их роль в терапии посттравматического стрессового расстройства на фоне отравления угарным газом..

Результаты обследования легли в основу разработки клинических дифференциально-диагностических, а также интервенционных – психотерапевтических и психореабилитационных – мероприятий. Построена психопатогенетически обоснованная система психотерапии и психосоциальной реабилитации пациентов с посттравматическим стрессовым расстройством на фоне отравления угарным газом, которая была реализована на практике и показала высокую эффективность.

Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство, отравление, угарный газ, оксид углерода, клиническая психопатология, психофеноменология, психические нарушения.

ANNOTATION

Sharko О. N. Posttraumatic stress disorder against carbon monoxide poisoning (phenomenology, medical and psychological characteristics, psychological correction). – Manuscript.

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences, specialty 19.00.04. – medical psychology. – Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education. – Kharkov, 2013.

Underway inspected 100 patients with post-traumatic stress disorders on a background the sharp and chronic poisoning by carbon monoxide. Held abnormal clinical psychopathology, psychodiagnostic, clinical psychofenomenology, socially-demographic description, on the basis of that is built the model of psychopathogeny of patients with post-traumatic stress disorders on a background poisoning by carbon monoxide; distinguished the variants of transition of sharp stress reaction in post-traumatic stress disorders and basic clinical variants of post-traumatic stress disorders at poisoning by carbon monoxide.

The results of inspection underlay development clinical differentially-diagnostic and intervention – psychotherapy and psycho-rehabilitation measures. Built psycho- pathogenetic system of psychotherapy and psycho-social rehabilitation of patients by post-traumatic stress disorders on a background poisoning by carbon monoxide, she was realized in practice and showed high efficiency.

Keywords: post-traumatic stress disorder, poisoning, carbon monoxide, carbon dioxide, the clinical psychopathology, psychofenomenology, mental disorders.
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

	КПЕС 
	– клінічний психотерапевтичний ефект-синдром

	ПТСР 
	– посттравматичний стресовий розлад

	ТА
	– техногенні аварії

	ЧГ 
	– чадний газ

	СОЧГ
	– сполучений з отруєнням чадним газом

	CAPS 
	– Шкала для клінічної діагностики ПТСР

	IES 
	– Шкала оцінки впливу травматичної події

	MMPI 
	– Міннесотський багатопрофільний особистісний опитувальник

	MMSE 
	– Міни-шкала дослідження психічного стану

	HADS 
	– Госпітальна шкала тривоги і депресії

	Hb 
	– гемоглобін

	HbCO 
	– карбоксигемоглобін

	HbO2 
	– оксигемоглобін

	ГД
	– група дослідження

	ГК
	– група контролю


Підписано до друку 26.08.2013 р. Формат видання 145х215.

Формат паперу 60х90/16. Папір офсетний. Друк-ризографія.

Ум. друк. арк. 0,9. Наклад 100 прим.
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