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Посилення нав’язливо-насильного
компонента, парасимпатикотонія

з гіперпарасимпатикотонічною реактивністю

Рисунок. Схема несприятливої динаміки доклінічних форм обсе-
сивно-компульсивних розладів

більш виражений рівень реф-
лексії, призводить до того, що
найбільш значущим механіз-
мом несприятливої динаміки
доклінічних обсесивних проявів
є оформлення відчуття внутрі-
шньої несвободи, чужості та не-
бажаності обсесивно-компуль-
сивних феноменів. Оформлен-
ню клінічно завершеного обсе-
сивно-компульсивного розладу
в дітей 11–13 років сприяє осо-
бистісний фактор, що узго-
джується з даними літератури.
Даний фактор у вказаному віці
набуває особливої значущості,
зважаючи на характерне зрос-
тання самосвідомості та вступ
дитини у ту фазу пубертату, яка
характеризується поєднанням
заперечення досвіду поперед-
ніх поколінь і невпевненістю у

власному досвіді. Така психо-
логічна ситуація легко формує
окремі ананкастні риси поведін-
ки, які за описаних нами вище
умов стають основою для фор-
мування обсесивно-компуль-
сивного розладу.

Перспективи подальших до-
сліджень у даній сфері лежать,
на наш погляд, у вивченні впли-
ву психологічних новоутворень
передпідліткового віку на фор-
мування обсесивно-компуль-
сивних невротичних розладів.
Крім того, перспективним вва-
жаємо дослідження механізмів
і прийомів диференційованої
корекції даного виду розладів.
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Психосоматичний підхід до
здоров’я і хвороби є саногене-
тично обумовленим, він розгля-
дає ці два поняття як взаємо-
дію біологічних, психологічних
і соціальних факторів. Дана
точка зору, що знайшла під-
твердження в різних галузях
медицини, принципово від-
різняється від традиційної біо-
медичної моделі хвороби як
суто фізичної аномалії, спричи-
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неної фізико-хімічними факто-
рами. До так званих справжніх
психосоматозів разом з іншими
належить ішемічна хвороба
серця (ІХС) [1].

Різноманітні психосоматичні
розлади об’єднує спільна озна-
ка — поєднання порушень пси-
хічної і соматичної сфери і по-
в’язані з цим особливості ме-
дичного обслуговування хворих
— лікування та реабілітації.

Хворі на ІХС характеризу-
ються психосоматичними спів-
відношеннями, які розгляда-
ються в межах двох основних
підходів. Перший — «психо-
центричний», при якому аналі-
зується вплив на виникнення,
клінічні прояви, перебіг і про-
гноз ІХС гострого і хронічного
психічного стресу [2; 3], а також
вплив конституціональних особ-
ливостей особистості, напри-
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клад, алекситимії [4] або пове-
дінкового типу А [5].

У межах другого — «сомато-
центричного» — підходу вив-
чається вплив особливостей
клінічних проявів і перебігу ІХС
на суб’єктивне сприйняття па-
цієнтом свого захворювання і
особливості психічних розла-
дів, прояв яких пов’язаний із
соматичним стражданням [6].

Як основні механізми, що
опосередковують патогенний
ефект характеристик психічно-
го статусу пацієнта на виник-
нення і перебіг ІХС, розгляда-
ються: підвищення активності
симпатоадреналової системи,
що спричинює каскад фізіоло-
гічних реакцій (підвищення АТ,
збільшення ЧСС, зниження ва-
ріабельності серцевого ритму,
спазм коронарних артерій, під-
вищення згортання крові та ін.);
збільшення концентрації атеро-
генних ліпідів у плазмі; гіпер-
секреція деяких гормонів (зо-
крема катехоламінів, кортизолу
і тестостерону), що асоціюють-
ся з прогресуванням атеро-
склеротичного ураження коро-
нарних артерій.

 У більшості досліджень, ви-
конаних у межах психосоматич-
ного підходу, аналізується від-
носно вузький спектр характе-
ристик хворих на ІХС і обмеже-
ний набір показників, які впли-
вають на формування психосо-
матичних реакцій. Більше того,
результати деяких досліджень
конфронтують між собою. При-
чому найбільш суперечливими
є дані, одержані при аналізі дії
на формування психосоматич-
них реакцій різних характерис-
тик інфаркту міокарда [7–9].
Тимчасом результати деяких
робіт свідчать про те, що такі,
здавалося б, менш значущі клі-
нічні характеристики ІХС, як
особливості симптоматики (ха-
рактер ангінозних болів, часто-
та виникнення пароксизмів
аритмії серця) і клінічного пе-
ребігу ІХС (наявність стенокар-
дії в анамнезі, час появи клініч-
них проявів соматичного стра-
ждання) можуть мати велике
значення для формування пси-

хосоматичних реакцій у хворих
на ІХС [10–14].

Специфіка основного захво-
рювання у хворих на ІХС пов’я-
зана в переважній більшості
випадків з необхідністю постій-
ного прийому певної кількості
лікарських препаратів, тому
найоптимальнішим вибором ко-
рекції психосоматичних роз-
ладів при ІХС є пошук немеди-
каментозних ефективних спо-
собів лікування і реабілітації
[15–16]. Це пов’язано з тим, що
сьогодні арсенал методик, ви-
користовуваних для немедика-
ментозної корекції виявлених
порушень, невеликий, не роз-
роблено ефективних адресних
методик, що враховують як со-
матичні аспекти захворювання,
так і психологічні особливості
хворого в контексті психосома-
тичного підходу.

Матеріали та методи
дослідження

У дослідження було включе-
но 375 хворих на ІХС, які зна-
ходяться на санаторно-курорт-
ному етапі реабілітації. Паці-
єнтів спостерігали у період їх-
нього перебування в базовому
клінічному санаторії «Лермон-
товський» (м. Одеса). Середній
вік хворих на ІХС, що знахо-
дяться на санаторно-курортно-
му лікуванні, становив (47,3±
10,2) року, зокрема для жінок
(46,0±7,8) року, для чоловіків —
(48,3±11,0) року. Всіх обстеже-
них було розподілено на дві
групи. До першої групи увійш-
ло 177 хворих на ІХС, що пе-
ренесли інфаркт міокарда в
терміни до 3 міс, передуючих
реабілітації. Друга група — 198
хворих на ІХС без інфаркту міо-
карда в анамнезі.

Інтегральна оцінка психоло-
гічного статусу проводилася за
допомогою тесту MMPI (Min-
nesota Multiphasic Personality
Inventory) у варіанті адаптова-
ного для хворих на ІХС скоро-
ченого багатофакторного опи-
тувальника особистості.

У методиці цього тесту є 8
клінічних шкал і три оцінні шка-
ли. Оцінні шкали L, F і К вико-

ристовуються з метою дослі-
дження відношення пацієнта
до тестування і судження про
достовірність результатів до-
слідження. Якщо результати за
цими шкалами становлять від
70 до 80 Т-балів, одержаний
профіль представляється сум-
нівним, а при результаті понад
80 Т-балів — недостовірним.

Твердження, включені до
шкали L, відібрані з метою ви-
явлення тенденції пацієнта
відрекомендувати себе в най-
більш вигідному світлі. Значне
підвищення профілю на шкалі
F указує на випадкове або на-
вмисне спотворення резуль-
татів дослідження. Шкала К
складається з тверджень, які
дозволяють диференціювати
осіб, прагнучих пом’якшити або
приховати психопатологічні
явища.

Клінічні шкали, розташовані
в лівій половині профілю, —
перша, друга і третя — об’єдну-
ються терміном «невротична
тріада», оскільки підвищення
профілю на цих шкалах звичай-
но спостерігається при невро-
тичних розладах.

Підйом профілю на першій
шкалі виникає, якщо хворий
відчуває постійну тривогу що-
до стану свого фізичного здо-
ров’я, ця шкала характеризує
вираженість іпохондричної тен-
денції.

Твердження, що складають
другу шкалу, стосуються таких
явищ, як внутрішня напру-
женість, невпевненість, триво-
га, зниження настрою, знижена
самооцінка, песимістична оцін-
ка перспективи.

Включені до третьої шкали
твердження можуть бути роз-
ділені на дві основні групи. До
першої групи входять тверджен-
ня, що відображають схиль-
ність суб’єкта пред’являти со-
матичні скарги, до другої —
твердження, що виявляють
тенденцію заперечувати емо-
ційні утруднення і напруженість
у міжособистісних контактах.

Четверта шкала містить твер-
дження, які здебільшого  пов’я-
зані з незадоволеністю життям,
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відчуттям власної непристосо-
ваності та переживанням не-
справедливості й нерозуміння
з боку оточуючих.

Шоста шкала складається з
тверджень, що виявляють по-
єднання образливості зі скар-
гами на недоліки оточуючих, їх
ворожі дії. В осіб з піком профі-
лю на шостій шкалі негативні
емоції знаходять пояснення за
рахунок відбору інформації,
підтверджуючої їх адекватність,
тоді як інформація, що супере-
чить сформульованій точці зо-
ру, не сприймається і не врахо-
вується.

Сьома шкала містить твер-
дження, що стосуються триво-
ги, страхів, невмотивованих по-
боювань, невпевненості в собі
і в компетентності оточуючих,
зниженої самооцінки.

Восьма шкала складається з
тверджень, реакція на які відо-
бражає такі особливості, як ізо-
ляцію в результаті порушення
соціальних контактів і слабкості
сімейних зв’язків, відсутність
глибоких інтересів, внутрішню
напруженість і незадоволеність
ситуацією, своєрідне сприй-
няття.

В осіб з вираженим піком
профілю на дев’ятій шкалі по-
ведінка може ставати неадап-
тивною у зв’язку з надмірно і
погано направленою актив-
ністю, емоційним збудженням,
дратівливістю, образливістю

і недостатньою стриманістю.
Порівнюваність результатів,

одержаних за різними шкала-
ми, досягається конвертацією
«сирого» результату в Т-бали
за формулою:

T = ————————,   (1)

де середній результат відпові-
дає 50; середньоквадратичне
відхилення дорівнює 10; χ 1 —
«сирий» результат; М — серед-
ня арифметична; SD — стан-
дартне відхилення «сирого»
результату.

У зв’язку з емпіричною стан-
дартизацією, статистичною
оцінкою і наявністю коригуючих
шкал результати дослідження
не залежать від установки об-
стежуваного, його ставлення
до тестування, здатності до са-
мооцінки. При аналізі резуль-
татів дослідження враховують
форму профілю, визначувану
співвідношенням шкал за висо-
тою, загальний підйом профі-
лю, абсолютну і відносну вели-
чини піків.

Результати дослідження
та їх обговорення

Обстеживши дві респондент-
ські групи, ми одержали дані,
які достовірно розрізняються
між собою.

Хворі, які перенесли інфаркт
міокарда, характеризуються

підйомом профілю на оцінній
шкалі F і зниженням профілю
на шкалі К, що відображає на-
явність у цій групі хворих зі ста-
ном вираженої внутрішньої на-
пруженості, схильністю пере-
більшувати тяжкість симптомів,
виявлених у них, бажанням
викликати співчуття. Піки про-
філю спостерігаються також на
першій і четвертій клінічних
шкалах, відображаючи тривогу
хворого за стан свого фізично-
го здоров’я і використання со-
матичних скарг для впливу на
оточуючих, зокрема лікарів і
родичів. Відмітною особли-
вістю профілів є також низький
рівень показників на дев’ятій
шкалі, який відображає брак
спонукань, нездатність відчути
задоволення, зниження ак-
тивності, легко виникаюче
відчуття вини і недостатню
оцінку власних можливостей
(рис. 1).

Інша картина спостерігаєть-
ся в групі хворих на ІХС без
наявності коронарної катастро-
фи в анамнезі. Різниця F–К у
цих хворих виражена значно
менше, що свідчить про менш
негативне сприйняття хворим
свого соматичного стану. Спо-
стерігаються піки профілю на
першій і третій шкалах. Реакції
такого типу можуть здійснюва-
тися за рахунок іпохондричних
проявів, виникнення постійних
скарг на стомлюваність, дратів-

50 + 10(χ1 -  M)
SD
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Рис. 1. Профіль оцінки структури особистості
хворих на ІХС з інфарктом міокарда в анамнезі за
тестом скороченого багатофакторного опитуваль-
ника особистості; * — зміни вірогідні при Р<0,05
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Рис. 2. Профіль оцінки структури особистості
хворих  на ІХС без інфаркту міокарда в анамнезі  за
тестом скороченого багатофакторного опитуваль-
ника особистості; * — зміни вірогідні при Р<0,05
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ливість, нездатність до кон-
центрації уваги (рис. 2).

Абсолютно очевидна не-
обхідність корекції психологіч-
ного сприйняття соматичного
захворювання і можливість та-
кої корекції за допомогою роз-
робленого нами комплексу пси-
хокінетичних вправ, який міс-
тить дозований вплив спеціаль-
них фізичних навантажень на
уражену систему на фоні за-
гальнорозвиваючих вправ з
подальшою психотерапевтич-
ною установкою, направленою
на саморегуляцію фізіологіч-
них процесів, а потім навпаки
— призначення комплексу пси-
хофізичних вправ, який містить
первинну цілеспрямовану пси-
хотерапевтичну дію з подаль-
шим використанням кінезоте-
рапії [17].

Після проведеного курсу
психокінетичної гімнастики по-
вторне дослідження психоло-
гічних профілів особистості за
допомогою скороченого бага-
тофакторного опитувальника
особистості дало такі резуль-
тати.

У групі хворих, які перенес-
ли інфаркт міокарда, позитив-
ний вплив реабілітаційних за-
ходів виражався помірним зни-
женням профілю за шкалою F
і підйомом профілю на шкалі К.
Дані зміни можна трактувати як
зменшення рівня тривоги за
стан здоров’я і потреби в до-
помозі медичних працівників й
родичів. Оскільки такі якості
покращують соціальну адапта-
цію, підвищення профілю за
шкалою К може розглядатися
як прогностично сприятлива
ознака. Наявність позитивної
тенденції простежується і в
зниженні піку на третій шкалі.
Разом з тим спостерігається
приріст значень на дев’ятій
клінічній шкалі, що пов’язують
з оптимістичною налаштовані-
стю і готовністю до співпраці з
медичним персоналом.

У другій досліджуваній групі
підйом профілю за шкалою К
існує, проте такий приріст не-
вірогідний. За першою і тре-
тьою шкалами відбувається

вірогідне зниження резуль-
татів. Кількість Т-балів змен-
шується і на шостій шкалі, що
відповідає зниженню значу-
щості для цієї групи хворих їх
соматичних відчуттів і, відповід-
но, впливу даного факту на
поведінку.

Висновки

На підставі вищесказаного
можна зробити такі висновки:
група хворих на ішемічну хво-
робу серця характеризується
особливостями психосоматич-
ного статусу, який залежить від
наявності інфаркту міокарда в
анамнезі і піддається корекції
засобами ЛФК, зокрема психо-
кінетичною гімнастикою. Одер-
жані дані дозволять розробити
індивідуальні та водночас уні-
фіковані рекомендації в мето-
дології ЛФК при комплексній
реабілітації хворих на ішемічну
хворобу серця.
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