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Феномен відкладеного звернення он-
кологічних пацієнтів має важливе медичне 
та медико-психологічне значення. Раннє 
звернення за медичною допомогою для 
онкологічних захворювань вкрай важливе 
у світлі якнайшвидшого початку спеціально-
го протипухлинного лікування, що пов’язане 
зі збільшенням шансів на виживання (cancer 
survivors) та збереження більш повної якості 
життя (quality-adjusted life years).

Серед чинників, які впливають на від-
кладене звернення, важливу роль відіграють 
страхи, вік, освіта, рівень матеріальної забез-
печеності, наявність психічних захворювань 
та хронічних соматичних хвороб, соціальна 
підтримка, вираженість симптоматики, со-
ціомедичні звички.

Медико-психологічними заходами, які 
потенційно здатні позитивно вплинути 
на проблему відстроченого звернення за 
медичною допомогою, є  розроблення та 
впровадження комплексних психоосвітніх 
і медико-просвітніх програм, забезпечення 
доступності психологічної допомоги в амбу-
латорній мережі лікувально-профілактичних 
закладів на ранніх етапах діагностики, під-
вищення обізнаності лікарів-спеціалістів 
щодо психології хворого та взаємодії з ним.
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ня, відкладання лікування, медико-психоло-
гічна допомога

Феномен отложенного обращения онко-
логических пациентов имеет важное меди-
цинское и медико-психологическое значение. 
Раннее обращение за медицинской помощью 
для онкологических заболеваний крайне 
важно в  отношении начала специального 
противоопухолевого лечения, что связано 
с  увеличением шансов на выживание и  со-
хранение более полного качества жизни.

К факторам, задействованным в отложен-
ном обращении, важную роль играют страхи, 
возраст, образование, уровень материальной 
обеспеченности, наличие психических забо-
леваний и хронических соматических болез-
ней, социальная поддержка, выраженность 
симптоматики, социомедицинские привычки.

Медико-психологическими мерами, кото-
рые потенциально способны положительно 
повлиять на проблему отсроченного обра-
щения за медицинской помощью, является 
разработка и внедрение комплексных психо-
образовательных и медико-образовательных 
программ, обеспечение доступности психо-
логической помощи в  амбулаторной сети 
лечебно-профилактических учреждений на 
ранних этапах диагностики, повышение ос-
ведомленности врачей-специалистов по пси-
хологии больного и  взаимодействию с  ним.

Ключевые слова: онкологические забо-
левания, отложенное лечение, медико-пси-
хологическая помощь

The phenomenon of delay 
in cancer patients has important 
medical and medical-psycho-
logical importance. Early seek-
ing medical care for cancer is 
extremely important in light of 
early start special antitumor treat-
ment, due to increase chances of 
survival and save more quality-
adjusted life years.

Factors involved in the delay 
are fears, age, education, income, 
the presence of mental and chron-
ic physical illness, social support, 
severity of symptoms, sociomedi-
cal habits.

Psychological measures that 
could potentially positive impact 
on the problem of delayed seeking 
medical help are the development 
and implementation of integrated 
psychoeducational and medico-
educational programs; provision 
the availability of psychological 
help in outpatient network of med-
ical institutions for early diagnosis, 
awareness of medical professionals 
on patient psychology and interac-
tion with them.

Keywords: cancer, delayed 
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На сьогодні онкологічні захворювання становлять 
значну медико-соціальну проблему. Незважаючи на 
нові підходи та методи у  діагностиці і  лікуванні онко-
логічної патології, відбувається неухильне підвищення 
захворюваності. Серед населення збільшується кількість 
осіб, уражених онкологією, які потребують спеціального 
протипухлинного лікування, медичного догляду та ре абі-
літації. Однак, онкологічні хвороби супроводжуються не 
лише соматичними проявами, але відображаються і на 
психічному та психосоціальному функціонуванні пацієн-
тів. Поширеність психічних розладів серед онкологічних 
хворих, за дослідженнями різних авторів, складає від 44 
до 62 % [1, 2]. Поряд з хворим психічному травмуванню 
піддається і його близьке оточення [1, 3—5]. 17

Ситуація в Україні характеризується високими рівнями 
захворюваності — 384,9 проти 229,3 на 100 тис. населен-
ня за світовими стандартами  [6]. Серед осіб, що захво-
ріли на рак 2013 року, не прожили року 31,4 % хворих. 
Співвідношення рівнів смертності та захворюваності на 
злоякісні новоутворення склало 51,3 %, тобто на кожні 100 
зареєстрованих випадків захворювання було зареєстро-
вано більше ніж 50 померлих від цієї патології. За даними 
Національного канцер-реєстру за 2014 рік, розподіл но-
вих випадків захворювання на злоякісні новоутворення 
(ЗН) за стадіями показав, що 52,8 % з них були виявлені 
у  I—II-й стадії розвитку пухлини, 17,5  %  — у  III-й  стадії 
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і 14,9 % — у IV-й стадії [6]. Спеціальне протипухлинне лі-
кування отримали протягом року тільки 68,7 % первинних 
хворих. Від 30 % до 75 % хворих при різних локалізаціях 
ЗН з найнижчими показниками з онкопатологією підшлун-
кової залози (29,1  %), легенів (43,8  %), шлунку (46,7  %), 
стравоходу (52,0 %) не отримали спеціального лікування, 
що безумовно вплинуло на рівень смертності та вижива-
ності хворих, серед них 33,4 % хворих мали I—II стадію 
хвороби, III стадію — 20,0 %, а 30,5 % — IV стадію [6, 7]. 
З онкологічних хворих, які не отримали протипухлинного 
лікування, 66,5 % складали особи похилого та старечого 
віку та 23,3 % були хворі працездатного віку [7].

Причинами такого високого рівня пізньої діагнос-
тики онкології  — 32,4  % на ІІІ—ІV стадії, відсутності 
проведення спеціального протипухлинного лікування 
у 31,3 % осіб, серед яких 23,3 % складають хворі працез-
датного віку, є різноманітні клінічні та медико-соціальні 
чинники:

• особливості клініки онкологічних захворювань, що 
супроводжуються безсимтомним перебігом до розвитку 
пізніх стадій (advanced cancer), невізуальною локалізацією 
пухлин;

• похибки заповнення та реєстрації звітної медичної 
документації, що не відображає реальну ситуацію щодо 
онкологічної захворюваності та її наслідків;

• проблеми організації медичної допомоги онколо-
гічним пацієнтам, укомплектованість спеціалізованих 
лікувальних закладів апаратами діагностики, забез-
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печеність лікарськими засобами (хіміотерапевтичними 
препаратами), наявність профільних спеціалістів;

• відсутність у  онкологічних пацієнтів достатнього 
фінансового ресурсу для сплати витрат на діагностику 
та лікування.

Однак важливою складовою подібної ситуації є також 
психологічні та соціомедичні чинники, які впливають на 
відстрочене звернення за медичною допомогою — treat-
ment delay [8, 9], такі як:

• соціомедичні звички населення;
• настанови населення щодо системи охорони 

здоров’я;
• вікові та гендерні чинники;
• сімейний стан.
Відстрочене звернення за медичною допомогою для 

онкологічних пацієнтів впливає на прогноз, суттєво його 
погіршуючи [10—12]. Показник виживаності при І—ІІ ста-
дії онкологічного захворювання у  1,5—3,5 рази вищий 
ніж при ІІІ—ІV стадії, що робить вкрай важливим раннє 
виявлення та лікування хвороби [6, 7].

На сьогодні у  сучасній науковій літературі відсутнє 
єдине бачення щодо феномена відкладання в онкології. 
Особливо важливим є питання тривалості періоду, який 
вважати за відстрочене звернення за медичною допо-
могою. У цьому сенсі, важливим є взаємозв’язок «втра-
ченого часу» з  наслідками відстроченого звернення, 
а саме — прогресуванням захворювання та настанням 
невідворотних наслідків, зокрема появою метастазів, що 
суттєво погіршує прогноз щодо результатів лікування.

Найбільш складними онкологічними захворювання-
ми, для яких час відіграє особливо важливу роль, є такі, 
що характеризуються високою злоякісністю (рак шлунку, 
рак підшлункової залози), швидким розвитком та блис-
кавичним перебігом (меланома) чи високою неопера-
бельністю (пухлини головного мозку, обличчя, ротової 
та носової порожнини, середостіння, шиї). Також існує 
група онкологічних хвороб з тривалим безсимптомним 
періодом чи стертою симптоматикою, які виявляються 
уже на пізніх стадіях. Так, на профілактичних оглядах 
виявляється близько 29,8  % онкологічних хворих, що 
вказує на важливість планування державних заходів 
щодо збереження здоров’я населення [6].

Раннє звернення за медичною допомогою для таких 
захворювань вкрай важливе у  світлі якнайшвидшого 
початку спеціального протипухлинного лікування, що 
пов’язане зі збільшенням шансів на виживання (cancer 
survivors) та збереженням більш повної якості життя 
(quality-adjusted life years).

Одним з запропонованих варіантів визначення часо-
вих меж, за якими можна оцінити інтервал звернення за 
допомогою, був підрахунок перевищення 25-го та 75-го 
квартиля як відповідно вкрай раннього і  відстрочено-
го  [10]. Однак, даний метод побудований на основі се-
редньої тривалості звернення як стандарту, що потребує 
додаткового змістовного аналізу.

Відкладене звернення за медичною допомогою по-
діляють на 2 групи, пов’язане з [8, 11]:

• пацієнтом — patient delay;
• лікувальними закладами та медичними працівника-

ми — practitioner/provider delay.
Виокремлюють кілька етапів у відкладенні звернення, 

1—3 стосуються поведінки пацієнтів, а 4 та 5 — роботи 
медичної служби [10]:

1. «нерозпізнавання симптомів» (appraisal delay). 
Людина не ідентифікує соматичні симптоми як такі, що 
стосуються захворювання, тобто сприймає їх як ситуа-

тивні, або ж не співвідносить виявлену симптоматику 
з проявами онкологічного захворювання;

2. «неприйняття рішення» (illness delay). Потенційний 
хворий гальмує прийняття рішення щодо початку ліку-
вання;

3. «бездіяльність» (behavioral delay). Відстрочення кон-
кретних дій від моменту прийняття рішення звернутися 
в медичну установу до реального візиту;

4. «затримана діагностика» (scheduling delay). Пауза 
внаслідок особливостей організації медичної системи, 
що триває з моменту звернення хворого у лікувально-
профілактичний заклад до встановлення остаточного 
клінічного діагнозу;

5. «затримане лікування» (treatment delay). Інтервал 
в  лікуванні через особливості організації онкологічної 
допомоги від моменту встановлення діагнозу до початку 
протипухлинної терапії.

Розпізнавання симптомів та їхня ідентифікація як 
онкологічних становлять важливе питання у  вивченні 
феномена patient delay.

Підозра на потенційну наявність загрозливого для 
життя захворювання запускає ланцюг психологічних 
реакцій, в якому значима роль надається когнітивному 
сприйняттю ситуації. Когнітивне сприйняття фізичного 
та психічного стану залежить від:

• характеристик подразника (інтенсивності, змісту 
симптому);

• умов перебігу когнітивних процесів (психофізіоло-
гічний стан);

• індивідуальної специфіки реалізації пізнавальної 
діяль ності;

• наявної інформації щодо проблемної ситуації як 
моделі порівняння;

• попереднього досвіду вирішення подібних завдань, 
його ефективності;

• внутрішньоособистісних настанов та ставлення до 
проблеми.

У онкологічній клініці спостерігаються такі варіанти 
прояву реагування на захворювання:

1. наявне загальне нездужання, недиференційовані 
соматичні симптоми, які були постійними, переміжними 
або такими, що посилюються;

2. присутні специфічні диференційовані симптоми, що 
вказували на порушення в конкретній системі організму 
чи явні розлади функціонування тіла;

3. безсимптомний перебіг, коли сенсорно відчутні 
ознаки хвороби відсутні, а негаразди зі здоров’ям вияв-
ляються випадково під час профілактичного огляду.

Перші два варіанти відрізняє наявність чинника фізич-
ного дискомфорту, що результує у фонове психоемоційне 
напруження з ознаками психоемоційної нестабільності 
різного ступеня вираженості. На психологічному рівні 
даний період характеризується початковими кроками 
до вживання у  ситуацію, в  якій хоча б мінімально до-
пускається можливість негативного розвитку подій, на 
відміну від варіанту, при якому людина не підозрює про 
небезпеку для свого здоров’я і стикається з такою про-
блемою раптово.

Неспецифічні симптоми в  процесі когнітивного пе-
рероблення можуть бути розцінені як неважливі, тоді 
як виражена специфічна симптоматика навпаки здатна 
спричинити інтенсивну емоційну реакцію у відповідь на 
загрозу з  наступним включенням захисних механізмів 
(витіснення, заперечення, знецінення).

Фізичне чи психічне перевантаження, втома, високий 
рівень соматичного стресу формують несприятливий 
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базис для пізнавальної діяльності, знижують її ефек-
тивність та точність, що необхідно враховувати в оцінці 
психологічного статусу хворого.

На когнітивне оброблення інформації впливає також 
загальний пізнавальний рівень — зниження розумових 
здібностей внаслідок вродженої чи набутої патології, 
середній та високий рівень інтелектуального розвитку, 
особливості перебігу психічних процесів  — індивіду-
альні характеристики мислиннєвих процесів, наявність 
чи відсутність позитивного попереднього досвіду ви-
рішення подібних завдань, здатності виявляти та оціню-
вати міру змін у власному організмі — психосоматичної 
сенситивності.

На пізнавальну діяльність впливають наявні внутріш-
ньоособистісні настанови щодо власного здоров’я, його 
персональної цінності, зусиль щодо збереження, уявлен-
ня про певні групи захворювань (тяжкості, соціального 
відгуку та стигматизації).

Для оцінення стану здоров’я чи нездоров’я важливо 
мати внутрішню модель та критерії оцінки, що є нормою на 
противагу симптомам захворювання як прояву патології. 
В цьому сенсі мова йде про медичну просвіту — кваліфі-
ковану цілеспрямовану поінформованість щодо значимих 
аспектів здоров’я. Відсутність знань щодо проявів небез-
печних хвороб, незрозуміла чи суперечлива інформація 
для неспеціалістів є чинником неадекватної когнітивної 
оцінки ситуації і відповідно відкладеного звернення.

В цьому аспекті медична просвіта та первинна про-
філактика захворювань виступають важливими напрям-
ками роботи медичної служби.

Дослідження чинників, які впливають на феномен 
відкладання в  онкології, виявили неоднозначність та 
суперечливість результатів. У таблиці наведені дані, які 
були підтверджені більшістю науковців. Серед чинників, 
які впливають на відкладене звернення, важливу роль 
відіграють страхи [12], вік, освіта, рівень матеріальної за-
безпеченості [13—18], наявність психічних захворювань 
та хронічних соматичних хвороб [19—23], соціальна під-
тримка [24], вираженість симптоматики [13], соціомедичні 
звички [25—26]. Подібна ситуація обумовлена різноманіт-
ністю методологічних підходів, неоднорідністю вибірок.

Чинники впливу на феномен відкладання в онкології

Посилюють Послаблюють

Високий рівень тривоги
Страх онкологічного захворювання
Похилий вік
Низький рівень освіти
Низький дохід
Психічні захворювання в анамнезі
Нерозпізнавання симптомів як за-
грожуючих чи онкологічних
Наявність пріоритетної діяльності 
(догляд за малими дітьми, тяжко-
хворими, нова робота)
Коморбідні захворювання
Нечасті візити до лікаря

Високий рівень підтримки 
з боку близьких
Виражений больовий син-
дром
Наявність кровотеч
Вплив фізичного стану на 
працездатність та загальне 
самопочуття
Онкопатологія у знайомих 
чи родичів

У онкологічних пацієнтів присутні різноманітні страхи, 
які поділяють на 2 великі групи:

• нозофобії, пов’язані безпосередньо з захворюван-
ням та його лікуванням: страх лікарів, медичних закладів, 
хіміотерапії, променевої терапії, операції, болю, реци-
диву, смерті, втрати жіночності, косметичного дефекту, 
втрати привабливості, втрати статевих відмінностей, 
втрати здатності до народження дітей;

• соціофобії, зумовлені соціальними наслідками хво-
роби: страхи надлишкових витрат, насмішок, незручності, 
самотності, втрати людської гідності, втрати партнера, 
ізоляції, прийняття підлеглої ролі, втрати контролю, не-
відомості.

У деяких дослідженнях констатують, що саме висока 
тривога та страхи виявлення онкологічного захворюван-
ня перешкоджають зверненню до медичного закладу, 
тоді як в інших навпаки наголошується на тому, що саме 
вітальний страх мотивує до раннього походу до лікаря.

Щодо впливу віку — дані також суперечливі. Збіль шен-
ня терміну відкладання у осіб похилого віку пов’язують з:

• сприйняттям фізичних симптомів як звичайних про-
явів процесу старіння;

• маскуванням симптоматики онкопатології проявами 
інших соматичних захворювань;

• прийомом лікарських засобів, що згладжують озна-
ки недуги;

• ставленням до онкологічного захворювання як не-
виліковного, що і не варто починати терапію;

• втратою соціальної підтримки, відсутністю догляду;
• страхом не пережити саме лікування онкопатології.
Низький рівень освіти та матеріального доходу 

впли вають негативно, подовжуючи період звернення за 
медичною допомогою, в першому випадку — за рахунок 
відсутності достатньої інформації щодо захворювання — 
медична просвіта, в  другому  — зниження доступності 
медичних послуг, які є  занадто витратними для даної 
категорії населення.

Чинником, що суттєво впливає на поведінку хворих, 
є  психічний статус, зокрема, наявність психотичних та 
непсихотичних психічних захворювань  — шизофренії, 
депресивних, тривожних та диссоціативних розладів. 
Серед пацієнтів з затриманим зверненням у 2 рази більше 
осіб з психічними порушеннями, ніж серед психічно здо-
рових пацієнтів з онкологією. Психічна патологія впливає 
на відкладання звернення внаслідок:

• зниження турботи про себе;
• наявності психопродуктивної симптоматики (мая-

чення), що супроводжується ворожістю та недовірою до 
медичного персоналу;

• присутності негативної симптоматики у вигляді апа-
тії, абулії, які характеризуються зниженням емоційного 
відгуку  — сприйняття симптомів як загрожуючих, та 
активності — звернення за медичною допомогою;

• феномена реформування терапії — самолікування 
на підставі власної, неадекватної ситуації, системи;

• порушення сенсорного сприйняття, що приводить 
до підвищення больового порогу і, відповідно, розвитку 
більших ушкоджень організму;

• компартмент- та детачмент-дисоціації — часткового 
чи повного відчуження травматичної інформації;

• соціальної збідненості контактів та зменшення мо-
тивуючого потенціалу оточення;

• меншої доступності медичної допомоги за рахунок 
соціальної стигматизації;

• поширеності поєднання психічної патології з вжи-
ванням психоактивних речовин, алкоголю, що знижують 
вольовий та поведінковий контроль.

Причиною відкладеного звернення вважають та-
кож соціорольові чинники, а саме потребу виконувати 
обов’язки по догляду за малолітніми дітьми, членами сім’ї 
похилого віку, інвалідами, без можливості перекладення 
відповідальності на іншу особу. Особливо така поведінка 
актуальна для жінок. Однак, ці чинники все більше до-
слідників називають умовними, на які хворі опираються, 
щоб уникати необхідної у даній ситуації поведінки.
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Важливу роль відіграє соціальне оточення (сім’я, дру-
зі), які забезпечують для хворого емоційно сприятливе 
середовище для прояву переживань, їх інтеграції, моти-
вують до дій та створюють зовнішній ресурс підтримки. 
Тоді як очікування небажаної реакції з боку оточення — 
дистанціювання чи навпаки надмірна опіка  — можуть 
приводити до приховування свого діагнозу з  метою 
мінімалізувати міжособистісний чинник.

Значимим параметром звернення за медичною до-
помогою є  соціомедичні звички  — поведінка хворих 
у разі проблем зі здоров’ям, заходи по його збереженню. 
Соціомедичні звички включають такі параметри як:

• час від моменту появи симптомів захворювання до 
моменту звернення за медичною допомогою;

• вираженість соматичних проявів, які «змушують» 
звернутися у лікувально-профілактичний заклад;

• самодіагностування, пошук даних щодо наявної 
симптоматики у  засобах масової інформації, Інтернеті, 
на форумах, консультування зі знайомими;

• наявність спроб самолікування, в тому числі нетра-
диційними методами;

• стиль поведінки протягом лікування: дотримання 
медичних рекомендацій, прийому медикаментів, ліку-
вального режиму;

• медична освіченість;
• проходження профілактичних оглядів;
• дотримання здорового стилю життя (фізична актив-

ність, харчування, психогігієна).
Стимулюють швидке звернення за допомогою інтен-

сивні симптоми, такі як виражений больовий синдром, 
кровотечі, парези, суттєве зниження працездатності, 
які спричиняють сильний емоційний відгук, та такі, що 
важко довго терпіти.

Люди, які в  своєму оточенні мали знайомих чи рід-
них з  онкологічними захворюваннями, є  більш обізна-
ними щодо даної патології, що мотивує до швидшого 
звернення, з одного боку, а з іншого — подібний досвід 
може виявитися занадто травматичним, що приводить до 
психоемоційних та поведінкових порушень.

Враховуючи суперечливість та розрізненість отрима-
них на сьогодні даних щодо феномена відкладання в он-
кологічній практиці, важливим напрямом є проведення 
якісних досліджень, що дозволяють розкривати суть яви-
ща на противагу кількісно-статистичним розрахункам.

Феномен відкладеного звернення серед онкологічних 
пацієнтів та чинників, що на нього впливають, має важли-
ве медичне та медико-психологічне значення за рахунок:

• можливості виявлення онкопатології на більш ран-
ніх стадіях та відповідно досягнення вищих результатів 
лікування;

• прогнозування поведінки хворих протягом лікуван-
ня з метою організації ефективних медико-психологічних 
заходів;

• психопрофілактики розвитку психологічної і психо-
соціальної дезадаптації, психічних розладів;

• таргетної психокорекції поведінкової, особистісної, 
емоційної та когнітивної сфер пацієнтів;

• модифікації негативних соціомедичних звичок шля-
хом медичної та медико-психологічної просвіти.

Медико-психологічними заходами, які потенційно здатні 
позитивно вплинути на проблему відстроченого звернення 
за медичною допомогою, є розроблення та впровадження 
комплексних психоосвітніх і медико-просвітніх програм, 
забезпечення доступності психологічної допомоги в ам-
булаторній мережі лікувально-профілактичних закладів на 
ранніх етапах діагностики, підвищення обізнаності лікарів-
спеціалістів щодо психології хворого та взаємодії з ним.
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Клинико-психопатологические особенности и  принципы лечения 
органических психических расстройств с  симптомами тревоги

T. V. Panko, V. Yu. Fedchenko, H. Yu. Kalenska, M. M. Denysenko
Clinical and psychopathological aspects and principles of treatment 

of organic mental disorders with symptoms of anxiety
Стаття присвячена дослідженню клі-

ніко-психопатологічних та пато пси хо ло-
гіч них особливостей тривоги в структурі 
органічних тривожних та депресивних 
розладів.

Методи дослідження  — клініко-пси-
хопатологічний (аналіз скарг, анамнез 
хвороби, анамнез життя, аналіз психо-
травмуючих чинників, оцінення психічно-
го стану хворих, наявність супутньої со-
матичної, кардіологічної, неврологічної та 
іншої патології), доповнений методикою 
«Опитувальник виразності психопатоло-
гічної симптоматики» (Symptom Check 
List-90-Revised  — SCL-90-R) та шкалою 
самооцінки тривожності Цунга, методи 
математичної обробки отриманих даних.

На підставі отриманих даних вста-
новлено, що клінічна картина органічних 
психічних розладів з симптомами триво-
ги має складний поліморфний характер 
та специфічну синдромальну структуру. 
Визначені механізми формування три-
воги в  структурі органічних психічних 
розладів  — при органічних психічних 
розладах тривога формується як ситуа-
тивно обумовлена реакція особистості 
на органічне (соматичне) захворювання 
та його наслідки, включаючи зниження 
працездатності. На підставі вивчення ме-
ханізмів формування тривоги в структурі 
психічних розладів органічного похо-
дження та її клінічних проявів виділені 
мішені терапії тривоги: соматичний та ас-
тенічний компоненти тривоги; особистіс-
но та ситуативно обумовлена соціальна 
реакція захисту. Встановлені особливості 
клінічних проявів тривоги, механізмів її 
формування та специфіку мішеней при 
органічних тривожних та депресивних 
розладах треба враховувати під час те-
рапії цих розладів.

Ключові слова: тривога, органічні 
психічні розлади, клініко-психопатоло-
гічні особливості

Статья посвящена исследованию клини-
ко-психопатологических и  патопсихологи-
ческих особенностей тревоги в  структуре 
органических тревожных и  депрессивных 
расстройств.

Методы исследования  — клинико-пси-
хопатологический (анализ жалоб, анамнез 
болезни, анамнез жизни, анализ психотрав-
мирующих факторов, оценка психического 
состояния больных, наличие сопутствующей 
соматической, кардиологической, невроло-
гической и другой патологии), дополненный 
методикой «Опросник выраженности психо-
патологической симптоматики» (Symptom 
Check List-90-Revised  — SCL-90-R) и  шкалой 
самооценки тревожности Цунга, методы ма-
тематической обработки полученных данных.

На основании полученных данных уста-
новлено, что клиническая картина органичес-
ких психических расстройств с симптомами 
тревоги имеет сложный полиморфный ха-
рактер и  специфическую синдромальную 
структуру. Определены механизмы форми-
рования тревоги в структуре органических 
психических расстройств  — при данных 
расстройствах тревога формируется как си-
туативно обусловленная реакция личности 
на органическое (соматическое) заболева-
ние и  его последствия, включая снижение 
работоспособности. На основании изучения 
механизмов формирования тревоги в струк-
туре психических расстройств органического 
происхождения и клинических проявлений 
выделены мишени терапии тревоги: сомати-
ческий и астенический компоненты тревоги; 
личностно и  ситуационно обусловленная 
социальная реакция защиты. Установленные 
особенности клиничес ких проявлений тре-
воги, механизмов ее формирования и специ-
фику мишеней при органических тревожных 
и депрессивных расстройствах следует учи-
тывать при терапии этих расстройств.

Ключевые слова: тревога, органические 
психические расстройства, клинико-психо-
патологические особенности

The article deals with the study of 
clinical-psychopathological and patho-
psychological aspects of anxiety in the 
structure of organic anxiety and depres-
sive disorders.

Research methods are clinical and psy-
chopathological (analysis of complaints, 
medical history, patient’s life history, 
analysis of stressful factors, the assess-
ment of patient’s mental state, presence 
of comorbid somatic, cardiac, neurological 
and other pathologies), supplemented by 
the technique of Symptom Check List-
90-Revised  — SCL-90-R) and Zung Self-
Rating Anxiety Scale, and by the methods 
of  mathematical data processing.

Based on the obtained data it has 
been established that the clinical picture 
of organic mental disorders with anxiety 
symptoms has a complex polymorphous 
character and a specifi c syndromal struc-
ture. There were defi ned the mechanisms 
of anxiety formation in the structure of 
organic mental disorders  — in organic 
mental disorders the anxiety is forming 
as a situational-individual reaction due 
to organic (somatic) disease and its con-
sequences, including work decrement. 
Based on the study of mechanisms of 
anxiety formation in the structure of men-
tal disorders of organic origin and clinical 
manifestations of anxiety there were al-
located the targets for anxiety therapy: 
somatic and asthenic components of 
anxiety; personal and situation-based 
response of social protection. The estab-
lished peculiarities of clinical manifesta-
tions of anxiety, the mechanisms of its 
formation and particular characteristics of 
targets in organic anxiety and depressive 
disorders should be considered in  the 
treatment of these disorders.

Keywords: anxiety, organic mental 
disorders, clinical and psychopathologi-
cal aspects
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