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Вивчено вплив медико-психологічного супроводу у формі психотерапевтичних заходів на пси-
хоемоційний стан підлітків із соматоформною вегетативною дисфункцієй сердечно-судинної 
системи. Виявлено, що на момент виписки у пацієнтів, які брали участь у психотерапевтичному 
процесі, показники психоемоційного стану були статистично достовірно кращими порівняно із 
тими, які проходили звичайний (медикаментозний) курс лікування. Це свідчить про необхід-
ність медико-психологічного супроводу підлітків для швидшого та ефективнішого покращання 
їхнього соматичного і психологічного стану.
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психоемоційний стан, динаміка.

У ��������� ��������� ���������� ���������сучасній медицині продовжує переважа�
ти дуалістичний підхід щодо захворювань тіла 
та розуму. Соматичні порушення розглядаються 
в �����������������������������������������������рамках біомедичної моделі, ��������������������а ������������������захворювання розу�
му — в рамках психіатричних концепцій. Але по�
ряд із цим існує цілий ряд розладів, які не мають 
реального соматичного підтвердження, але тісно 
пов’язані із психологічними порушеннями. Колись 
поширені визначення таких станів «психогенні» 
чи «істеричні» зараз замінено на «функціональні» 
або «соматизовані» [1]. Саме до таких порушень 
відносять соматоформні розлади (СР), у тому числі 
соматоформну вегетативну дисфункцію (СВД).

У дослідженні Lowe et al. було встановлено, 
що 28 % із 1751 пацієнтів, які звертаються до лі�
каря загальної практики, страждають на сомато�
формний розлад [2].

Терміном «соматизація» зараз описують 
фізичні симптоми, в основі яких немає вияв�
лених органічних порушень чи травм або ж їх 
неможливо діагностувати, застосовуючи рутинні 
методи [3]. Соматизація є тенденцією пережи�
вати психологічний стрес у вигляді фізичних 
симптомів за відсутності виявленої патології. 
Пацієнти із соматизацією звертаються до ліка�
рів, оскільки самі впевнені, що їхні симптоми 
є відображенням якоїсь хвороби. Соматизація 
часто поєднується із тривожною та/або депре�
сивною симптоматикою, вона є спільним яви�
щем для усіх СР [2, 3]. Соматизація серед дітей 
та підлітків у першу чергу пов’язана із функці�
ональними порушеннями [4].

Значна частина пацієнтів, що звертаються до 
лікарів-соматологів, висловлюють численні скар�
ги, які важко скласти у клінічну картину певного 
захворювання. Їх показник становить від 20 до 
50 %, а самі симптоми можна віднести до катего�
рії так званих «медично незрозумілих симптомів» 
(medical unexplained symptoms). Досить часто така 
симптоматика проходить самостійно, а іноді стає 
перманентною, формуючи стійкі функціональні 
розлади та вимагаючи медичного втручання [5–8].

У більшості проведених досліджень та опубліко�
ваних праць розглядаються соматоформні розлади 
у дітей та підлітків із тих самих позицій, що й у до�
рослих. Основні дефініції та принципи, які лежать 
в основі діагностично-лікувальних заходів СР для 
дітей та дорослих, дійсно є подібними. Попри це 
у педіатричній практиці існує ціла низка труднощів 
щодо встановлення діагнозу, навіть незважаючи на 
ретельний збір анамнестичних даних, співпрацю із 
батьками, застосування ряду діагностичних мето�
дик. Це стосується також вибору стратегій лікуван�
ня. Досить часто клінічну картину формують саме 
«медично незрозумілі симптоми» [1].

Проблема СР є складною не лише для ліка�
рів-педіатрів, але й для родин пацієнтів [5]. Лікарі 
часто не схильні встановлювати діагноз СР, в тому 
числі СВД. Підлітки із зазначеною симптомати�
кою часто підлягають гіпердіагностиці, непотріб�
ним діагностичним процедурам, консультуються 
вузькими спеціалістами, що вимагає зайвих витрат, 
з одного боку, та викликає нерозуміння з боку 
батьків  — з іншого [3, 9]. Тому необхідним є не 
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лише більш глибоке розуміння СР та СВД із боку 
лікарів-соматологів, а й залучення спеціалістів ін�
шого профілю до лікувально-діагностичного про�
цесу таких пацієнтів, у першу чергу  — медичних 
психологів [5, 6]. Загалом, проблема СР та СВД 
є достатньо актуальною на сьогодні та потребує 
більшої уваги щодо пошуку нових підходів, нової 
тактики для її вирішення.

Нами було проведено клініко-психопатологіч�
не та психодіагностичне обстеження 80 підлітків 
віком від 12 до 17 років (середній вік  — 15,0 ро�
ків). Серед них  — 45 дівча т та 35 хлопців.

Усі підлітки перебували на стаціонарному 
лікуванні у відділенні кардіоревматології Дитя�
чої клінічної лікарні № 6 у м. Києві із діагнозом 
«соматоформна вегетативна дисфункція серцево-
судинної системи» (СВД ССС). Обстежені були 
розподілені на дві групи: до першої увійшли па�
цієнти, з якими проводилася психотерапевтична 
робота на фоні медикаментозного лікування; до 
складу другої — пацієнти, яким призначався зви�
чайний (медикаментозний) курс лікування.

Клініко-психодіагностичне обстеження обох 
груп включало детальне вивчення анамнезу за�
хворювання, визначення соматичного та психо�
логічного статусу пацієнта в перші кілька днів із 
моменту госпіталізації. Вивчення психологічного 
статусу проводилося також за кілька днів перед 
випискою із стаціонару. Діагноз СВД ССС було 
встановлено із урахуванням анамнестичних да�
них та основних скарг пацієнтів за критеріями 
МКХ-10. Для визначення психоемоційного стану 
підлітків було застосовано такі методики: діагнос�
тика самооцінки тривожності Ч. Д. Спілбергера — 
Ю.  Л.  Ханіна та діагностика оперативної оцінки 
самопочуття, активності та настрою (САН) [10], 
шкала депресії Зунге [11].

При обробці данних, отриманих за результата�
ми дослідження рівнів тривожності за методикою 
Ч. Д. Спілбергера та Л. Ю. Ханіна на момент гос�
піталізіації серед пацієнтів першої групи в 1 під�
літка було виявлено низький рівень особистісної 
тривожності (ОТ), у 14  — середній та у 25  — ви�
сокий. Серед пацієнтів другої групи у 5 підлітків 
був установлений низький рівень особистісної 
тривожності, у 21 — середній та у 14 — високий.

Із наведених результатів зрозуміло, що групи 
не були від початку однорідними. Середній рівень 
ОТ у першій групі на момент госпіталізації ста�
новив 49,7±11,63 бала порівняно із показником 
другої групи —42,7±10,5 бала. Різниця між ними 
є статистично достовірною (р ≤  0,004) та стано�
вить 7 балів.

На момент виписки рівні ОТ серед пацієнтів 
першої групи розподілилися таким чином: ни
зький було виявлено у 5 підлітків, середній — у 20, 

високий  — у 15. Серед пацієнтів другої групи 
3 під літки мали низький рівень ОТ, 25  — серед�
ній та 11  — високий (табл.  1).

Крім того, при дослідженні реактивної три�
вожності (РТ) було виявлено, що на момент гос�
піталізації серед пацієнтів першої групи 15 під�
літків мали низький рівень РТ, 11  — середній 
та 14  — високий. Серед пацієнтів другої групи 
низький рівень РТ було виявлено у 29 підлітків, 
середній  — у 10 та високий  — лише у 1.

Також зрозуміло, що групи не були рівноцін�
ними і за рівнями РТ: середній в першій групі 
на момент госпіталізації становив 36,9±14,4 бала 
порівняно із показником другої групи — 25±10,4 
бала. Різниця між ними є статистично достовір�
ною (р ≤  0,0002) та становить 11,9 балів.

На момент виписки рівні РТ серед пацієнтів 
першої групи розподілилися таким чином: 29 під�
літків мали низький рівень РТ, 11  — середній та 
у жодного не було високого. Серед пацієнтів другої 
групи розподіл показників РТ був такий: низький 
рівень РТ мали 34 підлітки, середній  — 6, висо�
кого не зафіксовано (табл.  2).

При обробці данних, отриманих за резуль�
татами дослідження самопочуття, активності та 
настрою за методикою оперативної оцінки само�
почуття, активності та настрою (САН), було ви�
явлено, що зазначені показники серед пацієнтів 
першої групи на етапі госпіталізації є статистично 
достовірно нижчими порівняно із показниками на 
момент виписки. Так, знижені рівні самопочуття 
на момент госпіталізації серед пацієнтів першої 
групи було виявлено у 24 підлітків, активності — 
у 20 та настрою — у 17. На момент виписки низькі 
рівні зазначених показників були виявлені у 6, 5 
та 3 підлітків відповідно.

Крім того, спостерігалося статистично досто�
вірне збільшення кількості пацієнтів із високими 

Таблиця 1

Розподіл підлітків за рівнями особистісної 
тривожності за методикою  

Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна

Гру-
па

Рівень 
тривоги

Етап дослідження
P (χ2)госпіталі-

зація виписка

П
е

р
ш

а Низький 1 (2,5 %) 5 (12,5 %) χ2 = 6,2
р = 0,04*Середній 14 (35 %) 20 (50 %)

Високий 25 (62,5 %) 15 (37,5 %)

Д
р

уг
а Низький 5 (12,5 %) 3 (7,5 %) χ2 = 1,4 

р = 0,498Середній 21 (52,5 %) 26 (65 %)

Високий 14 (35 %) 11 (27,5 %)

*	 р < 0,05  — різниця статистично значуща. Те саме 
у табл. 2–5.
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рівнями показників самопочуття, активності 
та настрою на момент виписки порівняно із 
етапом госпіталізації. Так, на момент виписки 
кількість пацієнтів із підвищеними показника�
ми самопочуття становила 16 порівняно із 5 на 
момент госпіталізації, активності  — 16 порів �
няно із 1 та настрою  — 24 порівн яно із 12 від�
повідно (табл.  3).

Середній показник самопочуття серед підлітків 
першої групи на момент госпіталізації — 3,77±1,38 
бала, на момент виписки — 5,25±0,97 бала. Різниця 
між ними є статистично достовірною (р ≤  0,0001) 
та становить 1,5 бала.

Середній показник активності серед підлітків 
першої групи на момент госпіталізації — 3,96±0,97 
бала, на момент виписки — 5,14±0,75 бала. Різниця 
між ними є статистично достовірною (р ≤  0,0001) 
та становить 1,2 бала.

Середній показник настрою серед підлітків 
першої групи на момент госпіталізації — 4,31±1,49 

бала, на момент виписки — 5,71±0,95 бала. Різниця 
між ними є статистично достовірною (р ≤  0,0001) 
та становить 1,4 бала.

При обробці данних, отриманих за резуль�
татами дослідження самопочуття, активності та 
настрою за методикою САН, було виявлено, що 
зазначені показники серед пацієнтів другої групи 
на момент госпіталізації та виписки не є статис�
тично достовірними (табл.  4).

Середні показники настрою серед пацієн�
тів першої та другої груп на момент виписки  — 
5,71±0,95 бала та 5,28±0,84 бала відповідно  — 
виявилися статистично достовірними (р ≤  0,03), 
незважаючи на значну різнорідність груп на по�
чатку дослідження.

При обробці данних, отриманих за результа�
тами визначення депресії за шкалою Зунге, серед 
пацієнтів першої групи на момент госпіталізації 
було виявлено, що 12 пацієнтів мають депресивну 
симптоматику, при цьому на етапі виписки вона 
не виявилась у жодного підлітка.

Середній бал за даною шкалою серед пацієнтів 
першої групи на момент госпіталізації — 44,5±9,75, 
на момент виписки  — 33,8±5,51, різниця вияви�
лася статистично достовірною (р ≤  0,0001) та ста�
новила 10,7 бала.

При цьому серед підлітків другої групи на мо�
мент госпіталізації депресивна симптоматика спо�
стерігалась у 3 пацієнтів, а на момент виписки  — 
у 2. Отримані данні свідчать про неоднорідність по�
рівнюваних груп на момент госпіталізації (табл. 5).

Середній бал за даною шкалою серед пацієнтів 
другої групи на момент госпіталізації — 37,7±7,66, 
на момент виписки  — 35±7,45, різниця не ви�
явилася статистично достовірною (р ≤  0,13) та 
становила 2,7 бала.

Таблиця 2

Розподіл підлітків за рівнями реактивної 
тривожності за методикою  

Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна

Гру-
па

Рівень 
тривоги

Етап дослідження
p (χ2)госпіталі-

зація виписка

П
е

р
ш

а Низький 15 (37,5 %) 29 (72,5 %) χ2 = 18,5
р = 0,0001*Середній 11 (27,5 %) 11 (27,5 %)

Високий 14 (35 %) 0 (0 %)

Д
р

уг
а Низький 29 (72,5 %) 34 (85 %) χ2 = 2,4 

р = 0,302Середній 10 (25 %) 6 (15 %)

Високий 1 (2,5 %) 0 (0 %)

Таблиця 3
Розподіл підлітків першої групи за показниками самопочуття, активності  

та настрою за методикою САН

Показник Етап дослідження до 4 4,0–5,0 5,0–5,5 понад 5,5

Самопочуття Госпіталізація 24 (60 %) 6 (15 %) 5 (12,5 %) 5 (12,5 %)

Виписка 6 (15 %) 8 (20 %) 10 (25 %) 16 (40 %)

р χ2 = 17,3
р = 0,0001*

χ2 = 0,35
р = 0,556

χ2 = 2,05
р = 0,152

χ2 = 7,8
р = 0,005*

Активність Госпіталізація 20 (50 %) 13 (32,5 %) 6 (15 %) 1 (2,5 %)

Виписка 5 (12,5 %) 9 (22,5 %) 10 (25 %) 16 (40 %)

р χ2 = 13,1
р = 0,0003*

χ2 = 1,0
р = 0,319

χ2 = 1,25
р = 0,264

χ2 = 16,8
р = 0,0001*

Настрій Госпіталізація 17 (42,5 %) 6 (15 %) 5 (12,5 %) 12 (30 %)

Виписка 3 (7,5 %) 7 (17,5 %) 6 (15 %) 24 (60 %)

р χ2 = 13,1
р = 0,0003*

χ2 = 0,09
р = 0,762

χ2 = 0,105
р = 0,745

χ2 = 7,27
р = 0,007*
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При цьому динаміка різниць середніх балів 
між обома групами становила 8 балів та виявилася 
статистично достовірною (р ≤  0,0001).

Отримані результати свідчать про значну ефек�
тивність медико-психологічного супроводу.

У першій групі пацієнтів, які на початку ліку�
вання мали статистично достовірно гірші показ�
ники психоемоційного стану та протягом усього 
перебування у стаціонарі брали участь у психоте�
рапевтичному процесі, на момент виписки було 
виявлено:

статистично достовірне зниження показників 
ОТ та РТ;

статистично достовірне підвищення показ�
ників САН;

статистично достовірне зниження рівня де�
пресивної симптоматики.

Зазначені зміни серед пацієнтів, які отриму�
вали звичайний курс медикаментозного лікування 
та не залучались до психотерапевтичного процесу, 
були незначними та не виявилися статистично 
достовірними.

Результати дослідження свідчать на користь 
необхідності та важливості медико-психологіч�
ного супроводу із застосуванням різних психоте�
рапевтичних заходів для більш ефективного по�
кращання як психологічного, так і соматичного 
стану підлітків із СВД ССС, які перебувають не 
стаціонарному лікуванні.
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ВЛИЯНИЕ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ НА ДИНАМИКУ 
ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ПОДРОСТКОВ С СОМАТОФОРМНОЙ 

ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ НА ЭТАПЕ 
СТАЦИОНАРНОГО ЛЕЧЕНИЯ

М. В. МАРКОВА, Н. Ю. ВЕНЕВЦЕВА

Изучено влияние медико-психологического сопровождения в форме психотерапевтических 
мероприятий на психоэмоциональное состояние подростков, страдающих соматоформной 
вегетативной дисфункцией сердечно-сосудистой системы. Обнаружено, что на момент выписки 
у пациентов, которые принимали участие в психотерапевтическом процессе, показатели 
психоэмоционального состояния оказались статистически достоверно лучшими по сравнению 
с теми, которые проходили обычный (медикаментозный) курс лечения. Это свидетельствует 
о необходимости медико-психологического сопровождения подростков для более эффективного 
и быстрого улучшения их соматического и психологического состояния.

Ключевые слова: медико-психологическое сопровождение, психотерапия, соматоформная вегетативная 
дисфункция, подростки, психоэмоциональное состояние, динамика.

THE IMPACT OF MEDICAL PSYCHOLOGICAL SUPPORT ON THE DYNAMICS 
OF PSYCHOEMOTIONAL STATE OF ADOLESCENTS WITH SOMATOFORM VEGETATIVE 

DYSFUNCTION OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM AT THE STAGE OF HOSPITAL TREATMENT

M. V. MARKOVA, N. Yu. VENOVTSEVA

The effect of medical psychological support in the form of psychotherapeutic interventions on the 
psychoemotional state of adolescents with somatoform vegetative dysfunction of the cardiovascular 
system was investigated. ���������������������������������������������������������������������������It ������������������������������������������������������������������������was found that on discharge the patients who participated in the psycho-
therapeutic process demonstrated significantly better indicators of mental and emotional state than 
those who were administered standard (medical) treatment. This demonstrates the need for medi-
cal psychological support of adolescents for more effective and rapid improvement of their somatic 
and psychological condition.

Key words: medical and psychological support, psychotherapy, somatoform vegetative dysfunction, adolescents, 
psychoemotional state, dynamics.
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