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УДК 159.923:616.62–003.7–089.879:615.851 Л. О. БАЛКА

ІНДИВІДУАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ Й ПСИХОСОЦІАЛЬНІ 
ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ ЗІ СЕЧОКАМ’ЯНОЮ 

ХВОРОБОЮ ОДНІЄЇ АБО ЄДИНОЇ НИРКИ

Харківська медична академія післядипломної освіти

Проаналізовано індивідуально-психологічні й психосоціальні особливості пацієнтів зі сечокам’яною 
хворобою однієї або єдиної нирки для обґрунтування мішеней впливу в рамках їх медико-пси-
хологічного супроводу. Отримані результати свідчать, що якість життя таких хворих погіршу-
ється у всіх сферах функціонування, що потребує комплексної медико-психологічної корекції.

Ключові слова: психологічні особливості, психосоціальна підтримка, якість життя, сечокам’яна хвороба.

Сечокам’яна хвороба (СКХ) є поліетіологічним 
захворюванням, зумовленим порушенням обмін-
них процесів в організмі у поєднанні з локальними 
змінами в сечовій системі, що характеризується 
формуванням зі складників сечі в нирках і/або 
сечових шляхах каменя або кількох каменів. Ві-
домості про це захворювання трапляються в пра-
цях Гіппократа, Галена, Цельса, Авіценни. Гален 
пов’язував утворення каменів із расою, кліма-
том, дієтою, вживанням алкоголю, ревматизмом, 
складом води, він же виділяв нагноєння нирок 
як ускладнення при СКХ. Авіценна пояснював 
каменеутворення особливостями харчування і по-
рушенням відтоку сечі [1].

СКХ посідає друге місце в структурі захво-
рюваності на хвороби нирок і сечових шляхів 
і четверте — серед причин інвалідності внаслідок 
урологічної патології. СКХ трапляється в населен-
ня всіх країн світу з частотою 10–30 випадків на 
1000 осіб дорослого населення і становить 30–40 % 
усіх урологічних захворювань. В Україні зареєстро-
вано понад 160 тисяч хворих із СКХ. Медико-со-
ціальне значення СКХ зумовлене тим, що у двох 
третин пацієнтів вона розвивається у віці від 20 
до 50 років і призводить до інвалідизації майже 
у 20 % хворих. Чоловіки хворіють у 2–3 рази час-
тіше, ніж жінки [2].

Отже, проблема ефективності лікування 
СКХ — одного з найбільш розповсюджених уро-
логічних захворювань  — з прогресом медичної 
науки не втрачає актуальності. Через гонитву за 
медичними технологіями втратилося уявлення 
про пацієнта як людину, цілісну структуру, де біо
хімічні, морфологічні, фізіологічні, психічні та 
психологічні особливості перебувають у тісному 
органічному взаємозв’язку. Замість цього в уроло-
гічній практиці пацієнт розглядається як конгло-
мерат окремих систем, органів і тканин, а віднос-
на автономність сечостатевої системи в загальній 
структурі визнається абсолютною.

Для обґрунтування необхідності та подальшої 
розробки медико-психологічної допомоги цій ка-
тегорії пацієнтів на базі урологічного відділення 
Донецького територіально-медичного об’єднання 
упродовж 2010–2014 рр. було обстежено 120 паці-
єнтів. Першу клінічну групу (КГ1) становили хворі 
із СКХ, другу клінічну групу (КГ2) — пацієнти із 
СКХ єдиної нирки.

Дизайн дослідження припускав наявність кіль-
кох етапів залежно від виду медичної урологічної 
допомоги та включав психоосвітні, психодіагнос-
тичні й психокорекційні заходи.

Усі обстежені надходили в стаціонар із симп-
томатикою гострого ниркового болю через СКХ. 
Після зняття больового синдрому та проведення 
діагностичних маніпуляцій, перед здійсненням 
дистанційної літотрипсії усім пацієнтам надавалася 
психоосвітня допомога та проводилася медико-
психологічна підготовка до процедури в рамках 
«малої психотерапії» за І. З. Вельвовським [3]. 
На другий день після дистанційної літотрипсії 
виконувалася психодіагностика, що включала ви-
значення особливостей психоемоційного статусу, 
індивідуально-психологічних і психосоціальних 
особливостей пацієнтів. Виявлені особливості та 
їх взаємозв’язки були розглянуті нами як мішені 
медико-психологічного психокорекційного впливу, 
який починали здійснювати з третього-четвертого 
дня після літотрипсії, проводили в умовах амбу-
латорного нагляду протягом шести місяців та за-
вершували оцінкою ефективності заходів медико-
психологічного супроводу.

Метою даної роботи став порівняльний аналіз 
індивідуально-психологічних й психосоціальних 
властивостей хворих із СКХ однієї або єдиної нир-
ки для обґрунтування мішеней впливу в рамках 
медико-психологічного супроводу цих пацієнтів.

Із великого конструкту індивідуально-психо-
логічних особливостей обстежених як маркерів 
їх внутрішньоособистісного стану, який визначає 
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їхнє ставлення до захворювання й опосередковано 
впливає на ефективність лікування й профілакти-
ку рецидивів СКХ, ми обрали рівень алекситимії 
(який оцінювали за допомогою Торонтскої але
кситимічної шкали (TAS)) [4] та тип ставлення до 
хвороби (визначали за «Методикою діагностики 
типів ставлення до хвороби (ТСХ)» Л.  І.  Вассер-
мана й Б. В. Іовлева) [5]. Для визначення особли-
востей психосоціального функціонування обстеже-
них його маркерами були ступінь соціальної під-
тримки (діагностика за шкалою MSPSS Д. Зімета 
в адаптації Н. О. Сироти, В. М. Ялтонського) [6] 
та якості життя (ЯЖ) (встановлювали з викорис-
танням методики J. Mezzich et al.) [7].

Дослідженням алекситимії встановлено її під-
вищення в обох групах обстежених (табл. 1). Так, 
серед осіб КГ1 високий рівень алекситимії (понад 
74 бали) був діагностований у 71,7 % осіб, а серед 
КГ2  — у 81,7 %. Середні показники алекситимії 
(від 30 до 72 балів) виявилися у 20 % пацієнтів із 
КГ1 та 18,3 %  — із КГ2. Незначна вираженість 
алекситимії (менше 30 балів) була характерна тіль-
ки 8,3 % хворих КГ1. Серед КГ2 осіб із низьким 
рівнем алекситимії не виявлено.

Таблиця 1

Розподіл обстежених пацієнтів  
за рівнем алекситимії

Рівень 
алекситимії 

(бали)

Групи

КГ1 КГ2

абс. 
ч. % ±m абс. 

ч. % ±m

Високий 
(74 та більше) 43 71,7 4,5 49 81,7 3,9

Середній 
(63–73) 12 20,0 4,0 11 18,3 3,9

Низький 
(менше 63) 5 8,3 2,8 0 0,0 0,0

Всього 60 100 60 100

Детальний міжгруповий аналіз за структурни-
ми елементами даної методики (табл.  2) виявив, 
що пацієнти із СКХ відчувають труднощі в іден-
тифікації та прояві своїх почуттів, у проведенні 
відмінностей між почуттями і тілесними відчуття-
ми. Високий загальний індекс алекситимії у па-
цієнтів КГ1 (69,10±1,53 бала) і КГ2 (76,03±1,21 
бала) свідчить про те, що даний контингент зазнає 
труднощів у вербалізації почуттів («У мене бувають 
почуття, яким я не можу дати цілком точне ви-
значення»  — 3,50±1,14 і 4,12±0,31), має дефіцит 
рефлексії, що спонукає хворих привернути увагу 
лікаря до своїх соматичних відчуттів («Мене часто 
спантеличують відчуття, що з’являються в моєму 
тілі»  — 3,41±0,86 і 3,50±0,47) на тлі заперечення 

неблагополуччя в емоційній сфері. Вислови на 
кшталт «Я не знаю, що відбувається у мене все-
редині» (2,91±1,07 і 3,75±0,84) свідчать про не-
можливість управляти своїми спонуканнями, 
нездатність перебудовувати їх відповідно до вимог 
ситуації, що іноді змінюють життєві плани. Мрії 
пацієнтів в основному характеризуються фанта-
зіями, забарвленими почуттям провини («Я хотів 
би бути не таким сором’язливим»  — 2,83±2,03 
і 4,25±0,51), а не конструктивними фантазіями 
з бажанням і прагненням до реалізації.

Підсумовуючи, відзначимо, що у пацієнтів 
із СКХ превалював високий рівень алекситимії 
(у здоровій популяції алекситимічні риси визнача-
ються, за різними даними, у 5–23 % осіб [8]). Факт 
високих значень алекситимії в даного контингенту 
осіб дає змогу припустити, що відповідні їй осо-
бливості  — недостатня рефлективність і трудно-
щі в розпізнаванні й вербалізації емоцій  — були 
підґрунтям розвитку та підтримки дезадаптивного 
емоційного тла, створюючи поле неусвідомлюваної 
емоційної напруги та формуючи схильність до його 
психосоматичного деструктивного відреагування.

Вивчення ТСХ проводилось нами виходячи 
з того твердження, що внутрішня картина хворо-
би  — це все те, що відчуває і зазнає хворий, уся 
маса його відчуттів, не тільки місцевих болісних, 
але й його загальне самопочуття, самоспостережен-
ня, уявлення про свою хворобу, все те, що пов’язане 
для пацієнта з його візитом до лікаря,— весь той 
величезний його внутрішній світ, який формується 
з вельми складних сполучень сприйняття та від-
чуття, емоцій, афектів, конфліктів, психічних пе-
реживань і травм. Це поняття включає не лише 
знання про хворобу, її усвідомлення особистістю, 
але й розуміння ролі і впливу хвороби на соціаль-
не функціонування, емоційні і поведінкові реакції, 
пов’язані з хворобою, можливості адаптивної чи 
дезадаптивної поведінки хворого в теперішньому 
чи майбутньому. У цілому, ставлення до власного 
захворювання є важливою характеристикою само-
свідомості хворого і може мати суттєвий вплив на 
його клінічні прояви, перебіг і прогноз.

Результати дослідження структури розпо-
ділу ТСХ у хворих відображено у табл.  3. Для 
обстежених КГ1 були характерні типи: сенси-
тивний  — для 7 (11,7±3,2 %) пацієнтів, три-
вожний  — для 6  (10,0±3,0 %), іпохондрич-
ний  — для 7  (11,7±3,20 %), неврастенічний  — 
для 8  (13,3±3,4 %), анозогнозичний  — для 8 
(13,3±3,4 %) (p ≤  0,001). Серед обстежених КГ2 
траплялися сенситивний тип  — 6  (10,0±3,0 %) 
хворих, тривожний  — 9 (15,0±3,6 %), іпохон-
дричний  — 9  (15,0±3,6 %), неврастенічний  — 11 
(18,3±3,9 %), егоцентричний — 6 (10,0±3,0 %), ер-
гопатичний  — 6 (10,0±3,0 %) (p ≤  0,001).
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Характеризуючи хворих із відокремленими 
ТСХ, можна зазначити, що особам із тривожним 
типом був властивий постійний тривожний стан 
щодо хвороби, невіра у можливість позитивних 
результатів лікування. У цілому, настрій хворих 
характеризувався як емоційно пригнічений вна-
слідок тривоги. Пацієнти шукали «народні» ме-
тоди лікування та джерела інформації про хво-
робу, вивчали наукові дані. Вони відрізнялись 
від пацієнтів із іншими ТСХ постійним пошуком 
«об’єктивних, авторитетних даних» та більшою 
податливістю іншої думки, ніж власним відчут-
тям. Хворим із сенситивним ТСХ була прита-
манна надмірна схвильованість щодо можливого 

неприємного сприйняття їх оточуючими. Хворі 
переживали, що інші люди дистанціюються та 
уникають їх. Пацієнти з анозогнозичним ТСХ не 
вважали хворобу чимось особливим, що може за-
важати їм вести звичний спосіб життя. Обстеже-
ні із ергопатичним ТСХ намагалися бути актив-
ними та компенсувалися у прагненні до високої 
працездатності.

У цілому, можна стверджувати, що серед па-
цієнтів із СКХ превалювали негармонійні ТСХ 
інтрапсихічної спрямованості (ІІ блок), що обу-
мовлювало зниження можливостей їх психологіч-
ної адаптації до хвороби, більш виражене в осіб 
із СКХ єдиної нирки (КГ2).

Таблиця 2

Результати міжгрупового аналізу за структурними елементами методики TAS [4]*

Твердження КГ1 КГ2

Когда я плачу, всегда знаю, почему 1,58±1,10 1,87±1,23

Мечты — это потеря времени 2,33±1,33 2,87±1,40

Я хотел бы быть не таким застенчивым 2,83±2,03 4,25±0,51

Я часто затрудняюсь определить, какие чувства испытываю 2,41 ±0,86 3,50±0,36

Я часто мечтаю о будущем 2,41±1,12 2,12±1,08

Мне кажется, я так же способен легко заводить друзей, как и другие 3,50±0,44 3,50±0,61

Знать, как решать проблемы, более важно, чем понимать причины этих 
решений 3,33±1,53 4,12±0,65

Мне трудно находить правильные слова для моих чувств 3,33±1,00 3,62±0,82

Мне нравится ставить людей в известность о своей позиции по тем  
или иным вопросам 3,00±0,83 2,87±1,16

У меня бывают физические ощущения, которые непонятны даже докторам 2,91±1,35 2,87±1,09

Мне недостаточно знать, что привело к такому результату, мне необходи­
мо знать, почему и как это происходит 1,91 ±0,76 1,62±0,87

Я способен с легкостью описать свои чувства 3,33±0,83 3,00±0,69

Я предпочитаю анализировать проблемы, а не просто их описывать 1,91±0,61 1,75±1,71

Когда я расстроен, то не знаю, печален ли я, испуган или зол 2,75±0,71 3,12±1,04

Я часто даю волю воображению 2,50±0,83 2,25±1,09

Я провожу много времени в мечтах, когда не занят ничем другим 2,25±0,75 2,87±0,66

Меня часто озадачивают ощущения, возникающие в моем теле 2,91±1,07 3,75±0,84

Я редко мечтаю 2,66±1,34 2,50±1,00

Я предпочитаю, чтобы все шло само собой, чем понимать, почему 
произошло именно так 2,16±1,01 3,87±0,83

У меня бывают чувства, которым я не могу дать вполне точное 
определение 3,50±1,14 4,12±0,95

Очень важно уметь разбираться в эмоциях 1,50±0,52 1,87±1,10

Мне трудно описывать свои чувства по отношению к людям 2,58±1,10 3,87±1,23

Люди мне говорят, чтобы я больше выражал свои чувства 2,33±1,33 2,87±1,40

Следует искать более глубокие объяснения происходящему 2,83±2,03 4,25±0,51

Я не знаю, что происходит у меня внутри 3,41±0,86 3,50±0,47

Я часто не знаю, почему я сержусь 2,41±1,12 2,12±1,08

*	 Текст опитувальника наведено в тій редакції і тією мовою, якою його було адаптовано у Психоневрологічному інституті 
ім. В. М. Бєхтерєва [4].
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Основними проявами інтрапсихічної психо-
логічної дезадаптації були:

а) безперервне занепокоєння і недовірливість, 
постійні міркування про несприятливий перебіг 
хвороби, можливі ускладнення, неефективність 
лікування (тривожний тип ставлення до хвороби);

б) зосередженість на суб’єктивних відчуттях 
і перебільшення їх значення, побоювання побіч-
ної дії літотрипсії та медикаментів, відсутність 
віри в успіх лікування, пошук неіснуючих хвороб 
(іпохондричний тип ставлення до хвороби);

в) поведінка за типом «дратівливої слабкості», 
що характеризується спалахами дратівливості, осо-
бливо за наявності болю, при невдачах лікування, 
несприятливих даних обстеження; у подальшому 
такі особи висловлювали сором, неспокій і не-
стриманість (неврастенічний тип ставлення до 
хвороби);

г) відсутність віри в одужання навіть за спри-
ятливих об’єктивних даних обстеження, наявність 
депресивного настрою (меланхолійний тип став-
лення до хвороби);

д) повна байдужість до своєї долі, пасивне 
підпорядкування лікуванню, втрата цікавості до 
всього, що раніше турбувало (апатичний тип став-
лення до хвороби).

Оцінка наявності та вираженості соціальної 
підтримки дала змогу отримати результати щодо 
суб’єктивного її сприйняття хворими за трьо-
ма сферами: «родина», «друзі», «інші значущі 
особи». Базовим джерелом соціальної підтрим-

ки обстежені обох груп вважали родину  — 36 
(60,0±4,9 %) хворих КГ1 та 42 (70,0±4,6 %) па-
цієнтів КГ2 (табл.  4).

На нашу думку, така ситуація обґрунтована 
більшою тіснотою емоційного зв’язку між хво-
рим та членами родини у ситуації загрози життю 
хворого у КГ2 та, у свою чергу, набутою з часом 
відповідальністю за хворого у близьких роди-
чів. Наявність та значущість джерел соціальної 
підтримки від друзів та інших осіб була значно 
меншою, проте серед хворих КГ1 превалювала 
оцінка значущості підтримки друзів, а пацієнтів 
КГ2 — значущих інших. Ураховуючи вищевикла-
дений розподіл показників соціальної підтримки, 
нами досліджено її загальний рівень (середній бал) 
у хворих обох груп (рисунок).

За аналізом даних, поданих на рисунку, можна 
стверджувати, що для хворих КГ1 та КГ2 більш 
важливу роль у житті відіграє родина, ніж друзі та 
інші значущі особи. До таких осіб хворі відноси-
ли найближчих родичів, з якими у них склалися 
давні приязні стосунки, та медичний персонал. 
Як бачимо, родина у періоді загострення хворо-
бливого процесу пацієнтом ідентифікується як 
така, що зможе забезпечити йому соціальну під-
тримку. Проте у випадку хворих КГ1 та КГ2, коли 
найближчі родичі відсутні та коли, в цілому, немає 
осіб, що можуть надати необхідну повну соціальну 
підтримку, слід надавати їм медико-психологічну 
підтримку. Насамперед такі втручання повинні 
бути спрямовані на:

Таблиця 3

Розподіл хворих за структурою типів ставлення 
до хвороби

Тип ставлення до 
хвороби

КГ1, n = 60 КГ2, n = 60

абс. 
ч. %±m абс. 

ч. %±m

I 
б

л
о

к

Гармонійний 5 8,3±2,8 —

Ергопатичний 4 6,7±2,5 6 10,0±3,0

Анозогностич­
ний

8 13,3±3,4 —

II 
б

л
о

к

Тривожний 6 10,0±3,0 9 15,0±3,6

Іпохондричний 7 11,7±3,2 9 15,0±3,6

Неврастенічний 8 13,3±3,4 11 18,3±3,9

Меланхолійний 3 5,0±2,2 4 6,7±2,5

Апатичний 4 6,7±2,5 5 8,3±2,8

III
 б

л
о

к

Сенситивний 7 11,7±3,2 6 10,0±3,0

Егоцентричний 5 8,3±2,8 6 10,0±3,0

Паранояльний — —

Дисфоричний 3 5,0±2,2 4 6,7±2,5

Примітка.  �Достовірність розбіжностей показників 
шкал у групах — p ≤ 0,05. Те саме в табл. 4.

Таблиця 4

Розподіл хворих за суб’єктивним сприйняттям 
соціальної підтримки

Сфера

Групи

КГ1 КГ2

абс. 
ч. % ±m абс. 

ч. % ±m

Родина

так 36 60,0 4,9 42 70,0 4,6

ні 24 40,0 4,9 18 30,0 4,6

всього 60 100,0 60 100,0

Друзі

так 15 25,0 4,3 10 16,7 3,7

ні 45 75,0 4,3 50 83,3 3,7

всього 60 100,0 60 100,0

Інші значущі особи

так 20 33,3 5,8 25 41,7 4,9

ні 40 66,7 4,7 35 58,3 4,9

всього 60 100,0 60 100,0



78

w
w

w
.m

ps
.k

h.
ua

П сихологія       

а) використання існуючих соціальних патер-
нів поведінки хворого за рахунок пристосування 
до умов, в яких вони застосовуються,— варіант 
«адаптації соціального середовища»;

б) зміну соціальних патернів поведінки хворо-
го в умовах наявності ускладнень, які обмежують 
соціальне функціонування  — «перебудови соці-
альних очікувань від себе та інших».

Проте випадки «сполучення» порушень взаємо-
дії між хворим, членами родини, друзями та іншими 
значущими особами свідчать про єдину та глибоку 
проблему порушення взаємовідносин у всіх сфе-
рах функціонування таких пацієнтів. Деформація 
процесу емоційного спілкування між хворими та 
оточенням виявляється у вигляді таких зв’язків:

а) страх у хворого — відчуття «напруженості» 
у родині;

б) тривожність у родині  — відчуття «небез-
пеки» хворого;

в) домінантна поведінка родини  — збудже-
ність у хворого;

г) агресивне реагування хворого — холодність 
у родині;

ґ) завищені вимоги хворого до родини — агре-
сивне реагування родини;

д) зацикленість хворого на власному здоров’ї — 
замкнутість родини.

Отже, 40,0 % хворих КГ1 не сприймали родину 
як систему соціальної підтримки, а деякі з них по-
стулювали непотрібну для них соціальну підтримку 
у зв’язку з хворобою взагалі. У свою чергу, 70,0 % 
хворих КГ2 вважали родину системою соціальної 
підтримки, що обґрунтовується «більшою тісно-
тою емоційного зв’язку» у кризовій для хворого 
ситуації щодо власного життя. У родинах КГ2 ми 
спостерігали ситуаційно сформоване ставлення 
«набутої відповідальності одне за одного».

При вивченні ЯЖ хворих за технологією її 
оцінки виокремлено три компоненти її аналізу: 

суб’єктивного благополуччя/задоволеності; вико-
нання (соціальних) ролей; зовнішні життєві умо-
ви (матеріальні і соціальні, наприклад соціальна 
мережа й соціальна підтримка).

Сфери життя оцінювалися як «багатоаспектна 
оцінка», оскільки ЯЖ пацієнта може бути «доброю» 
в одній (наприклад, родина) і дуже поганою в ін-
шій життєвій сфері (наприклад, робота). Крім того, 
дії, спрямовані на надання медико-психологічної 
допомоги, необхідно адресувати тим сторонам 
життя, у яких пацієнт зазнає найбільших труд-
нощів. У дослідженні оцінки ЯЖ ми намагалися 
максимально враховувати «швидкість» змін скла-
дових компонентів (суб’єктивне благополуччя/за-
доволеність, функціональний стан, контекстуальні 
чинники) і можливий дрейф думки хворого, яка 
внаслідок больового синдрому і динаміки хвороби 
змінюється, шляхом відновлення здатності реаль-
но себе оцінювати.

Структура ЯЖ за оцінкою хворого є неодно
значною (табл.  5). Проте, в цілому, за ранжуван-
ням рівня середнього індексу показника у загаль-
ній структурі найбільш проблемними для хворих 
КГ1 та КГ2  визначено: фізичне благополуччя, 
соціоемоційну підтримку, працездатність, загальне 
сприйняття ЯЖ.

Для виявлення провідних взаємозв’язків між 
показниками ЯЖ хворих було проведено їх ранжу-
вання з метою визначення дійсної ієрархії проблем 
ЯЖ, для побудови системи заходів медико-пси-
хологічного супроводу, спрямованих на їх подо-
лання. Кореляційний аналіз із виділенням тісноти 
зв’язків між шкалами ЯЖ проводився окремо за 
кожною шкалою. Для визначення мішеней ме-
дико-психологічного супроводу був проведений 
аналіз кореляційних показників із виділенням 
лише сильних кореляційних зв’язків. Виявле-
но, що якщо, на суб’єктивну думку пацієнта, за 
деякими показниками зв’язок був слабкий або 

Структура у балах

12

10

8

6

4

2

0
Родина Інші значущі особи Загальний рівень 

соціальної 
підтримки

Друзі

4
5

2
1

3
4

9
10

Середній бал соціальної підтримки хворих:  — КГ1;  — КГ2



79

w
w

w
.m

ps
.k

h.
ua

П сихологія       

середній, тобто умовно в ієрархії проблем ви-
значався як менш важливий, проте у загальному 
кореляційному аналізі усі проблеми визначені як 
важливі (високий рівень кореляційного зв’язку). 
Негативних (зворотних) кореляційних зв’язків 
середнього показника за всіма шкалами за інте-
гральною оцінкою ЯЖ за окремими складовими не 
встановлено. Тіснота кореляційних взаємозв’язків 

ЯЖ між думкою пацієнта, лікаря та члена родини 
(інтегрований показник) подано у табл.  6, дані 
якої свідчать, що існує позитивний кореляцій-
ний зв’язок між усіма шкалами. Проте найбільш 
тісний зв’язок установлено між психологічним/
емоційним благополуччям та самообслуговуван-
ням та незалежністю у діях (r =  0,94); соціоемо-
ційною підтримкою (r =  0,93); міжособистісною 
взаємодією (r =  0,95).

Отримані результати дослідження свідчать про 
те, що ЯЖ у хворих на СКХ страждає компле
ксно в усіх сферах функціонування. Виходячи із 
цього для комплексного медико-психологічного 
супроводу хворих можна окреслити певні реко-
мендації, а саме:

необхідно більше уваги приділяти терапії не 
лише власне соматичного стану, а також і психо-
логічного та психічного станів хворого та їх на-
слідкам із метою відновлення відчуття психоло-
гічного та емоційного благополуччя;

обов’язкове відновлення так званих складних 
об’єктів терапевтичного впливу, а саме — самооб-
слуговування й залежності у діях, оскільки вони 
залежать від сукупних об’єктивних умов, сфор-
мованих мікросоціальним та макросоціальним 
середовищем;

медико-психологічний вплив необхідно бу-
дувати у напрямі нівелювання негативних на-
слідків базового психологічного/емоційного від-
чуття тривоги, яке у більшості хворих стає фо-
ном для виникнення проблем в інших сферах 
функціонування;

проведення психокорекції має обов’язково 
спиратися на показник загального сприйняття ЯЖ, 
а не лише на оцінку окремих сфер функціонування.

Таблиця 5

Розподіл показників якості життя у пацієнтів 
(середній індекс)

Показники
ДГ1 ДГ2

с. б. % с. б. %

Фізичне благополуччя 6 13,0 8 14,0

Психологічне/
емоційне благопо­
луччя

4 8,7 2 3,5

Самообслуговування 
та незалежність у діях 4 8,7 7 12,3

Працездатність 7 15,2 7 12,3

Міжособистісна 
взаємодія 3 6,5 4 7,0

Соціоемоційна 
підтримка 6 13,0 8 14,0

Суспільна та службова 
підтримка 4 8,7 4 7,0

Самореалізація 4 8,7 7 12,3

Духовна реалізація 2 4,3 3 5,3

Загальне сприйняття 
якості життя 6 13,0 7 12,3

Кількість балів 46 100,0 57 100,0

Середній бал 4,6 — 5,7 —

Таблиця 6

Тіснота кореляційних зв’язків між інтегрованими показниками якості життя

Шкали 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 — — — — — — — — —

2 r = 0,78 — — — — — — — —

3 r = 0,79 r = 0,93 — — — — — — —

4 r = 0,86 r = 0,88 r = 0,84 — — — — — —

5 r = 0,79 r = 0,94 r = 0,76 r = 0,77 — — — — —

6 r = 0,82 r = 0,90 r = 0,87 r = 0,75 r = 0,81 — — — —

7 r = 0,72 r = 0,68 r = 0,86 r = 0,82 r = 0,82 r = 0,85 — — —

8 r = 0,66 r = 0,90 r = 0,87 r = 0,71 r = 0,76 r = 0,77 r = 0,84 — —

9 r = 0,65 r = 0,94 r = 0,78 r = 0,63 r = 0,77 r = 0,75 r = 0,66 r = 0,81 —

10 r = 0,73 r = 0,85 r = 0,76 r = 0,71 r = 0,76 r = 0,72 r = 0,73 r = 0,78 r = 0,71

Примітка.  �Шкали якості життя: 1 — фізичне благополуччя; 2 — психологічне/емоційне благополуччя; 3 — само-
обслуговування та незалежність у діях; 4 — працездатність; 5 — міжособистісна взаємодія; 6 — соціо-
емоційна підтримка; 7 — суспільна та службова підтримка; 8 — самореалізація; 9 — духовна реалізація; 
10 — загальне сприйняття ЯЖ.
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Аналіз отриманих результатів дослідження 
індивідуально-психологічних та психосоціальних 
властивостей пацієнтів із СКХ дозволив визначити 
ряд мішеней, які повинні обов’язково враховува-
тися при побудові системи медико-психологічного 
супроводу цих хворих:

— високий рівень алекситимії, що зумов-
лює наявність дезінтеграції емоційної сфери та 
схильність до психосоматичного деструктивного 
відреагування;

— превалювання проявів психологічної дез
адаптації інтерпсихічної спрямованості, що обу-
мовлює неадекватну оцінку хвороби та заважає 
консолідації особистісних ресурсних можливостей;

— високий ресурс сімейної підтримки, більший 
у пацієнтів із СКХ єдиної нирки, та недооцінка 
джерел підтримки друзів і значущих інших;

— більш значне ураження таких сфер ЯЖ, як 
фізичне благополуччя, соціоемоційна підтримка, 
працездатність, загальне сприйняття ЯЖ порів-
няно з іншими на тлі його вираженого зниження.

Таким чином, виходячи з отриманих резуль-
татів щодо особистісних й психосоціальних осо-
бливостей пацієнтів із СКХ ми визначили загаль-
ні напрями медико-психологічної роботи з да-
ним контингентом пацієнтів, а саме: сприяння 
усвідомленню власного здоров’я як найбільшої 
цінності; формування здатності брати на себе 
відповідальність за своє здоров’я; ознайомлен-
ня зі специфікою емоційного й поведінкового 
реагування осіб із високим рівнем алекситимії 
і інтрапсихічною спрямованістю особистісного 
реагування на хворобу, після чого — формуван-
ня навичок опанування власними індивідуаль-
но-психологічними особливостями; розвиток 
навичок покращання і збереження здоров’я; 
активація саногенного потенціалу; формування 

навичок складання й реалізації власних індиві-
дуально-оздоровчих програм.
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ИНДИВИДУАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПАЦИЕНТОВ С МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ОДНОЙ ИЛИ ЕДИНСТВЕННОЙ ПОЧКИ

Л. А. БАЛКА

Проанализованы индивидуально-психологические и психосоциальные особенности пациентов 
с мочекаменной болезнью одной или единственной почки для обоснования мишеней воздей-
ствия в рамках их медико-психологического сопровождения. Полученные результаты свиде-
тельствуют, что качество жизни таких больных ухудшается во всех сферах функционирования, 
что требует комплексной медико-психологической коррекции.

Ключевые слова: психологические особенности, психосоциальная поддержка, качество жизни, мочекаменная 
болезнь.

INDIVIDUAL PSYCHOLOGICAL AND PSYCHOSOCIAL CHARACTERISTICS  
OF PATIENTS WITH UROLITHIASIS OF ONE OR SOLITARY KIDNEY

L. А. BALKA

Individual psychological and psychosocial characteristics of patients with urolithiasis of one or solitary 
kidney were analyzed to substantiate the targets of influence during medical and psychological sup-
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port. The obtained findings indicate that the quality of life of these patients deteriorates in all areas, 
which requires a comprehensive medical psychological correction.

Key words: psychological characteristics, psychosocial support, quality of life, urolithiasis.
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