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Дослідження виконано згідно з планом НДР ка­
федри сімейної медицини, народної та нетрадицій­
ної медицини, санології ХМАПО (зав. каф. – д-р мед. 
наук, проф. С. П. Шкляр): «Розробка, апробація та 
впровадження доказових технологій оцінки клінічної 
ефективності застосування традиційних методів» 
(держреєстрація №  0108U004265; 2008-2013  р.) 
та є фрагментом кваліфікаційної наукової роботи 
автора. 

Вступ. Серед пріоритетних стратегій, запропо­
нованих ВООЗ є підготовка та безперервне удоско­
налення кваліфікації медичного персоналу, скринінг 
та усунення впливу факторів ризику [18], розробка 
нових методів та методологічних підходів до клініко-
популяційних технологій оцінки ризику, що уповній 
мірі відноситься і до медико-психологічного моніто­
рингу кардіоваскулярного ризику (КВР) у пацієнтів з 
соматичною патологією (СП) [5, 14]. 

Проблемні питання лікування пацієнтів з СП 
можна вважати частково вивченими, а питання 
зменшення сумарного КВР у таких пацієнтів знахо­
диться в стадії розробки. В молодому віці техноло­
гія оцінки КВР носить проспективний характер. Не 
дивлячись на меншу точність, ніж у старших вікових 
групах, технологія дозволяє на рівні первинної ланки 
надання медичної допомоги індивідуалізувати засо­
би цільової профілактики кардіоваскулярних подій 
[11, 13, 17]. Це вимагає й удосконалення концеп­
ції діяльності сімейного лікаря, задля підвищення 
ефективності профілактичних заходів та покращен­
ня прогнозу в пацієнтів з КВР. Окремою стратегією, 
здатною ефективно застосовуватися у системі ін­
тегрованої профілактики на рівні первинної меди­
ко-санітарної допомоги є реалізація скринінгових 
технологій у практичній діяльності лікарів загальної 
практики / сімейної медицини [1,6,20]. 

Мета дослідження полягала у вивченні психо­
соматичних особливостей пацієнтів з СП за умов на­
явності кардіоваскулярного ризику. 

Об’єкт і методи дослідження. Аналіз законо­
мірностей формування психосоматичних особли­
востей пацієнтів з СП виконано шляхом комплек­
сного клінічного та психологічного обстеження. Для 
вивчення оцінки хворими самопочуття, активності і 
настрою застосовано тест диференційної самооцін­
ки функціонального стану, збудований на принципі 
полярних профілів Ч. Осгуда-СДФ [3]. Для визна­
чення рівня тривожності, як властивості психіки і 

стану хворих, використано шкалу особистісної і ре­
активної тривожності C. D. Spielberger, адаптовану 
Ю. Л. Ханіним [16]. Рівень нейротизму, екстра- та 
інтроверсії вивчали за допомогою опитувальника 
H. I. Eysenck [19]. Для вивчення особливостей ре­
агування на захворювання застосовано особис­
тісний опитувальник Санкт-Петербурзького пси­
хоневрологічного інституту ім. В. М. Бехтерєва [7, 
8]. Це дозволило з позицій доказової медицини та 
за рахунок порівняльного вивчення в двох клінічних 
групах (КГ) вивчити показники диференційної само­
оцінки, особистісної та реактивної тривожності та 
соціального функціонування пацієнтів. До першої 
КГ віднесені пацієнти (n

1
 = 37), у яких, згідно до діа­

гностичних стандартів було верифіковано наявність 
клінічних варіантів хронічного безкам’яного холе­
циститу (ХБХ) за умов відсутності КВР. До другої КГ 
віднесені пацієнти (n

2
 = 58), у яких, згідно до діагнос­

тичних стандартів було верифіковано наявність клі­
нічних варіантів ХБХ у поєднанні з КВР, визначеним 
за адаптованою методикою [12]. 

При виконанні дослідження застосовано відомі 
та широко вживані клініко-статистичні та клініко-ін­
формаційні методи: анамнестичний кількісний ана­
ліз [2], варіаційна статистика [9,15], імовірнісний 
розподіл клінічних ознак з оцінкою достовірності 
одержаних результатів [4]. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Залежно від наявності КВР з’ясовано, що хворі пер­
шої та другої клінічних груп не відрізнялись за по­
казниками оцінки самопочуття (відповідно 100,0 % 
та (98,3 ± 1,7) % мали низькі значення самооцінки). 
В середньому, при референтному рівні самооцін­
ки, який становить 5,4 бали, практично абсолют­
на більшість обстежених хворих – (98,3 ± 1,7) % 
мали зниження самооцінки, що у цілому характе­
ризувалось 28,0 % зниженням рівня задоволеності 
самопочуттям. 

При аналізі рівнів особистісної тривожності 
з’ясовано, що уцілому пацієнти обох клінічних груп 
характеризуються надмірною (в середньому на 
49,3 % вища ніж референтні значення) тривожніс­
тю, рівень якої залежить (р < 0,05) від наявності КВР. 
Серед хворих з «ізольованими» клінічними варіан­
тами БД найбільша частка мала помірно (у межах 
31-45 б.) підвищений рівень особистісної тривож­
ності – (62,2 ± 8,0) % хворих, тоді як за наявності 
КВР – більшість пацієнтів мали високий (понад 45 б.) 
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рівень особистісної тривожності – у (56,9 ± 6,5) хво­
рих. Аналіз показників реактивної тривожності ви­
явив, що в середньому її рівень на 45,5 % перевищує 
референтні значення, а у межах цих значень – лише 
(2,1 ± 1,5) хворих, тоді як помірний рівень (31÷45 б.) 
реактивної тривожності у групах відповідно стано­
вить (62,2 ± 8,0) % та (65,5 ± 6,2) % хворих; більш як 
третина осіб молодого віку, незалежно від наявності 
КВР має високий рівень реактивної тривожності. На­
веде свідчить про особливості реагування пацієнтів 
з біліарною дисфункцією, що проявляється у фор­
муванні психосоматичного стану, який характери­
зується високими рівнями як особистісної, так і ре­
активної тривожності незалежно від наявності КВР, 
тоді як при поєднанні КВР – особистісна тривожність 
додатково та достовірно (р < 0,001) зростає, що 
може бути підґрунтям формування соматогенного 
астенічного симптомокомплексу. 

Аналіз характерологічних особливостей пацієн­
тів з ХБХ зокрема показників екстра / інтроверсії та 
рівня нейротизму виявив, що у цілому (24,2 ± 4,4) % 
хворих мають виразний, а (28,4 ± 4,6) % – високий 
рівень нейротизму, що характеризує не урівнова­
женість нервово-психічних, лабільність вегетатив­
них процесів та емоційну нестійкість. Залежно від 
наявності КВР виявлені достовірні (р < 0,05) від­
мінності у рівні нейротизму. Так, в другій групі хво­
рих понад 20,0 % осіб мали високий та дуже висо­
кий рівень нейротизму (відповідно – (2,7 ± 2,7) % 
та (18,3 ± 6,4) % хворих); невротизація хворих теж 
достовірно (р < 0,001) зростає та сягає 80,0 % осіб: 
з високим рівнем – (32,4 ± 5,7) % хворих з дуже ви­
соким – (44,1 ± 6,0) % хворих; середні значення рівня 
нейротизму у разі наявності КВР зростає з 10,0 до 
14,8 балів. Зважаючи на те, що показники екстра / ін­
травертованості хворих є достатньо стабільними ха­
рактеристиками, а показник нейротизму корелює зі 
станом емоційної напруженості, можна дійти висно­
вку, що у разі наявності КВР має місце зміна харак­
терологічних рис особистості на тлі зростання рівня 
емоційної напруженості хворих. Це свідчить з одно­
го боку – про достовірне (р < 0,05) зростання рівня 
нейротизму (з одночасним зростанням питомої ваги 
хворих, які мають його високі та дуже високі рівні), з 
іншого – про зростанням (у разі наявності КВР) пи­
томої ваги хворих інтровертів за рахунок зменшення 
питомої ваги екстравертів (КГ-І – (35,1 ± 7,8) %; КГ-ІІ 
(3,4 ± 2,4) % хворих). 

Застосування психологічного діагностичного ін­
струментарію для оцінки особистісних властивостей 
пацієнтів з ХБХ дозволило охарактеризувати вплив 
КВР на психосоматичний стан хворих. При ХБХ гар­
монійність взаємовідношень хворих з оточуючими 
достовірно (р < 0,05) менша ніж у віддаленому (3,94 
та 5,22 б., відповідно) та характеризується достовір­
но (р < 0,05) більшою питомою вагою осіб зі знижен­
ням цього показника (перша група – (94,6 ± 3,7) % 
хворих; друга – (73,9 ± 5,3) % хворих). Загалом, 
(85,3 ± 3,6) % хворих на ХБХ характеризуються як 
психологічно дисгармонійні особи. Наведене свід­
чить про наростання активності процесів порушення 

гармонійності особистості хворого у наявності КВР; 
соматогенно зумовлений рівень тривожності зрос­
тає за наявності КВР. Так, якщо в КГ-І висока тривож­
ність зареєстрована у (10,8 ± 5,1) % хворих, то КГ-ІІ 
– достовірно (р < 0,001) частіше – у (44,8 ± 6,5) % хво­
рих. При цьому рівень тривожності зростає майже в 
два рази: з 1,77 б до 3,98 б., що свідчить і про зрос­
тання ризику. 

Слід зазначити, що рівень неврастенічності об­
стежених пацієнтів обох клінічних груп не сягає діа­
гностичних порогів та, при цьому, зростає у разі на­
явності КВР (відповідно 1,77 б. та 2,64 б.), водночас, 
збільшується і питома вага хворих, особистості яких 
властива неврастенічність (відповідно (43,2 ± 8,1) % 
та (59,6 ± 6,5) % хворих). Досить цікавим є транс­
формація показників обсесивності, сенситивності 
та егоцентричності, залежно від наявності у пацієн­
тів з ХБХ кардіоваскулярного ризику. Так, якщо при 
ХБХ у особистісних властивостях хворих переважає 
егоцентричність та сенситивність, то за умов поєд­
нання ХБХ з КВР – обсесивність. 

Характерологічні особливості особистості хворих 
достовірно різняться (р < 0,001) залежно від наяв­
ності КВР та можуть бути використані у системі скри­
нінгової і диференційної діагностики психосоматич­
них розладів. При аналізі результатів дослідження 
виявлено «розшарування» контингенту хворих на 
осіб з низьким та високим рівнем ейфорічності (ви­
сокий рівень у КГ-І діагностовано у (21,6 ± 6,8) % хво­
рих, тоді як в КГ-ІІ – у (5,2 ± 2,9) % хворих), що може 
свідчити на користь різних психогенних механізмів 
реагування на хворобу та недооцінку хворими на­
слідків існуючого у них КВР. Визначення впливу ХБХ 
на соціальне функціонування пацієнтів складалося із 
використання результатів самооцінки пацієнтами за 
факторами «сила та енергія», відношення до хворо­
го у сім’ї та у колективі, а також у спілкуванні, ступе­
ня обмеженості у отриманні задоволень, обмеження 
у вільному часі, професійному зростанні та інших 
значимих у повсякденному житті факторів. 

Значне зниження «сили та енергії» зазначи­
ли (47,4 ± 5,1) % з 95 хворих на ХБХ; достовірно 
(р < 0,05) більше таких осіб серед хворих з «ізольо­
ваним» ХБХ – (73,0 ± 7,2) %, тоді як за наявності КВР 
– у (31,0 ± 6,1) % хворих. Середня виразність цього 
фактору теж менша: КГ-І – 2,7 б., КГ-ІІ – 3,6 б., що 
свідчить про психологічно більш виразний диском­
форт та дезадаптацію пацієнитів з «ізольованими» 
варіантами ХБХ. За самооцінкою хворих, виразно 
змінилось відношення до них в сім’ї. Так (90,5 ± 3,0) % 
осіб зазначили зміну взаємин з близькими та рідни­
ми; дещо менша, але досить значима частка хво­
рих зазначили погіршення взаємин у колективі за 
місцем навчання чи роботи (КГ-І – (86,5 ± 5,6) %, 
КГ-ІІ – (95,6 ± 2,4) % хворих), що безперечно здат­
не впливати на психосоматичний стан пацієнтів. 
Як з’ясовано, наявність ХБХ обмежує повсякденне 
життя хворих, зокрема у отриманні різних проявів 
задоволення (фізичного, естетичного, інтелектуаль­
ного та ін.), що зазначили (69,5 ± 4,7) % осіб; залеж­
но від наявності КВР, збільшується (р < 0,05) і частка 
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осіб з такими скаргами (КГ-І – (62,2 ± 8,0) % осіб; 
КГ-ІІ – (86,5 ± 5,6) % осіб). Аналогічною тенденцією 
характеризується і обмеження у вільному часі. 

Слід зазначити, що практично всі із 95 хворих 
на ХБХ – (96,8 ± 1,8) % мають проблемні стосунки 
або обмеження у спілкуванні з друзями, колегами, 
співробітниками. Рівень цього обмеження, практич­
но, не залежить від наявності КВР; окрім того, зна­
чні матеріальні збитки, пов’язані зі станом здоров’я 
мають (29,5 ± 4,7) % хворих та ще (41,1 ± 5,0) % хво­
рих зазначають помірний рівень збитків, що теж не 
залежить (р > 0,05) від наявності КВР. 

Інтегральний показник особистісної соціалі­
зації психосоматичного стану 95 пацієнтів з ХБХ 
знаходиться на рівні (2,34÷2,42) б., що у перера­
хунку на відсотки інтегрального показника якості 
життя, зв’язаного з хворобливим станом відповідає 
(46,8÷49,4) %, тобто майже на 50,0 % рольове соці­
альне функціонування пацієнтів знижено під впли­
вом захворювання. Серед хворих з «ізольованими» 
варіантами ХБХ (96,4 ± 3,7) % мають інтегральну 
оцінку на рівні 3,0 б. і нижче, тоді як за наявності по­
єднаного з БД КВР таких хворих достовірно (р < 0,05) 
менше – (65,9 ± 6,0) %, що свідчить про більшу соці­
ально – рольову обмеженість пацієнтів КГ-І та є інди­
катором потреби таких хворих, принаймні, у психогі­
гієнічних заходах на рівні лікаря загальної практики / 
сімейним лікарем. 

Із урахуванням отриманих даних клінічного пси­
хологічного вивчення, які свідчать про клінічну ге­
терогенність хворих щодо їх психосоматичного 
стану. При «ізольованих» клінічних варіантах ХБХ 
найбільш актуальними є (перші 5 рангів у послідов­
ності зменшуваної частоти): зниження настрою – у 
(94,6 ± 3,7) % хворих, наявність високого рівня сен­
ситивності – (83,8 ± 6,1) %, низького рівня реактив­
ної тривожності – (62,2 ± 8,0) %, зниження активності 
– (64,9 ± 7,8) % та зниження рівня ейфорічності – 
(78,4 ± 6,8) % хворих. 

Висновки. 
1. У пацієнтів з ХБХ на тлі формування психосо­

матичного стану, який характеризується високими 
рівнями особистісної та реактивної тривожності, 
зростає емоційна напруженість та неврівноваже­
ність нервовопсихічних процесів, лабільність веге­
тативної нервової системи та її збудливість, що за 
умов наявності КВР призводить до «фіксації» у вну­
трішній картині хвороби психосоматичних розладів. 

2. За наявності КВР та ХБХ серед пацієнтів має 
місце більша частота проявів іпохондричності: КГ-І 
– у (5,4 ± 3,7) % хворих, КГ-ІІ – (13,8 ± 4,5) % хворих. 
Виразність проявів іпохондричності хворих збіль­
шується (від 1,18 б. до 2,64 б.) за наявності КВР. 
Водночас, апатичність, як властивість особистос­
ті незалежно від наявності КВР, пацієнтам з ХБХ не 
властива та не входить до структури «внутрішньої 
картини» перебігу захворювання. 

3. Особистісні особливості хворих на ХБХ ха­
рактеризуються стабільними показниками екстра 
/ інтравертованості хворих, а рівень нейротизму 
взаємозв’язаний зі станом емоційної напруженості; 
характерологічні особливості, залежно від наявності 
КВР, достовірно різняться (р < 0,01) та можуть бути 
використані у системі скринінгової і диференційної 
діагностики. 

4. Ранговий розподіл факторної структури осо­
бистості у разі наявності КВР, відрізняється та ви­
повнюється наступними особистісними факторами 
(перші 5 рангів): зниженням настрою – у (94,8 ± 2,9) % 
хворих, зниженням активності – (86,2 ± 4,5) % та 
рівня ейфорічності – (94,8 ± 2,9) % хворих, а також 
обмеженням сили та енергії – у (87,9 ± 6,3) % хворих 
та зростанням рівня нейротизму – у (44,1 ± 6,0) % 
хворих, що свідчить на користь поглиблення психо­
соматичних порушень у разі наявності КВР. 

Перспективи подальших досліджень пов’я­
зані з удосконаленням медико-психологічної скла­
дової моніторингу КВР у хворих на ХБХ з індивіду­
алізацією профілактичних, діагностичних засобів 
та лікувальної тактики стосовно цих хворих на рівні 
сімейнеого лікаря. 
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УДК 616. 33-002. 44:616. 61-002. 3
психологічні особливості хворих з соматичною патологією та Кардіоваскулярний 

ризик 
Панченко М. С. 
Резюме. Досліджено психосоматичний стан хворих на хронічний безкам’яний холецистит та визначені 

особистістні і характерологічні відмінності пацієнтів, а також факторна структура особистості у разі наяв­
ності кардіоваскулярного ризику. Доведено необхідність урахування психосоматичноо стану хворих на ХБХ 
на етапах психологічного моніторингу кардіоваскулярного ризику на первинному рівні надання медичної 
допомоги. 

Ключові слова: хронічний безкам’яний холецистит, кардіоваскулярний ризик, сімейна медицина, 
психосоматика. 

УДК 616. 33-002. 44:616. 61-002. 3
психологические особенности больных с соматической автологией и Кардио

васкулярный риск 
Панченко Н. С. 
Резюме. Исследовано психосоматическое состояние больных на хронический безкаменный холецис­

тит (ХБХ) и определены личностные и характерологические отличия, а также факторная структура личности 
пациентов с повышенным кардиоваскулярным риском. Доказана необходимость учёта психосоматическо­
го состояния больных с ХБХ на этапах медико-психологического мониторинга кардиоваскулярного риска на 
первичном ровне оказания медицинской помощи. 

Ключевые слова: хронический безкаменный холецистит, кардиоваскулярный риск, семейная медици­
на, психосоматика. 

UDC 616. 33-002. 44:616. 61-002. 3
Psychological Features of Patients with Somatic Diseases and Cardiovascular Risk
Panchenko M. S. 
Abstract. Introduction. Priority strategies proposed by the WHO is training and continuous improvement of 

the training of medical personnel, screening and eliminating the influence of risk factors, the development of new 
methods and methodological approaches to clinical and population-based risk assessment technology that fully 
applies to the extent of monitoring of cardiovascular risk (CVR) in patients with somatic pathology (SP). 

The aim of the study was to examine the characteristics of psychosomatic patients with SP subject to 
cardiovascular risk. 

Materials and methods. Analysis of patterns of psychosomatic features of patients with SP is made through a 
comprehensive clinical and psychological examination. The first clinical group included patients who, according to 
the diagnostic standards were verified by the presence of clinical variants of chronic acalculous cholecystitis (CAC) 
in the absence of CVR. The second – patients who, according to the diagnostic standards were verified by the 
presence of clinical variants CAC combined with CVR defined by the adapted method. 
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Results and discussion. Depending on the availability of CVR found that patients of first and second clinical 
groups did not differ on indicators of health assessment (respectively 100. 0 % and (98,3 ± 1,7) % had low values ​​of 
self-esteem ). On average, during the reference level of self-esteem, which is 5. 4 points, almost absolute majority 
of the patients – (98,3 ± 1,7) % had a decrease in self-esteem, which in general characterized by 28. 0 % decrease 
in the level of satisfaction of feeling. Exploring levels of mood revealed no significant differences, depending on 
the availability of CVR. It should be noted that the decline in sentiment was similar in the study group and averaged 
(3,72 ÷ 3,75), which in 17. 0 % lower than the reference values ​​and identified in (94,6 ± 2,3) % patients. The above 
indicates a significant (p < 0. 05 ) difference in performance and, consequently, a significant self patients database 
combined with CVR their activity, which can be explained by the formation of psychosomatic condition which is 
in the form of psychological maladjustment reactions with subsequent psychological adjustment to life in new 
conditions the presence of high CVR. 

It was found in analyzing of the levels of trait anxiety that patients in whole both clinical groups characterized 
by excessive (on average 49. 3 % higher than the reference value) anxiety level which depends on ( p <  0. 05) on 
the presence of CVR. The largest share was moderate (range 31-45 points) among patients with “isolated” clinical 
variants of biliary disfunction. Elevated levels of trait anxiety – (62,2 ± 8,0) % of patients, whereas the presence of 
CVR – most patients had high ( over 45 d.) level of personal anxiety – in (56,9 ± 6,5) patients. Analysis of reactive 
anxiety found that the average level of 45. 5 % over the reference value, and within these values – only (2,1 ± 1,5) 
patients, whereas moderate (31 ÷ 45 points) Reactive anxiety in the groups is (62,2 ± 8,0) % and (65,5 ± 6,2) % 
of patients, more than a third of young people, regardless of CVR has a high level of reactive anxiety. Hover 
demonstrates the features of responding patients with biliary dysfunction, which is manifested in the formation of 
psychosomatic condition characterized by high levels of both personal and reactive anxiety irrespective of CVR, 
whereas the combination of CVR – personal anxiety and additionally significantly ( p <  0. 001 ) increases, which 
could be the basis of forming somatogenic asthenic syndrome. 

Taking into consideration the data of clinical psychological study that indicates the clinical heterogeneity of 
patients about their psychosomatic condition. In the “isolated” clinical variants of CAC most relevant are (first 5 ranks 
in sequence decreasing frequency) : depressed mood – in (94,6 ± 3,7) % of patients, the presence of high levels of 
sensitivity – (83,8 ± 6,1) %, the low level of reactive anxiety – (62,2 ± 8,0) %, decrease in activity – (64,9 ± 7,8) % and 
reduce euphoria – (78,4 ± 6,8) % in patients. 

Conclusions. Patients with CAC on the background of the formation of psychosomatic condition which is 
characterized by high levels of personal and reactive anxiety, increased emotional tension and imbalance nervous 
processes lability of the autonomic nervous system and its excitability that under the presence of CVR leads to “fix” 
in the inner film diseases of psychosomatic disorders. 

In case of CVR and CAC among patients is a greater frequency of hypochondria expressions: CG (clinical group) 
-I – in (5,4 ± 3,7) % of patients, CG -II – (13,8 ± 4,5) % of patients. Severity of manifestations hypochondria in patients 
increased ( from 1. 18 to. 2. 64 to points) in the presence of CVR. However, lethargy as a property of the individual 
irrespective of CVR, is not typical for the patients with CAC nor is part of the “inner picture” of the disease. 

Personal features of patients with CVC are characterized by stable performance of extra / introversion peculiarities 
of patients, and the level of neurotism interconnnected to the state of emotional tension, characterological features, 
depending on the availability of CVR was significantly different (p <  0. 01) and can be used in the screening system 
and differential diagnosis. 

Ranked distribution factor personality structure in the case of CVR different turns and following personal factors 
(first 5 ranks) : depressed mood – in (94,8 ± 2,9) % of patients, decreased activity – (86,2 ± 4,5) % and the level of 
euphoria – (94,8 ± 2,9) % of patients, and limiting power and energy – in (87,9 ± 6,3) % of patients and increasing 
level of neurotism – in (44,1 ± 6,0 ) % of patients, indicating that for increasing psychosomatic disorders in case of 
CVR. 

Key words: chronic acalculousis cholecystitis, cardiovascular risk, family medicine, psychosomatics. 
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