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The results of study of the psychological reacting of patients suffering from malignant neoplasm, on the 
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Проблема виявлення та лікування пси
хічних розладів є актуальною не тільки для 
сучасної психіатрії, але й загалом для ме
дицини. Проведені під егідою ВООЗ дослі
дження показали, що психопатологічні роз
лади в загальномедичній практиці станов
лять 30-57 %, а у пацієнтів, що одержують 
яку-небудь медичну допомогу амбулатор
но, тривожно-депресивні розлади (ТДР) ви
являються в 65 % випадків [1, 2, 4].

Світові дослідження доказової медици
ни, засновані на даних клінічної епідеміо
логії, показали диференційовані рівні по
ширеності ТДР в різних субпопуляціях па
цієнтів. Якщо підсумувати різні результати 
з 25 епідеміологічних робіт за останні 10 
років, опубліковані в англо-американських 
і західноєвропейських журналах, то карти
на виглядає наступним чином: на 30 хво
рих, що звернулися до лікарів загальносо- 
матичного профілю, доводиться на день 2-3 
пацієнта з «великою» депресією і 7-8 з де
пресивними та/або тривожними симптома
ми; 10-12% постійних відвідувачів поліклі
ніки є депресивними та/або тривожними 
пацієнтами; 24-46% стаціонарних хворих з 
соматичною патологією мають ТДР; 3-4% у

соматична мережа, надання допомоги 
загальній популяції людей похилого віку 
старше 65 років страждає на ТДР і у 15% 
відзначаються тривожно-депресивні симп
томи; 40-65% хворих у постінфарктний пе
ріод мають депресивні симптоми і в 18-25% 
випадків у таких пацієнтів реєструється ве
ликий депресивний епізод; 18-20% хворих 
при ангіографічно верифікованій коронар
ній хворобі, а також 60% хворих після по
рушення мозкового кровообігу через 6 мі
сяців хворіє на ТДР; 13% онкологічних 
хворих відповідає критеріям «великої» де
пресії, а 47 % має її явні клінічні ознаки; 
40% з хворобою Паркінсона і 33% з хворо
бою Альцгеймера страждають на уніполяр
ну депресію [3, 5, 8, 11].

Таким чином, на сьогодні в світі спо
стерігається стійка тенденція поширення 
психічних розладів серед пацієнтів загаль- 
носоматичної практики, що обумовлене як 
збільшенням розповсюдженості психічної 
патології, так і удосконаленням її діагнос
тики.

Своєчасність виявлення психопатології 
визначає ефективність надання спеціалізо
ваної психіатричної, а також комплексної 
сомато-психіатричної допомоги пацієнтам
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загальносоматичних поліклінік. Одним із 
завдань фахівців соматичних лікувально- 
консультативних установ є максимально 
раннє виявлення наявності у осіб психічної 
патологією та направлення їх на консуль
тацію до психіатра. Робота з виявлення су
путньої психіатричної патології для спеціа- 
ліста-соматика (лікаря-інтерніста) повинна 
вестись паралельно із обстеженням та ліку
ванням основного (соматичного) захворю
вання. Проте, одним із основних принципів 
повинна бути теза про те, що прерогатива 
встановлення психіатричного діагнозу на
лежить лікарю-психіатру. Виходячи із да
ної тези, на основі всебічного вивчення 
протягом 2003 -  2010 рр. 2894 пацієнтів 
Центральної поліклініки Дніпровського ра
йону м. Києва, серед яких у 816 осіб діаг
ностовано психічні та поведінкові розлади, 
що відповідали діагностичним критеріям 
МКХ-10, нами розроблена та запропонова
на організаційна модель «інтегрованої ме
дицини» для амбулаторних загальносома-

тичних установ. Дана модель базується на 
вирішенні основного завдання у вигляді 
виявлення лікарем-соматиком супутньої 
психічної патології при роботі з особами, 
що мають соматичну патологію. У даному 
випадку лікарю приділяється важлива роль» 
яка чітко регламентується наступним алго
ритмом дій, що відображено на рйсунке 1.

Як бачимо із рис. 1, згідно даного алго
ритму, дії лікаря-інтерніста становлять два 
послідовних етапи: діагностичний та ліку
вальний. Кожний із етапів має властиві йо
му відокремлені вимоги до лікаря. Так, на 
діагностичному етапі лікар-соматолог по
винен володітщ

1. знаннями щодо проявів психічної 
патології;

2. знаннями щодо перебігу та коморбі- 
дності соматичної та психіатричної патоло
гії;

3. інструментами ранньої діагностики 
психічних розладів.

Діагностичний етап
1. Виявлення у пацієнта наявності психічної патології

2. Спрямування пацієнта на консультацію до психіатра

Лікувальний етап 
Участь у заходах щодо корекції психопатологічної симптоматики

Рис. і . Алгоритм дій лікаря-інтерніста в роботі із пацієнтами загальносоматичної практики, які
мають неижічні розлади

У свою чергу, лікувальний етап із учас
тю лікаря-соматолога у заходах, спрямова
них на корекцію психопатологічний симп
томатики, в обов’язковому порядку перед
бачає володіння знаннями щодо:

1. психофармакотропної дії сучасних 
препаратів, які використовуються у ліку
ванні психічних розладів;

2. взаємозв’язку між різними групами 
психофармакопрепаратів та медичних лі
карських препаратів, які використовуються 
у соматичній практиці,

а також в організаційній площині -  
встановлення та дотримання тісного зв’язку 
із лікарем-психіатром, якій проводить ліку
вання психічної патології соматичного хво
рого.

З урахуванням представленого алгори
тму, . за результатами власних досліджень, 
нами розроблено та впроваджено у клінічну 
практику опитувальник для роботи лікарів 
загальносоматичної практики з пацієнтами 
загальносоматичних амбулаторних підроз
ділів, орієнтований на виявлення розладів, 
насамперед:

-  афективної сфери;
-  залежностей від психоактивних речо

вин;
-  тілесних сенсацій;
-  розладів сприйняття.
Відповіді у даному опитувальнику до

зволяють виявити наявність на момент об
стеження патологічної симптоматики (пози
тивна відповідь на питання), її відсутність
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(відповідь «ні»), або наявність симптомати
ки в окремі періоди життя пацієнта, а також 
її невиразність (відповідь «іноді»). У опиту- 
вальнику перелік питань був підібраний на 
підставі оцінювання тісноти кореляційних 
взаємозв’язків із їх діагностичною властиві
стю. Таким чином, позитивна відповідь на
віть на одне з питань свідчить про наявність 
проблем у психічній сфері, що надалі уточ
нювалася шляхом поглибленої клінічної бе

сіди або заповнення уніфікованих патопси
хологічних опитувальників. В якості само» 
стінного інструмента для констатації або 
виключення психіатричних патології, они- 
тувальник використовуватися не може і ли
ше відіграє роль скрінінг-інструментарію 
для подальшого, у випадку наявних на те 
підстав, докладного клінічного психіатрич
ного обстеження. Запропонований опитува- 
льник відображено у таблиці 1.

Таблиця 1
Опитувальник виявлення наявності психіатричної патологічної серед пацієнтів загальносом а-

№ Запитання
1. Чи оцінюєте Ви стан Вашого настрою як істотно знижений?
2. Чи турбує Вас безпричинна туга або тривога? &
3. Чи є у Вас невмотивовані страхи?

4. Чи викликає частота та кількість вживаного Вами алкоголю проблеми зі станом Вашого здоров'я, з 
оточуючими Вас людьми, на роботі?

5. Чи вживаєте Ви які-небудь наркотичні засоби?
6. Чи вважаєте Ви, що Ваш сон порушений і вимагає корекції?

7. Чи є у Вас які-небудь неприємні тяжкі відчуття в тілі, які не пояснюються станом Вашого соматичного 
здоров'я?

8. Чи турбує Вас останнім часом стан Вашої пам'яті або уваги?
9. Чи дратують Вас оточуючі в такій мірі, що Вам нікого не хочеться ні бачити, ні чути?
10. Чи турбують Вас які-небудь звуки або голоси?

11. Чи переслідує Вас відчуття загрози Вашому здоров'ю або життю внаслідок якнх-небудь навмисних дій 
недоброзичливців?

12. Чи бувають у Вас якісь особливі стани психіки, які заважають сприйняттю навколишнього та змін га
ють Вашу поведінку?

Г 13. Чи стали Ви гірше розуміти прочитане або те, що відбувається з Вами та навколо Вас?
14. Чи змінилася Ваша працездатність внаслідок змін у Вашому настрої або мисленні?
15. Чи буває так, що Ви непритомнієте?

16. Чи оцінюють оточуючі оригінальність Вашої поведінки або висловлень як вигадливі, дивні, чудакув а~ 
ті?

17. Чи хочеться Вам зробити щось таке, що лякає Вас самих?
18. Чи є у Вас почуття дискомфорту, важкості на душі?
19. Чи є у Вас неприємні відчуття в тілі, які важко описати або незрозумілі оточуючим?
20. Чи стали Ви гірше міркувати в силу яких-небудь причин?
21. Чи прокидаєтеся Ви вночі від почуття тривоги або майбутньої катастрофи?
22. Чи характерний для Вас стан паніки?
23. Розчарування в жилі, песимізм - Валі звичайний стан в останній період життя?
24. Чи заважають Вашій кмітливості надлишок думок або порожнеча в голові?
25. Чи є загальмованість або труднощі зосередження наслідком Вашого безсоння?

Наступним важливим компонентом при 
обґрунтуванні необхідності надання спеці
алізованої психіатричної допомоги пацієн
там первинної медичної мережі, є відповід
ність її надання законодавчо-інструктивної 
базі України.

Так, важливим у роботі лікарів- 
інгерністів з пацієнтами із супутньою пси
хічною патологією є застосування у роботі 
Закону України «Про психіатричну допо
могу», що регламентує, зокрема, особливо
сті взаємодії лікаря із психіатричними паці
єнтами. Так, за результатами власних до

сліджень -  анкетування 30 лікарів- 
соматиків різного профілю (терапевти, не
вропатологи, кардіологи, гастроентерологи, 
хірурги, окулісти, урологи, ендокринологи) 
виявлено, що, в цілому, спеціалісти не во
лодіють знаннями щодо Закону «Про пси
хіатричну допомогу». Переважною відпо
віддю (більше 90.0% фахівців) було: «Закон 
дотримує інтереси пацієнтів в плані конфі
денційності та дуже суворий до його пору
шників». На практиці такій рівень законо
давчої підготовленості про особливості вза
ємодії із психіатричними пацієнтами, при
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водило до уникнення лікарями -соматиками 
вирішення питань про наявність у пацієнтів 
проблем психіатричного плану. Так, при 
підозрі на наявність психіатричної патоло
гії у пацієнта загальносоматичної поліклі
ніки, більшість (до 85,0%) лікарів загальної 
практики не запитували пацієнтів про скар
ги психічного порядку і не цікавилися про 
перебування пацієнта на обліку у лікаря- 
психіатра (р<0,01). Данні запитання фахів
цями інтерпретувалися як такі, що вщем- 
ляють права пацієнта та здатні привести до 
адміністративної відповідальності за їхнє 
порушення (р<0,01).

За результатами опитування встанов
лено, що 36,6% від загального числа ліка- 
рів-соматиків склали особи, яких не цікавив 
факт наявності у пацієнта психічної пато
логії, або його перебування на обліку в 
психіатрів (р<0,01). Дану категорію лікарів 
склали лікарі хірургічного профілю, що, 
наприклад, можна пояснити гостротою хі
рургічної патології, і деякою дистанцією 
між хірургічною та психіатричною дисцип
лінами. Основну більшість серед фахівців 
склали кардіологи -  68,2% (р<0,0І). Фак
том ігнорування важливої інформації про 
наявність супутньої психіатричної патоло
гії в їх пацієнтів, у фахівців кардіологічного 
профілю було твердження, що, згідно ква
ліфікаційним вимогам, які пред’являються 
до лікарів кардіологів, вони повинні нада
вати медичну допомогу лише в рамках вла
сної вузькопрофесійної спеціалізації. У 
свою чергу', було виявлено, що навіть усі 
спеціалісти кардіологічного профілю вва
жали, що надання психіатричної допомоги 
пацієнтами є, відповідно, обов’язком ліка- 
рів-нсихіатрів, а в рамках поліклінік -  те
рапевтів. Даний виявлений факт свідчить 
про низький психоосвітній рівень лікарів 
різних соматичних дисциплін та власно 
осіб із психічними розладами та їхнього 
мікрооточеиня.

Враховуючи вищевикладені результати 
досліджень у рамках розробки організацій
них заходів, нами, крім завдань раннього 
виявлення осіб з різною супутньою патоло
гією в загальносоматичній амбулаторній 
мережі, при денному психіатричному ста
ціонарі у поліклініці проводилося впрова

дження заходів із роз’яснювальної роботи, 
а саме принципів надання допомоги:

-  володіння інформацією -  представ
лення організаційно-методичної інформації 
в рамках надання комплексної допомоги 
даному контингенту пацієнтів;

-  добровільності -  зазначення у роботі
з пацієнтами необхідності дотримування 
добровільності в одержанні ними (за показ
никами) спеціалізованої психіатричної до
помоги (обговорення випадків, коли була 
необхідна спеціалізована психіатрична до
помога всупереч волі пацієнта, що, однак, у 
наших спостереженнях не спостерігалося).

-  анонімності (конфіденційності) -  
якій забезпечував формування довірливих 
взаємини з пацієнтами та декларував повне 
дотримання їх інтересів. Хворим 
роз'яснювалося, що клініко-біографічна 
інформація буде використовуватися тільки 
в рамках надання психіатричної допомоги, і 
нами виключена найменша можливість то
го, що дана інформація стане надбанням 
широких непсихіатричних кіл, у тому чис
лі, і лікарів-соматиків.

-  системності участі у заходах;
-  етапності у вирішені психічних про

блем;
-  позитивної спрямованості заходів та 

включення до них інших значимих осіб;
-  формування психотерапевтичного 

середовища;
-  диференційованого підходу до про

блем у психічної сфері;
-  безперервної участі пацієнта та за, 

необхідністю, родини.
За результатами власних досліджень 

нами сформульовані умови психоосвітньої 
роботи з лікарями-соматиками, які грунту
вались на загальних принципах роботи з 
пацієнтами психіатричного профілю, а са
ме:

1. Основою роботи Є принцип 
обов’язкового застосування інформованої 
згоди. Так, на кожному етапі взаємодії з 
пацієнтами, їм докладно пояснювалися на
міри, цілі та порядок всіх дій, а також 
отримувалась з їх боку згода на ці дії. 
Обов’язково враховувалась позиція задово
лення інтересів пацієнтів. Дана позиція 
сприяла взаєморозумінню, зближенню по
зицій, а також знижувала напругу у лікарів-
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соматиків. З урахуванням дотримання да
них вимог, між пацієнтом і лікарем- 
інтерністом виникали партнерські відноси
ни, які сприяли динамічному та конструк
тивному вирішенню всіх питань.

2. Командний принцип роботи. Даний 
принцип є вкрай важливим задля форму
вання між психіатрами та лікарями- 
соматиками єдиної поліпрофєсійної коман
ди, що має одну мету. Треба зазначити, що 
за результатами власних досліджень вияв
лено, що лікарі-психіатри не в змозі (за ра
хунок часового обмеження прийому) нада
ти усім пацієнтам загальносоматичної ме
режі необхідну спеціалізовану психіатрич
ну допомогу. У даному випадку необхід
ним є залучення інших спеціалістів -  ліка- 
рів-соматиків, повноваження яких повинне 
полягати в наступному:

-  націленості на виявлення психічної 
патології;

~ підключенні до лікувального процесу 
психіатрів;

-  дотримання командної взаємодії, а 
також здійснення фармакотерапевтичних 
заходів під контролем психічного стану па
цієнта лікарем-психіатром.

Таким чином, робота психіатричного 
денного стаціонару в загал ьносоматичній 
мережі в цілому відповідає вимогам до 
раннього виявлення хвороб, у тому числі і 
психічних, які були запропоновані J. 
Wilson, G. Junger, 1968 [13].

Даний підхід, схвалений ВООЗ, перед
бачає виконання наступних вимог (вимоги 
вдосконалено за результатами власних до
сліджень):

® захворювання, що виявляється, по
винне мати велику медико-соціальну зна
чимість;

а потрібно мати можливість діагнос
тики латентної стадії хвороби;

« дослідження повинне бути прийнят
ним для населення;

® виявлення хворих необхідно зробити 
безперервним, а не епізодичним;

« повинна існувати можливість ліку
вання виявленої хвороби.

Таким чином, як бачимо, базовою ви
могою моделі «інтегрованої» допомоги є 
питання своєчасного виявлення психічного 
захворювання. Дана вимога виконувалася

нами за рахунок використання оригіналь
ного скрінінг-опитувальника, проведення 
необхідно? роз’яснювальної роботи з паціє
нтами та освітньої -  з лікарями- 
соматиками.

Наступним етапом в обгрунтуванні не
обхідності надання спеціалізованої психіа
тричної допомоги пацієнтам первинної ме
дичної мережі, стало дослідження питання 
організації допомоги психічнохворим у за- 
гальносоматичній мережі. Так, за результа
тами власних досліджень виявлено головні 
проблеми, які запобігають поширеності на
даная пацієнтам якісної психіатричної до
помоги, а саме: л

1. Головним фактором зниження нега
тивного ставлення пацієнтів і суспільства 
до психіатрії, а також підвищення ефектив
ності спеціалізованої допомоги соматичним 
пацієнтам із психічними розладами є ство
рення розгалуженої мережі спеціалізованої 
психіатричної допомоги за межами тради
ційної психіатричної служби.

2. Крім мотиву «стигматизованості 
психіатрії» і недостатньої інформованості 
населення про сучасні форми та методи на
дання спеціалізованої психіатричної допо
моги, вагомим негативним чинником є не
достатність рівня організації допомоги да
ній групі хворих.

3. Серед клінічних факторів необхідно 
враховувати преморбідні особистісні хара
ктеристики пацієнтів, а також клініко- 
психопатологічні особливості та перебіг 
сучасних форм психічних захворювань.

4. На теперішній час недовивченим є 
питання коморбідності -  структуризації 
психічних розладів у пацієнтів загальносо
матичної мережі із вперше виниклим пси
хічним розладом;

5. Виявлення психічної симптоматики 
лікарями-соматиками. Задля вдосконалення 
діагностичного процесу та, власне, надання 
якісного медикаментозного лікування пси
хічної патології лікарями-інтерністами не
обхідно:

-  провести навчання інтериістів осно
вам діагностики, насамперед, невротичних, 
пов’язаних зі стресом і соматоформних 
розладів, розладів афективного спектру;
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-  провести навчання інтерністів щодо 
застосування адекватних методів корекції 
психічнотравмуючої ситуації;

-  розробити та навчити використовува
ти у своїй практичної діяльності лікарів 
бліц-тести щодо раннього розпізнавання 
психічної патології;

-  створити мережу спеціалізованих 
психоневрологічних кабінетів у полікліні
ках загального профілю (альтернативний 
підхід). Даний підхід збігається із думкою 
прихильників деінституалізації психіатрії, у 
рамках якої, крім економічних переваг, да
ний підхід дозволить змінити формалізова
ні взаємовідносини «лікар-пацієнт» на 
більш динамічні та ефективні.

За результатами дослідження встанов
лені організаційно-методичні особливості 
надання медичної допомоги особам із пси
хічними розладами в умовах загальносома
тичної поліклініки, до яких віднесено:

-  низка звертаємість пацієнтів з психі
чними розладами із числа користувачів за- 
гальносоматичної допомоги до лікарів - 
психіатрів;

-  в багатьох випадках -  «не направлен
ня» лікарями-соматиками з явною психіч
ною патологією до лікарів - психіатрів па
цієнтів;

-  не отримання у переважній більшості 
випадків пацієнтами загальносоматичної 
мережі із супутньою психічною патологією 
спеціалізованої психіатричної допомоги;

-  відсутність у лікарів-інтерністів 
знань щодо правових аспектів взаємодії з 
особами із психічними розладами;

-  не володіння лікарями загальної 
практики методами виявлення та терапії 
психічних розладів;

-  стигматизація лікарями-соматиками 
надання якісної психіатричної допомоги 
шляхом уникнення обговорення питань 
щодо психічного здоров’я із пацієнтами та 
необхідності їх лікування у психіатрів;

-  підтримка лікарями-соматиками ак
тивності із боку психіатрів стосовно спів
робітництва в спільному веденні пацієнтів, 
що, поряд з відсутністю організаційно- 
методологічного розуміння в веденні осіб з 
супутніми психічними розладами, свідчило 
не про конфронтаційне ставлення з їх боку, 
а про недостатній психоосвітній рівень;

-  вагомий вплив економічного чиннику 
серед проблем організації ефективної до
помоги особам, які мають психічні розлади 
у амбулаторної загальносоматичної мережі
-  низьке фінансуванням служби. Дана про
блема є актуальною з урахуванням того, що 
найбільш ефективними препаратами в ліку
ванні амбулаторної групи пацієнтів є пре
парати останнього покоління антипсихоти- 
ків та антидепресантів, вартість яких в кі
лька десятків разів перевищує вартість тра
диційних препаратів.

Таким чином, за результатами аналізу 
літературних джерел та власних досліджень 
виявлено, що сучасний етап розвитку охо
рони здоров’я вимагає впровадження в 
практику нових організаційних технологій, а 
зміни в концептуальних підходах передба
чають зміни в організації надання спеціалі
зованої допомоги. Тому, на підставі отрима
них результатів дослідження, розроблена та 
впроваджена в м. Києві концепція базування 
денного психосоматичного стаціонару в 
умовах амбулаторної багатопрофільної зага
льносоматичної поліклініки. У такому виді, 
як це здійснено в м. Києві (організація взає
модії з лікарями-інтерністами, виявлення 
пацієнтів із психічними розладами, прове
дення з ними організаційно-правової робо
ти, надання комплексної психофармако- та 
психотерапевтичної допомоги) даний ден
ний стаціонар є інноваційним. Ефективність 
практичного впровадження концепції обу
мовлює доцільність запровадження даного 
досвіду у загальносоматичних поліклініках 
та психосоматичних денних стаціонарів. 
Алгоритм виявлення та організації спеціалі
зованої психіатричної допомоги пацієнтам в 
амбулаторної загальносоматичній мережі 
представлено на рис. 2.

Виходячи із представленого на рис. 2 ал
горитму, у рамках запропонованої концепції, 
денні стаціонари є не лише організаційно- 
методичними психіатричними центрами з 
надання спеціалізованої психіатричної допо
моги в амбулаторних загальносоматич них 
підрозділах, але й збільшують кількість звер
нень населення безпосередньо до психіатрів, 
а також ефективність надання допомоги осо
бам з різними супутніми психічними та со
матичними розладами.
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За оцінюванням результативності 
впровадження концепції на базі денного 
психосоматичного стаціонару в умовах ам
булаторної багатопрофільної загальносома- 
тичної поліклініки, нами надано аналіз 
чинникам, які знижують її практичну ефек
тивність. До таких чинників віднесено по
милки лікарів не лише у власної практичної 
діяльності, але й у власному розумінні фі
лософії надання допомоги, а саме:

1. В основі великої кількості помилок, 
що їх припускаються лікарі загального 
профілю, полягає не готовність лікарів до 
адекватної міжособистісної взаємодії з па
цієнтами, клінічний стан яких визначається 
порушеннями поведінки та психосоціаль- 
ного функціонування.

2. Лікарі-інтерністи зазвичай надають 
надмірне значення соматичним симптомам 
і ознакам вегетативних дисфункцій, наяв
ним у пацієнтів. При цьому не приділяється 
належна увага загальному психофізіологіч
ному стану хворого, його поведінці та ха
рактеру емоційного реагування; також спо
стерігається недооцінка значимості стресо
вих подій і особливостей мікросоціального 
оточення.

3. Серед інших причин неготовності лі
карів загального профілю до лікування: 
психічні розладів, які найчастіше зустріча
ються в реальній клінічній практиці, є по
силання на необхідність знання класифіка
ції психічних розладів, уміння правильно їх 
кваліфікувати та диференціювати, для чого 
необхідно мати відповідний досвід і навич
ки збору анамнезу,' а також активного вияв
лення відповідних симптомів.

4. Низький рівень знань щодо оцінки 
ефективності дії психофармакологічних 
препаратів, зокрема, для диференціації нега
тивного плацебо-єфекта від побічних дій 
препаратів. Дайий виявлений чинник щодо 
неготовності лікарів загальної практики до 
проведення активних психокорекційних та 
психопрофілактичних заходів є загально 
світовою проблемою [6]. Так у лікарів най
частіше відсутнє розуміння складної приро
ди психічних розладів, їхньої динаміки та 
природи коморбідності. Наслідком цього є 
механістичне (або навпаки, міфологізоване) 
розуміння етіопатогенезу психічних розла
дів і механізмів терапевтичного ефекту [12],

Рис. 2. Алгоритм виявлення та надання спеціалізованої психіатричної допомоги пацієнтам ам
булаторної загальносоматичної мережі 

Узагальнюючи вищевикладені резуль- хідності надання спеціалізованої психіат- 
тати досліджень щодо обгрунтування необ- ричної допомоги пацієнтам первинної ме-
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дичної мережі, необхідно зазначити насту- 
її неї

-  по перше, впровадження в практику 
роботи лікувально-профілактичних установ 
розроблених та запропонованих принципів 
«інтегрованої медицини» передбачає орга
нізацію освітньої програми, у першу чергу, 
для лікарських кадрів;

-  по-друге, питання діагностики та лі
кування хворих із психічними розладами в 
загальносоматичній мережі на сьогодніш
ній день є складної проблемою, яка вимагає 
підвищення кваліфікації Fie тільки лікарів 
загальносоматичних спеціальностей, але й 
психіатрів (останні, як правило, краще во
лодіють методами «традиційної» психіатрії, 
ніж підходами, адекватними для соматич
ної та психосоматичної медицини);

-  по-третє, центральним компонентом 
навчання лікарів загального профілю пови
нне бути наступні [7, 9, 10]:

а) оволодіння практичними методам 
розпізнавання психопатологічних станів, 
що найчастіше зустрічаються (депресії, па
тологічної тривоги).

б) вивчення основних принципів та ре
жимів психофармакотерапії, у першу чергу, 
при лікуванні антидепресантами та протит- 
ривожними засобами.

в) формування навичок адекватної ко
мунікації із хворими.

-  в-четвертих, невід’ємною складовою 
є психоосвіта пацієнтів та їхнього мікросо- 
ціального оточення. Так, хворі повинні бу
ти проінформовані про наявність у них 
психоневрологічного розладу, про шляхи 
його подолання, про необхідність чітко від
слідковувати динаміку власного психоемо
ційного стану та за необхідністю вдаватися 
до допомоги психіатрів;

-  в-п’ятих, робота щодо практичного 
впровадження запропонованої концепції 
повинна здійснюватися у двох напрямках; 
обов’язковим для обох навчальних програм 
є розгляд принципів і організаційних моде
лей «інтегрованої медицини», а саме:

а) програма підвищення кваліфікації 
лікарів-психіатрів в області клініки, терапії 
та епідеміології психосоматичних та інших 
соматизованих психічних розладів непси- 
хотичного рівня;

б) освітня програма для лікарів- 
соматолопв (в першу чергу, для невропато
логів та терапевтів) з основами загальних 
психіатричних знань та конкретних відомо
стей про діагностику і терапію психічних 
порушень, розповсюджених серед пацієнтів 
загальномедичних установ.

Підбиваючи підсумки вищенаведено- 
му, можна стверджувати наступне.

За результатами досліджень щодо об
ґрунтування необхідності надання спеціалі
зованої психіатричної допомоги пацієнтам 
первинної медичної мережі на базі денного 
психосоматичного стаціонару в умовах ам
булаторної багатопрофільної загальносома- 
тичної поліклініки розроблено: а) алгоритм 
дій лікаря-соматолога у роботі із особами, 
які мають психічні розлади; б) алгоритм 
виявлення та надання спеціалізованої пси
хіатричної допомоги пацієнтам амбулатор
ної загальносоматичної мережі; в) скрінінг- 
опитувальник для виявлення наявності 
психіатричної патологічної у пацієнтів за
гальносоматичної амбулаторної мережі.

Також запропоновано принципи надан
ня медичної допомоги, до яких віднесено: 
володіння інформацією; добровільність; 
анонімність (конфіденційність); систем
ність; етапність; спрямованість; диференці
йований підхід та безперервність.

Виявлено, що впровадження у роботу 
лікувально-профілактичних, установ розро
блених та запропонованих заходів передба
чає розробку освітньої програми для лікар
ських кадрів за наступною тематикою: а) 
методи розпізнавання психопатологічних 
станів (депресії, патологічної тривоги), б) 
вивчення основних принципів та режимів 
психофармакотерапії; в) формування нави
чок адекватної комунікації із хворими; г) 
психоосівіта мікросоціального оточення 
пацієнтів.
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ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ ОКАЗАНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

СЕТИ В РАМКАХ МОДЕЛИ «ИНТЕГРИРОВАННОЙ МЕДИЦИНЫ»
В. А. Демченко

На основе анализа литературных данных и собственных исследований 2894 пациентов общесо
матической сети г. Киева, научно обоснована необходимость внедрения модели интегрированной м е- 
дицины для оказания специализированной помощи данной категории пациентов в условиях амбула
торной соматической практики.

Ключевые слова: психические расстройства, общесоматическая сеть, оказание помохци

RATIONALE FOR THE PROVISION specialized psychiatric care PATIENTS OF 
PRIMARY HEALTH NETWORK IN THE MODELS «Integrated Medicine»

V, Demchenko
Based on an analysis of published data and our own investigations in 2894 patients somatic network 

Kiev, scientifically substantiated the need for an integrated model of medicine to provide specialized 
assistance to this category of patients in outpatient somatic practices.

Keywords: mental disorders, somatic network assistance
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