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ЗАСТОСУВАННЯ ПАТОПСИХОЛОГІЧНОЇ ДІАГНОСТИКИ У
КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ ІНСТИТУТУ КАРДІОЛОГІЇ
Ж.Г. Адарічева

ДУ Національний науковий центр  "Інститут кардіології ім. акад. М.Д. Стражеска" НАМН України, м. Київ

Мета роботи - дослідити особистісні риси та психосоціальні фактори життя
пацієнтів кардіологічного стаціонару та оцінити їхній вплив на перебіг основного
захворювання проведенням патопсихологічного обстеження групи пацієнтів.
Матеріал і методи. Обстежена група з 234 пацієнтів (161- жінки, 73- чоловіки).
Соціологічне та патопсихологічне обстеження проведено за допомогою анкет, які
містили питання стосовно анамнезу життя і захворювання, способу життя,
соціального, сімейного статусу тощо. Використовувались стандартизовані шкали:
Торонтська шкала алекситимії TAS-20 (скорочений варіант), скорочений бага-
тофакторний опитувальник для дослідження особистості Міні-мульт, шкала
оцінки рівня якості життя (Чабан О.С., Хаустова О.О.), опитувальник ВООЗ WHO-5
"Індекс здоров'я". Висновки робились відповідно до стандартних інтерпретацій
тестів.
Результати.  Встановлено, що в групі жінок алекситимічні порушення мали 50,2%
обстежених (27,9% - високий рівень алекситимії, 22,3% - підвищений); серед
чоловіків - 45,0% (26,0% та 19,0% відповідно). Серед чоловіків - 42,4% мають певні
психологічні особливості; 47,9% - одна або більше шкал на рівні акцентуації; 4,3% -
стан психічної дезадаптації. У групі жінок: 3,7% - норма; 38,7% - психічні особ-
ливості; 32,2% - акцентуації характеру; 25,4% - психічна дезадаптація. Рівень
якості життя, група чоловіків: 2,7% оцінили рівень свого життя як дуже високий,
26,02% - високий; 58,9% - середній; 10,9% - низький; 1,36% - вкрай низький. Жінки:
2,48% - дуже високий; 26,08% - високий; 54,6% - середній; 15% - низький; 1,24% -
вкрай низький. Рівень здоров'я: Чоловіки: відмінний рівень - 1,36%; добрий - 24,6%;
задовільний - 26,02%; низький - 31,5%; життєво небезпечний - 16,4%. Жінки:
відмінний - 1,24%; добрий - 14,9%; задовільний - 14,9%; низький - 41,6%; життєво
небезпечний - 27,3%.
Висновки. Застосування патопсихологічного дослідження під час роботи з кардіо-
логічними пацієнтами надає можливість отримати більш повне та об'єктивне
уявлення й розробити індивідуальний план роботи, що відповідатиме особливостям
та потребам цієї особистості.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПАТОПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ В
КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ ИНСТИТУТА КАРДИОЛОГИИ

Ж.Г. Адаричева

Цель работы - проанализировать личностные черты и психосоциальные факторы
жизни пациентов кардиологического стационара и оценить их влияние на течение
основного заболевания проведением патопсихологического обследования группы
пациентов.
Материал и методы. Была обследована группа из 234 пациентов (161 женщина,
73 мужчин). Социологическое и патопсихологическое обследование проведено с
помощью анкет, включавших в себя вопросы относительно анамнеза жизни и за-
болевания, образа жизни, социального, семейного статуса и тому подобное.
Использовались стандартизированные шкалы: Торонтская шкала алекситимии
TAS-20 (сокращенный вариант), сокращенный многофакторный опросник для
исследования личности Мини-мульт, шкала оценки качества жизни (Чабан А.С.,
Хаустова А.А.), опросник ВОЗ WHO-5 "Индекс здоровья". Выводы делались согласно
стандартных интерпретаций тестов.
Результаты. Установлено, что в группе женщин алекситимические нарушения
имели 50,2% обследованных (27,9% - высокий уровень алекситимии, 22,3% - повы-
шенный) среди мужчин - 45,0% (26,0% и 19,0% соответственно). Среди мужчин -
42,4% имеют определенные психологические особенности; 47,9% - одна или более
шкал на уровне акцентуации; 4,3% - состояние психической дезадаптации. В груп-
пе женщин 3,7% - норма; 38,7% - психические особенности; 32,2% - акцентуации
характера; 25,4% - психическая дезадаптация. Уровень качества жизни 2,7%



11

Клінічна та експериментальна патологія. 2019. Т.18, №4(70)     ISSN 1727-4338         https://ww.bsmu.edu.ua

мужчин оценили как очень высокий, 26,02% - высокий; 58,9% - средний; 10,9% -
низкий; 1,36% - крайне низкий. Женщины: 2,48% - очень высокий; 26,08% - высокий;
54,6% - средний; 15%  низкий; 1,24% - крайне низкий. Уровень здоровья: мужчины:
отличный уровень - 1,36%; хороший - 24,6%; удовлетворительное - 26,02%; низкий
- 31,5%; жизненно опасный - 16,4%. Женщины: отличный - 1,24%; хороший - 14,9%;
удовлетворительное - 14,9%; низкий - 41,6%; жизненно опасный - 27,3%.
Выводы. Применение патопсихологического исследования при работе с кар-
диологическими пациентами позволяет получить более полное и объективное
представление, и разработать индивидуальный план работы, соответствующий
особенностям и потребностям данной личности.
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USE OF PATHOPSYCHOLOGICAL DIAGNOSTICS IN A COMPLEX TREATMENT OF
PATIENTS IN THE INSTITUTE OF CARDIOLOGY

ZH.H. Adaricheva

Purpose - to study personality traits and psychosocial life factors of cardiac inpatients
and evaluate their impact on the course of the basic disease by conducting a patho-
psychological examination of a group of patients.
Material and methods. A group of 234 patients (161 women, 73 men) was examined. The
sociological and pathopsychological examination was carried out with the help of
questionnaires which included questions regarding the history of life and disease,
lifestyle, social, family status, etc. Standardized scales were used: Toronto Alexithymia
Scale TAS-20 (short version), short multi-factor questionnaire for personality study Mini-
cartoon, scale of quality of life assessment (Chaban OS, Haustova OO), WHO WHO
questionnaire -5 "Health Index". The conclusions were drawn according to standard
interpretations of the tests.
Results. It was found that in the group of women, alexithymic disorders had 50.2% of the
surveyed (27.9% - high level of alexithymia, 22.3% - increased); among men - 45.0%
(26.0% and 19.0% respectively). Among men, 42.4% have certain psychological cha-
racteristics; 47,9% - one or more scales at the level of accentuation; 4.3% is a state of
mental disadaptation. In the group of women: 3.7% is health; 38,7% - mental cha-
racteristics; 32.2% - accentuation of character; 25.4% - mental disadaptation. The level
of the life quality a group of men evaluated: 2.7% assessed their standard of living as
very high, 26.02% - high; 58.9% - average; 10.9% - low; 1.36% is extremely low. Women:
2.48% - very high; 26.08% - high; 54.6% - average; 15% - low; 1.24% is extremely low.
Health Level: Men: excellent - 1.36%; good - 24.6%; satisfactory - 26.02%; low - 31.5%;
life-threatening - 16.4%. Women: excellent - 1.24%; good - 14.9%; satisfactory - 14,9%;
low - 41.6%; life-threatening - 27.3%.
Conclusions. The use of pathopsychological research when working with cardiac
patients gives the opportunity to get a more complete and objective view, and to develop
an individual plan of work that will meet the peculiarities and needs of the individual.

Вступ
Концепція лікування хворого замість його хвороби

набуває особливої актуальності в сучасному світі. Біоп-
сихосоціальна модель змінює етіопатогенетичний
підхід на комплексний, мультидисциплінарний [1]. Ос-
танні дослідження доводять тісний зв'язок між психіч-
ним та соматичним здоров'ям, що переконує лікарів
приділяти більше уваги емоційному стану пацієнтів
[33]. Наукові роботи та практичний досвід демонст-
рують, як певні характерологічні особливості можуть
ускладнювати або прискорювати одужання [26]. Дос-
лідженнями доведений додатковий патопластичний
ефект коморбідної психічної патології у кардіологічних
пацієнтів [11]. Важливим та актуальним сьогодні є поєд-
нання практичного досвіду та доказової бази у міждис-
циплінарних галузях, зокрема інтеграція методів психо-
логічної діагностики та психотерапії у загальномедич-
ну мережу. Такий підхід реалізує концепцію піклування
не тільки про здоров'я, а й про якість життя хворого.

Стратегія, що враховує вплив індивідуальних особистіс-
них рис та психосоціальних факторів на перебіг захво-
рювання, впроваджується у ДУ ННЦ "Інститут кар-
діології ім. акад. М.Д. Стражеска".

Після серцево-судинних, психічні розлади знахо-
дяться на другому місці за значимістю, в тому числі, як
причина інвалідності [8]. Сучасні медичні досягнення
збільшили тривалість життя, але його якість залишаєть-
ся незадовільною, зокрема через велику кількість емо-
ційних, стресових розладів та психосоматичних симп-
томів [29]. Поширеність психосоматичних розладів ста-
новить від 15 до 50% у популяції. У загальномедичній
галузі такі стани становлять від 30 до 57 % [3]. Окрім
того, деякі кардіологічні нозології, наприклад, арте-
ріальна гіпертензія, можуть мати значний психосома-
тичний компонент [2, 27]. Також існують дослідження
щодо впливу психоемоційних факторів на перебіг сер-
цево-судинних захворювань (ССЗ), зокрема депресив-
них розладів, які у кардіологічних пацієнтів трапляються
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частіше, ніж у загальній популяції, ускладнюючи ліку-
вання, погіршуючи прогноз та навіть ризик смерті [30].

Щодо гендерних особливостей, поширеність кардіо-
логічної патології як причини смерті є вищою у жінок
[9]. Хоч унаслідок фізіологічних особливостей хвороби
серця у них частіше проявляються у похилому віці, ра-
зом з менопаузою [9,34]. Вказані вікові та гендерні
особливості мають значення у вивченні психосоціаль-
них факторів ризику з метою визначення прогнозу та
розробки методів профілактики. Учасниками більшості
масштабних досліджень ССЗ, зазвичай, стають пацієнти
віком 35-75 років. У такому віці смертність серед жінок
від захворювань серця є нижчою, тож значення психо-
соціальних факторів може бути недооцінене [34].

Сучасні дослідження підтверджують, що хвороби
серця та психічні розлади є взаємопов'язаними. Як ко-
морбідні психічні розлади обтяжують перебіг, погір-
шують прогноз, так і ССЗ можуть бути підґрунтям для
тривожних, депресивних, посттравматичних стресових
розладів тощо [35]. Додатковий патопластичний ефект
можуть мати певні психологічні особливості людини та
негативні психосоціальні фактори [36, 37].

Усе вищевказане актуалізує застосування психосо-
матичного підходу до лікування кардіологічної пато-
логії. Психосоматична парадигма розглядає три групи
факторів: спадково-конституційні, серед яких виділяють
конституційно-типологічні особливості центральної
нервової системи, та особистісно-акцентуаційні, психо-
емоційні (гострі та хронічні), а також органічні (ін-
фекційні, гіпоксичні, токсичні, травматичні тощо) фак-
тори [7]. Пропонується ряд моделей та гіпотез психосо-
матичних порушень, сформованих шляхом численних
досліджень і тривалих спостережень [16]:

1. Конверсійна модель З. Фрейда. Конверсійний
симптом як спроба вирішення інтрапсихічного конф-
лікту через соматичні порушення, із символічним
відтворенням у симптомі суті внутрішнього конфлікту
[20].

2. Теорія психологічних захистів: механізми здоро-
вої психіки, що виникають повсякденно,  з народження,
адаптуючи особистість до життя у складному і мінливо-
му світі. Або компенсаторні, у відповідь на критичні
обставини: витіснення ("вигнання" неприйнятних для
особистості думок, спогадів, переживань зі свідомості
у сферу несвідомого, зі збереженням впливу на життя
та поведінку людини у вигляді страху, тривоги); регресія
(захисне повернення до типу поведінки, притаманного
більш ранньому етапу розвитку, "повернення у ди-
тинство"); проекція (перенесення особистих пережи-
вань, власних рис характеру на інших людей, ситуації);
формування реакції або реактивне утворення (складна,
гротескна або агресивна поведінка, що не відповідає
ситуації); сублімація (перетворення енергії у соціально
прийнятні форми активності) [19].

У процесі подальшого вивчення цього феномену
перелік видів психологічних захистів був розширений
та доповнений. Сучасна психологія поділяє захисні ме-
ханізми на первинні (ідентифікація, заперечення, ізоля-
ція, інтроекція (невротичне злиття, придушення) та вто-
ринні (раціоналізація, витіснення, регресія, проекція,

інтелектуалізація, агресія, заміна, реактивне утворення,
сублімація). Здорова, гармонійна особистість може
використовувати всі вищеназвані захисти, залежно від
ситуації та особистісних рис. Механізми захисту розді-
ляються за ступенями психологічної зрілості. Отже, пе-
реважання того чи іншого виду захисту може бути діаг-
ностичним моментом і вкладатись у вікові особливості
чи бути ознакою певних порушень [12].

3. Теорія профілів особистості Ф. Данбар. Одна із
засновниць психосоматичної медицини систематизува-
ла та поєднала характерологічні риси у особистісні
профілі пацієнтів: "гіпертонічний", "коронарний",
"травматичний" (схильність до відстороненого сприй-
няття актуальної ситуації, недостатня залученість; зни-
жена здатність до вербалізації власних переживань) [35].

Як підґрунтя до формування психосоматичних роз-
ладів є виражені особистісні порушення (розлади осо-
бистості) або загострення певних рис до граничних
між нормою та патологією (акцентуація), а не індиві-
дуальні особливості в межах норми [16]. Зіставленням
клінічних варіантів розладів особистості та психосома-
тичного компоненту ССЗ встановлений зв'язок із осо-
бистісними порушеннями за астенічним, шизоїдним,
епілептоїдним та циклоїдним (у депресивну фазу) типа-
ми [6].

4. Когнітивний підхід до психосоматичних розладів -
"схема тіла" за Schilder: модель психологічної "схеми
тіла" як динамічної та суб'єктивної тілесно-психологіч-
ної "карти", основою якої стають прояви тілесного ус-
відомлення в різних ситуаціях [16].

5. Теорія психосоматичної специфічності Алексан-
дера: формування психосоматичних розладів пов'я-
зується із тривалим впливом негативних емоцій або їх
пригнічення, причому специфічність проявів пов'язана
з особистісними рисами пацієнта. Зокрема, ССЗ у цій
концепції зв'язуються з пригніченням гніву. Психосо-
матична основа гіпертонічної хвороби - тривала сим-
патикотонія  внаслідок "вегетативного супроводу"
емоцій [2].

6. Сучасна психосоматична модель є переосмис-
ленням і доповненням класичної психоаналітичної
теорії, у якій психодинамічні особливості та внутрішні
конфлікти (втрата об'єкта, нарцисична травма, агресив-
ний захист) зберігають свою актуальність [10]. Пацієнт
може демонструвати певну вікову регресію, повернен-
ня до інфантильних форм реагування [24].

7. Теорія алекситимії (зниження емоційного інте-
лекту) Сіфнеос, 1973: порушення орієнтації у власних
емоціях та почуттях, складнощі вербалізації та поєднан-
ня з тілесними проявами, недостатньо розвинена уява,
стереотипність мислення, дефіцит образного мислення,
низька здатність до символізації. Вказана концепція
вбачає причину формування психосоматичних роз-
ладів у накопиченні невідреагованих емоцій внаслідок
їх недостатнього усвідомлення. Психологічний зміст:
якщо особистість не говорить про свої почуття, "гово-
рить" тілом, "мовою" соматичного симптому [16, 28,
32, 5].

8. Ресоматизація та пов'язана концепція двофазного
витіснення: різновид регресії (повернення у психотрав-
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муючій ситуації до дитячих способів мислення та пове-
дінки), доросла людина виражає емоції шляхом тілесно-
го дискомфорту, як немовля висловлює почуття всім
тілом [10].

9. Соматизація: переживання психологічного стресу
на тілесному рівні, в умовах відсутності адекватного
відреагування емоцій, внаслідок чого розвиваються
соматичні або психосоматичні розлади. Механізм по-
в'язаний з поняттям алекситимії [16, 5].

10. Базова тривожність (К. Горні): відчуття тривоги
з'являється ще в ранньому дитинстві та є основою всіх
неврозів. Доросла особистість, потрапляючи у стресо-
ву ситуацію, повертається до дитячої тривожності, ви-
ражаючи та опрацьовуючи її у вигляді соматичних
симптомів. Ця концепція пов'язана з теорією Адлера та
є спадкоємицею поглядів З.Фрейда, який описував три-
вогу та конверсію як механізми психосоматичних пору-
шень [21, 22].

11. Модель внутріпсихічного конфлікту базується на
психоаналітичних уявленнях про структуру особис-
тості, у якій модель З.Фрейда (Ід, Его, та Супер-Его)
була розширена та доповнена К. Горні концепцією ба-
зових установок (до людей, від людей та проти них), ти-
пологією внутрішніх конфліктів за К. Левіном, теорією
внутрішніх конфліктів за Ф. Перлзом тощо. У здорової
особистості структури особистості та установки гар-
монійно поєднані, тоді як внутрішні конфлікти призво-
дять до невротичних порушень [31, 14].

12. Модель психосоматичних порушень за Гласе-
ром. В. Гласер пов'язував психосоматичні розлади з
теорією контроля. Так, за його моделлю, поведінка лю-
дини спрямована на задоволення власних потреб, шля-
хом контролю себе або навколишнього світу, що пев-
ною мірою перегукується із теорією Дж. Ротера про
локус контролю (внутрішній у цьому випадку). У ме-
жах названої концепції, хвороба - неефективний спосіб
контролю реальності, результат несвідомого вибору
людини [16].

Окрім психодинамічних моделей психосоматичних
порушень існують психофізіологічно орієнтовані, зок-
рема "реакція боротьби або втечі" У. Кеннона, "гіпер-
симпатикотонія та м'язова броня" за В. Райхом, "теорія
стресу" Г. Сельє та реакція релаксаціії Г. Бенсона тощо
[25, 15, 17, 4].

Як бачимо, майже всі концепції є  певною мірою
пов'язаними та комплементарними, без принципових
протиріч, тому цілком можуть застосовуватись комп-
лексно, розширюючи та збагачуючи уявлення про пси-
хосоматичні розлади. А значна кількість психосоматич-
них теорій та залучення до вивчення цієї проблеми
провідних дослідників психіки та поведінки людини ще
раз підкреслює актуальність теми.

У сучасних умовах відбувається поступова інтегра-
ція психосоматичних підходів у загальномедичну га-
лузь. Це зумовлено наявністю значною кількостю фак-
тичних даних і високою соціальною та стратегічною
значимістю цієї проблеми. Тому вона стає більш ак-
туальною для широкого кола фахівців, зокрема долу-
чення психосоматичних факторів до рекомендацій про-
відних медичних асоціацій [34, 13].

Мета роботи
Дослідити особистісні риси та психосоціальні фак-

тори життя пацієнтів кардіологічного стаціонару та оці-
нити їхній вплив на перебіг основного захворювання
проведенням патопсихологічного обстеження групи
пацієнтів.

Матеріал і методи дослідження
Обстежена група з 234 пацієнтів (161- жінки, 73- чо-

ловіки) з різних відділень Інституту кардіології, з різно-
манітною серцево-судинною та ревматологічною пато-
логією. Соціологічне та патопсихологічне обстеження
проведено за допомогою анкет, які містили питання
стосовно анамнезу захворювання, ставлення пацієнта
до своєї хвороби, способу життя, соціального, сімейно-
го статусу, особливостей стосунків з оточуючими і
рідними, наявних особистісних та психологічних ре-
сурсів, очікувань і сподівань пацієнта. Також викорис-
товувались стандартизовані шкали: Торонтська шкала
алекситимії TAS-20 (скорочений варіант), скорочений
багатофакторний опитувальник для дослідження осо-
бистості Міні-мульт, шкала оцінки рівня якості життя
(Чабан О.С., Хаустова О.О.) [23], опитувальник ВООЗ
WHO-5 "Індекс здоров'я". Висновки робили відповідно
до стандартних інтерпретацій тестів.

Результати та їх обговорення
Середній вік обстежених жінок - 53,0 р. (18-79 рр.),

чоловіків - 50,3 р. (19-80 рр.). З обстежених жінок 63,9 %
мали вищу освіту, 36,1% - середню; серед чоловіків -
68,4% та 31,6% відповідно.

З опитаних працюючими були 46,0 % жінок (31,0%
повна, 14,9% - часткова зайнятість) та 65,6% чоловіків
(54,7% повна, 10,9% часткова зайнятість). 15,5% жінок
та 26,0 % чоловіків мали інвалідність.

З метою вивчення рівня алексетимії як фактора ри-
зику психосоматичних та коморбідних психічних роз-
ладів [33] досліджувався рівень емоційного інтелекту за
допомогою Торонтської шкали TAS-20 [18].

Установлено, що в групі жінок алекситимічні пору-
шення мали 50,2% обстежених (27,9% - високий рівень
алекситимії, 22,3% - підвищений); серед чоловіків -
45,0% (26,0% та 19,0% відповідно). В обох групах пере-
важало підвищення за шкалою "труднощі ідентифікації
почуттів".

Застосування скороченого багатофакторного опи-
тувальника для дослідження особистості "Міні-мульт"
дало змогу дослідити особистісні риси та ступінь їх ви-
раженості у пацієнтів (особливості характеру, акцен-
туація, порушення, дезадаптація), типи психологічних
захистів, поширеність тривожних, депресивних реакцій,
особливості ставлення до свого здоров'я, сприйняття
діагнозу, схильність до соматизації внутрішніх конф-
ліктів та стресових ситуацій, основні потреби та шляхи
розвитку.

Оцінюючи об'єктивність отриманих результатів, що
у даній методиці визначається як різниця між балами
по шкалах "надійність" та "корекція" (F - k ), серед опи-
таних жінок, у 50,3% випадків отримані дані є достовір-
ними, що вказує на адекватне сприйняття своєї особис-

Original research
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тості та стану здоров'я - без прагнення перебільшувати
або недооцінювати власні труднощі.

У 36,0% випадків спостерігаються аграваційні тен-
денції (яскраво виражені у 23,6%, менш значущі у
12,4%), які,  насправді,  необов'язково мають рентний
зміст, а скоріше засвідчують про надмірну самокри-
тичність, дезадаптацію, відсутність психологічного ком-
форту, схильність перебільшувати, драматизувати
наявні проблеми та особливості характеру.

Дисимулятивні результати у 13,6% (5,5% та 8,1%
відповідно).

Серед чоловіків: 57,5% - результат достовірний;
17,8%  - агравація (10,9% - значна, 6,8% помірна); 24,6%
- дисимуляція (15% та 9,5% відповідно). Об'єктивність
результатів, як і тенденції до агравації чи дисимуляції,

зумовлені як особистісними рисами, так і життєвою
ситуацією, ставленням до обстеження і лікування, сома-
тичним станом   та ін.

Досліджувані характерологічні особливості  мали
різну ступінь вираженості, варіюючи від норми до пси-
хічного порушення або дезадаптації (рис.1). Так, серед
чоловіків: 5,4% обстежених - норма (відсутність
психологічних особливостей); 42,4%  - певні психо-
логічні особливості; 47,9%  - одна або більше шкал на
рівні акцентуації (вища границя норми, загострення
особистісних рис, що може зумовлювати складність
міжособистісних відносин, призводити до психічних
порушень); 4,3% - стан психічної дезадаптації. У групі
жінок: 3,7% - норма; 38,7% - психічні особливості;
32,2% - акцентуації характеру; 25,4% - психічна дезадап-

тація.
Аналізуючи особливості профілів, звертали увагу

на підвищення до рівня особливостей і вище (від 56 у Т
- балах)  або зниження шкал (нижче 40 у Т-балах), що
засвідчує про наявність та ступінь вираженості особис-
тісних рис чи порушень, характерних механізмів психо-
логічного захисту, дає змогу розробити індивідуальну
модель та спрогнозувати ефективність лікування
(рис.2).

Серед чоловіків   найменш поширеною виявилась
шкала "k"- корекції - 49,3%; найпоширенішою - "Pa" -

шкала паранойяльності або ригідності, за рахунок зни-
ження - 34,2%, загальне поширення - 84,9%; друге
місце за поширеністю - 75,3%, але з такими ж відсотка-
ми щодо зниження - "Pd" - імпульсивності. Найчастіше
підвищення до рівня особливостей відзначалось за шка-
лою "Hs" - іпохондрії або надмірного контролю - 49,3%
від загального поширення 63%. Також поширеними є
особливості за шкалою "Pt" - тривожності, причому, від
79% загального розповсюдження, 34,2% - підвищена
тривожність, 23,2% - знижена. Найбільша кількість ак-
центуацій за шкалою "Ma" - гіпоманії, оптимістичності

Рисунок 1. Гендерні прояви характерологічних особливостей
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- 21,9% від 72,6% загалом, при цьому, гіпертимність як
особливість   є найменш вираженою - 13,6%. Також
поширеними є акцентуації з шкалами "D" - депресії
(10,9% від 58,9%) та "Pa" (10,9% від 84,9%). Найменш
поширеною є акцентуація за шкалою "Sс" - шизоїд-
ності або індивідуальності, хоч особливості цього типу
є доволі поширеними - по 20,5% зі зниженням та підви-
щенням від загальних 57,5%.

  У групі жінок: найменш поширена шкала "L" як
загалом, так і на рівні особливостей  - 41,6% та 0,6%
відповідно, водночас, за цією шкалою, найбільший
відсоток знижених результатів - 19,1%. Найпоширені-
шою є шкала "Hy" - 77,6%, переважає підвищення на
рівні особливостей - 44%. Друга за частотою - "Pt" -
75,7%, що достатньо поширена на різних рівнях - від
особливостей до дезадаптації. Також поширеними є

особистісні риси за шкалою "Hs". Найбільша кількість
акцентуацій характеру - за депресивним типом (шкала
"D").

Рівень якості життя, група чоловіків: 2,7% оцінили
рівень свого життя, як дуже високий, 26,02% - високий;
58,9% - середній; 10,9% - низький; 1,36% - вкрай низь-
кий. Жінки: 2,48% - дуже високий; 26,08% - високий;
54,6% - середній; 15% - низький; 1,24% - вкрай низький.

Рівень здоров'я (WHO-5): Чоловіки: відмінний рівень
- 1,36%; добрий - 24,6%; задовільний - 26,02%; низький -
31,5%; життєво небезпечний - 16,4%. Жінки: відмінний
- 1,24%; добрий - 14,9%; задовільний - 14,9%; низький -
41,6%; життєво небезпечний - 27,3%.

Висновки
1.Пацієнти кардіологічних відділень чоловічої статі

Original research

Рисунок 2. Гендерні прояви особливостей профілів
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переважно середнього або молодого віку (39,7% та
32,8%); 68,4 % мають вищу освіту; 54,7 % працюють
повний робочий день, а серед жінок переважає се-
редній вік - 49,6% та похилий - 26,7 %; 63,9% мають
вищу освіту, 31% працюють повний робочий день.

2.50,3% жінок та 45% чоловіків мають алекситимічні
порушення (недостатньо розвинений емоційний інте-
лект), але переважає алекситимія у жінок, що зумовлює
схильність до соматизованих, тривожних та депресив-
них розладів відповідно. В обох статей переважають
труднощі ідентифікації почуттів (67,9% у жінок, 66,6% у
чоловіків від загального рівня алексетимічних пору-
шень), що ускладнює опрацювання та вираження влас-
них емоцій, знижує здатність до рефлексії, підвищуючи
ймовірність виникнення коморбідних психічних роз-
ладів.

3.У 36% жінок та 17,8% чоловіків спостерігається
тенденція до надмірної самокритичності, перебільшен-
ня, підкреслення існуючих проблем та труднощів, що
може погіршувати самопочуття, ускладнювати процес
лікування. 24,6% чоловіків та 13,6% жінок схильні недо-
оцінювати важкість свого стану, що може ставати при-
чиною невчасного звернення за медичною допомо-
гою. 42,4% чоловіків та 38,7% жінок мають певні харак-
терологічні особливості, що не сягають рівня акцентуа-
ції, або порушення, але можуть вливати на перебіг хво-
роби, сприйняття себе та світу, взаємодію з лікарем.

4.У групі чоловіків, порівняно з жінками, значна
кількість особистісних профілів в межах норми (5,4% та
3,7%), менше порушень, виражених на рівні дезадап-
тації (4,3% та 25,4%). Але такі відмінності можуть бути
наслідком більшої схильності чоловіків до зменшення,
недооцінення наявних проблем та труднощів. Найбіль-
ша кількість знижених результатів серед чоловіків за
шкалами "Pa" (34,2%) - паранойяльності, ригідності та
"Pd" (34,2%) - імпульсивності, що може засвідчити про
зниження мотивації досягнень, брак спонтанності, не-
впевненість, пригнічення здорової агресії, що може
сприяти розвиненню соматизованих, тривожно-депре-
сивних розладів.

5.Серед характерологічних особливостей у чо-
ловіків найпоширенішими є іпохондричні ("Hs") -
49,3%, тривожні ("Pt") -34,2% та емоційна лабільність
(Hy) - 30,1%. Найменш поширені особливості за типа-
ми: "Pd" - 15,06%, "k" 20,5%, "D" - 20,5%, "Sc" - 20,5%.
Найбільша кількість акцентуації за гіпертимним "Ma"
типом (21,9%). Також поширеними є типи "D" (10,9%) -
депресивний та "Pa" (10,9%) - паранойяльний, ригід-
ний. Найменша кількість акцентуацій за шизоїдним ти-
пом ("Sc") - 2,7%. Найпоширеніші дезадаптації за шка-
лою "Hy" - 4,1%.

6.Серед жінок найбільша кількість знижених резуль-
татів за шкалою "L" (брехні) - 19,0%, та "k" (корекції) -
19,2%, внаслідок тенденції до надмірної самокритич-
ності, схильності підкреслювати проблеми чи труднощі,
відсутності бажання показати себе якнайкраще. Найпо-
ширенішими серед жінок є психологічні особливості за
шкалою "Hy" (емоційної лабільності) - 44%, іпохонд-
ричні ("Hs") - 41,6%, тривожні ("Pt") - 34,7. Найменш
поширеними є характерологічні риси за типом "Pd"

(імпульсивності) - 22,9%. Найпоширенішою є ак-
центуація за депресивним типом ("D") - 18,0%. Най-
менш поширені акцентуації - "Pa" (паранойяльні) "Sc"
(шизоїдні) - по 7,4%. Кількість дезадаптивних порушень
серед жінок (25,4%) також не є достатньо об'єктивною
через поширеність тенденції до підкреслення тяжкості
свого стану в цій групі. Найпоширеніші дезадаптації за
тривожним типом "Pt" - 8,0%.

7.Свій рівень якості життя більшість опитаних обох
статей оцінили як середній, - 58,9% (чоловіки), 54,6%
(жінки), це засвідчує про наявність певних проблем, що
знижують якість життя, а 10,9% та 1,36% чоловіків та
15% та 1,24% жінок оцінюють свій рівень життя як низь-
кий та вкрай низький. Значний відсоток опитаних обох
статей відчувають рівень свого здоров'я як низький та
життєво небезпечний - 31,5% та 16,4% (чоловіки), 41,6%
та 27,3% (жінки), що часто не відповідало важкості сома-
тичного стану, є фактором психічного стресу та потре-
бує корекції психолога, психотерапевта.

8.Застосування патопсихологічного дослідження під
час роботи з кардіологічними пацієнтами надає мож-
ливість отримати більш повне та об'єктивне уявлення, а
також розробити індивідуальний план роботи, що
відповідатиме особливостям та потребам цієї особис-
тості.
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