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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Вивченню проблеми тривоги й страху, які виникають при різній, у тому числі й соматичній, патології, а також їх психотерапевтичній корекції протягом десятиріч присвячені дослідження багатьох учених (Волошин П.В., 1997; Пезешкіан Н., 1996; Гроф С., 1996; Бройтігам В., Крістіан П., Рад М., 1999; Самойтон К. та Самойтон С., 2001 та ін.).

Патологічний вплив анксиозних явищ на здоров`я людини й дезадаптованість її поведінки підкреслюють Карвасарський Б.Д. (2000), Марута Н.О. (1999), Завізон В.Ф. (1998), Ізард К. Е. (1999), Аммон Г. (2000). 

Це пояснюється тим, що як страх, так і тривога супроводжуються підвищенням рівня катехоламінів у крові, активацією симпатико - адреналової системи та відповідними реакціями організму, що призводять до обтяження, рецидивування хронічних захворювань (Телешевська М.Е., 1985), які вже були у преморбіді онкологічної патології, а також до початку нових хвороб, чим обважнюється і без того нелегкий соматичний стан хворих .

Крім цього, в онкології страх нерідко є причиною відмовлення хворих від діагностичних процедур і своєчасного початку лікування (Бажин Ю.Ф. та ін., 1978), іноді призводить до психотичних епізодів, штовхає хворих на суїцидні вчинки (Ліпгарт Н.К., 1980, Прокундін В.Н., 1998).

Однією із особливостей онкологічних захворювань є необхідність їх тривалого лікування, досить велика імовірність метастазування пухлини, рецидиву захворювання. У зв`язку з цим онкологічні хворі відчувають тривогу й страх, знаходяться у стані постійної напруги не тільки протягом багатьох місяців лікування, а нерідко – і роки після його успішного закінчення (Гроф С., 1996). З ціллю корекції анксиозного синдрому у цих хворих можливо застосовувати фармакологічні препарати - анксиолітики (Добровольский А.В., Дробижев М.Ю., 1998), але вони викликають велику кількість різноманітних побічних ефектів, по відношенню до них розвиваються звикання, залежність (Райський В.А., 1988; Гавенко В.Л., 1995, Губський Ю.І., 1997 та ін.).

Тому стають зрозумілими переваги немедикаментозної, психотерапевтичної, корекції анксиозного синдрому у онкологічних хворих. 

Взагалі про необхідність використання широких можливостей великої та малої психотерапії в онкології говорили ще Рожнов В.Ю. (1979); Спіріна І.Д. (1997); Підкоритов В.С. (1988); Сухоруков В.І. (1984); Григор`єв І.Н. (1988); Тилевич І., Нємцова А.Я. (1985).

Рожнов В.Ю. (1979), Спіріна І.Д, (1997), Александровський Ю.О. (1988) пропонували застосування раціональної психотерапії, сугестивних методів, перш за все самонавіювання, музикотерапії; Гроф С. (1996) довів ефективність психоделічної терапії анксиозних станів у онкологічних хворих; Еріксон М. (1996) навів приклади  суттєвого зменшення больового синдрому у онкологічних хворих за допомогою гіпносугестії. 

Однак питання про особливості тривоги й страху у онкологічних хворих, а також ефективність гіпносугестивної психотерапії  та нейро-лінгвістичного програмування (НЛП) при корекції анксиозного синдрому у онкологічних хворих до сих пір зоставалися нез`ясованими.

Вивчення даної проблеми дозволить краще зрозуміти можливості психотерапії в подоланні анксиозних порушень у онкологічних хворих, кількість яких в Україні внаслідок аварії на Чорнобильській АЕС має тенденцію до постійного зростання.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана у відповідності з темою наукових досліджень кафедри реабілітації та психотерапії Харківської медичної академії післядипломної освіти “Тривожність, страх та біль у генезі психосоматичних хвороб дорослих і дітей та їх психотерапевтична та акупунктурна корекція” (шифр та № державної реєстрації теми: 0196 U002281).

Мета дослідження - особливості анксиозних станів у онкологічних хворих та обгрунтування можливостей застосування директивної і  „недирективної” психотерапії при корекції тривоги і страху для зменшення їх негативного впливу на хворого в процесі діагностики, комплексного лікування та медичнної реабілітації.

Завдання дослідження:

1.  Вивчити психопатологічні особливості тривоги та страху у онкологічних хворих.

2.  Проаналізувати зміни особистісних особливостей онкологічних хворих, які знаходяться на різних етапах лікувально-діагностичного процесу.

3.  Дослідити ефективність директивного варіанту гіпносугестивної психотерапії тривоги й страху у системі комплексного лікування онкологічних хворих.

4.  Вивчити ефективність нейро-лінгвістичного програмування і „недирективного” варіанту гіпносугестивної психотерапії як психотерапевтичних методів корекції тривоги й страху у онкологічних хворих.

5.  Порівняти ефективність директивних і „недирективних” методів психотерапії тривоги й страху у онкологічних хворих.

6. Розробити рекомендації по адекватній психотерапевтичній корекції тривоги й страху у онкологічних хворих.

Об’єкт дослідження - анксиозні стани у онкологічних хворих.

Предмет дослідження – психопатологічні особливості анксиозного синдрому у онкологічних хворих та можливості терапевтичного впливу нейро-лінгвістичного програмування, класичного та еріксонівського гіпнозу при корекції тривоги й страху у онкологічних хворих.

Методи дослідження – клініко-психопатологічний, експериментально-психологічний та статистичний.

Наукова новизна одержаних результатів. У виконаній роботі вперше на підставі клініко-психопатологічних досліджень встановлено класифікаційну структуру анксиозного синдрому у онкологічних хворих згідно з Міжнародною класифікацією хвороб Х перегляду (МКХ-Х). 

За допомогою еспериментально-психологічних досліджень онкологічних хворих встановлено роль ситуативної та особистісної тривоги в формуанні анксиозного синдрому і показано ступінь їх вираженості за об’єктивними критеріями оцінки (в балах); вивчено особистісні особливості онкологічних хворих у порівнянні їх із хворими на неврози. За допомогою експериментально-психологічних досліджень науково обгрунтовано, що всі онкологічні хворі, навіть ті, які заперечують наявність у них тривоги або страху, мають анксиозні порушення.

Уперше вивчено динаміку анксиозних порушень у онкологічних хворих внаслідок корекції за допомогою окремих методів психотерапевтичного втручання.

Уперше проведено порівняння ефективності класичного та еріксонівського гіпнозу, а також нейро-лінгвістичного програмування при корекції анксиозних порушень у онкологічних хворих і надані пояснення причин різного ступеню ефективності цих методів.

У результаті проведених досліджень розроблена система психотерапії анксиозних порушень у онкологічних хворих, основою якої є необхідність надання психотерапевтичної допомоги онкологічним хворим на всіх етапах лікувально-діагностичного процесу. 

Практичне значення одержаних результатів. Отримані результати дозволяють визначати патопсихологічну структуру анксиозних явищ у випадку психопатологічного регістру їх проявів, а також проводити адекватний вибір методів психотерапевтичної корекції цих порушень у онкологічних хворих.

У результаті проведеного порівняння ефективності різних методів психотерапевтичної корекції анксиозних станів у онкологічних хворих подано рекомендації по використанню цих методів при психотерапевтичному лікуванні таких хворих; звернено увагу на необхідність початку психотерапії вже під час діагностичного етапу; підкреслено важливість встановлення робочого альянсу між психотерапевтом та онкологічним хворим з метою подолання опору та ригідності хворих під час такого лікування; рекомендовано базовий перелік формул навіювання при проведенні гіпносугестивної психотерапії, а також використання окремих методик нейро-лінгвістичного програмування. 

Матеріали дисертації впроваджено в практику роботи Харківського обласного онкологічного диспансеру, терапевтичного та поліклінічного відділень Чугуївської центральної районної лікарні.

Основні наукові положення дисертації впроваджено у лекційний та практичний курс кафедри реабілітації та психотерапії, а також кафедри психотерапії Харківської медичної академії післядипломної освіти. 

Особистий внесок здобувача. Автор самостійно виконав повний об`єм робіт із літературою, здійснив патентно-інформаційний пошук у наукових та науково-медичних бібліотеках Харкова, у медичних серверах всесвітньої мережі Internet; відібрав і провів клінічне та психологічне обстеження 120 онкологічних хворих і 20 хворих на неврози з анксиозним синдромом у клініці захворювання, самостійно провів психотерапевтичну корекцію тривоги й страху у 100 онкологічних хворих. Статистична обробка, аналіз та оцінка результатів досліджень, обґрунтування зроблених висновків, підготовка ілюстративно-графічного матеріалу дисертації та автореферату автором проведені самостійно.

Особисто автором індивідуально для кожного хворого, з урахуванням його психологічних особливостей та психічного стану, були підібрані методики нейро-лінгвістичного програмування та еріксонівського гіпнозу.

Особистий внесок здобувача в публікації, які написані у співавторстві у наукових фахових виданнях, затверджених ВАК України, полягає у наступному: у статті, згідно зі списком праць, опублікованих за темою дисертації, який наведено наприкінці автореферату за № 2, самостійно проведено аналіз малюночних тестів та сформульовано висновки. У статті за № 5 самостійно відібрано матеріали з дисертаційної роботи для публікації та обґрунтовано зроблені висновки.

Апробація роботи. Матеріали дисертації доповідалися на Харківській обласній науково-практичній конференції молодих учених-медиків (1998 рік), II Всеукраїнському Конгресі невропатологів, психіатрів та наркологів (2002 рік) та на засіданні Товариства психотерапевтів та реабілітологів (2002 рік).

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 5 статей (у тому числі 3, написаних самостійно), 4 у фахових журналах, визнаних ВАК України.

Структура та обсяг дисертаційної роботи. Основний зміст дисертації викладений на 140 сторінках машинопису. Дисертація складається зі  вступу, огляду літератури, п’яти глав власних досліджень, заключення, висновків  та списку використаних джерел (263 джерела, з яких 224 – російською та українською мовами, 39 – іноземними). Робота ілюстрована 15 таблицями та 16 малюнками.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ
Матеріали, методи дослідження та методи психотерапевтичного лікування. З ціллю вивчення особливостей анксиозного синдрому у онкологічних хворих, а також ефективності його психотерапевтичної корекції було обстежено і проліковано психотерапевтичними методами 100 онкологічних хворих і хворих із підозрою на наявність у них злоякісної пухлини, які проходили діагностичне обстеження за для уточнення діагнозу. 

Серед хворих основної групи було 39% чоловіків та 61% жінок. Їх вік складав від 32 до 60 років.

Психічні розлади онкологічних хворих, згідно з МКХ-Х, шифрувалися як F40.2 – специфічні (ізольовані) фобії, F41.1 – генералізований тривожний розлад, F41.2 – змішаний тривожний і депресивний розлад, F42.0 – переважно нав’язливі думки, F43.22 – змішана тривожна і депресивна реакція, обумовлена розладом адаптації, F43.8 – інші реакції на важкий стрес, F45.2 – іпохондричний розлад, F06.47 – органічний тривожний розлад у зв’язку з іншими захворюваннями.

По ознаці розташування пухлини хворі розподілилися таким чином: 61% - пухлини статевих органів, 18% - пухлини шлунково-кишкового тракту, 12% - пухлини органів дихання, 6% - пухлини нирок та сечовивідних шляхів, по 1% - пухлини хребта та щелепно-лицьової області. Згідно з МКХ-Х, ці захворювання шифруються як С00 – С97, крім С71 - злоякісні новоутворення головного мозку. В основну групу також не було включено хворих з метастазами в головний мозок. Для з`ясування особливостей анксиозного синдрому у онкологічних хворих результати їх первинного обстеження порівнювалися із результатами аналогічного обстеження 20 хворих на неврози, у клінічній картині яких були присутні страх та тривога (контрольна група № 1) .

Для визначення ефективності психотерапевтичної корекції анксиозного синдрому у онкологічних хворих результати їх обстеження після проведеного психотерапевтичного лікування порівнювалися з результатами первинного обстеження цих же хворих, проведеного до початку лікування, а також з результатами обстеження 20 хворих контрольної групи № 2, які пройшли повторне обстеження через два тижні після первинного обстеження, хоча й не проходили курс психотерапії.

Онкологічні хворі відносилися до різних клінічних груп, мали різну локалізацію пухлини та різні за гістологічною структурою та ступінню злоякісності новоутворення, знаходилися на різних етапах лікувально-діагностичного процесу (16% хворих знаходилися на діагностичному, 61% - на стаціонарному етапі, 23% хворих обстежувалися після виписки зі стаціонару).

19% хворих самостійно пред`являли скарги на тривогу та/або страх, 58% хворих дали стверджувальну відповідь на запитання лікаря, чи мають вони тривогу та/або страх, а 23% онкологічних хворих заперечували наявність у них анксиозних переживань.

Досліджені хворі вивчалися за допомогою клініко-психопатологічного, експериментально-психологічного та математичного методів.

Клініко-психопатологічне обстеження включало вивчення скарг хворого, даних анамнезу життя та хвороби, соматоневрологічного стану. При обстеженні хворих аналізувалися спадкоємна обтяжуваність нервово-психічними та соматичними захворюваннями, наявність соціальних контактів та їх порушення, особливості мікросоціального середовища, освіта, трудова діяльність до й після початку хвороби, преморбідні риси характеру, перенесені захворювання, особливості патогенної ситуації та перебігу онкологічного захворювання, його стадія, прогноз, інформованість про нього  хворого та його відношення до своєї хвороби, поведінка членів сім’ї в умовах хвороби, складові комбінованого лікування, яке проводилося, об’єм хірургічного втручання і  інших видів терапії, інвалідизація хворого, його настроєність на трудову діяльність, відношення до психотерапевтичного лікування. 

В структурі сомато-неврологічного обстеження особлива увага зверталася на показники сомато-вегетативних компонентів тривоги й страху: рівень і лабільність артеріального тиску, характеристики пульсу, особливості серцевої діяльності та дихання, пітливість, гіперемію чи блідість шкіри, підвищення чи зниження апетиту, порушення сну, характер сновидінь, зміну маси тіла  та ін. Старанно аналізувалися невербальні прояви емоцій. При аналізі психічного стану хворих особлива увага приділялася вираженості й своєрідності клінічних проявів психопатологічних порушень, особливостям реагування на хворобу, структурі й особливостям особистості хворого.

Експериментально-психологічне обстеження складалося з психологічного анамнезу й спостереження, а також із експериментальних психологічних методів дослідження. З проективних методів застосовувалися метод кольорових виборів  (МКВ) - модифікований варіант колірного тесту Люшера (Собчик Л.М., 1991) та малюночний тест “Неіснуюча тварина” (Дукаревич М.З., 1990), із не проективних методів – опитувальник Ч. Спілбергера “Стан і властивість тривожності” (Ч. Спилберг, 1976), стандартизоване багатофакторне дослідження особистості (СБДО) – модифікований та адаптований варіант ММРI (Собчик Л.М, 1990), анкета вираженості страху (АВС) (Ахмедов Т.І.,1999).

Групи хворих формувалися методом випадкової вибірки і були репрезентативні. Статистична обробка отриманих даних проводилася на персональному комп'ютері PENTIUM-4 Windows XP за допомогою програми SPSS v 10.0.7. (Бююль А., Цьофель П., 2000 р.) із застосуванням параметричного критерію t Стьюдента та непараметричного критерію φ (кутового перетворення Фішера).

Для корекції анксиозного синдрому у онкологічних хворих засто-совувалися класичний (Слободяник О.П., 1983) та еріксонівський гіпноз (М. Еріксон, 1994), а також нейро-лінгвістичне програмування (Гриндер Д., Бендлер Р, 1995; Андреас Ст., Андреас К., 1993; Ділтс Р., Халлбом Т., Сміт С., 1994). 

При проведенні класичного гіпнозу гіпнотизація проводилася за методикою кафедри психотерапії Харківського інституту удосконалення лікарів (Ахмедов Т.І, Філатов А.Т., 1990), яка передбачає 16 послідовних етапів занурення в особливий стан свідомості, лікувального навіювання та дегіпнотизації. При “недирективній” гіпнотизації використовувалася еріксонівська модель занурення у гіпнотичний стан (Спаркс М., 1995). Кожному онкологічному хворому було проведено 10 сеансів гіпнозу тривалістю 30-40 хвилин. У всіх хворих за глибиною гіпнотичного стану було досягнуто середнього трансу за шкалою Девіса-Хусбенда (Кондрашенко В.Т., Донской Д.І., 1993).
Гіпнотичні сугестії за змістом носили загальний та спеціальний харак-тер. Загальні сугестії були спрямовані на навіювання хворому упевненості в успішності лікування, надії на одужання, віри в значні можливості  резервів орга-нізму у подоланні онкологічного захворювання, на покращення самопочуття, підвищення загального тонусу, настрою, на утворення у хворого переконання в поверненні у майбутньому до активного образу життя та інше.Спеціальні суге-стії безпосередньо стосувалися зменшення загальної тривоги та страху, який но-сив конкретний характер. Формули навіювання підбиралися індивідуально з ура-хуванням, перш за все, особливостей клінічної структури ансиозного синдрому та змістовного складу страху у кожного окремого хворого, а також на основі по-переднього вивчення особливостей його особистості і життєвої ситуації, у якій він знаходився, наприклад, взаємовідносин у родині та підтримки хворого (чи її відсутності) близькими, соціального становища і т.д. Техніки НЛП підбиралися також індивідуально. Найчастіше було використано якоріння ресурсів та накладання якорів, візуально-кінестетичну диссоціацію, лінію часу, кришталеву райдугу, візуальне здавлювання, рефреймінг, змах, підбудову до майбутнього.

Результати дослідження і їх обговорення. У результаті проведених досліджень встановлено, що у хворих основної групи анксиозні порушення клінічно проявляються у вигляді чотирьох синдромів: тривожно-депресивного (у 54% онкологічних хворих), тривожно-іпохондричного (у 35% хворих), тривожно-фобічного (у 3% хворих) та астено-іпохондричного (у 8% хворих). На різних етапах лікувально-діагностичного процесу розподіл цих синдромів у онкологічних хворих був різним. На діагностичному етапі 61% хворих мали тривожно-депресивний синдром, 28% - тривожно-іпохондричний, 5% - тривожно-фобічний, 6% - астено-іпохондричний; на стаціонарному етапі – 57% хворих мали тривожно-депресивний, 33% -  тривожно-іпохондричний, 3% - тривожно-фобічний, 6% - астено-іпохондричний синдром; на постстаціонарному етапі у 44% хворих було винайдено тривожно-депресивний, у 44% - тривожно-іпохондричний, у 1% - тривожно-фобічний, у 11% - астено-іпохондричний синдром.

Згідно з МКХ–Х, ці синдроми мали такі шифри: F40.2 – специфічні фобії -3% хворих, F41.1 - генералізований тривожний розлад - 14% хворих, F41.2 - змішаний тривожний і депресивний розлад - 31% хворих, F42.0 – переважно нав’язливі думки - 2% хворих, F43.22 - змішана тривожна і депресивна реакція, обумовлена розладом адаптації - 6% хворих, F43.8 - інші реакції на важкий стрес - 14% хворих, F45.2 – іпохондричний розлад – 24% хворих, F06.47 – органічний тривожний розлад у зв’язку з іншими захворюваннями - 6% хворих.

Під час вивчання структури анксиозного синдрому у онкологічних хворих виявлено, що серед них немає жодного з низькою ситуативною або особистісною тривогою. Ситуативна тривога є високою у 96% онкологічних хворих; особистісна – у 84% хворих. Помірна ситуативна тривога виявлена лише у 4%, особистісна – у 16% хворих. 

Встановлено, що онкологічні хворі і хворі на неврози за показником рів-ня особистісної тривоги не відрізняються (р>0,05), проте у онкологічних хворих висока ситуативна тривога на всіх етапах лікувально-діагностичного процесу зу-стрічається значно частіше, ніж у хворих на неврози (р<0,01). При цьому на до-госпітальному етапі висока ситуативна тривога винайдена у 100% онкологічних хворих, у подальшому частота високої ситуативної тривоги зменшується до 96,7% хворих на стаціонарному та 91,3% хворих на післястаціонарному етапах, в той час як у хворих на неврози вона станосить лише 75,0%. 

За допомогою експериментально-психологічних досліджень (СБДО) встановлено, що онкологічні хворі, крім високої особистісної тривоги, мають й інші стійкі особливості особистості, спільні у них із хворими на неврози: іпо-хондричність (111 балів у онкологічних хворих та 105 балів у хворих на невро-зи), депресивність (відповідно 71 та 75 балів), відчуття занадто низької соціаль-ної бажаності (відповідно 14 і 13 балів), аутизацію, емоційне відчуження (відповідно 69 і 67 балів) – р>0,05.

Як і хворі на неврози, багато які онкологічні хворі (46%) не задоволені своїм станом у суспільстві, відчувають недостатність признання людьми, що їх оточують, мають потребу в оцінці досягнень; 43% онкологічних хворих, як і хво-рих на неврози, схильні до інтрапунітивних реакцій – вони інтровертовані, бе-руть відповідальність і провину на себе, спрямовують на себе агресію, схильні до пасивного негативізму, рефлексії. У них так само, як у хворих на неврози виявле-ні ознаки хронічної дезадаптації, низькі толерантність до стресу, соціальна участь, відчуття соціальної бажаності і соціального статусу; підвищені показни-ки соціального відчуження та внутрішньої поганої адаптації (86%), підвищений ризик суїцідальних тенденцій. Як і хворі на неврози, вони мають внутрішню напруженість і потребу у сторонній психологічній допомозі та підтримці. 

У той же час, виявлені деякі характеристики онкологічних хворих, за якими вони значно відрізняються від хворих на неврози (р<0,05). Це, перш за все, висока ригідність емоцій і поведінки онкологічних хворих, схильність до утворення надцінних ідей (у 92% проти 70% у хворих на неврози), їх прикутість до минулого, відчуття відсутності майбутнього (відповідно 94% і 30%), пасивність, нерішучість, невміння реалізовувати свої задуми і невпевненість у собі (відповідно у 94% і 70% хворих). Вони відчувають загрозу з боку оточуючого світу, і, в той же час, у них високий рівень контролю над ворожістю (84 бали у онкологічних хворих і 74 бали у хворих на неврози).

Встановлено, що психотерапевтична корекція анксиозних станів у онкологічних хворих призводить не тільки до зменшення рівня тривоги, але й до поліпшення багато яких психологічних характеристик хворих, що, безумовно, сприяє кращому перебігу лікувально-діагностичного й реабілітаційного процесу.

Так, при порівнянні показників онкологічних хворих після директивної гіпносугестії і хворих контрольної групи №2, за даними опитувальника Спілбергера, рівень ситуативної тривоги в середньому зменшився на 20,05 балів (р<0,05); за даними СБДО, значні зміни (р<0,05) отримані по шкалі VII (шкала тривожності) – середньоарифметичний показник складає 67,29 після психотерапії і 73,35 Т-балів у контрольній групі, шкалі І (невротичного надконтролю) – відповідно 65,46 і  73, 81 Т-балів, шкалі VI (ригідності) – відповідно 74,00 і 83,00 Т-бали. Це означає, що водночас зі зниженням рівня ситуативної тривоги і тривожності як особистісної риси, у онкологічних хворих завдяки їх лікуванню за допомогою класичного гіпнозу покращилися міжособистісні стосунки, вони стали більш податливі до впливу лікаря, поліпшилася якість життя. 

При вивченні ефективності еріксонівського гіпнозу встановлено, що рівень тривоги у онкологічних хворих після психотерапії становить 44,10 бали, в той час як  у хворих контрольної групи №2 – 67,04 (за даними СБДО). Різниця складає 23,94 бали (р<0,05). При цьому значного покращення досягли також показники багатьох основних шкал: І-ІV, VI-VIII, що призвело до зменшення рівня невротизації онкологічних хворих, їх депресивності, імпульсивності,  полегшило адаптацію.   

Лікування анксиозних розладів у онкологічних хворих за допомогою нейро-лінгвістичного програмування призвело до найкращих результатів: серед-ній показник тривоги у основній групі склав 40,01 бали (за даними СБДО), в той час як у контрольній групі № 2 – 67,04. Різниця дорівнює 27,03 балам (р<0,05). Значно поліпшилися показники усіх основних шкал, за винятком V і IX. Суттєво змінився на краще (за даними АВС) психологічний портрет страху: зменшилися всі показники і соціального, і ситуативного, і біологічного страху  - (р<0,05).

Найбільшу ефективність нейро-лінгвістичного програмування (серед досліджених нами методів) при психотерапевтичній корекції анксиозних явищ у онкологічних хворих ми пояснюємо тим, що цей метод впливу не нав`язує хворому, як при гіпносугестії, навіювання про спокій, відсутність тривоги та страху, а відкриває йому доступ до використання особистісних ресурсів (при необхідності - створює додаткові), якими людина може активно користуватися у вирішенні конкретних життєвих проблем, дає велику можливість вибору, збільшує ступінь свободи, і тому зменшує залежність хворого від зовнішніх обставин, сприяє прийняттю ним активної позиції у своєму лікуванні, сприяє підвищенню його соціальної активності.

Вибір методу психотерапевтичного впливу при корекції тривоги та страху у онкологічних хворих слід робити,  враховуючи цілісність особистості хворого і взаємозв’язок між наявністю та проявами тривоги й страху і його особистісними особливостями. Перш за все, необхідно спиратися на всебічний аналіз клінічної структури анксиозного синдрому, але при цьому слід також звертати увагу на стійкі психологічні характеристики даного хворого і аналізувати його соціальні контакти. 

Розпочинаючи психотерапію, важливо пам’ятати про те, що анксиозні порушення мають місце у всіх онкологічних хворих, хоча 23% із них і заперечують цей факт. Тому, перш за все, потрібно створити робочий альянс і подолати ригідності хворого, сформувати у нього розуміння необхідності психотрапевтичної допомоги.

Виконана робота доводить, що застосування психотерапії з метою зменшення тривоги й страху у онкологічних хворих є необхідним та ефективним.  

ВИСНОВКИ

1. У роботі проведено теоретичне обґрунтування і нове вирішення актуальної наукової задачі, що полягає у вивченні терапевтичних можливостей застосування окремих психотерапевтичних методів полегшення психічного та соматичного стану онкологічних хворих під час обстеження та лікування, покращення якості їх життя, а також більш швидкої та ефективної немедикаментозної реабілітації таких хворих після закінчення лікування, а також у вивченні особливостей анксиозного синдрому у онкологічних хворих.

Установлено, що у всіх онкологічних хворих на всіх етапах лікувально-діагностичного процесу мають місце значні тривога і страх.

2. З’ясовано, що анксиозні стани у онкологічних хворих спостерігалися як у вигляді невротичних, так і неврозоподібних непсихотичних порушень. Згідно з МКХ-Х, вони проявлялися в структурі таких розладів: специфічні фобії – 3% хворих, генералізований тривожний розлад – 14%, змішаний тривожний і депресивний розлад – 31%, переважно нав’язливі думки - 2%, змішана тривожна й депресивна реакція, обумовлена розладом адаптації – 6%, інші реакції на важкий стрес – 14%, іпохондрічний розлад – 24%, органічний тривожний розлад у зв’язку з іншими захворюваннями – 6%.            

3. Заперечення частиною хворих (23%) скарг на тривогу й страх свідчить не про їх відсутність, а про те, що ці хворі  їх не усвідомлюють внаслідок використання методів психологічного захисту. В таких випадках ознаки анксиозного синдрому за допомогою клініко-психопатологічних методів можна знайти у вигляді соматичних еквівалентів, що підтверджується даними експериментально-психологічного дослідження хворих. 

Тривога й страх у онкологічних хворих проявляються в структурі різних психопатологічних синдромів: тривожно-депресивного (у 54% онкологічних хворих), тривожно-іпохондричного (у 35% хворих), тривожно-фобічного (у 3% хворих) та астено-іпохондричного (у 8% хворих). 
4. У онкологічних хворих багато таких самих стійких особистісних особливостей, як і у хворих на неврози: висока особистісна тривога (у 84% випадків у онкологічних хворих і в 85% випадків у хворих на неврози), завищена самооцінка разом із незадоволеністю своїм соціальним станом, недостатнім, на їх погляд, признанням з боку соціального оточення (46% онкологічних хворих і 10% хворих на неврози – статистично ці відмінності є незначними), довгий час існуючі іпохондричність, депресивність (88%), відчуття занадто низької соціальної бажаності та аутизація онкологічних хворих (56% ).

5. Виявлені психологічні характеристики, згідно з якими онкологічні хворі значно відрізняються від хворих на неврози. Це, перш за все, висока ригідність емоцій і поведінки онкологічних хворих (92% із них мають підвищені показники ригідності, в той час як у хворих на неврози вона підвищена лише в 70% випадків), схильність до утворення надцінних ідей (у 92% проти 70% у хворих на неврози), їх прикутість до минулого, відчуття відсутності майбутнього (відповідно 94% і 30%), пасивність, нерішучість, невміння реалізовувати свої задуми, схильність до інтрапунітивних реакцій і невпевненість у собі (відповідно у 94% і 70% хворих). Онкологічні хворі відчувають загрозу з боку оточуючого світу і втрату контролю над тим, що відбувається (94% онкологічних хворих і 70% хворих на неврози); у них високий рівень контролю над ворожістю (84 бали у онкологічних хворих і 74 бали у хворих на неврози). Все це стає на перешкоді не тільки у їх адаптації в соціумі, але й викликає певні труднощі при лікуванні таких хворих і тому потребує урахування перелічених факторів при проведенні психотерапії.

6. Психотерапія анксиозного синдрому у онкологічних хворих є ефек-тивною, тому що приводить до зменшення рівня тривоги (у порівнянням з показ-никами контрольної групи) на 29,90 – 40,32% за даними опитувальника Спілбер-гера, на 37,30 – 47,21 % за даними проективного тесту МКВ і на 20,05 – 27,03 бали за даними СБДО. 

7. Ефективність еріксонівського гіпнозу при корекції анксиозного синдрому у онкологічних хворих більш висока, ніж ефективність класичного гіпнозу. При застосуванні еріксонівського гіпнозу рівень тривоги виявився на 34,22% нижчим, ніж у хворих контрольної групи, тоді як при застосуванні директивної гіпнотерапії – лише на 29,90%. Найкращі результати при корекції анксиозних порушень отримані при застосуванні нейро-лінгвістичного програмування: рівень тривоги зменшився на 40,32 - 47,21% за порівнянням до рівня тривоги у хворих контрольної групи.

8. Дані трирічного катамнезу свідчать про поліпшення якості життя пролікованих онкологічних хворих: зменшення у них іпохондричності, депресивності, глибини переживань, емоційної лабільності, ригідності, імпульсивності у вчинках та інертності як при прийнятті рішень, так і у вчинках, до підвищення толерантності до стресу, самооцінки, упевненості у собі, своїх можливостях і своєму майбутньому (на підставі наближення до норми і навіть нормалізації як висоти розташування самого профілю СБДО, так і показників основних та багатьох додаткових шкал). Це надає кращі умови для проведення діагностичних, лікувальних та реабілітаційних заходів, підвищує активність хворих у їх обстеженні, лікуванні та реабілітації, що є необхідною умовою їх ефективності. 

9. Система психотерапії повинна бути побудована з урахуванням наступ-них принципів: вибір методу психотерапевтичного впливу при корекції тривоги та страху у кожного онкологічного хворого слід робити,  враховуючи взаємо-зв’язок між наявністю та проявами тривоги й страху і його особистісними особ-ливостями. Перш за все, необхідно спиратися на всебічний аналіз клінічної структури анксиозного синдрому, але при цьому слід також звертати увагу на стійкі психологічні характеристики даного хворого і аналізувати його соціальні контакти. 

10. Психотерапію слід розпочинати вже на діагностичному етапі; первісно - встановити робочий альянс між психотерапевтом і пацієнтом, переконати останнього в необхідності такого лікування, оскільки воно сприяє не тільки усуненню тривоги й страху, але й нормалізації всієї психічної сфери хворого й опосередковано, через психіку, – благодійно впливає  на весь організм.

Необхідно прагнути не тільки до усунення тривоги й страху, але й до вироблення у хворого правильного відношення до свого захворювання, до поліпшення якості життя, його найбільш швидкої медичної реабілілтації та ресоціалізації.
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АНОТАЦІЯ


Балабуха Ольга Сергіївна. Анксіозні порушення у онкологічних хворих з непсихотичними психічними розладами та їх психотерапія. Рукопис.

Дисертація на здобуття вченого ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.16 – психіатрія. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, Харків, 2004 рік.

Вивчено особливості анксиозного синдрому у онкологічних хворих. Ви-сока ситуативна тривога виявлена у 96% хворих, що свідчить про надмірну силу психотравмуючої ситуації хвороби для онкологічних хворих. Встановлено, що зменшення рівня тривоги досягається хворими за рахунок її витиснення, соматизації, розвитку депресії, аутичності, соціальної ізоляції, емоційного відчуження. Виявлено багато схожих рис в особистіснихих особливостях онкологічних хворих та хворих на неврози.

Доведено ефективність психотерапевтичної корекції анксиозного синд-рому у онкологічних хворих. Найкращий результат одержано при застосуванні нейро-лінгвістичного програмування. Ефективність директивної гіпно-сугестивної психотерапії та еріксонівського гіпнозу є приблизно однаковою.

Ключові слова: страх, тривога, онкологія, психотерапія.

АННОТАЦИЯ

Балабуха Ольга Сергеевна. Анксиозные нарушения у онкологических больных с непсихотическими психическими расстройствами и их психотерапия. - Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.16 – психиатрия. Харьковская медицинская академия последипломного образования МОЗ Украины, Харьков, 2004 г.

На основании математической обработки полученных результатов клинико-психопатологического и экспериментально-психологического (психоло-гический анамнез и наблюдение, лабораторные методы: проективные методики “Метод цветовых выборов” и рисуночный тест “Несуществующее животное, а также непроективные методики - опросник Ч. Спилбергера “Состояние и свой-ство тревожности”, стандартизированное многофакторное исследование лично-сти, анкета выраженности страха) обследования 100 онкологиче-ских больных разных клинических групп с различной локализацией патологиче-ского процесса, имеющих разные по гистологическому строению и степени злокачественности новообразования, изучены особенности анксиозного синдрома у таких больных.
Установлено, что анксиозные явления имели характер как невротичес-ких, так и неврозоподобных нарушений и провлялись в структуре различных психопатологических синдромов: тревожно-депрессивного, тревожно-ипохонд-рического, тревожно-фобического и астено-ипохондрического. В соответствии с МКБ-Х, эти нарушения шифровались как F40.2, F41.1, F41.2, F42.0, F43.22, F43.8, F45.2 и F 06.47. У 23% больных жалобы на тревогу и страх отсутствовали, но анксиозные нарушения были выявлены в виде их соматиче-ских эквивалентов и подтверждены данными экспериментально-психологическо-го исследования. Определено, что у 96% онкологических больных имеет место высокая ситуативная тревога, что свидетельствует о чрезвычайной силе психо-травмирующей ситуации болезни для таких больных. Установлено, что умень-шение уровня тревоги достигается больными за счет ее вытеснения, соматиза-ции, развития депрессии, аутичности, социальной самоизоляции, эмоциональ-ного отчуждения. Выявлено много общих черт в личностных особенностях онко-логических больных и больных неврозами (высокая личностная тревога, высокая самооценка наряду с неудовлетворенностью своим социальным положением, не-достаточным, на их взгляд, признанием со стороны социального окружения, дли-тельно существующая ипохондричность, депрессивность и аутизация, склон-ность к интрапунитивным реакциям). В то же время исследованы психологичес-кие характеристики, по которым онкологические больные отличаются от боль-ных неврозами (меньшая импульсивность, большая ригидность, высокий конт-роль над враждебностью, значительная прикованность к прошлому и неуверен-ности в себе, склонность к пессимистической оценке ситуации, ощущение утраты контроля над тем, что происходит).

Путем сравнения результатов исследования больных основной группы  с результатами исследования больных контрольной группы №2, не прошедших двухнедельное психотерапевтическое лечение, но обследованных повторно через две недели, доказана эффективность психотерапевтической коррекции анксиоз-ного синдрома у онкологических больных. Наилучший результат получен при применении нейро-лингвистического программирования. Эффективность дирек-тивной гипносуггестивной психотерапии несколько уступает эффективности эриксоновского гипноза.

Ключевые слова: страх, тревога, онкология, психотерапия.
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Peculiarities of oncology patients’ anxious syndrome have been studied. 96 percent of patients revealed high situational anxiety; which is the evidence of extraordinary force of psychoshocking situation of illness upon oncology patients. It has been found out that reducing anxiety’s level is achieved by means of its somatisation, development of depression, autistic, social selfisolation, emotional alienation. Great similarity in personal peculiarities of oncology patients and nervous patients has been revealed.

The effectiveness of psychotherapeutical correction of patients’ anxious syndrome has been proved. The best result has been received by using  neurolinguistic programming. The efficiency of directive and “non-directive” hypnosis psychotherapeutics is approximately similar.
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