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«Не може бути психічної медицини, що стосується 
лише психіки, соматичної медицини, що стосується лише 

тіла, або психосоматичної медицини, що стосується в 
деяких випадках того та іншого. Існує лише один вид ме-

дицини, і вся вона психосоматична».
Е. Берн

У статуті Всесвітньої організації охорони 
здоров’я термін «здоров’я» визначається як стан 
повного фізичного, духовного і соціального благо-
получчя, а не лише відсутність хвороб і фізичних 
дефектів. Це визначення виходить за рамки тра-
диційної біомедичної парадигми, згідно з якою 
тіло, розум і суспільство є окремими категоріями, 
і відображає більш цілісне розуміння здоров’я – 
біопсихосоціальне [1]. Психічне здоров’я – це стан 
благополуччя, в якому людина реалізує свої здіб-
ності, може протистояти звичайним життєвим 
стресам, продуктивно працювати і робити внесок 
до суспільної діяльності. У цьому позитивному 
сенсі психічне здоров’я є основою добробуту лю-
дини та ефективного функціонування суспільства. 
Рівень психічного здоров’я людини визначається 
численними соціальними, психологічними і біоло-
гічними чинниками. До інших чинників, що впли-
вають на здоров’я, відносяться швидкі соціальні 
зміни, стресові умови праці, гендерна дискримі-
нація, соціальне відчуження, нездоровий спосіб 

життя, ризики насильства і фізичного нездоров’я. 
Існують також особливі психологічні та особистіс-
ні чинники, через які люди стають вразливими до 
захворювань [6]. 

Результатом комплексної незбалансованої дії 
надмірних біологічних, психологічних і соціаль-
них подразників на шлунково-кишковий тракт 
(ШКТ) за наявності генетичної схильності є так 
звані «функціональні розлади» (ФР). Разом із та-
кими органічними захворюваннями ШКТ, як за-
пально-виразкові ураження, вищезгадані стани 
проявляються множинними симптомами: болем, 
нудотою, блюванням, здуттям живота, діареєю, 
закрепом або утрудненням проходження їжі чи 
фекалій та менше піддаються поясненню і ефек-
тивному лікуванню [10]. ФР займають проміжне 
положення між здоров’ям та хворобою [4]. Симп-
томи ФР ШКТ – це комбінація з декількох відомих 
фізіологічних детермінант: збільшення моторної 
реактивності, зміни вісцеральної гіперчутливості, 
порушення імунної та запальної функцій слизової 
оболонки (включаючи зміни бактеріальної фло-
ри), а також зміни в регулюванні між централь-
ною нервовою системою (ЦНС) та ентеральною 
нервовою системою (ЕНС) (під впливом психо-
логічних і соціально-культурних чинників) [10]. У 
пацієнтів із ФР ШКТ частота психічного, емоційно-
го та сексуального насильства за даними центрів 
ЄС та США становить від 30% до 56%, що значно 
вище, ніж у контрольної здорової групи. Ранній 
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життєвий досвід, виснажливе навчання, постійні 
стреси в дорослому віці, певне культурне сере-
довище, соціальний досвід – все це впливає на 
психологічне сприйняття та реакції індивідуума 
[11, 12, 14, 16]. Епідеміологічні дані свідчать, що 
частота ФР ШКТ однакова у східній та централь-
ній частинах Європи та США, із дещо меншою по-
ширеністю в Азіатському регіоні [7]. Оскільки ФР 
не вписуються в рамки біомедичної конструкції, 
це призводить до проведення непотрібних і ви-
соковартісних діагностичних процедур. З точки 
зору біопсихосоціального підходу [9], розвиток 
захворювання є результатом не однієї причини, 
а одночасної системної взаємодії на клітинному, 
тканинному, організмовому, міжособистісному 
та екологічному рівнях. Невирішений життєвий 
стрес, велика особистісна катастрофічна подія, на-
пруга в повсякденному житті можуть впливати на 
індивідуума декількома шляхами: 
• психофізіологічно (наприклад, зміна рухливос-

ті, кровотоку, секреції або тілесних відчуттів, 
тим самим посилюючи симптоми);

• збільшенням настороженості до симптомів 
(так звана соматична або вісцеральна тривога);

• розладом адаптації;
• збільшенням звернень до установ охорони 

здоров’я. 
Хоча наукові докази таких причинних чинників 

розвитку ФР є переконливими, сучасні знання є 
недостатніми, щоб довести причинно-наслідко-
вий зв’язок [8, 13, 15].

У 1968 році німецький психіатр Карл Леонгард 
ввів термін «акцентуація». Акцентуації – це, по 
суті, ті ж індивідуальні риси, але які мають тен-
денцією до переходу в патологічний стан. Проте 
особистості, що позначаються, як акцентуйовані, 
не є патологічними. Не завжди легко провести чіт-
ку межу між рисами, що формують акцентуйова-
ну особистість, і рисами, що визначають варіацію 
індивідуальності людини. Коливання тут спосте-
рігаються як у позитивному, так і в негативному 
напрямках. Акцентуація завжди в загальному 
передбачає посилення ступеня певної риси. Ба-
гато рис неможливо чітко диференціювати, тобто 
важко встановити, чи відносяться вони до ряду 
акцентуацій, чи лише до індивідуальних варіацій 
особистості [3]. При більшій вираженості вони на-
кладають відбиток на особистість і, врешті-решт, 
можуть набувати патологічного характеру, руйну-
ючи структуру особистості. 

Леонгард виділяє десять основних типів акцен-
туації (наведені тут їх порядкові номери будуть 
надалі використовуватись при викладенні матері-
алів власних спостережень): 

І – демонстративні, з істеричними рисами ха-
рактеру; 

ІІ – педантичні, із переважанням рис ригідності, 
малої рухливості нервових процесів, педантизму; 

ІІІ – застрягаючі, зі схильністю затримки, «за-
стрягання» афекту; 

IV – збудливі, зі схильністю до підвищеної, ім-
пульсивної реактивності у сфері потягів; 

V – гіпертимні, зі схильністю до підвищеного 
настрою; 

VI – дистимічні, зі схильністю до депресивного 
реагування; 

VII – тривожно-боязкі; 
VIII – циклотимічні, схильні до частої зміни настрою; 
IX – афективно-екзальтовані; 
X – емотивні, афективно лабільні. 
Розвиток неврозів та неврастеній досить часто 

пов’язують із наявністю акцентуацій. Виділення 
групи «акцентуйованих особистостей» може бути 
корисним при вивченні психосоматичної пато-
логії, зокрема при дослідженні соматопсихічної 
кореляції при такому ФР, як функціональна дис-
пепсія. 

Тому метою нашої роботи було провести оцін-
ку психологічних особливостей особистості в па-
цієнтів із функціональною диспепсією та вивчити 
варіанти перебігу функціональної диспепсії за-
лежно від особистісних особливостей.

Матеріали та методи
Це двоцентрове, паралельне, рандомізоване 

проспективне дослідження проводилося на ба-
зах третинної ланки медичної допомоги м. Києва 
протягом трьох років: 2012-2014 рр. У досліджен-
ні могли брати участь дорослі пацієнти віком від 
18 до 55 років. Критеріями включення до дослі-
дження були наявність у пацієнтів ФД відповідно 
до «золотого стандарту» Римських критеріїв III 
(2006). Критеріями виключення були «симптоми 
тривоги», задокументоване органічне захворю-
вання стравоходу (езофагіт, гастроезофагальна 
рефлюксна хвороба, стравохід Барретта, адено-
карцинома) та шлунка (ерозивні зміни, пептична 
виразка, рак), вживання нестероїдних протиза-
пальних препаратів, наркотичних речовин та ал-
коголю у великій кількості протягом останнього 
року, стан після оперативного втручання на орга-
нах ШКТ (наприклад, холецистектомія, резекція 
шлунка), супутні ендокринопатії, великі депре-
сивні розлади та використання антидепресантів 
в анамнезі. Всім пацієнтам у віці понад 50 років 
обов’язково призначалося електрокардіографічне 
дослідження до проведення рандомізації. Пацієн-
тів зі значними порушеннями ритму, провідності, 
інфарктом міокарда в анамнезі та подовженим ін-
тервалом QT також було виключено з досліджен-
ня. Оскільки досі не доведена роль H. рylori у ви-
никненні симптомів ФД, наявність бактерії не було 
критерієм виключення. Наявність перехресту ФД 
з іншою функціональною патологією (наприклад, 
синдром подразненого кишечника та ін.) зустріча-
ється в даних пацієнтів досить часто, тому це не 
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було критерієм виключення з дослідження, так 
як могло б призвести до включення «атипових» 
прикладів. Залежно від домінуючого синдрому, 
згідно з Римськими критеріями ІІІ, пацієнтів було 
розподілено на дві групи: із наявністю постпран-
діального дистрес-синдрому (ПДС) та епігастраль-
ного больового синдрому (ЕБС). 

Вивчення особливостей особистості проводило-
ся шляхом ретельного збору психоанамнезу. Для 
оцінки особливостей особистості ми використову-
вали опитувальник Шмішека, що був розроблений 
у 1970 році та призначений для діагностики типу ак-
центуації особистості за класифікацією К. Леонгар-
да (наведено вище). Методика складається з 88 
питань, на які потрібно відповісти «так» або «ні». 
Підрахунок балів за кожним типом акцентуації 
здійснюється відповідно до ключа. Максимальний 
показник за кожним типом акцентуації – 24 бали. 
Ознакою акцентуації вважається показник вище 12 
балів. Сума балів у діапазоні від 15 до 19 говорить 
лише про тенденції до того або іншого типу акцен-
туації. У разі перевищення 19 балів риса характеру 
є акцентуйованою. За результатами кожному паці-
єнту визначався профіль особистісної акцентуації, 
а також вираховувався середній показник акцен-
туації (СПА) в межах групи. 

Для аналізу результатів дослідження вико-
ристовувались методи варіаційної статистики з 
розрахунком частотних характеристик досліджу-
ваних показників, середніх величин (середньої 
арифметичної – Х) та оцінки їх варіабельності. 
Зважаючи на те, що дане дослідження проведено 
на вибірковій сукупності, для характеристики ста-
тистичних параметрів і можливості їх оцінки для 
генеральної сукупності пацієнтів розраховувалась 
середня похибка відповідного показника (m). Для 
оцінки статистичної значимості різниці між по-
рівнюваними групами використовувся t-критерій 
для порівняння частотних характеристик і серед-
ніх величин. Статистична обробка проводилась 
із використанням пакетів статистичних програм 
Stata 11 та Statistica 6.

Результати та їх обговорення
Нами було обстежено 122 пацієнти, із них (за-

лежно від домінуючого синдрому) першу групу 
склали 62 хворих із ПДС; до другої групи ввійшли 
60 пацієнтів з ЕБС. З метою проведення порів-
няння було обстежено 50 осіб без наявних дис-
пепсичних скарг протягом останніх шести місяців 
і відсутніх невротичних та психопатичних ознак, 
що склали третю контрольну групу. Середній вік 
пацієнтів І групи становив 40,9±4,1 р., ІІ групи – 
39,6±3,8 р., ІІІ групи – 40,4±3,3 р. Статистичних 
відмінностей за віком у досліджуваних групах ви-
явлено не було. Розподіл хворих за статтю в трьох 
групах наведено в табл. 1. Різниця за статтю між 
пацієнтами І та ІІ, а також ІІ та ІІІ досліджуваних 

груп статистично значима, проте дана розбіжність 
між групами клінічно не є значимою.

При проведенні аналізу та співставленні ре-
зультатів дослідження між першою – другою, 
першою – третьою та другою – третьою групами 
звертає на себе увагу більш високий СПА в першої 
та другої груп. 

При порівнянні показників досліджуваних груп 
за окремими типами акцентуації можна побачи-
ти, що для пацієнтів із ФД характерною є акценту-
ація переважно рис емотивності (СПАІ=17,4±0,86, 
СПАІІ=17,6±0,80, СПАІІІ=12,8±0,72; р1-3,2-3<0,001), 
гіпертимності (СПАІ=17,2±0,90, СПАІІ=17,5±0,83, 
СПАІІІ=13,8±0,73; р1-3,2-3<0,001), тривожності 
(СПАІ=10,0±0,67, СПАІІ=10,6±0,45, СПАІІІ=4,7±1,42; 
р1-3,2-3<0,001), циклотимності (СПАІ=16,1±0,63, 
СПАІІ=16,2±0,92, СПАІІІ=12,2±0,59; р1-3,2-3<0,001), 
демонстративності (СПАІ=12,8±0,72, СПА-
ІІ=13,1±0,63, СПАІІІ=8,1±0,96; р1-3,2-3<0,001) та 
збудливості (СПАІ=12,2±0,94, СПАІІ=12,5±0,82, 
СПАІІІ=8,5±0,50; р1-3,2-3<0,001) порівняно з конт-
рольною групою. Рідше реєструвалась акцен-
туація педантичного (СПАІ=12,0±0,66, СПА-
ІІ=11,9±0,37, СПАІІІ=10,9±0,70; р1-3,2-3<0,001), за-
стрягаючого (СПАІ=14,4±0,53, СПАІІ=14,6±0,79, 
СПАІІІ=12,9±0,70; р1-3,2-3<0,001), афективно-ек-
зальтованого (СПАІ=15,9±0,68, СПАІІ=16,2±0,93, 
СПАІІІ=13,3±0,22; р1-3,2-3<0,001) та дистимічного 
(СПАІ=8,2±0,60, СПАІІ=7,9±0,68, СПАІІІ=7,1±0,96; 
р1-3,2-3<0,001) типів особистості. Середній бал ак-
центуації був вищим в усіх випадках у пацієнтів І 
та ІІ груп порівняно з ІІІ групою. Статистично зна-
чимої різниці між пацієнтами І та ІІ груп виявлено 
не було (р>0,05). Результати дослідження наведе-
но в табл. 2.

Пацієнтам І та ІІ груп більш властивий поєд-
наний тип акцентуації. Полюсного розподілу ак-
центуйованих рис особистості практично не спо-
стерігалося. У контрольній групі акцентуація по-
єднаного типу за кількома рисами спостерігалася 
значно рідше. Характер акцентуації особливостей 
особистості пацієнтів із ФД та контрольної гру-
пи чітко ілюструється порівнянням усереднених 
«профілів особистостей» трьох груп. Криві, що ві-
дображають характер акцентуації в пацієнтів пер-
шої та другої груп, досить подібні та близько роз-
ташовані одна від одної. Це свідчить про відносну 
схожість особливостей особистості в пацієнтів із 
ФД. Описані дані наочно відображені на діаграмі. 

Варто вказати, що криві, що відображають се-
редні показники акцентуації в пацієнтів, приблиз-

Група дослідження Чоловіки Жінки Критерій р
І група (n=62) 19 (30,6%) 43 (69,4%) р1-2=0,04

р1-3=0,76
Р2-3=0,03

ІІ група (n=60) 29 (48,3%) 31 (51,7%)
ІІІ група (n=50) 14 (28,0%) 36 (72,0%)

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів досліджуваних 
груп за статтю
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но повторюють аналогічну динаміку показників у 
пацієнтів третьої групи з тою різницею, що крива 
третьої групи розміщена значно нижче. Статис-
тично значимих відмінностей показників акцен-
туацій особистості у хворих із різними клінічними 
варіантами ФД (І та ІІ досліджуваних груп) вияв-
лено не було. Ці результати не відрізняються від 
даних російських колег, що також вивчали особ-
ливості особистості при ФД [2]. 

Риси характеру особистості та темперамент 
проявляються вже на початку життя і є постійни-
ми протягом усього життя. Виникає питання, чи 
існують конкретні типи особистостей, що можуть 
бути пов’язані з розвитком ФР? 

У період психоаналітичної епохи психосо-
матичної медицини (1920-1955 рр.) вважалося, 
що певні психологічні конфлікти лежать в основі 
розвитку особистостей із психосоматичними за-
хворюваннями (наприклад, бронхіальна астма, 
виразковий коліт, гіпертонічна хвороба, виразка 
дванадцятипалої кишки) [5]. Тобто у схильних до 
захворювання особистостей хвороба буде розви-
ватися тоді, коли зовнішній стрес буде настільки 
сильним, щоб активувати психологічний конфлікт. 

йованих особистостей» Карла Леонгарда. Дані на-
шого дослідження підтверджують положення про 
схильність деяких типів особистостей до функціо-
нальних розладів. Хоча говорити про якийсь пев-
ний профіль особистості, специфічний лише для 
ФД, не можна. Також не виявлено статистично 
значимих відмінностей між показниками акцен-
туацій особистості у хворих із різними клінічними 
варіантами ФД. 

У процесі перебігу функціональних розладів, 
зокрема ФД, відбувається своєрідна перебудова 
структури акцентуйованих рис особистості пацієн-
та. У зв’язку з цим, до комплексу лікувальних за-
ходів необхідно обов’язково включати психотера-
певтичні (роз’яснення, когнітивна біхейвіоріальна 
терапія, релаксація, динамічна психотерапія, гіп-
нотерапія тощо) і психофармакотерапевтичні (ан-
тидепресанти, анксіолітики, адаптогени) засоби 
як метод корекції та відновлення системи відно-
шень особистості пацієнта. Надзвичайно важливе 
значення також має психопрофілактичний вплив 
у міжрецедивний період як частина комплексу за-
ходів, спрямованих на реадаптацію пацієнта. 

Тип акцентуації І група 
(n=62)

ІІ група 
(n=60)

ІІІ група 
(n=50) р1-2 р1-3 р2-3

І – демонстративні 12,8±0,72 13,1±0,63 8,1±0,96 0,27 <0,001 <0,001

ІІ – педантичні 12,0±0,66 11,9±0,37 10,9±0,70 0,54 <0,001 <0,001

ІІІ – застрягаючі 14,4±0,53 14,6±0,79 12,9±0,70 0,46 <0,001 <0,001

IV – збудливі 12,2±0,94 12,5±0,82 8,5±0,50 0,13 <0,001 <0,001

V – гіпертимні 17,2±0,90 17,5±0,83 13,8±0,73 0,38 <0,001 <0,001

VI – дистимічні 8,2±0,60 7,9±0,68 7,1±0,96 0,30 <0,001 <0,001

VII – тривожні 10,0±0,67 10,6±0,45 4,7±1,42 0,03 <0,001 <0,001

VIII – циклотимні 16,1±0,63 16,2±0,92 12,2±0,59 0,68 <0,001 <0,001

IX – екзальтовані 15,9±0,68 16,2±0,93 13,3±0,22 0,36 <0,001 <0,001

X – емотивні 17,4±0,86 17,6±0,80 12,8±0,72 0,46 <0,001 <0,001

Таблиця 2. Порівняльна характеристика показників за окре-
мими типам акцентуації

Діаграма. Усереднені «профілі особистості» пацієнтів із ФД та 
контрольної групи

Однак теорія про те, що певні 
риси особистості можуть бути 
причиною конкретного захво-
рювання, є занадто спрощеною. 
Наразі дослідники розглядають 
риси особистості як інструменти 
реалізації або модулятори хво-
роби разом із такими чинниками, 
як стрес і соціальне середовище.

Наявність тривалого больово-
го та диспепсичного синдрому 
(щонайменше 3 місяці), дисфунк-
ції ШКТ може призводити до під-
вищення балів при вимірюванні 
рівня акцентуації з наступним їх 
зниженням при зменшенні або 
зникненні симптомів [17]. Мож-
ливо, акцентуйовані риси слу-
жать медіатором між дистресом, 
що передує, та розвитком функ-
ціональної патології. Висловлю-
ються припущення, що наявність 
рис акцентуації та невротизації 
передбачає гіршу відповідь на 
лікування. 

Висновки
Таким чином, отримані нами 

дані свідчать про правомірність 
дослідження особливостей осо-
бистості хворих із функціональ-
ною патологією на прикладі ви-
вчення особистості пацієнтів із 
ФД з позиції концепції «акценту-
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PECULIARITIES OF PERSONALITY REACTION IN PATIENTS WITH FUNCTIONAL DYSPEPSIA: RANDOMIZED TWOͳCENTER TRIAL
A.S. Svintsitskyy, K.M. Revenok, S.O. Malyarov, I.V. Korendovych

Summary
In this paper, we analyzed the characteristics of personality of patients with functional dyspepsia (FD) from the position of 

the concept of «accented personalities» by Karl Leonhard. Our study confirms the thesis about predisposition of certain types of 
individuals to functional disorders. Although we can’t talk about a certain personality profile that is specific only for FD patients. 
Significant difference in personality profiles of patients with different clinical variants of FD was not found.

Keywords: functional dyspepsia, postprandial distress syndrome, epigastric pain syndrome, accentuated personality traits.
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