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ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНЕ ЛІКУВАННЯ СОМАТОФОРМНИХ РОЗЛАДІВ У ПРАКТИЦІ ЛІКАРІВ ЗАГАЛЬНОГО ПРОФІЛЮ
Актуальність дослідження. Лікування пацієнтів, котрі страждають на соматоформні розлади, є серйозним викликом у практиці лікаря загального профілю. Складність проведення якісної діагностики та адекватного лікування полягає у тому, що розлади цих пацієнтів знаходяться на стику психопатології та клініки внутрішніх хвороб. Такі пацієнти місяцями та навіть роками не знаходять розуміння і ефективної допомоги у лікарів-терапевтів, які не володіють достатніми знаннями та досвідом психопатологічної діагностики та психотерапії [4, с.6]. Ізольована фармакологічна допомога, яку намагається надати лікар загальної практики, дуже часто стає «рухом за симптомом» - серією атак окремих симптомів найрізноманітнішими фармакологічними препаратами без бажаного результату. Виходом у цій ситуації є поєднання психологічної допомоги та медикаментозного лікування, яке спирається на чітке розуміння лікарем загальної практики доцільності комплексного фармакологічного і психотерапевтичного лікування, що і стало темою даного дослідження. 
Об’єктом даного дослідження є розлади, які у системі сучасних медичних знань та класифікацій відносять до категорії соматоформних. 
Предметом дослідження є основні принципи індивідуального підходу до пацієнтів із соматоформними розладами із урахуванням психологічної складової етіології названих розладів.
Матеріали та методи дослідження. У ході дослідження застосовано аналіз та узагальнення даних спеціалізованої літератури відповідної тематики та проведено емпіричне дослідження. Зокрема, сформовано вибірку пацієнтів, котрі звернулись до лікаря загальної практики з ймовірними соматоформними розладами, які після попереднього лікарського огляду пройшли ультразвукову діагностику. При проведенні УЗД було використано апарат Радмір ULTIMA PA і лінійний датчик зі змінною частотою 3,5 МГц.  Пацієнтам, у яких не виявили органічних змін, було запропоновано заповнити опитувальник «Торонтська шкала алекситимії» (TAS, 1985), що є одним із опорних інструментів патопсихологічної діагностики для постановки діагнозу психосоматичного спектру. 

Виклад основного матеріалу. Психосоматичні розлади – це група хворобливих станів, які виникають на основі взаємодії психічних і соматичних факторів і проявляються соматизацією порушень психіки, її розладами, що відображають реакцію на соматичне захворювання або розвитком соматичної патології під впливом психогенних факторів [8, с. 16]. Стани, що відносяться до психосоматичних розладів, включають не тільки психосоматичні захворювання в традиційному, вузькому розумінні цього терміну («чиказька психосоматична сімка» [1,6]), але й значно більше коло порушень: соматизовані розлади (соматоформні стани, соматизовані дистимії та ін.), патологічні психогенні реакції на соматичні захворювання, соматопсихічні акцентуації на рівні розладів особистості [10, c. 467].
Особливе місце серед психосоматичних захворювань посідають соматоформні розлади. Частота їх виявлення знаходиться на рівні 10-26% загальносоматичної лінії [10, c. 467]. Соматоформні розлади - це захворювання, що характеризуються фізичними патологічними симптомами, які нагадують соматичне захворювання, але при цьому не виявляється жодних органічних порушень, які можна було б віднести до відомих медицині хвороб [13, c. 634].

Дослідження та теоретичні дискусії щодо виникнення психосоматичних розладів проводились з точки зору двох кардинально різних концепцій: психоцентричної та соматоцентричної [10, c. 466]. Сучасні наукові дослідження розвивають теорію мультифакторного генезу, яка, об’єднуючи дві перші концепції, максимально точно пояснювала би кожну з ланок патогенезу психогенних нозологій [2,6,9].
Класифікація соматоформних розладів проводиться у двох системах: рекомендованій ВООЗ Міжнародній класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10, використовується у тому числі й в Україні) та в DSM-V (система Американської психіатричної асоціації). За МКХ-10 соматоформні розлади класифікуються наступним чином: соматизований розлад (F45.0), недиференційований соматоформний розлад (F45.1), іпохондрія (F45.2), соматоформна дисфункція вегетативної нервової системи (F45.3), соматоформний больовий розлад (F45.4), інші соматоформні розлади (F45.8), соматоформний розлад не уточнений. (F45.9) [7]. У DSM-V виділена група порушень "Симптоми соматичних порушень" (Somatic Symotom Disorders - SSD), що поділяється на простий симптом соматичних порушень (Simple Somatic Symptom Disorder (SSSD)) і складний, або комплексний симптом соматичних порушень (Complex Somatic Symptom Disorder (CSSD)). Останній розподіляється на декілька підтипів: з переважанням соматичних скарг, з переважанням занепокоєння станом здоров'я та з переважанням больового синдрому [11, 12].
Загальними ознаками, які дають підстави припустити наявність у пацієнта соматоформного розладу, є множинні клінічно-важливі соматичні скарги в драматичному викладі; поява скарг у віці до 30 років; пошук допомоги у лікарів різних спеціальностей; бажання обстежуватись, в тому числі й інвазивно; тривалість такого стану не менше двох років; неможливість пояснити симптоматику будь-яким відомим захворюванням; відсутність віри в медицину; соціальна або сімейна дезадаптація [7]. З клінічної точки зору соматоформні розлади можуть бути представлені у вигляді больових синдромів, різноманітних сенсопатій і вегетативних дисфункцій. Серед останніх у практиці лікаря-інтерніста найбільше значення мають вегето-дисфункційні розлади серцево-судинної, дихальної, сечостатевої систем та шлунково-кишкового тракту. 
Частота розповсюдження вищезгаданих розладів: серед населення від 15% до 50%, а серед пацієнтів первинної практики від 30% до 57% [10, c. 467].
Для перевірки вищенаведених даних у регіональному масштабі нами було проведене дослідження на базі терапевтичного відділення та відділення функціональної діагностики у Першій міській клінічній лікарні імені Князя Лева (м. Львів). Серед 64 пацієнтів, які звернулись до сімейного лікаря і склали загальну групу, для подальшого дослідження було відібрано 25 пацієнтів з симптоматикою, що дозволяла запідозрити наявність розладу соматоформного спектру. Досліджувана група складалась з осіб віком 19-52 роки, з них 17 осіб - жінки, 8 осіб – чоловіки. Це були пацієнти, котрі скаржились на суб’єктивне відчуття стороннього тіла в горлі, дискомфорт при ковтанні, що гіпотетично можна було розглядати як симптоматику «істеричного клубка» («globus hystericus») із дисфагією різного ступеню (діагностична рубрика за МКХ-10: F45.8. Інші соматоформні розлади) [7]. Дані пацієнти були скеровані на ультразвукову діагностику і додаткові лабораторні та фізикальні обстеження для виключення органічного ураження щитовидної залози. 
За результатами обстеження у 16 осіб (64%) не було виявлено жодних змін органічного характеру, у 9 пацієнтів (36%) діагностовано ряд захворювань (гострий фарингіт, різні форми тиреоїдитів, гіпертиреоїдизм). За гендерним розподілом у 11 жінок (64,7%) та 5 чоловіків (62,5%) органічних змін виявлено не було. Безперечно, такі показники є дещо завищеними у порівнянні із поширеністю захворювання в популяції, оскільки дослідження проводилось серед найбільш очікуваної групи пацієнтів. Тим не менше, висока частота виявлення психосоматичних розладів зберігається і це вказує на незмінну актуальність даної теми. 
Пацієнтам, у яких не виявили органічних змін, було запропоновано пройти тест по Торонтській шкалі алекситимії (TAS, 1985) [3], який є одним із опорних для постановки діагнозу психосоматичного спектру. Алекситимія – нездатність людини називати емоції, які переживає вона або інші люди, тобто вербалізовувати їх. За різними даними «алекситиміки» складають до 64% серед всіх психосоматичних хворих [1, 3]. Тест складається з 26 питань, на кожне з яких є п'ять варіантів відповіді. Результати розподіляються наступним чином: якщо респондент набрав 62 бали і нижче – це відповідає нормі, 63-73 бали – група ризику, 74 бали і вище – алекситимія. 
Інтерпретація тесту серед досліджуваної групи (16 осіб) дала наступні результати: 3 пацієнтів (18,75%) набрали вище 74 балів, що свідчить про явну алекситимію; 11 пацієнтів (68,75%) набрали від 62 до 74 балів, встановлено схильність до алекситимії; 2 пацієнтів набрали нижче 62 балів – алекситимія відсутня. Як показали результати тесту, більшість учасників дослідження мають проблеми у сфері емоційного інтелекту, про що свідчить високий рівень показника алекситимії. Це означає, що їхні труднощі у розпізнаванні власних емоційних станів, управлінні ними, здатності до конструктивного відреагування різних емоцій та/або емоційного самозаспокоєння є недостатніми, що створює сприятливий ґрунт для процесів соматизації емоційної напруги, формування соматоформних розладів. Це має принципове значення як для діагностики, так і для стратегії лікування таких пацієнтів: окрім фармакологічної терапії, доцільним є звернення по психологічну чи психотерапевтичну допомогу. Більш того, психотерапія при соматоформних розладах розглядається як основний вид лікування пацієнта, фармакологічні препарати, натомість, виконують функцію підтримуючої терапії.
Стратегії надання психологічної допомоги при лікуванні соматоформних розладів продовжують бути актуальною темою у рамках різних напрямків психотерапії. Психоаналітично-орієнтована, сімейна системна, клієнт-центрована, гештальт-терапія розробляють власні концепції розуміння психічної етіології соматоформних розладів та, відповідно, стратегії їх лікування шляхом компенсації психологічних дефіцитів, усвідомлення та розв’язання позасвідомих конфліктів, налагодження інтерперсональної комунікації у сімейних, родинних та навіть трансгенераційних системах тощо. Сучасні інтегративні тренди у сфері психотерапії та психокорекції дозволяють фахівцям різних психотерапевтичних напрямків взаємно збагачувати своє теоретичне розуміння та інструментарій впливу, застосовувати комплементарні  психотерапевтичні підходи з урахуванням індивідуальних особливостей кожного пацієнта [5, 6, 9]
Висновки. Терапія соматоформних розладів повинна передбачати комплексні фармакологічні та психотерапевтичні заходи. Для забезпечення повноцінної підтримки пацієнтів із даним розладом необхідна одночасна співпраця лікаря загальної практики із лікарем-психіатром, а також  психотерапевтом чи клінічним психологом, котрі володіють техніками індивідуальної та  або групової психокорекції. 
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