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Мета — розробити новий алгоритм медичної допомоги пацієнтам з урахуванням визначених факторів ризику, 
що мають вплив на появу та розвиток розладів психіки і поведінки в умовах впровадження сімейної медицини. 
Об’єкт дослідження. При розробці та медико-соціальному обґрунтуванні нового алгоритму ранньої діагностики 
і профілактики психосоматичних порушень на первинній ланці ми користувались отриманими даними при про-
веденні власних досліджень, результатами проведеного аналізу законодавчої бази стосовно організації систе-
ми охорони здоров’я та її трансформації на засадах сімейної медицини, достовірною інформацією опрацьованої 
наукової літератури. Діагностику основних показників впливу стресу — тривоги та депресії — здійснено за допо-
могою загальновживаних методик, адаптованих до дослідження. Результати. Саме пацієнт є основним суб’єктом 
відповідальності за власне здоров’я шляхом дотримання здорового способу життя. Сучасна система охорони 
здоров’я недостатньо спрямована на профілактику захворювань та їх раннє виявлення, що призводить до роз-
витку хронічної форми хвороб, підвищення первинної інвалідизації та смертності, яким можна запобігти. Виснов
ки. Розроблено новий алгоритм медичної допомоги в умовах впливу стресу з урахуванням ранньої діагностики, 
лікування, реабілітації та індивідуальної профілактики порушень психічного здоров’я у осіб із соматичними за-
хворюваннями в межах запровадженого державою реформування системи охорони здоров’я та в умовах роз-
витку сімейної медицини.
Ключові слова: алгоритм, розлади психіки та поведінки, фактори ризику, психосоматичні порушення, стрес.

Вступ
Держава створює умови для ефективного та доступного 

для  всіх громадян медичного обслуговування (Верховна Рада 
України, 1996). Доступність та якість медичної допомоги населен-
ню гарантується Конституцією України, і це є одним зі стратегічних 
напрямків розвитку держави щодо формування оновленої моде-
лі охорони здоров’я на рівні первинної медичної допомоги, по-
будованої на засадах сімейної медицини. Справедливий розподіл, 
раціональне використання основних ресурсів (кадри, фінанси 
та матеріально-технічна база) — найважливіші інструменти ефек-
тивного управління.

Виходячи з  документів провідних міжнародних організацій 
(Організація Об’єднаних Націй, Всесвітня організація охорони 
здоров’я (ВООЗ), Організація економічного співробітництва 
та розвитку тощо), саме в ХХІ ст. здоров’я людини розглядається 
як інтеграл розвитку та добробуту суспільства та один із головних 
макроекономічних факторів, вагомий компонент сталості 
соціально-економічного розвитку (Білинська  М.М., Радиш  Я.Ф. 
(ред.), 2013).

В Україні недостатня дієва та результативна система скринін-
гу, раннього виявлення та діагностики як ефективного інструмента-
індикатора профілактики захворюваності та поширеності розладів 
психіки і  поведінки. Актуальність цієї проблеми виокремлено 
та відзначено ВООЗ (World Health Organization, World Organization 
of Family Doctors, 2008; World Health Organization, 2014).

Понад 20% дорослих мають психічні розлади, найпоширені-
ший з яких — депресія — одне з розповсюджених захворювань як 
у психіатричній, так і у соматичній практиці. У популяційних до-
слідженнях депресію виявляють у  3–6% населення, близько 
у 1% щороку діагностують первинно. Вивчаючи матеріали Націо-
нального інституту психічного здоров’я США (National Institutes 

of  Health  — NIH) та  ВООЗ, стало відомо, що 18–25% жіночого 
населення та 7–12% чоловічого — щонайменше один раз пере-
жили дію стресового чинника і, як наслідок, депресивний епізод, 
у близько 70% відзначають рецидиви, а 15% випадків закінчують-
ся суїцидом (Симаненков В.И. и соавт., 2008; Байбарак Н.А., 2015). 
Це свідчить, що якою би значною не була економічна складова 
для суспільства, поліпшення якості та ефективності самого ліку-
вально-діагностичного процесу на первинній ланці безпосередньо 
залежить від своєчасної профілактики, діагностики та лікування.

Мета — розробити новий алгоритм медичної допомоги паці-
єнтам з урахуванням визначених факторів ризику, що мають вплив 
на появу та розвиток розладів психіки і поведінки в межах запро-
вадженого державою реформування системи охорони здоров’я 
та в умовах розвитку сімейної медицини.

Об’єкт і методи дослідження
При розробці та медико-соціальному обґрунтуванні оптимізо-

ваного алгоритму ранньої діагностики та профілактики психосома-
тичних порушень на  первинній ланці користувалися даними, 
отриманими при проведенні власних досліджень, результатами 
аналізу законодавчої бази стосовно організації системи охорони 
здоров’я та її трансформації на засадах сімейної медицини, до-
стовірною інформацією опрацьованої наукової літератури і світо-
вого досвіду.

Діагностування основних показників впливу стресу — триво-
ги та депресії — виконано за допомогою загальновживаних ме-
тодик, адаптованих до дослідження.

Оцінку стану психічного здоров’я, його вплив на соматичні про-
яви виявляли за допомогою простого та доступного як для пацієнтів, 
так і для лікарів скринінгу порушень психіки та поведінки. Стислість, 
інформативність, легкість в опрацюванні та можливість здійснення 
моніторингу в часі є оптимальними індикаторами опитувальника, що 
є тактичним кроком у профілактиці та ранньому виявленні психосо-
матичних захворювань і запобіганні їх ускладненням.

*Робота є фрагментом науково-дослідницької роботи «Медико-соціальне обґрунтування 
моделі оптимізації первинної медичної допомоги в умовах стресу» (номер державної 
реєстрації теми № 0118U100198).
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Результати та їх обговорення
Аналізуючи рівень здоров’я населення міста Буча Київської об-

ласті та України, встановлено тенденцію щодо зростання смертнос-
ті порівняно з 2012 р. на 3,79% (з 13,2 до 13,7 з розрахунку на 1000 на-
селення), а також поширеності та захворюваності. За підсумками 
2016 р. найвища захворюваність в області (11365,8 на 10 тис. на-
селення) у 1,76 раза перевищує загальноукраїнський рівень.

Щодо поширеності розладів психіки та поведінки в Київській 
області протягом 5-річного періоду виявлено, що у місті Буча також 
простежується зростання у 2016 р. на 7,33% відносно 2015 р. (450,9 
на 10 тис. населення), так і проти 2012 р. на 24,59% (361,9), а по-
казники захворюваності одні з найвищих — 72,5 на 10 тис. насе-
лення. Ці синдроми виникали й були частими серед осіб з підви-
щеним рівнем депресії, агресії та тривоги. Це є медико-соціальною 
проблемою, яка потребує тактичного рішення на рівні держави 
(Blank L. et al., 2007; World Health Organization, 2010). Незважаючи 
на проведення заходів з метою зниження тривожно-депресивних 
розладів, поширеність і захворюваність не знижуються.

До  хронічних станів відносять психічні розлади, які мають 
вплив на інші захворювання, такі як серцево-судинні, ВІЛ-інфекція/
СНІД, рак, ендокринні, і відчувають їх зворотній вплив і такі, що 
потребують загальних заходів та зусиль щодо поєднання і мобі-
лізації всіх ресурсів. За  даними ВООЗ, депресія призводить 
до інфаркту міокарда та цукрового діабету, а обидва ці стани під-
вищують імовірність депресії. Багато факторів ризику, такі як 
низький рівень фізичної активності та соціально-економічний 
статус, тютюнопаління, вживання алкоголю і стрес, діють як у разі 
хронічних захворювань, так і психічних розладів (Всемирная ор-
ганизация здравоохранения, 2012).

Встановлено, що за  відсутності соматичних захворювань 
частота виявлення депресії є найнижчою та становить 14 (29,2%) 
випадків, а їх наявність підвищує ризик формування стресового 
статусу і розвитку депресії, при  цьому ≥2 діагнозів (поєднаної 
патології) характерно для більшості — 423 (79,5), і саме при ко-
морбідності частоту депресії реєструють у 218 (51,5%) хворих — 
ризик розвитку зростає у 2,58 раза (відносний ризик (ВР) 2,58, 
95% довірчий інтервал (ДІ) 1,35–4,95; р=0,003).

Тривогу виявляють дещо рідше, ніж депресію  — у  176 
(33,1%) хворих, діагностують за допомогою модифікованих на базі 
відомих вірогідно обґрунтованих анкет і характеризують сам рівень 
психічного здоров’я, а  також його вплив на  клініку соматичних 
проявів. За відсутності соматичних захворювань частота виявлен-
ня тривоги становить 8 (16,7%) випадків. Наявність соматичних 
захворювань підвищує ризик формування тривожного статусу 
пацієнтів як індикатора стресового стану. Приріст частоти триво-
ги характерний для всіх соматичних захворювань. Наявність 
≥2 діагнозів супроводжується приростом частоти розвитку три-
воги у 2,79 раза (ВР 2,79, 95% ДІ 1,27–6,09; р=0,008). У пацієнтів 
з  інвалідністю ВР тривоги становить 3,60 (95% ДІ 1,91–6,81; 
р=0,0001).

Усі фактори ризику, які впливають на структуру стресової по-
дії та захворюваність, у тому числі на розлади психіки та поведін-
ки, розділено на спадкові, медико-демографічні, екологічні, со-
ціально-економічні, особистісні, умови праці, поведінкові та ор-
ганізаційні (Всемирная организация здравоохранения, 2012).

Нами встановлено, що серед усіх респондентів показник по-
ширеності надмірної маси тіла (індекс маси тіла — 25–30 кг/м2) 
становив 19,5±1,7%, ожиріння різного ступеня (індекс маси тіла 
>30 кг/м2) — 30,1±2,0%. Відсутність регулярної фізичної актив-
ності з метою оздоровлення виявляли у 433 (81,4%) осіб, проте 
надмірні фізичні навантаження, в тому числі на робочому місці, — 
у 280 (52,6%) осіб. Характер харчування хворих, який, вірогідно, 
зумовлений матеріальним станом сім’ї, оцінювали за  частотою 
вживання риби, овочів та фруктів. Регулярне вживання фруктів 
(щоденно, чи не рідше 3 разів на тиждень) становило 18 (21,7%), 
епізодичне — 158 (35,2%) осіб. Аналогічну закономірність відзна-
чено щодо вживання риби: регулярно вживають  — 16  (18,0%), 
не вживають чи дуже рідко вживають — 160 (36,1%). Вживання 
тютюнових виробів відзначали лише 93 (17,5%) пацієнтів, алкого-
лю з епізодичністю кілька разів на місяць — 142 (26,7%), кілька 
разів на рік — 210 (39,5%) осіб. Виявлено, що 144 (27,1%) респон-
дентів незадоволені низьким рівнем санітарно-технічних умов 
праці, а психологічними умовами роботи — 183 (34,4%).

Згідно з оцінкою даних дослідження за шкалою HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale), у 290 (54,5%) хворих наявні прояви 
стресового стану, що проявляється у  наявності депресії  (252), 
тривоги  (176) чи  їх комбінації; у  242 (45,5%) хворих цих ознак 
не відзначено. Тобто перенесений стрес та його хронізація мають 
негативний вплив на розвиток та ускладнений перебіг хвороби, 
а причини та/чи їх мінімізація визначають ефективність медичної 
допомоги.

Визначення факторів ризику виникнення і розвитку порушень 
психіки та поведінки здійснюється за  розробленим алгорит-
мом  (рис.  1). Спочатку, слідуючи нашому алгоритму, першо-
чергово проводимо скринінг чинників негативного впливу, ко-
ристуючись інструментами дослідження (анкетами). При вияв-
ленні порушень психіки та необхідності втручання відповідного 
фахівця на  догоспітальному рівні для надання амбулаторної 
допомоги, лікар загальної практики — сімейної медицини (ЗПСМ) 
направляє пацієнта на консультацію до вузькопрофільного фа-
хівця (медичного психолога, психотерапевта), в  іншому разі 
(наявність психічних порушень клінічного рівня) пацієнта на-
правляють до спеціалізованого (стаціонарного) закладу охорони 
здоров’я.

Виявлення негативних чинників впливу передбачає розробку 
спеціальної програми на індивідуальному рівні та обов’язкові за-
ходи здорового способу життя (ЗСЖ) як індикатори щодо змен-
шення вираженості цих факторів. Відсутність факторів впливу 
передбачає загальну консультацію лікаря ЗПСМ щодо дотриман-
ня основних принципів ЗСЖ.

Побудова та організація ЗСЖ може мати розвиток на різних 
рівнях людського буття — популяційному, груповому, родинному 
та  індивідуальному. Зміна поведінки в  цільових групах 
необов’язково виникатиме на тому самому рівні, на який здій-
снюємо вплив. Вплив на популяційному рівні проявлятиметься 
в  тому числі через індивідуальний, вплив на  родинному рівні 
матиме результат на груповому тощо (Голованова І.А. та співавт., 
2016).

Саме для подолання зазначених основних факторів ризику, 
які мають вплив на спричинення появи та розвитку розладів пси-
хіки і  поведінки власне й побудовано нашу функціонально-
організаційну структуру профілактики на індивідуальному, групо-
вому (родинному) та  популяційному (національному) рівнях 
(рис. 2).

Отже, охорона здоров’я є досить складною системою з ба-
гатьма чинниками та детермінантами здоров’я, які охоплюють все 
суспільство (Кабінет Міністрів України, 2011), а здоров’я нації —
державний пріоритет у побудові цих взаємовідносин.

Успішна реалізація заходів щодо пропаганди ЗСЖ можлива 
в суспільстві з якісними законами, які спрямовані на нормативно-
правове врегулювання ЗСЖ, його впровадження на інституційних 
рівнях.

Інституційна взаємодія під час реформування вимагає карди-
нальних та системних заходів при створенні системи, орієнтова-
ної на пацієнта, здатної забезпечити медичну допомогу для всіх 
громадян на рівні розвинутих Європейських держав, а саме паці-
єнт є основним суб’єктом відповідальності за власне здоров’я, 
через дотримання ЗСЖ (Указ Президент України, 2015).

Як Концепція Загальнодержавної програми «Здоров’я-2020: 
український вимір», так і Концепція розвитку охорони психічного 
здоров’я в Україні на період до 2030 р. виокремлюють шляхи по-
долання проблем:

•	 розроблення і впровадження новітніх технологій мінімізації 
факторів (чинників) ризику захворювань і створення сприят-
ливого для здоров’я середовища на  основі даних наукових 
досліджень;

•	 розроблення стратегії з  питань формування усвідомленого 
та відповідального ставлення до власного здоров’я та осо-
бистої безпеки;

•	 підвищення якості кадрового забезпечення та рівня профе-
сійної підготовки фахівців із питань профілактики та раннього 
виявлення хвороб;

•	 проведення сучасних інноваційних наукових розробок 
з  обов’язковим створенням ефективної системи їх впрова-
дження у практику охорони здоров’я (взаємодія зі зворотним 
зв’язком);
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•	 проведення наукових досліджень зі збереження та зміцнення 
здоров’я шляхом формування громадської системи охорони 
здоров’я, первинної профілактики захворювань та вивчення 
негативного впливу факторів ризику і соціальних детермінант 
на здоров’я та шляхів його мінімізації.
Відповідно до Європейської стратегії «Здоров’я-2020», вагоми-

ми факторами ризику, на зменшення яких мають бути спрямовані 
загальні зусилля, визнано тютюн, зловживання алкоголем, нена-
лежна фізична активність, нездорове харчування (World Health 
Organization, 2013). Ще одним не менш вагомим фактором є самі 
стресові ситуації, які виникають внаслідок військової агресії на Схо-
ді України. Підтримання психічного здоров’я постраждалих внаслідок 
збройного конфлікту стало індикатором проблем в системі охорони 
здоров’я при наданні психологічної допомоги (Устінов О.В., 2017).

У державі впроваджується Стратегія сталого розвитку «Укра-
їна-2020», завдяки якій передбачено застосування алгоритму дій 
щодо забезпечення доступу осіб до системи охорони здоров’я 
відповідно до  програми Європейського Союзу «Європейська 
стратегія здоров’я-2020». Ефективна взаємодія на  всіх рівнях 
медичної допомоги можлива за умови побудови якісно нової ін-
ституції, здатної відповідати викликам суспільства (Устінов О.В., 
2017). Для вирішення проблемних питань у  сфері психічного 
здоров’я, а саме його охорони та збереження, необхідні міжгалу-
зева взаємодія та узгоджені заходи фахівців та суб’єктів грома-
дянського суспільства (Указ Президента України, 2015).

Станом на сьогодні Міністерством охорони здоров’я України 
проводиться робота щодо  підготовки Національного плану за-
ходів з охорони психічного здоров’я на період до 2030 р., а також 
створення Державної установи «Центр психічного здоров’я МОЗ 
України».

Впровадження ЗСЖ здійснюється через регіональні та місце-
ві програми шляхом посилення заходів щодо запобігання тютю-
нопалінню та шкідливому вживанню алкоголю, залучення насе-
лення до фізичної (рухової) активності, перш за все дітей та мо-
лоді, пропагування здорового та раціонального харчування, 
запобігання впливу чи мінімізації стресових ситуацій (Головано-
ва І.А. та співавт., 2016).

Дотримання населенням ЗСЖ для збереження та зміцнення 
здоров’я у п’ять разів ефективніше, ніж лікувально-діагностичні 
процедури. За інформацією ВООЗ, співвідношення витрат і при-
бутків від виконання програм ЗСЖ становить 1 до 8 (Указ Пре-
зидента України, 2016). Побудова системи профілактичних за-
ходів щодо запобігання хворобам та формування активного 
громадянського суспільства  — складова реформи системи 
охорони здоров’я на первинній ланці, де головну роль буде ви-
конувати лікар ЗПСМ. Системний підхід впровадження заходів 
ЗСЖ на  всіх рівнях потребує усвідомлення у  громадян думки 
щодо важливості ЗСЖ. Популяризація та доступність ведення 
ЗСЖ через призму впливу на свідомість людини є ознакою до-
віри пацієнта.

Íàñåëåííÿ
Ðåãóëÿðíå â³äâ³äóâàííÿ 

ë³êóþ÷îãî ë³êàðÿ 
(ì³í³ìàëüíî 2 ðàçè íà ð³ê)

Ñòâîðåííÿ óìîâ äëÿ äîòðèìàííÿ çàñàä ÇÑÆ
ÖÏÌÑÄ

Ë³êóâàííÿ â ìåæàõ 
ñïåö³àë³çîâàíîãî çàêëàäó 

ïñèõ³÷íîãî çäîðîâ’ÿ

Êîíñóëüòàö³ÿ ç³ ñïîñîáó æèòòÿ Àìáóëàòîðèÿ ÇÏÑÌ Êë³í³÷íèé ð³âåíü

Â³äñóòí³
Âèÿâëåííÿ íåãàòèâíèõ 

÷èííèê³â âïëèâó, ¿õ 
îö³íêà òà ðåêîìåíäàö³¿

Îö³íêà ïñèõîëîã³÷íîãî 
ñòàíó ïàö³ºíòà

Ä³àãíîñòèêà ³ êîðåêö³ÿ 
ïîðóøåíü ïñèõ³÷íîãî 

çäîðîâ’ÿ

Ðîçøèðåíà ä³àãíîñòèêà 
ïîðóøåíü, êîíñóëüòàòèâíà 

ï³äòðèìêà

Êîíñóëüòàö³ÿ ç³ ñïîñîáó 
æèòòÿ Íàÿâí³ Ðåêîìåíäàö³¿ (êîíñóëüòàòèâíà ï³äòðèìêà)  

ùîäî ïîêðàùåííÿ ñòàíó Ñóáêë³í³÷íèé ð³âåíü

Ñïåö³àëüíà ïðîãðàìà 
íà ³íäèâ³äóàëüíîìó

Ë³êóâàííÿ â ìåæàõ 
ë³êóâàëüíîãî çàêëàäó 

ïåðâèííî¿ ëàíêè

Ðåãóëÿðíå â³äâ³äóâàííÿ 
ë³êóþ÷îãî ë³êàðÿ 

(ì³í³ìàëüíî 2 ðàçè íà ð³ê)

Ôîðìóâàííÿ ìîòèâàö³¿ äî çäîðîâîãî ñïîñîáó æèòòÿ

Ñòâîðåííÿ ñèñòåìè ïîñò³éíîãî ìåäèêî-ã³ã³ºí³÷íîãî 
íàâ÷àííÿ Çàõîäè ùîäî ïðîô³ëàêòèêè òþòþíîïàë³ííÿ

Çàõîäè ùîäî ïðîô³ëàêòèêè òà çìåíøåííÿ âæèâàííÿ 
íàðêîòè÷íèõ ðå÷îâèí òà àëêîãîëþ Ï³äâèùåííÿ ô³çè÷íî¿ àêòèâíîñò³

Ñòàòåâå âèõîâàííÿ íàñåëåííÿ Çäîðîâå õàð÷óâàííÿ íàñåëåííÿ

Çä³éñíåííÿ ôîðìóâàííÿ òà ìîòèâàö³¿ çäîðîâîãî ñïîñîáó æèòòÿ

Рис. 1. Алгоритм медичної допомоги пацієнтам за наявності чи відсутності факторів ризику
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Рис. 2. Функціонально-організаційна структура профілактики розладів психіки та поведінки на первинному рівні в межах індивідуального, родинного 
та популяційного рівнів
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Висновки
Розроблено новий алгоритм медичної допомоги в  умовах 

впливу стресу з урахуванням ранньої діагностики, лікування, ре-
абілітації та індивідуальної профілактики порушень психічного 
здоров’я у  пацієнтів із соматичними захворюваннями в  межах 
запровадженого державою реформування системи охорони 
здоров’я та в  умовах розвитку сімейної медицини. Посилення 
заходів на етапі надання первинної медичної допомоги щодо за-
побігання чи мінімізації впливу чинників ризику через формуван-
ня базису ЗСЖ на  індивідуальному, груповому (родинному) 
та популяційному (національному) рівнях.
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Медико-социальное обоснование 
алгоритма ранней диагностики 
и профилактики психосоматических 
нарушений на уровне первичной 
медицинской помощи

В.М. Корнацкий, В.М. Михальчук, Л.А. Дяченко
Резюме. Цель — разработать новый алгоритм медицинской по-
мощи пациентам с учетом определенных факторов риска, влияю-

щих на появление и развитие расстройств психики и поведения 
в условиях внедрения семейной медицины. Объект исследования. 
При разработке и медико-социальном обосновании нового алго-
ритма ранней диагностики и  профилактики психосоматических 
нарушений на  уровне первичного звена использованы данные, 
полученные при проведении собственных исследований, резуль-
таты проведенного анализа законодательной базы по организации 
системы здравоохранения и  ее трансформации на  принципах 
семейной медицины, достоверная информация научной литера-
туры. Диагностика основных показателей воздействия стресса — 
тревоги и депрессии — выполнена с помощью общеупотребитель-
ных методик, адаптированных к  исследованию. Результаты. 
Именно пациент является основным субъектом ответственности 
за собственное здоровье, за соблюдение здорового образа жиз-
ни. Современная система здравоохранения недостаточно направ-
лена на  профилактику заболеваний и  их раннее выявление, что 
приводит к возникновению хронической формы болезней, росту 
первичной инвалидизации и смертности, которые можно предот-
вратить. Выводы. Разработан новый алгоритм медицинской по-
мощи в условиях воздействия стресса с учетом ранней диагности-
ки, лечения, реабилитации и индивидуальной профилактики на-
рушений психического здоровья у  больных с  соматическими 
заболеваниями в рамках введенного государством реформиро-
вания системы здравоохранения и в условиях развития семейной 
медицины.
Ключевые слова: алгоритм, нарушение психики и поведения, фак-
торы риска, психосоматические нарушения, стресс.

Medical and social rationale 
of the algorithm of early diagnostics 
and prevention of psychosomatic disorders 
at primary care

V.M. Kornatsky, V.M. Mikhalchuk, L.O. Diachenko
Summary. Aim — to develop a new algorithm of medical care in patients 
taking into account the identified risk factors that have an impact on pro-
moting the emergence and development of mental disorders and be-
havior in the context of the introduction of family medicine. Object of 
study. In the development and medical and social substantiation of a 
new algorithm for early diagnosis and prevention of psychosomatic 
disorders in the primary care, we used the data obtained during our own 
research, the results of the analysis of the legislative framework on the 
organization of  the health care system and its transformation on the 
basis of family medicine, reliable information elaborated scientific lit-
erature. Diagnosis of the main indicators of stress — anxiety and depres-
sion — was performed using commonly used methods adapted to the 
study. Results. The patient is the main subject of responsibility for his or 
her own health through the observance of healthy lifestyle. The modern 
health system is not sufficiently focused on disease prevention and 
early detection, which leads to the emergence of chronic forms of illness, 
the growth of primary disability and mortality that can be prevented. 
Conclusions. A new algorithm of medical care under conditions of stress 
has been developed taking into account early diagnosis, treatment, 
rehabilitation and individual prevention of mental health disorders in 
patients with somatic diseases within the framework of implemented 
reformation of the state health care system and in the conditions of the 
development of family medicine.
Key words: algorithm, psychological disorder, behavior disorder, risk 
factors, psychosomatic disorders, stress.
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