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У  статті наведено результати вив-
чення клінічних особливостей розладів 
адаптації (РА) у  дітей з  сімей вимуше-
них переселенців. Проведено огляд 
наукової літератури, присвячений пи-
танням сучасних поглядів на проблему 
розладів адаптації. Описано основні 
фактори, що  впливають на  розвиток 
цієї групи розладів, наведено визна-
чення та  діагностичні критерії цьо-
го розладу відповідно до  основних 
міжнародних класифікацій хвороб. 
Наведено епідеміологічні дані, описано 
основні клінічні форми і  типи пере-
бігу розладів адаптації. Наголошено, 
що з прогностичної точки зору перебіг 
РА цілком сприятливий при відповід-
ному терапевтичному втручанні і  від-
сутності дії стресогенних чинників. 
Зроблено висновок про необхідність 
подальшого більш глибокого вивчен-
ня РА з  метою уточнення клінічних 
особливостей діаг ностичних критеріїв 
і мішеней психотерапевтичної корекції 
вищезазначених розладів.
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В  статье приведены результаты изу-
чения клини чес ких особенностей рас ст-
ройств адаптации (РА) у  детей из  семей 
вынужденных переселенцев. Проведен 
обзор научной литературы, посвященный 
вопросам современных взглядов на  проб-
лему рас ст ройств адаптации. Описаны ос-
новные факторы, влияющие на  развитие 
данной группы рас ст ройств, приведены 
определения и  диагности чес кие критерии 
данного рас ст ройства согласно основным 
международным классификациям болезней. 
Приведены эпидемиологи чес кие данные, 
описаны основные клини чес кие формы 
и  типы течения рас ст ройств адаптации. 
Отмечено, что с  прогности чес кой точки 
зрения течение РА вполне благоприятное 
при соответствующем терапевти чес ком вме-
шательстве и  отсутствии действия стрес-
согенных факторов. Сделан вывод о  не-
обходимости дальнейшего более глубокого 
изучения РА с целью уточнения клини чес ких 
особенностей диагности чес ких критериев 
и мишеней психотерапевти чес кой коррек-
ции вышеупомянутых рас ст ройств.

Ключевые слова: рас ст ройства адап-
тации, стрессовые факторы, вынужденные 
переселенцы, дети

The  article presents the results 
of stu dying the clinical features of adap-
tation disorders in children from families 
of  internally displaced persons. We  re-
viewed the scientifi c literature on  cur-
rent views on  the problem of  adjust-
ment disorders. The  article describes 
the main factors that aff ect the develop-
ment of adaptive disorders. In the article, 
we gave defi nitions and diagnostic cri-
teria for adaptation disorders according 
to the main international classifi cations 
of diseases. In our article we showed epi-
demiological data, described the main 
clinical forms and types of  the course 
of adaptation disorders. We noted that 
the prognosis will be favorable if prop-
er therapy is  conducted and there are 
no  stressors. As  a  result of  the work, 
we  made conclusions about the need 
for further in-depth study of adaptation 
disorders in  order to  clarify the clinical 
features of  diagnostic criteria and the 
targets of psychotherapeutic correction 
of  adjustment disorders.

Keywords: adaptation disorders, 
stress factors, internally displaced per-
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*За останні десятиріччя розлади адаптації (РА) набули 
значного поширення в  психіатричній практиці  [1—5]. 
Поняття «розлад адаптації» почали широко викорис-
товувати в  психіатрії в  останні десятиліття. Цей  діа-
гностичний критерій був вперше визначений в  DSM-III 
та в подальшому отримав розробку в наступних класи-
фікаціях хвороб [6, 7]. В МКХ-10 розлади адаптації було 
віднесено до рубрики розладів, пов’язаних зі стресом [8, 
9], а в DSM-IV вони були виокремлені в окрему рубрику, 
ключовим патогенетичним агентом яких відзначався 
емоційний стрес [7, 10]. Згідно з визначенням DSM-III-R, 
РА  — дезадаптивна реакція на  дію психосоціального 
стресу, яка проявляється через 3  місяці після нього. 
Розлад, зазвичай, закінчує проявлятися незабаром після 
припинення стресогенного впливу, або після досягнення 
нового (більшого) рівня адаптації.

Задля виникнення і розвитку РА необхідна наявність 
дії емоційно-стресового впливу незначної сили та  ін-
тенсивності; значні передумови для  формування РА 
виникають також і в період перебування особи в зонах 
проведення локальних бойових конфліктів (що  харак-
терне для значного прошарку населення нашої держави 
в останні роки); в цьому разі стресовий вплив є стартовим 
механізмом формування та розвитку цілої низки психіч-
них розладів, і передусім — РА [11].

На сьогодні багатьма дослідниками виокремлені осо-
бистісні фактори, наявність яких сприяє розвитку різно-
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манітних психологічних порушень у відповідь на стрес: 
особистісні характеристики (низька стресостійкість, нігі-
лізм, тривожність, соціальна відчуженість тощо); рівень 
розвитку захисних психологічних механізмів і наявність 
стратегій протистояння стресу; наявність або відсутність 
соціальної підтримки; оцінка особистістю стресової 
події (негативна її  оцінка та  перебільшення небезпеки 
від  її  впливу спричиняють розвиток більш значного 
впливу на організм) [12].

Епідеміологічними проявами РА серед населення 
є  такі: згідно з  DSM-IV, РА спостерігаються у  5—20  % 
пацієнтів, які отримують амбулаторне психіатричне 
лікування. Більш значна поширеність РА констатуєть-
ся в  загальномедичній практиці і  в  системі первинної 
медичної допомоги (близько 12 %; причому в 4,2 % — 
поєднано з  розладами особистості або  органічними 
психічними розладами, а в 7,8 % — як єдиний розлад). 
Багатьма дослідженнями було встановлено, що співвід-
ношення жінок і  чоловіків сягає приблизно пропорції 
2:1; серед хворих насамперед переважають самотні, 
розлучені, особи з невисоким соціальним і економічним 
становищем [2].

Згідно з виявленими факторами ризику, на розвиток 
РА надають значного впливу генетичні фактори; присто-
совність особистості до  навколишнього середовища; 
соціальні навички людини; можливості розв’язання 
проблеми та  бачення шляхів подолання кризової 
ситуації. Серед дитячого контингенту також констато-
вані фактори, які спроможні призвести до розвитку РА 
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в  майбутньому: часті переїзди в  дитинстві; соціальне 
походження (впливають крайні варіанти  — зависока 
бідність, чи  навпаки, забезпеченість); екстремальні 
впливи (катастрофи, воєнні дії) чи  травматичні події 
тощо [13].

Згідно з діагностичними критеріями МКХ-10, розлади 
адаптації (F43.2) включають:

—  короткочасну депресивну реакцію (знижений 
настрій, почуття безсилля, занижена самооцінка та  са-
мовпевненість, повільність мислення та  інша «легка» 
депресивна симптоматика);

— пролонговану депресивну реакцію (подібні з ко-
роткочасною прояви тривалістю до 2 років, частіш усього 
пов'язані з дією затяжної стресової ситуації);

— змішану тривожну і депресивну реакцію (депресив-
ні та тривожні симптоматичні прояви у вигляді рухового 
неспокою, м'язової скутості, вегетативної гіперактивності 
тощо);

— адаптаційний розлад з переважанням порушення 
емоційного спектра (поряд з тривожною та депресивною 
симптоматикою спостерігається дратівливість та гнівли-
вість, у дітей — прояви регресивної поведінки: енурез, 
смоктання пальців, гризіння нігтів та ін.);

—  адаптаційний розлад з  переважанням порушень 
поведінки, що  характерно для  підліткового віку і  про-
являється вчинками, що порушують загальноприйнятні 
норми та  правила (зловживання алкоголем, прогули 
школи, безглуздий вандалізм, немотивована агресія, 
негативізм тощо);

— адаптаційний розлад в поєднанні з порушеннями 
емоцій та  поведінки (проявляється одночасно вище-
вказаними розладами поведінки й  емоційними пору-
шеннями).

Виокремлюють такі особливості розвитку РА.
А) Якщо стресовий реагент є гострим (раптова нега-

тивна подія), початок РА, як правило, негайний (або про-
тягом декількох днів), а його тривалість значно коротка 
(не  більше за  кілька місяців); якщо ж  стресовий вплив 
пролонгований, розвиток РА може мати затяжний ха-
рактер.

Б) Персистування РА до  більш серйозного розладу 
(депресивного епізоду чи  ін.) більш ймовірне серед 
дитячого чи  підліткового контингенту. Прийнятним 
є твердження, що РА має вирішитися протягом 6 місяців 
після закінчення дії стресового реагенту, при цьому симп-
томатичні прояви можуть зберігатися значний проміжок 
часу (більш ніж шість місяців), якщо вони розвиваються 
у  відповідь на  хронічну стресову дію чи  на  стресовий 
реагент зі стійкими та пролонгованими наслідками.

У роботах Н. А. Шифнер і співавт. [14] описано декілька 
типів перебігу РА:

1. Сприятливий тип — характеризується спонтанним 
або терапевтичним регресом психопатологічної симпто-
матики і повним одужанням.

2. Затяжний (протрагований) тип  — виокремлюють 
два варіанти: за типом затяжних дезадаптаційних реакцій 
(6 місяців — 2 роки) і за типом повторюваних кліширо-
ваних реакцій, що  виникають після періоду відносної 
нормалізації стану.

3. Несприятливий тип — характерне поглиблення пси-
хопатологічної симптоматики з розвитком інших психіч-
них розладів (дистимії, депресивних епізодів ендо генної 
або  ендореактивної структури, нозофобічних зрушень 
з формуванням іпохондричної особистості).

При  цьому багато світових науковців наголошують 
значну різноманітність клінічної картини у різних пацієн-

тів [15—17], що спричиняє значні складності діагностики 
РА [14]. У літературі описані клінічні форми з переважан-
ням психовегетативних та астенічних розладів [17—19]; 
РА, в клінічній картині яких можуть домінувати гнівливі, 
агресивні реакції, прояви негативізму, поведінкові 
порушення тощо  [7, 10]. Проте, зазвичай дослідники 
виокремлюють наявність психопатологічних симптома-
тичних проявів та пов'язаних з ними проявів синдрому 
вегетативної дисфункції [20, 21].

Виявлено, що у різних хворих прояви адаптаційного 
розладу та його вираженість значно варіюють. Зазвичай 
спостерігаються тривожний та/або депресивний синдро-
ми з мотиваційними розладами [22—24].

Тривожний синдром проявляється тривожним на-
строєм, відчуттям нездатності впоратися з  будь-якою 
складною ситуацією та  інколи зниженням функціо-
нальності в  повсякденному житті. Хворі відзначають 
невизначене відчуття остраху, загрози, підвищених 
напруження та  дратівливості, плаксивості тощо. Вони 
скаржаться на  «тривожні передчуття», побоювання 
щодо реальних або  передбачуваних неприємних по-
дій. Психопатологічна симптоматика часто маскується 
за  проя вами масивної вегетативної дисфункції, ігнору-
ється хворими та оточуючими.

Депресивний синдром характеризується зниженим 
настроєм, обмеженням звичних інтересів та  бажань. 
Хворі скаржаться на песимістичні негативні думки щодо 
поточних подій, негативно інтерпретують події, що від-
буваються, звинувачуючи при цьому себе або  оточую-
чих в  неможливості вплинути на  події. Майбутнє вони 
уявляють винятково негативним. Характерно значне 
розумове та фізичне виснаження, зниження концентрації 
уваги, погіршання пам'яті, втрата інтересів до подій. Хворі 
скаржаться, що їм важко «зібратися з думками», будь-які 
починання здаються нездійсненними, їм  постійно по-
трібні значні вольові зусилля, щоб підтримувати повсяк-
денну активність. Констатується складність концентрації 
уваги на  одному питанні, труднощі в  прийнятті рішень 
та в подальшому у втіленні їх в реальність. Хворі цілком 
усвідомлюють свою неспроможність, однак будь-яким 
способом намагаються її приховати, шукаючи різні при-
чини задля виправдання своєї бездіяльності. Основний 
прояв депресії — знижений настрій (туга) — досить часто 
активно заперечується самим пацієнтом або трактується 
ним як  малозначущий вторинний симптом, пов'язаний 
з якоюсь соматичною патологією або перевтомою. У низці 
випадків до депресивного афекту приєднуються й інші 
психопатологічні прояви: дратівливість, іпохондричність, 
тривога, фобічні прояви.

Мотиваційні розлади. До  тривожних та/або  депре-
сивних симптоматичних ознак додаються почуття знач-
ної втоми, слабкості, порушення харчової поведінки 
(відсутність апетиту або  навпаки  — непереборна тяга 
до вживання їжі), порушення сну (труднощі засинання, 
поверхневий сон, часті пробудження, страхітливі сно-
видіння, ранні пробудження з  відчуттям незрозумілої 
тривоги, відсутність відчуття відпочинку після сну тощо). 
При  цьому пацієнти починають погано справлятися 
зі  звичною своєю професійною діяльністю, їх  переслі-
дують професійні невдачі, вони уникають будь-яким 
способом професійної відповідальності, відмовляються 
від можливості кар’єрного росту тощо.

Різні автори відзначають можливість перебігу РА 
за деякими типами реакцій дезадаптації [17, 21].

—  РА з  депресивним настроєм. Основні прояви  — 
депресивний настрій, страх та безнадія.
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—  РА з  тривожним настроєм. Симптоми  — серце-
биття, тремтіння, ажитація, пересторога, очікування 
поганого та ін.

— РА зі змішаними емоційними рисами. Основні проя-
ви — комбінація тривоги і депресії.

— РА з порушенням поведінки. Характеризується за-
зіханням на  права інших або  порушенням прийнятних 
норм та правил (зокрема і вікових). Трапляються прогули, 
вандалізм, безрозсудливі гонки на автомобілі, боротьба, 
екстремалізм тощо.

— РА з порушенням роботи або навчання. Цей підтип 
РА характеризується поведінкою, що  перешкоджає ви-
конанню своїх професійних навантажень у роботі чи на-
вчанні. Часто супроводжується тривожністю та депресією.

— РА з аутизмом. Наявні прояви наявного соціально-
го аутизму без депресивних та тривожних ознак.

— РА з фізичними скаргами. Проявляється ознаками 
вегетативної дисфункції: скарги на головний біль, значну 
перевтому чи інші соматичні прояви.

— РА, що більш ніде не класифікується. Виявляються 
скарги, які не підпадають під жодні з вищевказаних типів 
перебігу.

З прогностичної точки зору перебіг РА сприятливий 
при відповідному терапевтичному втручанні та  від-
сутності дії стресогенних чинників. Здебільшого хворі 
повертаються до нормального способу життя протягом 
трьох місяців. При  цьому наголошується, що  підліткам 
для  одужання потрібно дещо більше часу, ніж дорос-
лим, що  пов’язано з  особливостями їх  несформованої 
психічної сфери. В  деяких випадках, у  разі подальших 
симптоматичних проявів розладу (особливо у  підліт-
ків), діагноз РА трансформують в  «Розлади настрою» 
або «Розлади, пов'язані зі зловживанням психоактивними 
речовинами».

Метою цього дослідження було визначення клінічних 
особливостей розладів адаптації у дітей із сімей вимуше-
них переселенців.

Було обстежено 66 дітей із родин вимушених пере-
селенців з ознаками РА віком 7—18 років, середній вік 
склав 10,32  ±  0,09  років. Дослідження було проведено 
на  базі диспансерного відділення Лисичанської об-
ласної психіатричної лікарні м.  Лисичанська у  період 
2014—2016  рр. Серед контингенту дітей з  РА із  родин 
вимушених переселенців 32  дитини мали діагноз про-
лонгованої депресивної реакції, що зумовлена РА (F43.21) 
та 34 дитини були з діагнозом змішаної тривожної та де-
пресивної реакції (F43.22). Характеристика обстежуваних 
пацієнтів наведена у таблиці.

Під час дослідження використовували клініко-психо-
патологічний, патопсихологічні методи, а також методи 
статистичної обробки отриманих даних. Із  патопсихо-
логічних методів використовували «Адаптований моди-
фікований варіант дитячого особистісного опитуваль-
ника Р.  Б.  Кеттелла» (адаптація Е.  М.  Александровська, 
І. Н. Гільяшева, 1993), «Шкала ситуативної та особистіс-
ної тривожності Ч. Д. Спілберга та Ю. Л. Ханіна» (2007), 
«Методика діагностики показників та  форм агресії 
Л.  Басса та  А.  Даркі» (адаптація О.  Осницького, 2008). 
Отримані на дитину дані доповнювали наявною інформа-
цією з медичної та педагогічної документації, опитування 
батьків, вчителів і вихователів. На кожну дитину, включе-
ну до групи дослідження, було підписано інформаційну 
згоду або  його самого, або  його близьких на  участь 
у клінічному дослідженні. Кожен обстежений, як  і його 
батьки або родичі, заздалегідь отримали інформацію про 
цілі та основні механізми дослідження.

У обстежених дітей спостерігалися ознаки наявного 
тривожного та  депресивного синдромів з  проявами 
мотиваційних розладів та  вегетативної дисфункції. 
Найчастіше ці діти виявляли скарги на:

а) ознаки тривожного синдрому: тривожний настрій; 
відчуття нездатності впоратися з  життєвими ситуація-
ми; зниження повсякденної функціональної активності; 
побоювання та перестороги; відчуття загрози та підви-
щеного напруження; дратівливість; плаксивість; «погані 
передчуття»; побоювання передбачуваних неприємних 
подій тощо;

б) прояви депресивного синдрому: депресивний 
настрій; занижений фон настрою (навіть до рівня туги); 
обмеження звичних інтересів, бажань та  потягів; песи-
містичні думки; звинувачення себе та  оточуючих в  не-
можливості вплинути на події; значне розумове і фізичне 
виснаження, зниження концентрації уваги, погіршання 
пам'яті, втрата будь-яких інтересів; важкість почати якусь 
справу та «зібратися з думками»; необхідність застосуван-
ня вольових зусиль в повсякденній активності; труднощі 
в прийнятті рішень й у втіленні їх у життя; в деяких ви-
падках — дратівливість, іпохондричність, фобічність;

в) мотиваційні прояви: значна втома та  слабкість, 
порушення харчової поведінки (відсутність апетиту 
або  навпаки), порушення сну (труднощі засинання, 
поверхневий сон, часті пробудження, страхітливі сно-
видіння тощо); зниження навчальної чи  професійної 
діяльності та ін.

г) симптоми синдрому вегетативної дисфункції: по-
стійне відчуття жару або  холоду, тремтіння, тахікардія, 
нудота, абдомінальний біль, невизначені внутрішні болі, 
діарея або запор, нейроендокринні порушення тощо.

За результатами «Адаптованого модифікованого ва-
ріан ту дитячого особистісного опитувальника Р. Б. Кет-
телла» (адаптація Е. М. Александровська, І. Н. Гілья шева, 
1993) визначені порушення емоційно-вольової, ціннісно-
мотиваційної та  когнітивної сфер обстежуваних дітей 
з РА із родин вимушених переселенців: відособленість, 
холодність, ригідність та відчуженість, жорстокість (фак-
тор А — 3,93); дратівливість, емоційна збудженість та пси-
хічна стомлюваність (фактор С — 3,32); відчуття власної 
провини або неповноцінності (фактор Н — 3,70); прояви 
депресії, занепокоєння й негативних передчуттів (фактор 
О — 6,54). Констатовано низьку активність у встановленні 
та збереженні контактів з оточуючими (фактор А — 3,93 
та  Н  — 3,70), прояви тривоги і  безпорадності (фактор 
С — 3,32 та І — 4,33), очікування неприємностей (фактор 
Н — 3,70 та F — 4,41), тривожність й занепокоєння (фак-
тор О — 6,58; Q4 — 6,41), хаотичність й неорганізованість 
в діях (фактор Q3 — 4,64 та G — 4,41).

При цьому хлопчики з групи дітей із родин вимуше-
них переселенців з РА характеризувалися стриманістю, 
холодністю, відчуженістю (фактор А — 3,79 у хлопчиків 
та  3,87 у  дівчаток); реалістичністю та  незалежністю 
(фактор І — 4,24 у хлопців та 4,42 у дівчат); меншою со-
ціальною чутливістю та точністю (4,47 й 4,71 відповідно 
хлопці та дівчата — фактор Q3) й легшою адаптованістю 
(фактор Q4  — 6,33 та  6,53 відповідно хлопці і  дівчата). 
Дівчатка ж, на  відміну від  хлопців, були більш емоцій-
но нестійкі та  збудливі, невротично стомлені (фактор 
С  — 3,19 у  дів чат та  3,45 у  хлопчиків); інертніші та  не-
терплячіші (фактор D — 6,77 — хлопці, 6,19 — дів чата); 
відрізнялися вищою нав’язливістю у  поведінці та  за-
лежністю від інших (фактор Е — 5,93 — досліджені чоло-
вічої статі; 5,48  — у  жіночої статі); характеризувалися 
значнішою обережністю (фактор F — 4,45 — хлопчики 
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і 4,32 — дів чата), сором’язливістю та стриманістю (фактор 
Н — 3,73 — хлопці й 3,62 — дів чатка); більшою схильністю 
до  депресії, переважанням поганого настрою та  нега-
тивних передчуттів (фактор О  — 6,42 і  6,72 відповідно 
хлопчики та дівчата).

За результатами «Шкали ситуативної та особистісної 
тривожності Ч.  Д.  Спілберга та  Ю.  Л.  Ханіна» (2007) до-
ведено наявність у  значної частки обстежуваних дітей 
з РА із родин вимушених переселенців помірного рівня 
реактивної тривожності (33,3  ±  2,7  %) з  переважанням 
осіб чоловічої статі (18,2 ± 2,2 %) й дітей віком 11—14 ро-
ків (12,1 ± 1,9 %) та високого рівня особистісної тривоги 
(87,9 ± 1,9 %) з переважанням їх у дівчат (45,5 ± 2,9 %) і осіб 
віком 7—10 та 11—14 років (33,3 ± 2,7 % й 31,8 ± 2,7 %), на-
слідком чого є наявність тривожних станів, невро тичних 
конфліктів, емоційних і невротичних зривів, психоматич-
них розладів і захворювань.

Констатовано високі рівні проявів агресії і ворожості 
за «Методикою діагностики показників та форм агресії 
Л.  Басса та  А.  Даркі (адаптація О.  Осницького, 2008)» 
у  дітей з  РА із  родин вимушених переселенців, а  саме: 
схильність до використання фізичної сили та  агресив-
ності щодо інших осіб (фізична агресія  — 87,71  ±  0,56; 
непряма агресія — 88,09 ± 0,46; загальний рівень агре-
сивності  — 24,12  ±  0,53; загальний рівень агресивної 
мотивації — 24,89 ± 0,11), запальність та грубість (індекс 
роздратування  — 69,35  ±  0,46), опозиційність в  пове-
дінці і негативізм до оточуючих (індекс вербальної агре-
сії — 75,39 ± 0,36; негативізму — 82,18 ± 0,74), недовіра 
й пересторога (індекс підозрілості — 75,86 ± 0,46; індекс 
ворожості — 13,7 ± 0,09), стійкі докори сумління (індекс 
почуття провини — 93,29 ± 0,50). Доведено залежність 
формування високого рівня агресивності від наявності 
у дітей з РА із родин вимушених переселенців фізичної, 
непрямої та вербальної агресії (коефіцієнт кореляції від-
повідно 0,5820; 0,5616; 0,4782; p < 0,05); високого рівня 
індексу ворожості від  проявів образи та  підозрілості 
(коефіцієнт кореляції 0,7091 і 0,6352; p < 0,05); агресивної 
мотивованої діяльності від фізичної та вербальної агресії 
(коефіцієнт кореляції відповідно 0,5654 і 0,4821; p < 0,05) 
і роздратування (коефіцієнт кореляції 0,6049; p < 0,05).

Отже, результати дослідження свідчать про складність 
та  різноманітність клінічних проявів розладів адапта-
ції у  дітей із  сімей вимушених переселенців. У  зв'язку 
з тим воєнізованим становищем, в якому ми опинилися 
в  останні декілька років, багато наших співвітчизників 
ціли ми сім’ями були вимушено переселені в межах краї-
ни, тому питання розладів адаптації саме у цього прошар-
ку населення потребують подальшого більш глибокого 
вивчення з  метою уточнення клінічних особливостей 
діагностичних критеріїв та мішеней психотерапевтичної 
корекції вищезазначених розладів.
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