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Стаття присвячена виявленню клініко-патопсихологічних особливостей батьків/опікунів 
пацієнтів з  нервовою анорексією (НА). У  процесі дослідження відібрано 110  осіб, з  них  — 
47 (42,7  %) чоловіків (батьків пацієнтів з  НА) та  63 (57,3  %) жінок (матерів пацієнтів з  НА). 
Середній вік досліджуваних становив 44,90  ±  5,9; SE  =  0,567) мінімальний вік  — 34 роки, 
максимальний  — 63 роки.

У роботі використовували методики: шкала труднощів емоційної регуляції DERS, торонтська 
шкала алекситимії TAS-26, госпітальна шкала тривоги і депресії HADS. У процесі дослідження 
за шкалою DERS виявлено відносно виразний прояв за субшкалами, що відоб ражують труднощі 
в  поведінці, пов’язаної з  досягненням цілей (19,13  балів з  25  можливих) та  імпуль сивністю 
емоційних проявів (24,17 балів з 30 можливих). Таке поєднання характеризує людину пере-
важно як таку, що не може прийняти виважене рішення, діє спонтанно під час переживання 
негативних емоцій. Інші показники за субшкалами мають значення вищі за середні, що вказує 
на  проблеми емоційної регуляції в  досліджуваних цієї групи. Отримані за  методикою TAS 
результати продемонстрували, що  середньогруповий показник становить 80,45  ±  13,699, 
що  характеризує середньостатистичний тип  досліджуваних осіб як  алекситимічних.

Аналіз отриманих результатів за показниками методики HADS виявив, що середні вели-
чини дорівнюють: за шкалою тривоги — (7,96 ± 1,347), за шкалою депресії — (7,95 ± 1,442). 
Відповідно до  критеріїв оцінки за  методикою, можна розглядати ці  показники як  крайню 
межу норми або  ж  субклінічно виражену тривогу та  депресію.

Отримані результати наголошують на  потребі подальшої розробки диференційованих 
заходів корекції та превенції клініко-патопсихологічні порушень у батьків/опікунів пацієнтів 
з  НА, завдяки поліпшенню рівнів емоційної регуляції, алекситимії, тривоги та  депресії.
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The article is devoted to the identification of clinical and pathological features of parents/care-
givers of  patients with anorexia nervosa. The  study included 110 patients, including 47  (42.7  %) 
men (fathers of patients with AN) and 63 (57.3 %) women (mothers of patients with AN). The mean 
age of the subjects was M=44.90 (SD=5.9; SE=0.567), the minimum age was 34 years, the maximum 
age was 63 years.

The  following methods were used in  the study: DERS emotional regulation difficulty scale,
Toronto Alexithymia Scale TAS-26, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The DERS scale 

revealed a  relatively pronounced manifestation in  the subscales characterizing difficulties in  be-
havior related to  goal achievement (19.13 points out of  25 possible) and impulsivity of  emotional 
manifestations (24.17 points out of  30 possible). This combination mainly characterizes a  person 
as  unable to  make an  informed decision, acts spontaneously when experiencing negative emo-
tions, and other subscale scores are above average, indicating problems with emotional regulation 
in  this group of  subjects. The  results obtained by  the TAS methodology showed that the average 
group indicator of  the study group is  80.45 (SD=13.699), which characterizes the average type 
of  the  studied individuals as  alexithymic.

The analysis of  the results obtained by  the indicators of  the HADS methodology revealed that 
the average values are equal to: on  the anxiety scale M=7.96 (SD=1.347), on  the depression scale 
M=7.95 (SD=1.442). According to the assessment criteria of the methodology, these indicators can 
be considered as the extreme limit of the norm or subclinically expressed anxiety and depression.

The  obtained results emphasize the need for further development of  differentiated measures 
for the correction and prevention of clinical and pathological disorders in parents/caregivers of pa-
tients with AN by improving the levels of emotional regulation, alexithymia, anxiety and depression.

*Розлади харчової поведінки, до  яких належить 
нервова анорексія (НА), є  поширеними, важкими 
та  часто хронічними психічними розладами з  ви-
раженими негативними медико-соціальними на-
слідками  [1]. НА  характеризується хворобливими 
харчовими звичками та  серйозним суб’єктивним 
занепокоєнням щодо маси та/або  форми власного 
тіла, які здебільшого виявляються на початку статевої 
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зрілості або у пізньому підлітковому віці [2]. За дани-
ми статистики, в Європі НА страждає 1—4 % жіно-
чого населення. Нервова анорексія має найвищий 
рівень смертності серед усіх психічних захворювань 
у  світі  [3]. Високий рівень смертності зумовлений 
низкою соматичних ускладнень, які  є  прямим на-
слідком схуднення та голодування.

Факторами ризику виникнення НА є  генетична 
схильність, особистісні особливості та  чинники 
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середовища [4]. Рання юність та період статевого до-
зрівання (11—14 років) є перехідними фазами життя, 
які  характеризуються фізичними, психологічними 
та соціальними модифікаціями [5]. Протягом цього 
часу в організмі підлітків відбуваються швидкі зміни; 
статеве дозрівання постає періодом занепокоєння 
розмірами та формою власного тіла [6]. Через усві-
домлення суспільного тиску стосовно схуднення 
та його неадаптивну когнітивну оцінку посилюється 
занепокоєння щодо сприйняття себе однолітками. 
Саме тому підлітковий вік є  періодом найвищого 
ризику маніфестації симптомів НА, хоча хвороба 
може виникати у людей різного віку [7].

Лікування пацієнтів з НА є складним та часоміст-
ким процесом, оскільки все частіше виявлються 
стійкі (резистентні) форми [8]. Близько 19,6 % хворих 
на нервову анорексію мають хронічний перебіг за-
хворювання [9]. Стійкі форми НА зазвичай виникають 
через коморбідність з іншими психічними розлада-
ми [10]. Результати численних досліджень вказують 
на прямий вплив психоемоційного стану та/або наяв-
них психопатологічних та психосоматичних проявів 
у батьків на розвиток розладів харчової поведінки 
та  коморбідних з  ними психопатологічних станів 
у  дітей  [11]. Батьківська суворість, сімейна ворож-
неча та  відстороненість є  особливо негативними 
чинниками для виникнення хвороби, що частіше спо-
стерігаються у батьків з психоемоційними розладами 
і пов’язані з високим ризиком дитячих та підліткових 
емоційно-поведінкових розладів [12].

Мета роботи — дослідити клініко-психопатологіч-
ні особливості батьків/опікунів пацієнтів з нервовою 
анорексією на ґрунті дослідження їх рівнів емоційної 
регуляції, алекситимії, депресії та  тривоги, для  по-
дальшого формування мішеней психокорекційного 
впливу.

На  підставі інформованої згоди з  дотриманням 
принципів біоетики і деонтології у дослідження було 
відібрано 110  осіб, з  них  — 47 (42,7  %) чоловіків 
(батьків пацієнтів з НА) та 63 (57,3 %) жінки (матері 
пацієнтів з НА). Середній вік досліджуваних становив 
44,90 ± 5,9; SE = 0,567) мінімальний вік — 34 роки, 
максимальний — 63 роки.

Психодіагностичне дослідження включало такі 
методики:

Шкала труднощів емоційної регуляції (Difficulties 
in  Emotion Regulation Scale, DERS, Gratz & Roemer, 
2004) є самозвітом, що застосовують для оцінки про-
блем емоційної регуляції серед підлітків та дорослих. 
DERS має шість підшкал, які складаються з 5—8 за-
питань (загалом — 36). Концептуальне визначення 
регулювання емоцій, на якому базується DERS, під-
креслює функціональність емоцій та  фокусується 
на  адаптивних способах їх  регулювання під час 
або після дистресу. Шкала має гарну внутрішню узго-
дженість, є надійною методикою та дає змогу виявити 
асоціацію між емоційною дисрегуляцією та симпто-
мами психічних розладів, іншими пов’язаними з емо-
ціями конструктами, а також дає змогу відстежувати 
динаміку в процесі терапії.

Торонтська шкала алекситимії (Toronto Alexi-
thymia Scale, TAS-26, G. J. Taylor et al., 1985) адапто-
вана в НДПНІ ім. Бехтерєва (2005) — застосовують 
для  кількісної оцінки алекситимії. В  процесі дослі-
дження використовували адаптовану версію шкали. 
Суму балів, що дорівнює 62 і нижче, вважають нор-
мою, 63—73  бали дають підставу зачислити особу 
до «групи ризику», результат 74 бали і вище — свід-
чить про наявну алекситимію.

Госпітальна шкала тривоги і  депресії (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS), розроблена 
A.  S.  Zigmond та  R.  P.  Snaith (1983), є  інструментом 
діагностики емоційних станів, як-от  тривога та  де-
пресія, у  дорослих. Шкала містить 14  тверджень 
та дві субшкали: субшкалу Т (тривоги), куди входять 
непарні твердження 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13; та субшкалу 
D (депресії), куди входять парні твердження 2, 4, 6, 8, 
10, 12, 14. За кожною субшкалою оцінку проводять 
окремо, відповідь на  кожне запитання оцінюють 
від  0  до  3. Мінімальний загальний бал за  кожною 
субшкалою становить 0 (норма), максимальний  — 
21 бал (важкий ступінь).

Серед змінних, що  досліджували за  методикою 
DERS: неприйняття емоційних реакцій (неприйнят-
тя), труднощі в поведінці, спрямованій на цілі (цілі), 
труднощі управління імпульсом (імпульс), брак емо-
ційного усвідомлення (усвідомлення), обмежений 
доступ до стратегій регулювання емоцій (стратегії), 
брак емоційної чіткості (чіткість), сума балів (сума);

Досліджування батьків/опікунів пацієнтів з  НА 
за  шкалою труднощів емоційної регуляції  (DERS) 
продемонструвало такі результати за  підшкалами 
опитувальника: «неприйняття»  — 21,86  ±  5,675; 
SE  =  0,541); «цілі»  — 19,13  ±  2,028; SE  =  0,193); 
«імпульс»  — 24,17  ±  4,908; SE  =  0,468); «усвідом-
лення»  — 21,93  ±  1,999; SE  =  0,191); «стратегії»  — 
30,75 ± 2,173; SE = 0,207); «чіткість» — 18,58 ± 1,486; 
SE = 0,142). Сума — 136,42 ± 8,119; SE = 0,774).

Такі результати свідчать про відносно виразний 
прояв за підшкалами, що характеризують труднощі 
в поведінці, пов’язаної з досягненням цілей (19,13 ба-
лів з  25 можливих) та  імпульсивністю емоційних 
проявів (24,17 балів з 30 можливих). Таке поєднання 
характеризує людину переважно як таку, що не може 
прийняти виважене рішення, діє спонтанно під час 
переживання негативних емоцій, та  має проблеми 
з концентрацією під час виконання завдань. Решта 
показників за  субшкалами мають значення вищі 
за середні, що може вказувати на проблеми емоцій-
ної регуляції у цих досліджуваних (табл. 1).

Усі інші середні значення (М) оцінюють як високі, 
що  можуть демонструвати низький рівень управ-
ління емоційними реакціями. Зокрема, відповідно 
до методики DERS, сюди входять тенденція до непри-
йняття реакцій на власний дистрес, труднощі з ціле-
спрямованою поведінкою, складність конт ро лю ім-
пульсів, невизнання або неувага до власних емоцій, 
неусвідомлення їх, брак чіткості розуміння емоцій. 
Це припущення підкріплюється високим сумарним 
балом субшкал — 136,46 балів з 180 можливих.



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 2 (115) 77

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Таблиця 1. Результати досліджуваної групи за методикою DERS

Підшкали Середнє 
значення

Мінімальне 
значення

Максимальне 
значення

Помилка 
середнього

Стандартне 
відхилення

Асиметрія 
(Skewness

Ексцес  
(Kurtosis)

Сума 136,42 106 158 0,774 8,119 –0,283 0,508

Неприйняття 21,86 12 30 0,541 5,675 –0,932 –0,697

Цілі 19,13 12 25 0,193 2,028 –0,506 1,428

Імпульс 24,17 16 30 0,468 4,908 –0,670 –0,723

Усвідомлення 21,93 15 26 0,191 1,999 –0,032 0,747

Стратегії 30,75 21 38 0,207 2,173 –1,113 4,642

Чіткість 18,58 14 25 0,142 1,486 0,496 3,010

Отримані результати за  методикою TAS про-
демонстрували  — середньогруповий показник 
досліджуваної групи дорівнює (80,45  ±  13,699), 
що характеризує середньостатистичний тип особи 
як алекситимічний.

Батьки з високим рівнем алекситимії можуть мати 
труднощі з  вираженням своїх емоцій і  розумінням 
емоцій своїх дітей. Це може призводити до емоційно-
го дистанціювання між батьками та дітьми, що особ-
ливо проблематично для підлітків з НА, які можуть 
відчувати недостатню емоційну підтримку від своїх 
батьків.

Така тенденція загалом характеризує досліджу-
ваних як осіб, у яких знижена здатність або є утруд-
неність у вербалізації емоційних почуттів чи станів, 

загострена увага на зовнішньому аніж внутрішньому, 
є  бідність уяви чи  фантазій, надмірний прагма-
тизм тощо.

Аналіз отриманих результатів за  показниками 
методики HADS виявив, що  середні величини роз-
поділились так: за шкалою тривоги — (7,96 ± 1,347), 
за  шкалою депресії— (7,95  ±  1,442). Відповідно 
до критеріїв оцінки за методикою, можна розглядати 
ці показники як крайню межу норми або ж субклініч-
но виражену тривогу та депресію.

Наступним кроком дослідження був пошук 
статистично значущих зв’язків між показниками 
досліджуваних за шкалами методик DERS та  HADS 
і TAS. Для оброблення даних використано коефіцієнт 
кореляції Спірмена, результати відображені у табл. 2.

Таблиця 2. Взаємозв’язок показників за шкалами методик DERS з HADS і TAS (коефіцієнти кореляції r)

Показники Сума (DERS) Неприйняття Цілі Імпульс Усвідомлення Стратегії

Тривога 0,246** — — 0,257** 0,255** —

Депресія 0,229** 0,151* 0,233** 0,151* 0,138* —

Алекситимічність — — 0,294** — — –0,141*

Примітка. Значущий зв’язок на рівні: * — p < 0,05; **  — p < 0,001

Для  досліджуваної групи за  коефіцієнтом ко-
реляції Спірмена наявний прямий стійкий зв’язок 
між змінними «тривога» та «імпульс» (r = 0,257), «усві-
домлення» (r = 0,255), і загальним балом емоційної 
регуляції за DERS (r = 0,246). Виявлено пряму коре-
ляцію між показниками «депресія» з: «неприй няття» 
(r = 0,151), «цілі» (r = 0,233), «усвідомлення» (r = 0,138); 
алекситимічність має  пряму кореляцію зі  шкалою 
«цілі» та обернену — зі шкалою «стратегії» (r = –0,141)

Отже, показник тривоги для досліджуваних є біль-
шим, якщо є труднощі з управлінням імпульсивни-
ми реакціями, усвідомленням емоцій, а  загальна 
емоційна регуляція має  проблематичний харак-
тер. Депресивні тенденції, окрім вищевказаного, 
пов’язані ще з неприйняттям емоційних реакцій до-
сліджуваними та труднощами з поведінкою, спрямо-
ваною на цілі. Така тенденція є слушною, якщо розу-
міти специфіку прояву тривоги та депресії за їх при-
родою. Обернена кореляція вказує на  те,  що  чим 
більший показник алекситимічності, тим менша 
обмеженість доступу до стратегій регулювання емо-
цій, і навпаки. Також існує прямий сильний зв’язок 
між цілепокладанням та алекситимічністю (r = 0,294). 

Графічно зв’язки відображені на рисунку.

DERS
(сумарний показник)

DERS
(цілі)

HADS
(тривога)

HADS
(депресія) TAS

r = 0,246 r = 0,229 r = 0,233 r = 0,294

Модель взаємозв’язків показників за методиками DERS, 
HADS та TAS

Батьки дітей з  НА можуть відчувати проблеми 
з керуванням своїми власними емоціями, що може 
спричиняти у них підвищену тривогу. Ці проблеми 
можуть бути пов’язані з  тим, що  батьки не  можуть 
розуміти свої власні почуття і  не  вміють керувати 
ними. Оскільки алекситимія пов’язана зі зниженою 
здатністю до розуміння та конт ро лю над власними 
емоціями, можна припустити, що батьки дітей з НА 
з високим рівнем алекситимії можуть мати складнощі 
з досягненням цих цілей.



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 2 (115)78

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Емоційно-поведінкові особливості батьків/опікунів 
пацієнтів з НА мають значення у формуванні НА у дітей 
та підлітків. Виявлені клініко-патопсихологічні особли-
вості батьків/опікунів пацієнтів з НА підтверджують 
нагальну потребу подальшого розроблення диферен-
ційованих заходів психокорекції, щоб підвищити рівні 
емоційної регуляції, алекситимії, тривоги та депресії.
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