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Мета роботи  — визначення в 
українському суспільстві масштабів 
шкоди, яку завдають питущі іншим 
особам, а також ґендерних та вікових 
особливостей цієї шкоди.

В чотирьох регіонах України 
(Харківська, Луганська та Запорізька 
області, місто Київ) протягом 2018—
2020  років обстежено 1742  особи 
з  трьох якісно відмінних груп порів-
няння: хворі на алкогольну залеж-
ність (393 особи); їхні здорові родичі 
(274 особи) і представники загальної 
популяції (1075  осіб). Основним ін-
струментом дослідження був опиту-
вальник міжнародного дослідниць-
кого консорціуму GENAHTO (Gender, 
Alcohol, and Harms to Others).

Показано, що загалом питущі особи 
є в мікросоціальному оточенні 27,62 % 
обстежених здорових респондентів. 
Екстраполювання цього показника 
на  все населення України дає змогу 
припустити, що загальна кількість лю-
дей, які так чи інакше страждають че-
рез питущих в своєму оточенні, стано
вить близько 11,6 мільйонів осіб. Окрім 
того, частоту питущих осіб в оточенні 
респондентів може бути використа-
но і для визначення реальної чисель
ності осіб з алкогольними проблемами 
в нашій країні. Попередні розрахунки 
свідчать, що ця чисельність — в межах 
від  1,5  до  2,2  мільйони осіб. Частота 
питущих осіб в  оточенні респонден-
тів істотно залежить від віку останніх. 
Найвищі показники притаманні рес-
пондентам вікової категорії 40—59 ро-
ків (31,43 % — у чоловіків і 41,27 % — 
у  жінок). Суб’єктивне сприйняття 
шкоди з боку питущих в оточенні не-
ухильно зростає зі  збільшенням віку 
респондентів, до  того ж  найсильніше 
це  зростання  — у  жінок.

Ключові слова: споживання алко-
голю, шкода для інших, масштаб, віко-
ві та ґендерні особливості проблеми

Це л ь  р а б оты   —  о п р е д е л е н и е 
в  украинском обществе масштабов вре-
да, наносимого пьющими другим лицам, 
а также гендерных и возрастных особен-
ностей этого вреда.

В  четырех регионах Украины (Харь
ковская, Луганская и Запорожская облас
ти, город Киев) в течение 2018—2020 гг. 
обследовано 1742  человека из  трех ка-
чественно различных групп сравнения: 
больные алкогольной зависимостью 
(393 человека); их здоровые родственни-
ки (274 человека) и представители общей 
популяции (1075 человек). Основным ин-
струментом исследования был опросник 
международного исследовательского 
консорциума GENAHTO (Gender, Alcohol, 
and Harms to  Others).

Показано, что в  целом пьющие лица 
есть в  микросоциальном окружении 
27,62  % обследованных здоровых рес
пондентов. Экстраполяция этого показа-
теля на все население Украины позволяет 
предположить, что общее количество 
людей, которые так или  иначе страдают 
из-за пьющих в своем окружении, состав-
ляет около 11,6 миллиона человек. Кроме 
того, частота пьющих лиц в  окружении 
респондентов может быть использована 
и для определения реальной численности 
лиц с алкогольными проблемами в нашей 
стране. Предварительные расчеты свиде-
тельствуют, что эта численность — в пре-
делах от  1,5 до  2,2  миллионов человек. 
Частота пьющих лиц в окружении респон-
дентов существенно зависит от возраста 
последних. Наивысшие показатели ха-
рактерны для респондентов возрастной 
категории 40—59  лет (31,43  % у  муж-
чин и  41,27  % у  женщин). Субъективное 
восприятие вреда со  стороны пьющих 
в  окружении неуклонно растет с  увели-
чением возраста респондентов, при этом 
сильнее всего  — у  женщин.

Ключевые слова: потребление алкого-
ля, вред для других, масштаб, возрастные 
и  гендерные особенности проблемы

The purpose of the work is to deter-
mine in  the Ukrainian society the scale 
of  harm inflicted by  drinkers to  other 
persons, as  well as  the gender and age 
characteristics of  this harm.

In  four regions of  Ukraine (Kharkiv, 
Lugansk and Zaporizhzhia regions, Kyiv), 
during 2018-2020, 1,742  people were 
examined from three qualitatively dif-
ferent comparison groups: patients with 
alcohol dependence (393 people); their 
healthy relatives (274  people) and rep-
resentatives of  the general population 
(1075 people). The  main research tool 
was the questionnaire of  the interna-
tional research consortium GENAHTO 
(Gender, Alcohol, and Harms to Others).

It  was shown that, in  general, drin
kers are present in  the microsocial en-
vironment of  27.62  % of  the surveyed 
healthy respondents. Extrapolation 
of  this indicator to  the entire popula-
tion of  Ukraine suggests that the total 
number of people who suffer in one way 
or  another due to  the drinkers in  their 
environment is  about 11.6 million peo-
ple. In  addition, the  drinkers frequency 
in  the environment of  respondents can 
be  used to  determine the real number 
of people with alcohol problems in our 
country. Preliminary calculations indicate 
that this number is from 1.5 to 2.2 million 
people. The drinkers frequency in  the 
environment of  the respondents sig-
nificantly depends on  the age of  the 
latter. The highest values of this indicator 
are characteristic of  the respondents 
in  the age category 40—59  years old” 
(31.43  % for men and 41.27  % for wo
men). The subjective perception of harm 
from drinkers in the environment grows 
steadily with increasing age of  the re-
spondents, while this growth is  most 
pronounced in  women.

Keywords: alcohol consumption, harm 
to  others, scope, age and gender charac
teristics of  the problem
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Споживання алкоголю залишається болючою 
світовою проблемою. Масштабними дослідженнями, 
проведеними в  195  країнах, доведено, що  етанол 
є «безпороговою отрутою», тобто речовиною, навіть 
найменші дози якої становлять загрозу для здоров’я 
людини  [1]. Україна належить до  країн з  високим 
рівнем споживання алкоголю [2]. Саме тому пробле-
ма споживання алкоголю є  особливо актуальною 
і для нас.

Відомо, що  алкоголь несприятливо впливає 
на  стан здоров’я [3—6] та  соціального благопо-
луччя  [7] споживачів цієї психоактивної речовини. 
Також відомо, що від вживання алкоголю страждають 
не тільки самі його споживачі, а й інші люди [8—10]. 
Прояви цієї «шкоди для  інших» (ШДІ)  — численні 
і різноманітні. Це — й керування автомобілем у стані 
алкогольного сп’яніння, з неминучими в цих випад-
ках дорожньо-транспортними пригодами, травмами 
і загибеллю постраждалих [11—13]. Це й вади роз-
витку у  дітей, зачатих питущими* батьками, відомі 
під загальною назвою «алкогольний синдром пло-
да»  [14]. Це й насильство в родині  [15, 16], а також 
багато інших негараздів. Нещодавні дослідження 
показали, що  збитки суспільства внаслідок ШДІ 
можуть бути вдвічі більшими, ніж збитки внаслідок 
шкоди для самих питущих [17].

Кількість людей, які становлять соціальне оточен-
ня осіб, що згубно вживають алкоголь, або хворих 
на  алкогольну залежність (АЗ)  — набагато більша, 
ніж чисельність зазначених контингентів. Саме тому, 
в Глобальній стратегії ВООЗ щодо зменшення шкоди 
від вживання алкоголю (2010 рік) заходи протидії ШДІ 
розглядають як невід’ємний компонент ефективної 
алкогольної політики [18].

З огляду на глобальний характер проблеми ШДІ, 
було ініційовано створення великого міжнарод-
ного дослідницького консорціуму для  реалізації 
глобального проєкту GENAHTO (Gender, Alcohol, 
and Harms to Others — Ґендер, Алкоголь та Шкода 
для Інших) [19].

2018 року до участі у цьому проєкті долучилась 
і  Україна. Ця  стаття є  першою із  серії публікацій, 
присвячених висвітленню результатів, отриманих 
в процесі реалізації української частини міжнарод-
ного проєкту GENAHTO.

Очевидно, що від вживання алкоголю питущими 
особами найбільше страждає їхнє найближче мікро-
соціальне оточення: родичі, друзі, сусіди, товариші 
по роботі тощо. Саме тому метою української частини 
міжнародного проєкту GENAHTO стало вивчення 
шкідливих наслідків алкоголізації питущих осіб 
для  їхнього мікросоціального оточення, а  також 
розроблення програм профілактики зазначених 
наслідків.

Метою першого етапу реалізації проєкту GENAHTO 
в Україні стало визначення в українському суспіль-
стві масштабів шкоди, яку завдають питущі іншим 

* Тут і далі в цій статті термін «питущі» охоплює людей, які мають 
ознаки згубного вживання алкоголю (код F10.1 за МКХ-10) або син-
дрому залежності від алкоголю (код F10.2 за МКХ-10).

особам, а також ґендерних та вікових особливостей 
цієї шкоди.

Для  реалізації українського фрагмента міжна-
родного проєкту GENAHTO було створено власний 
консорціум дослідників, який об’єднав фахівців чо-
тирьох регіонів нашої держави, а саме: Харківської, 
Луганської та  Запорізької областей, а  також міста 
Києва. Обстеження респондентів в згаданих регіонах 
тривало протягом 2018—2020 років.

Усього було обстежено 1742 особи, які належали 
до трьох груп порівняння, що якісно відрізняються. 
І  групу становили хворі на  АЗ (393 особи, серед 
них — 359 чоловіків і 34 жінки); ІІ групу — здорові 
родичі хворих на АЗ (274 особи, серед них — 98 чо-
ловіків і 176 жінок) і ІІІ групу (контрольну) — пред-
ставники загальної популяції (1075 особи, зокрема — 
347 чоловіків і 728 жінок). Із 1075 членів контрольної 
групи більшу частину становили студенти 3—4 курсів 
медичних вишів (741  особа, серед них  — 227  чо-
ловіків і 514 жінок), і лише 334 особи (серед них — 
120 чоловіків і 214 жінок) були відібрані із загальної 
популяції випадково. Перевагою такого способу 
побудови контрольної групи стало істотне збіль-
шення вікового розмаїття контингенту дослідження 
(від 18 до 81 року), насамперед завдяки залученню 
молодих осіб (найбільш уразливих для формування 
станів залежності), а  хибою  — істотна відмінність 
такої контрольної групи за її соціально-демографіч-
ною структурою від  загальної української популя-
ції. Однак, подальший порівняльний аналіз даних 
в цій роботі проводили серед респондентів окремих 
ґендерних і вікових (до 20 років, 20—39 років, 40—
59 років і більше ніж 59 років відповідно) категорій 
і він не передбачав міжкатегоріальних усереднень. 
Тому певна невідповідність контрольної групи 
не була критичною при такому дизайні дослідження.

Основним інструментом дослідження був опи-
тувальник консорціуму GENAHTO  [19], який має 
дві частини, перша із яких присвячена самому рес-
понденту, а друга — оточенню респондента.

Перша частина має в своєму складі п’ять розділів:
а. соціально-демографічна характеристика рес-

пондента
b. характеристика алкоголізації респондента
с. стан здоров’я і стиль життя респондента
d. добробут і якість життя респондента
е. шкода для респондента від пияцтва оточення.
Друга частина містить сім розділів:
f. близькі питущі у житті респондента
g. турбота респондента про близьких питущих
h. сімейно-демографічна характеристика близь-

ких питущих
i. діти респондента
j. питущі співробітники респондента
k. питущі незнайомці респондента
l. пошук допомоги близьким питущим рес-

пондента.
Окрім опитувальника консорціуму GENAHTO, 

в  дослідженні використовували шкалу для  оцінки 
депресії Hamilton (HDRS) [20].
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Обстеження виконували треновані інтерв’юери 
методом “face to face” зазвичай протягом 1,5—2 го-
дин, однократно, після отримання відповідної інфор-
мованої згоди від респондентів.

З  огляду на  те, що  ця  стаття є  першою в  серії 
подібних публікацій, в  ній буде висвітлено лише 
малу частину інформації, отриманої за  допомогою 
згаданого вище інструментарію, а саме: про частоту 
та про кількість питущих осіб в оточенні обстежених 
респондентів, про рівень загального негативного 
впливу, який справляли на респондентів ці питущі, 
а  також про те, хто саме в  оточенні респондентів 
найчастіше був джерелом ШДІ.

Отримані дані обробляли методами математичної 
статистики (дисперсійний та  кореляційний аналіз) 
на комп’ютері за допомогою обчислювальних таблиць 
“Excel 2016” (з пакетом «Аналіз даних») [21, 22].

Визначення масштабів проблеми ШДІ почали 
з оцінювання частоти питущих осіб в оточенні рес-
пондентів різного віку і  статі окремо в  групі конт

ролю і в групі хворих на АЗ, в оточенні яких також 
є  питущі особи окрім них самих. В  групі здорових 
родичів хворих на АЗ цей показник a-priory становив 
100 % і тому його не оцінювали (табл. 1).

Встановлено, що  в  контрольній групі (залежно 
від віку респондентів) частота питущих осіб в оточенні 
чоловіків була в межах від 25,00 % до 31,43 %, а у жі-
нок — в межах від 20,00 % до 41,27 % (середня вели-
чина для всієї групи — 27,62 %). Найвищі величини 
цього показника і у чоловіків, і у жінок спостерігались 
у респондентів вікової групи 40—59 років, до того ж 
у жінок ця відмінність від інших вікових категорій була 
статистично достовірною (стовпчик 13 табл. 1).

Група хворих на АЗ не була достатньо численною 
для аналізу в розрізі вікових категорій, тому в межах 
цієї групи порівнювали лише показники респон-
дентів різної статі. В  результаті було встановлено, 
що частота питущих осіб в оточенні чоловіків була 
меншою, ніж у жінок (21,69 % і 36,67 % відповідно, 
при p = 0,06).

Таблиця 1. 	  Частота питущих в оточенні членів різних груп порівняння (з розподілом за віком і статтю)

Ознаки (вік)
Чоловіки і жінки Чоловіки Жінки

p2
усі, осіб абс., осіб відн., % p1 усі, осіб абс., осіб відн., % p1 усі, осіб абс., осіб відн., % p1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Група контролю

< 20 років 51 11 21,57 0,04 16 4 25,00 0,64 35 7 20,00 0,03 0,69

20—39 років 768 207 26,95 0,03 239 65 27,20 0,60 529 142 26,84 0,02 0,91

40—59 років 98 37 37,76 — 35 11 31,43 — 63 26 41,27 — 0,33

> 59 років 39 9 23,08 0,10 16 4 25,00 0,64 23 5 21,74 0,09 0,81

Разом 956 264 27,62 — 306 84 27,45 — 650 180 27,69 — 0,93

Група хворих на АЗ

Разом 325 75 23,08 — 295 64 21,69 — 30 11 36,67 — 0,06

Примітки: p1 — відмінності порівняно з віковою групою 40—59 років (в межах відповідних груп порівняння); p2 — відмінності 
між чоловіками і жінками (в межах відповідних вікових груп). Достовірні відмінності (p < 0,05) виділено заливкою сірого кольору 

Черговою характеристикою масштабу проблеми 
ШДІ, що вивчали, була середня кількість питущих осіб 
в оточенні обстежених респондентів. Це оцінювання 
виконували окремо в групі здорових респондентів 

(група контролю і  група здорових родичів хворих 
на АЗ), а також в групі хворих на АЗ, до того ж до ана-
лізу брали лише тих респондентів, у яких в оточенні 
була принаймні одна питуща особа (табл. 2 і 3).

Таблиця 2. 	Середня кількість питущих в оточенні респондентів груп порівняння (серед тих, хто мав питущих в своєму оточенні) 
з розподілом за віком і статтю

Групи порівняння Вік, 
роки

Чоловіки і жінки Чоловіки Жінки
p2

M ± m, осіб p1 M ± m, осіб p1 M ± m, осіб p1

Група контролю + здорові родичі хворих 
на алкогольну залежність

< 20 1,45 ± 0,25 — 1,00 — 1,71 ± 0,36 — —

20—39 1,35 ± 0,05 0,33 1,31 ± 0,08 — 1,37 ± 0,06 0,17 0,29

40—59 1,15 ± 0,03 0,11 1,11 ± 0,05 — 1,16 ± 0,04 0,06 0,25

> 59 1,17 ± 0,05 0,13 1,19 ± 0,10 — 1,16 ± 0,07 0,07 0,41

Разом 1,28 ± 0,03 1,26 ± 0,06 — 1,28 ± 0,04 — 0,37

Хворі на алкогольну залежність — — 1,33 ± 0,09 — 1,10 ± 0,10 — 0,04

Примітки: середні подано у форматі (M ± m) — «середня арифметична» ± «стандартна похибка середньої арифметичної»; p1 — 
відмінності порівняно з  віковою групою «< 20 років» (в межах відповідних ґендерних груп); p2  — відмінності між чоловіками 
і жінками (в межах відповідних вікових груп). Достовірні відмінності (p < 0,05) виділено заливкою сірого кольору
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Було встановлено, що в групі здорових середня 
кількість питущих (залежно від  віку респондентів) 
в  оточенні чоловіків була в  межах 1,00—1,31  осіб, 
а у жінок — в межах 1,16—1,71 осіб (середня вели-
чина для всієї групи здорових — 1,28 ± 0,03 осіб). 
Водночас, статистично значущих відмінностей 
ані  між  віковими, ані  між  ґендерними підгрупами 
за цим показником не виявлено.

На відміну від здорових, у хворих на АЗ середня 
кількість питущих в оточенні чоловіків була досто-
вірно вищою, ніж в оточенні жінок (1,33 ± 0,09 особи 
і 1,10 ± 0,10 особи відповідно, при p = 0,04).

Близько 80  % респондентів (із  тих, у  кого були 
питущі родичі чи  знайомі), незалежно від  вікової 
і ґендерної належності, мали в своєму оточенні лише 
одну питущу особу і  лише у  кожного п’ятого рес-
пондента в оточенні була більша кількість питущих 
(табл. 3). Як і в разі з середніми показниками, жод-

них достовірних відмінностей за частотою випадків 
різної кількості питущих в  оточенні респондентів 
не виявлено ані між віковими, ані між ґендерними 
підгрупами (див. табл. 3).

Ще однією характеристикою масштабу проблеми 
ШДІ, що вивчали, була оцінка респондентами рівня 
того загального негативного впливу, який справляли 
на них питущі з їхнього оточення (табл. 4). Як мож-
на бачити рівень загального негативного впливу, 
про  який йдеться (оцінений самими респонден-
тами за  десятибальною шкалою, де  «1» відповідає 
найнижчій рівень, а «10» — найвищий), у здорових 
осіб з  віком неухильно і  достовірно збільшуєть-
ся (коефіцієнт кореляції rxy  =  0,51). При  переході 
від вікової категорії «< 20 років» до вікової категорії 
«> 59 років» у чоловіків спостерігалось збільшення 
в  1,77  раза, а  у  жінок  — в  2,92  раза (при  p  =  0,03 
і p < 0,01 відповідно).

Таблиця 3. 	Частота випадків різної кількості питущих в оточенні респондентів (серед тих, хто мав питущих в своєму оточенні) 
з розподілом за статтю

Ознаки  
(кількість питущих 

в оточенні)

Частота ознак в групах порівняння

Чоловіки і жінки
p2

Чоловіки Жінки
p1

абс., осіб відн., % абс., осіб відн., % абс., осіб відн., %

У здорових респондентів (група контролю + здорові родичі хворих на АЗ)

1 особа 376 80,51 0,79 118 80,82 258 80,37 0,91

2 особи 71 15,20 0,95 24 16,44 47 14,64 0,62

≥ 3 осіб 20 4,28 0,53 4 2,74 16 4,98 0,27

Разом 467 100,00 — 146 100,00 321 100,00 —

У хворих на АЗ

1 особа 53 79,10 — 44 77,19 9 90,00 0,36

2 особи 10 14,93 — 9 15,79 1 10,00 0,64

≥ 3 осіб 4 5,97 — 4 7,02 0 0,00 0,39

Разом 67 100,00 — 57 100,00 10 100,00 —

Примітки: p1 — відмінності між групами (в межах відповідних ґендерних груп); p2 — відмінності між чоловіками і жінками (в межах 
відповідних вікових груп)

Таблиця 4. 	 Середні оцінки рівня загального негативного впливу, який справляли на респондентів питущі з  їхнього оточення 
(серед тих, хто мав питущих в своєму оточенні) з розподілом за віком і статтю

Групи порівняння Вік, роки
Чоловіки і жінки Чоловіки Жінки

p2
M ± m, осіб p1 M ± m, осіб p1 M ± m, осіб p1

Група контролю + здорові родичі 
хворих на АЗ

< 20 2,91 ± 0,71 — 3,25 ± 1,11 — 2,71 ± 0,97 — 0,36

20—39 4,01 ± 0,16 0,07 4,07 ± 0,29 0,23 3,98 ± 0,20 0,10 0,39

40—59 6,22 ± 0,23 < 0,01 5,14 ± 0,38 0,06 6,63 ± 0,27 < 0,01 < 0,01

> 59 7,32 ± 0,32 < 0,01 5,75 ± 0,57 0,03 7,91 ± 0,35 < 0,01 < 0,01

Разом 4,99 ± 0,14 — 4,48 ± 0,22 — 5,22 ± 0,17 — < 0,01

Хворі на АЗ 5,54 ± 0,32 — 5,18 ± 0,34 — 7,64 ± 0,70 — < 0,01

Примітки: середні подано у  форматі (M  ±  m)  — «середня арифметична»  ±  «стандартна похибка середньої арифметичної»; 
p1 — відмінності порівняно з віковою групою «< 20 років» (в межах відповідних груп порівняння); p2 — відмінності між чоловіками 
і жінками (в межах відповідних вікових груп). Достовірні відмінності (p < 0,05) виділено заливкою сірого кольору

ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2021. Том 29, випуск 1 (106) 7

ПРОБЛЕМНІ СТАТТІ



Унаслідок ґендерної різниці темпів збільшення, 
про яке йдеться, жінки старших вікових категорій 
достовірно перевищували за цим показником чоло-
віків-однолітків (у віковій категорії 40—59 років в се-
редньому на 1,49 балів, а в віковій категорії «> 59 ро-
ків» — на 2,16 балів, при p < 0,01 в обох випадках). 
Отже, можна зробити висновок про  те,  що  нарко-
логічно здорові жінки старших вікових категорій 
«>  39  років» потерпають від  негативного впливу, 
який справляють на них питущі з їхнього оточення, 
набагато більше, ніж наркологічно здорові чоловіки, 

тоді як серед молодших респондентів такої ґендерної 
різниці за цим показником не спостерігалось.

Щодо хворих на  АЗ, то  у  них, як  і  у  здорових 
старших вікових груп, рівень загального негатив-
ного впливу серед жінок був достовірно вищим, 
ніж серед чоловіків (в середньому — на 2,46 балів, 
при p < 0,01).

Останнє питання, на  яке передбачалось отри-
мати відповідь в  межах цього етапу роботи, було 
про те — хто саме в оточенні респондентів найчас-
тіше був джерелом ШДІ (рис. 1 і 2).
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	 Група контролю + здорові родичі хворих на АЗ	 Група хворих на АЗ

Рис. 1. Рейтинги окремих категорій питущих за частотою в оточенні респондентів  
(серед тих, хто мав питущих в своєму оточенні)

Наведені на рисунку 1 рейтинги свідчать про те, 
що  склад представників оточення, які найчастіше 
є джерелом ШДІ, у здорових і хворих на АЗ респон-
дентів істотно відрізняється. Якщо у здорових це, на-
самперед, члени родини (чоловік/дружина, батько 
та дорослі діти), то у хворих на АЗ перші два місця від-
повідного рейтингу посідають чужинці (інші та сусі-
ди, до того ж інші — випереджають решту фігурантів 
рейтингу з великим відривом), і лише на третьому 
місці — члени родини (чоловік/дружина).

Подібні рейтинги, складені для підгруп здорових 
респондентів, диференційованих за  ознаками віку 
і статі (рис. 2), виявили дві, пов’язані з віком додат-
кові обставини, а саме: закономірне змінення складу 
представників оточення респондентів, які найчасті-
ше є джерелом ШДІ; а також закономірне скорочення 
самого переліку представників оточення, про яких 
йдеться. Дійсно, якщо у відносно молодих обстеже-
них (< 40 років) топи рейтингів (перші три позиції) 
посідають: батько, друзі-чоловіки (у  респондентів 
обох статей), а також чоловік (у респондентів-жінок) 
і колеги по роботі (у респондентів-чоловіків); то у об-
стежених середнього віку (40—59 років) це: чоловік/

дружина, дорослі діти (у респондентів обох статей), 
а також брат (у респондентів-жінок) і друзі-чоловіки 
(у  респондентів-чоловіків). Нарешті, у  обстежених 
старшої вікової категорії (> 59 років) із топів рейтин-
гів закономірно зникають батьки і  друзі-чоловіки, 
а залишаються дорослі діти, чоловік/дружина (у рес-
пондентів обох статей) і додаються інші родичі-жінки 
(у  респондентів-чоловіків) і  сусіди (у  респонден-
тів-жінок).

Деякі з отриманих результатів заслуговують на те, 
щоб їх розглянути докладніше.

Зокрема, було показано (див. табл. 1), що загалом 
питущі особи є в мікросоціальному оточенні 27,62 % 
обстежених здорових респондентів. Якщо поши-
рити виявлену пропорцію на все населення країни 
(за  даними Державної служби статистики України 
на 01.01.2021 року — 41 902 416 осіб [23]), то загальну 
кількість українців, що  страждають через питущих 
в своєму оточенні, можна оцінити в 11,6 млн.

Окрім того, з певною обережністю згадана частота 
питущих осіб в  оточенні респондентів може бути 
використана для реконструкції реальної чисельності 
осіб з алкогольними проблемами в нашій державі.
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Рис. 2. Рейтинги окремих категорій питущих за частотою присутності в оточенні здорових респондентів (серед тих, хто мав 
питущих в своєму оточенні), з розподілом за віком і статтю

Звісно, кола спілкування (кола знайомств) окре-
мих респондентів можуть частково перекриватися 
і, при такому (епідеміологічному) використанні пара-
метрів, про які йдеться, певна питуща особа, що пе-
ребуває в  оточенні двох або  більше респондентів 
одночасно, може бути порахована двічі або, навіть, 
тричі. Однак, цей паразитний ефект може бути істот
ним лише тоді, коли йдеться не  про членів сім’ї, 
а про друзів, знайомих або сусідів (бо чисельність 
середньої родини значно менша, ніж чисельність 
середнього кола спілкування дорослої людини і, від-
повідно, статус члена родин двох (або більше) рес-
пондентів одночасно є істотно більш рідкісним, ніж 
статус знайомця двох (або більше) респондентів).

Водночас, результати аналізу (див. рис.  1) свід-
чать про те, що  більш ніж дві третини згаданих 
питущих у здорових респондентів є саме членами 
їхніх родин. З огляду на цю обставину, ймовірність 
подвійного обліку питущих, про яку було сказано 
вище, додатково знижується і  у  разі приблизного 
оцінювання може бути визнана несуттєвою. Отже, 
частоту питущих осіб в  оточенні обстежених рес-
пондентів можна, в першому наближенні, вважати 
показником поширеності алкогольних проблем 
в українських родинах.

В  українських реаліях, родина  — це  спільнота 
близьких родичів різних поколінь, яка складається 

з 2—3 домогосподарств (батьки з дітьми). Оскільки 
розмір середнього сучасного українського домо-
господарства становить 2,58  особи  [24], чисель-
ність родини, про яку йдеться, можна оцінити 
в 5,2—7,7 осіб.

З огляду на цю середню чисельність українських 
родин (5,2—7,7 осіб), частоту питущих осіб в україн-
ських родинах (27,62 %), на те, що згадані обстежені 
були єдиними опитаними представниками своїх 
родин, а також той факт, що переважно (у 80 % ви-
падків) мова йшла про єдину питущу людину в мік
рооточенні респондента (див. табл.  2 і  3), можна 
сказати, що одна особа з алкогольними проблемами 
припадає на кожні 18,83—27,88 осіб. Поширення цих 
пропорцій на все населення України (41 902 416 осіб) 
дає змогу оцінити чисельність людей з алкогольни-
ми проблемами в 1,5—2,2 мільйони.

Звичайно, ця  чисельність  — набагато більша 
(в 3,2—4,8 разів!), ніж кількість осіб, які перебувають 
на диспансерному обліку з приводу психічних та по-
ведінкових розладів внаслідок вживання алкоголю 
(на 01.01.2020 року — 460 717 осіб [25]). І це цілком 
природно, оскільки в першому випадку йдеться про 
будь-яке вживання алкоголю зі шкідливими наслід-
ками (принаймні тими, які помітні рідним і  близь-
ким), а в другому — лише про таке вживання, яке 
призвело до відповідних психічних та поведінкових 
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розладів, і стало причиною звернення по спеціалі-
зовану медичну допомогу.

На нашу думку, саме це число (1,5—2,2 млн осіб) 
є найбільш адекватною оцінкою справжнього масш-
табу алкогольних проблем в нашій державі та є тим 
«айсбергом» в  усій його повноті, «верхівку» якого 
показує медична статистика МОЗ України.

Не можна обійти увагою і той факт, що вища часто-
та питущих осіб спостерігається саме в оточенні рес-
пондентів віком 40—59 років (див. рис. 2). Річ у тому, 
що в цьому віці люди одночасно мають і дорослих 
дітей, і живих батьків, які так само можуть зловжи-
вати спиртним. У молодших респондентів — менша 
ймовірність мати питущих дітей (внаслідок малого 
віку останніх), а у старших респондентів зменшується 
ймовірність мати живих батьків (зокрема і питущих). 
Інших достовірних вікових або ґендерних відміннос-
тей за  частотою питущих в  оточенні респондентів 
контрольної групи не виявлено.

Остання обставина, яку варто згадати в обгово-
ренні результатів цього дослідження, це пов’язане 
з віком закономірне скорочення переліку питущих 
представників оточення респондентів. Якщо у рес-
пондентів вікової категорії «< 40 років» такі переліки 
налічують 15 і 17 різних представників (у чоловіків 
і у жінок відповідно), то у віковій категорії 40—59 ро-
ків — тільки 9 і 13; а у віковій категорії «> 59 років» — 
лише 6 і 8 (див. рис. 2). На нашу думку, це скорочення 
є прямим наслідком природного зменшення мікро-
соціального оточення (кола спілкування) пересічної 
людини протягом другої половини її життя [26].

Проведене дослідження дало змогу дійти таких 
висновків.

1. Питущі особи є загалом в  мікросоціальному 
оточенні 27,62 % обстежених здорових респондентів. 
Екстраполювання цього показника на все населен-
ня України дає підставу припустити, що  загальна 
кількість людей, які так чи  інакше страждають че-
рез питущих в своєму оточенні, становить близько 
11,6 мільйонів осіб.

2. Частоту питущих осіб в оточенні респондентів 
може бути використано і для визначення реальної 
чисельності осіб з алкогольними проблемами в на-
шій державі. Попередні розрахунки свідчать про те, 
що  ця  чисельність є  в  межах від  1,5 до  2,2  мільйо-
ни осіб.

3. Частота питущих осіб в оточенні респондентів 
істотно залежить від віку останніх. Найвищі величи-
ни цього показника — серед респондентів вікової 
категорії 40—59 років (31,43 % у чоловіків і 41,27 % 
у жінок).

4. Суб’єктивне сприйняття шкоди з боку питущих 
в  оточенні неухильно зростає зі  збільшенням віку 
респондентів, до  того ж  найсильніше це  зростан-
ня — у жінок.
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Г. В. Гук
КЛІНІЧНО-ДІАГНОСТИЧНИЙ ГЛОСАРІЙ ТИПОЛОГІЇ ПОРУШЕНЬ СНУ  

У  ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ ЗБРОЙНИХ СИЛ  УКРАЇНИ

Г. В. Гук*

Клинико-диагностический глоссарий типологии нарушений сна у  военнослужащих  
Вооружённых Сил  Украины

G. V. Guk
Clinical-Diagnostic Glossary of  the Typology of  Sleep Disorders in  Servicemen  

of  the Armed Forces of  Ukraine

Проблема психічної реабілітації 
комбатантів Збройних Сил  України 
(ЗСУ) залишається актуальною у  віт
чизняному психіатричному дискурсі. 
Метою дослідження було сформувати 
клінічний глосарій типології порушень 
сну у  військовослужбовців ЗСУ.

На  базі Запорізького військового гос
піталю обстежено 64  діючих військово
службовців ЗСУ з неорганічними порушен
нями сну. На ґрунті даних, отриманих з ви-
користанням Пітсбурзького опитувальника 
якості сну, шкали сонливості Епворта та клі-
нічного інтерв’ю, було сформовано п’ять 
діагностичних векторів оцінки диссомніч-
ного статусу у військовослужбовців ЗСУ.

Компіляції відповідності за певни
ми діагностичними векторами сфор-
мували специфічні варіанти диссом-
нічого синдрому, серед них можливо 
виокремити: афективно-румінативний 
(спостерігався у  7,8  % осіб), ідеатор-
но-румінативний (у  18,7  %), обсесив-
но-румінативний (у  10,9  %), агрип-
нічний (у  7,8  %), агрипно-дисфорич-
ний (у  14,1  %), агрипно-астенічний 
(у  21,9  %), агрипно-анестетичний 
(у  10,9  %), агрипно-гіперстенічний 
(у  9,4  %), анксіозно-інкрустований 
(у 9,4 %), гіперсензитивно-інкрустова-
ний (у 7,8 %), соматоформно-інкрусто-
ваний (у 15,6 %), інкубозно-інкрустова-
ний (у 25,0 %), альтернуючий (у 12,5 %), 
інвертований (у  18,8  %), екзантую-
чий (у  3,1  %), анксіозно-індукований 
(у  14,1  %), соматоформно-індукова-
ний (у 10,9 %), інкубозно-індукований 
(у  15,6  %), гіперсензитивно-індукова-
ний (у  10,9  %), абортивний (у  6,3  %), 
анксіозно-фрагментований (у  7,8  %), 
гіперсензитивно-фрагментований 
(у  12,5  %), соматоформно-фрагменто
ваний (у  7,8  %), інкубозно-фрагмен
тований (у  14,1  %).

Відповідно до  п’яти сформованих 
діагностичних векторів оцінки дис-
сомнічного статусу виявлено варіанти 
компіляцій характеристик порушен-
ня сну та  сформовано їх  глосарій, 
що  є  універсальним номінативним 
інструментом для докладної клінічної 
характеристики диссомнічних проявів.

Ключові слова: психіатрія, інсом-
нія, військовослужбовці, психокорекція

Проблема психической реабилитации 
комбатантов Вооруженных Сил  Украины 
(ВСУ) остается актуальной в отечественном 
психиатрическом дискурсе. Целью иссле-
дования было сформировать клиничес
кий глоссарий типологии нарушений сна 
у  военнослужащих ВСУ.

На базе Запорожского военного госпи-
таля было обследовано 64  действующих 
военнослужащих ВСУ с  неорганическими 
нарушениями сна. На основе данных, полу-
ченных с  использованием Питтсбургского 
опросника качества сна, шкалы сонливости 
Эпворта и  клинического интервью, было 
сформировано пять диагностических век-
торов оценки диссомнического статуса 
у  военнослужащих ВСУ.

Компиляции соответствий по  опреде
ленным диагностическим векторам сфор
мировали специфические варианты дис
сомнического синдрома, среди них мож-
но выделить: аффективно-руминативный 
(встречался у  7,8  % человек), идеатор
но-руминативный (у  18,7  %), обсессивно-
руминативный (у  10,9  %), агрипничес
кий (у  7,8  %), агрипно-дисфорический 
(у 14,1 %), агрипно-астенический (в 21,9 %), 
агрипно-анестетический (у 10,9 %), агрипно-
гиперстенический (у  9,4  %), анксиозно-
инкрустированный (у 9,4 %), гиперсензитив
но-инкрустированный (у  7,8  %), сомато
формно-инкрустированный (у  15,6  %), 
інкубозно-инкрустированный (у  25,0  %), 
альтернирующий (у 12,5 %), инвертирован-
ный (у  18,8  %), экзантирующий (у  3,1  %), 
анксиозно-индуцированный (у  14,1  %), 
соматоформно-индуцированный (у 10,9 %), 
інкубозно-индуцированный (у 15,6 %), гипер
сензитивно-индуцированный (у  10,9  %), 
абортивный (у 6,3 %), анксиозно-фрагменти-
рованный (у 7,8 %), гиперсензитивно-фраг-
ментированный (у 12,5 %), соматоформно-
фрагментированный (у  7,8  %), інкубозно-
фрагментированный (у  14,1  %).

В соответствии с пятью сформирован-
ными диагностическими векторами оценки 
диссомнического статуса выявлены вариан-
ты компиляций характеристик нарушения 
сна и  сформирован их  глоссарий, являю-
щийся универсальным номинативным инст
рументом для детальной клинической харак
теристики диссомнических проявлений.

Ключевые слова: психиатрия, инсомния, 
военнослужащие, психокоррекция

The  problem of  mental rehabili
tation of  combatants of  the Armed 
Forces in  Ukraine remains relevant 
in  the psychiatric discourse. The aim 
of  the study was to  form a  clinical 
glossary of the typology of sleep dis-
orders in  servicemen of  the Armed 
Forces of  Ukraine.

Based on  the Zaporizhzhia mili
tary hospital, 64 active servicemen 
of the Armed Forces of Ukraine with 
inorganic sleep disorders were exa
mined.

Based on  the data obtained 
using the Pittsburgh Sleep Quality 
Questionnaire, the Epworth Sleepiness 
Scale and the clinical interview, five 
diagnostic vectors for assessing 
the  dyssomnic status in  servicemen 
of the Armed Forces of Ukraine were 
formed.

Compilations of correspondences 
for certain diagnostic vectors formed 
specific variants of the dyssomnia syn-
drome, among which: affective-ru-
minative (occurred in  7.8  % people), 
ideator-ruminative (18.7  %), obses-
sive-ruminative (10.9  %), agrypnic 
(7.8  %), agrypno-dysphoric (14.1  %), 
agrypno-asthenic (21.9  %), agrypno-
anesthetic (10.9  %), agrypno-hypers-
thenic (9.4  %), anxiety-inlaid (9.4  %), 
hypersensitive-inlaid (7.8 %), somato
form-inlaid (15.6  %), incubus-inlaid 
(25.0 %), alternating (12.5 %), inverted 
(18.8  %), grueling (3.1  %), anxiety-
induced (14.1 %), somatoform-induced 
(10.9  %), incubus-induced (15.6  %), 
hypersensitive-induced (10.9  %), 
abortive (6.3  %), anxiety-fragmented 
(7.8  %), hypersensitive-fragmented 
(12.5  %), somatoform-fragmented 
(7.8 %), incubus-fragmented (14.1 %).

According to the five formed diag
nostic vectors for dyssomnic status 
assessment, due to  which variants 
of sleep disorders characteristics com-
pilations were identified and their 
glossary was formed. Worked out 
glossary is  a  universal nominative 
tool for detailed clinical description 
of  dyssomnic manifestations.

Key  words: psychiatry, insomnia, 
military services, psychocorrection
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Проблема психічної реабілітації комбатантів 
Збройних Сил  України (ЗСУ) залишається актуаль-
ною у вітчизняному психіатричному дискурсі [1, 2]. 
Комплекс психічних порушень, що спостерігаються 
в осіб, що перебували під впливом бойового стре-
су, є  добре вивченим, він дуже часто виповнений 
непсихотичною симптоматикою субклінічного рівня, 
що  нерідко супроводжується порушеннями сну. 
Саме дисcомнічні розлади, виходячи на  перший 
план у  клінічній картині, можуть призвести до  іс-
тотного погіршання загального стану військово
службовців [2, 5, 9].

Аналіз актуальних літературних джерел дає уяв-
лення про низьку представленість ефективних ме-
тодик психологічної корекції порушень сну у комба-
тантів. Деякі автори зазначають високу ефективність 
застосування фармакологічних методів терапії дис-
сомнії, наголошуючи водночас ймовірність ризиків 
виникнення широкого спектра небажаних наслідків, 
що, фактично, робить неможливим застосування 
цього методу для осіб, які виконують свої службові 
обов’язки в бойових умовах [3, 4, 6—8].

Докладний аналіз структури диссомнічного син-
дрому у військовослужбовців дає уявлення про ши-
року варіативність клінічного наповнення цього фе-
номена, що дисоціює з браком наукових даних щодо 
його типології. Актуальним є формування комплексу 
номінативних характеристик  — глосарію  — пору-
шень сну у  військовослужбовців з  перспективою 
подальшого формування на їх ґрунті типології та сис-
теми психокорекційних заходів.

Мета дослідження  — сформувати клінічно-діаг
ностичний глосарій типології порушень сну у війсь
ковослужбовців ЗСУ.

На  базі Запорізького військового госпіталю 
(Україна) обстежено 64 діючих військовослужбовців 
ЗСУ з неорганічними порушеннями сну.

Методи, що використовували: клініко-психопато
логічний (клінічне інтерв’ю), психодіагностичний 
(Пітсбурзький індекс якості сну — PSQI, шкала сон-
ливості Епворта) та статистичний.

На ґрунті даних, отриманих з  використанням 
Пітсбурзького опитувальника якості сну, шкали сон-
ливості Епворта та клінічного інтерв’ю, сформовано 
п'ять діагностичних векторів оцінки диссомнічного 
статусу у  військовослужбовців  ЗСУ. До  першого 
вектора увійшла характеристика порушень циклу 
«сон  — неспання», до  другого  — кількісна харак-
теристика сну з оцінюванням його тривалості, лег-
кості засинання та пробудження, в межах третього 
вектора проведений аналіз якісних показників, 
серед них  — наявність або  відсутність частих ніч-
них пробуджень та переривчастого сну, четвертий 
вектор мав в  своєму складі оцінку суб’єктивного 
відчуття задоволеності сном, за  п’ятим вектором 
оцінювали тематичне наповнення сну — наявність 
або відсутність жахливих, повторюваних сновидінь 
та афективне наповнення сну.

Компіляції відповідності за певними діагностич-
ними векторами сформували специфічні варіан

ти диссомнічого синдрому, серед них можливо 
виокремити:

— афективно-румінативний варіант — характери-
зувався поганим засинанням та закономірним змен-
шенням тривалості сну, що були спричинені радика-
лізацією та  застряганням афективного компонента 
під час засинання — спостерігався у 5 (7,8 %) осіб;

—  ідеаторно-румінативний варіант  — також 
поєднував у  собі погане засинання зі  зменшенням 
тривалості сну, але був спричинений неможливістю 
заспокоїтись та припинити плин асоціацій під час за-
синання — спостерігався у 12 (18,7 %) осіб;

—  обсесивно-румінативний варіант відрізняв-
ся від  попереднього моноідейним наповненням 
асоціацій, що  заважали заснути,  — спостерігався 
у 7 (10,9 %) осіб (рис. 1);
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Рис. 1. Графічне зображення афективно-, ідеаторно- 
та обсесивно-румінативних варіантів диссомнічного 

синдрому за виокремленими діагностичними векторами

— агрипнічний варіант — характеризувався ізо-
льованим утрудненим засинанням та  зменшенням 
тривалості сну без чітко виокремленого патоло-
гічного наповнення сну — спостерігався у 5 (7,8 %) 
осіб (рис. 2);
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Рис. 2. Графічне зображення агрипнічного варіанту 
диссомнічного синдрому за виокремленими діагностичними 

векторами

— агрипно-дисфоричний варіант — характеризу-
вався поганим засинанням, зменшенням тривалості 
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сну, вираженим відчуттям незадоволеності сном 
та  стійким переважанням дисфоричного афек-
ту після важкого пробудження  — спостерігався 
у 9 (14,1 %) осіб;

— агрипно-астенічний варіант також характери-
зувався зменшенням тривалості сну внаслідок проб
лем із засинанням, відсутністю задоволеності сном 
та  важким пробудженням, що  супроводжувалось 
стійкими астенічними проявами, млявістю, швидкою 
втомлюваністю та  емоційною лабільністю  — був 
виявлений у 14 (21,9 %) осіб;

—  агрипно-анестетичний варіант відрізнявся 
від попереднього проявами психічної анестезії з ре-
дукцією емоційного відгуку після пробудження  — 
спостерігався у 7 (10,9 %) осіб;
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Рис. 3. Графічне зображення агрипно-дисфоричного, 
агрипно-астенічного та агрипно-анестетичного варіантів 

диссомнічного синдрому за виокремленими діагностичними 
векторами

—  агрипно-гіперстенічний варіант мав у  своїй 
структурі парадоксальне поєднання проблемного 
засинання, зменшення тривалості сну та  відчуття 
задоволеності сном зі стійким гіпертимічним афек-
том після пробудження — виявлений у 6 (9,4 %) осіб 
та спостерігався винятково ізольовано (рис. 4);
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Рис. 4. Графічне зображення агрипно-гіперстенічного варіанту 
диссомнічного синдрому за виокремленими діагностичними 

векторами

—  анксіозно-інкрустований варіант відрізнявся 
неспокійним сном у зв’язку з вираженим тривожним 
компонентом, та характеризується відчуттям нездо-
ланності сном — виявлений у 6 (9,4 %) осіб;

—  гіперсензитивно-інкрустований варіант дис-
сомнії був виявлений у 5 (7,8 %) осіб з підвищеною 
чутливістю до гучних звуків і світла навколо, що при-
зводило до неспокійного сну зі зниженням задово-
леності від нього;

—  соматоформно-інкрустований варіант  — ха-
рактеризувався поверхневим, неспокійним сном 
та зниженням відчуття задоволеності від нього че-
рез неприємні відчуття соматоформного характеру 
у тілі — спостерігався у 10 (15,6 %) осіб;

— інкубозно-інкрустований варіант відрізнявся 
від попереднього тим, що агентом виникнення дис-
сомнії були неприємні, повторювані або  кошмар-
ні сновидіння  — був виявлений у  16  (25,0  %) 
осіб (рис. 5);
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Рис. 5. Графічне зображення анксіозно-, гіперсензитивно-, 
соматоформно- та інкубозно-інкрустованих варіантів 

диссомнічного синдрому за виокремленими  
діагностичними векторами

— альтернуючий варіант диссомнії — це специ-
фічний варіант поєднання порушення циклу сон — 
неспання та відчуття незадоволеності сном у війсь
ковослужбовців, що  виконували свої обов’язки 
у режимі варти (наприклад, за графіком 2 на 2, тобто 
2 години сну чергувались із 2 годинами неспання) — 
виявлений у 8 (12,5 %) осіб;

—  інвертований варіант вирізнявся якісними 
порушеннями сну у  вигляді відсутності відчуття 
задоволеності ним внаслідок повної інверсії цик
лу сон  — неспання, 12  (18,8  %) осіб повідомили 
про  відчуття сонливості протягом дня та  про його 
відсутність вночі;

—  екзантуючий варіант диссомнії мав злоякіс-
ний перебіг, характеризувався нестійкістю циклу 
сон — неспання та виснажливістю, 2  (3,1 %) особи 
повідомили про тенденцію до постійного зменшен-
ня тривалості сну й стійке відчуття незадоволеності 
ним (рис. 6); 
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Рис. 6. Графічне зображення альтернуючого, інвертованого 
та екзантуючого варіантів диссомнічного синдрому 

за виокремленими діагностичними векторами

— анксіозно-індукований варіант спостерігався 
у  9  (14,1  %) осіб, що  повідомляли про  зменшення 
тривалості сну та відсутність відчуття задоволеності 
ним, що  було спричинено раннім пробудженням 
(за 2—3 години до потрібного часу) через актуаліза
цію тривожних переживань;

—  соматоформно-індукований варіант характе-
ризувався раннім пробудженням та  неможливістю 
заснути через неприємні відчуття у тілі соматоформ
ного характеру — був виявлений у 7 (10,9 %) осіб;

— інкубозно-індукований варіант диссомнії був 
виявлений у  10  (15,6  %) осіб та  характеризувався 
ранніми пробудженнями, які були спричинені не-
приємними, повторюваними або  жахливими сно-
видіннями;

—  гіперсензитивно-індукований відрізнявся 
від попереднього причиною виникнення раннього 
пробудження — гіперсенсибілізацією до звукових, 
світлових, тактильних та інших чуттєвих подразни-
ків, виявлений у 7 (10,9 %) осіб (рис. 7);
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Рис. 7. Графічне зображення анксіозно-, соматоформно-, 
інкубозно- та гіперсензитивно-індукованих варіантів 

диссомнічного синдрому за виокремленими діагностичними 
векторами

—  абортивний варіант порушення сну спосте-
рігався у  4  (6,3  %) осіб, характеризувався раннім 
пробудженням зі  зменшенням тривалості сну, від-

сутністю почуття задоволеності сном та  не  був 
каузально пов’язаний з  порушеннями за  іншими 
векторами (рис. 8);
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Рис. 8. Графічне зображення абортивного варіанту 
диссомнічного синдрому за виокремленими діагностичними 

векторами

— анксіозно-фрагментований варіант вирізнявся 
переривчастим характером сну, опитані повідомля-
ли про декілька прокидань протягом ночі, що були 
спричинені актуалізацією тривожних переживань 
та  супроводжувались зниженням задоволеності 
від сну — був виявлений у 5 (7,8 %) осіб;

—  гіперсензитивно-фрагментований варіант 
також характеризувався неспокійним сном, але був 
спровокований підвищеною чутливістю до зовніш-
ніх чуттєвих подразників (яскраве світло, гучні звуки 
тощо) — був виявлений у 8 (12,5 %) осіб;

—  соматоформно-фрагментований варіант від-
різнявся від попереднього причиною переривчасто-
го характеру сну — неприємні відчуття у тілі та сома
тоформний біль призводили до зниження відчуття 
задоволеності від сну, був виявлений у 5 (7,8 %) осіб;

— інкубозно-фрагментований варіант диссомнії 
характеризувався неприємними сновидіннями, 
що призводили до неспокійного сну з частими про-
будженнями у 9 (14,1 %) осіб (рис. 9).

2. Кількісні  
характеристики 
порушення сну

1. Характеристика 
порушень циклу  

«сон — неспання»

5. Оцінка  
тематичного 

наповнення сну

4. Оцінка суб’єктивної 
незадоволеності 
сном

3. Якісні показники 
порушення сну

Рис. 9. Графічне зображення анксіозно-, гіперсензитивно-, 
соматоформно- та  інкубозно-фрагментованих варіантів 
диссомнічного синдрому за виокремленими діагностичними 

векторами
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Наведені варіанти диссомнічного синдрому 
спостерігалися в обстежених військовослужбовців 
як ізольовано, так і у комбінації.

Результати проведеного дослідження дають змо-
гу дійти таких висновків. 

Було сформовано п'ять діагностичних векторів 
оцінки диссомнічного статусу на  базі контингенту 
військовослужбовців Збройних Сил України.

Відповідно до  виокремлених діагностичних 
векторів виявлено варіанти компіляцій характе-
ристик порушення сну та  сформовано їх  глосарій, 
що  є  універсальним номінативним інструментом 
для докладної клінічної характеристики диссомніч-
них проявів.

Сформований глосарій диссомній є  підґрун
тям для  створення типології зазначених станів 
серед контингенту військовослужбовців Збройних 
Сил України.

Автор заявляє, що конфлікту інтересів немає.
Джерело фінансування: власні кошти.
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О. Л. Товажнянська, Н. С. Рафальська
ОСОБЛИВОСТІ ФОРМУВАННЯ КОГНІТИВНИХ РОЗЛАДІВ ПРИ  ПЕЧІНКОВІЙ ЕНЦЕФАЛОПАТІЇ

Е. Л. Товажнянская, Н. С. Рафальская*

Особенности формирования когнитивных расстройств при  печеночной энцефалопатии

О. L. Tovazhnyanska, N. S. Rafalska
Features of  formation of  cognitive disorders in  hepatic encephalopathy

Когнітивні порушення, які є  облі-
гатним синдромом при  захворюван-
нях гепатобіліарної системи, можуть 
негативно впливати на перебіг основ
ного захворювання. Проте питання 
ранньої діагностики та  лікування ког-
нітивних порушень у таких хворих за-
лишається остаточно не  вирішеним. 
Обстежено 91  пацієнт з  печінковою 
енцефалопатією, зумовленою хроніч-
ним гепатитом (48 хворих, з яких 21 — 
чоловіки й  23  — жінки) та  цирозом 
печінки (47  пацієнтів, з  яких 27  чоло-
віків й 20 жінок). Вік пацієнтів становив 
(50,6  ±  9,3)  років. Усі  хворі пройшли 
ретельне соматичне клініко-лабора-
торне та інструментальне обстеження, 
на  підставі яких було підтверджено 
діагнози хронічний гепатит й цироз пе-
чінки. Подальше клініко-неврологічне, 
психодіагностичне та  інструменталь-
не обстеження, що  було проведено 
на базі ННМК «Університетська клініка» 
ХНМУ з  дотриманням принципів біо
етики та  медичної деонтології, дало 
змогу діагностувати печінкову енце-
фалопатію (ПЕ) й  визначити її  стадію.

Отримані дані довели, що  ран-
німи клінічними проявами ПЕ є  ког-
нітивні порушення, які виявляються 
під  час  активного опитування хворих 
та  за  допомогою психометричного 
тестування вже на  латентній стадії 
ПЕ. Водночас найбільш вразливими 
сферами когнітивного функціонуван-
ня були увага, відстрочене відтворен-
ня вивченого матеріалу (динамічне 
порушення пам’яті), інтелектуальна 
гнучкість, швидкість мовлення, які по-
рушувалися раніше ніж інші когнітивні 
функції при ПЕ. Узагальнення та зістав-
лення результатів психометричного 
тестування та даних нейровізуалізації 
свідчило про  залучення до  патоло-
гічного процесу на  ранніх стадіях ПЕ 
дорсолатеральних відділів кори та по-
рушення фронто-підкіркових зв’язків, 
а у подальшому — ураження базальних 
гангліїв та  скронево-тім’яних відділів 
кори. Отримані результати довели 
діагностичну цінність тесту SDMT 
для  раннього виявлення когнітивних 
порушень у цього контингенту хворих.

Ключові слова: хронічний гепа-
тит, цироз печінки, печінкова енце
фалопатія, когнітивні розлади, психо
метричне тестування

Когнитивные нарушения, являющиеся 
облигатным синдромом при заболеваниях 
гепатобилиарной системы, могут негатив-
но влиять на течение основного заболева-
ния. Однако вопрос ранней диагностики 
и лечения когнитивных нарушений у таких 
больных остается окончательно не решен-
ным. Обследован 91 пациент с печеночной 
энцефалопатией, обусловленной хрони
ческим гепатитом (48  больных, из  кото-
рых 21  — мужчины и  23  — женщины) 
и циррозом печени (47  пациентов, из ко-
торых 27  мужчин и  20  женщин). Возраст 
пациентов составлял (50,6  ±  9,3)  лет. 
Все больные прошли тщательное сомати
ческое клинико-лабораторное и  инстру-
ментальное обследование, на основании 
которых были подтверждены диагнозы 
хронический гепатит и  цирроз печени. 
Дальнейшее клинико-неврологическое, 
психодиагностическое и  инструменталь-
ное обследование, проведенное на  базе 
УНМК «Университетская клиника» ХНМУ 
с соблюдением принципов биоэтики и ме-
дицинской деонтологии, позволило диаг
ностировать печеночную энцефалопатию 
(ПЭ) и  определить ее  стадию.

Полученные данные доказали, что ран-
ние клинические проявления ПЭ  — ког-
нитивные нарушения — диагностируются 
при  активном опросе больных и  с  помо-
щью психометрического тестирования уже 
в латентной стадии ПЭ. При этом наиболее 
уязвимыми сферами когнитивного функ-
ционирования были внимание, отсрочен-
ное воспроизведение заученного матери-
ала (динамическое нарушение памяти), 
интеллектуальная гибкость, скорость 
речи, которые нарушались раньше других 
когнитивных функций при ПЭ. Обобщение 
и сопоставление результатов психометри
ческого тестирования и данных нейрови-
зуализации свидетельствовало о вовлече-
нии в патологический процесс на ранних 
стадиях ПЭ дорсолатеральных отделов 
коры и  нарушении фронто-подкорковых 
связей, а  в  дальнейшем  — поражении 
базальных ганглиев и  височно-теменных 
отделов коры. Полученные результаты 
показали диагностическую ценность теста 
SDMT для  раннего выявления когнитив-
ных нарушений у  данного контингента 
больных.

Ключевые слова: хронический гепа-
тит, цирроз печени, печеночная энцефа-
лопатия, когнитивные расстройства, 
психометрическое тестирование

Cognitive impairment is an obligate 
syndrome in diseases of the hepatobili-
ary system, which can negatively affect 
the course of  the underlying disease. 
However, the issues of  early diagnosis 
and treatment of cognitive impairments 
in these patients remain unresolved. 
We  examined 91  patients with hepa
tic encephalopathy due to  chronic 
hepatitis (48 patients, of whom 21 are 
men and 23  women) and liver cirrho-
sis (47  patients, of  which 27  are men 
and 20 women). The patients’ age was 
50.6 ± 9.3 years. All patients underwent 
a thorough somatic clinical, laboratory 
and instrumental examination, on  the 
basis of which the diagnoses of chronic 
hepatitis and liver cirrhosis were con-
firmed. Further clinical, neurological, 
psychodiagnostic and instrumental exa
mination, which was carried out on the 
basis of the “University Clinic” of Kharkiv 
National Medical University in  comp
liance with the principles of  bioethics 
and medical deontology, made it pos
sible to  diagnose hepatic encephalo
pathy (HE) and determine its stage.

The  data obtained showed that 
the early clinical manifestations of  HE 
are cognitive impairments, which are 
detected during active questioning 
of  patients and with the help of  psy-
chometric testing already in  the la-
tent stage of  HE. At  the same time, 
the most vulnerable areas of cognitive 
functioning were attention, delayed 
reproduction of  memorized material 
(dynamic memory impairment), intel
lectual flexibility, speech speed, which 
were impaired earlier than other cogni
tive functions in  hepatic encephalo
pathy. Generalization and comparison 
of  the results of  psychometric testing 
and neuroimaging data indicated the 
involvement of the dorsolateral cortex 
in the pathological process in the early 
stages of HE and the disturbance of the 
frontal-subcortical connections, and 
later the defeat of  the basal ganglia 
and temporo-parietal areas of the cor-
tex. The  results obtained showed the 
diagnostic value of  the SDMT test for 
the early detection of cognitive impair
ments in  this patient population.

Key  words: chronic hepatitis, liver 
cirrhosis, hepatic encephalopathy, cogni-
tive disorders, psychometric testing
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Сьогодні проблема когнітивних порушень набуває 
все більшої актуальності у  зв’язку з  підвищенням 
вимог до  ефективної інтелектуальної діяльності 
суспільства в  усіх сферах його функціонування. 
Прогресування старіння населення і  збільшення 
частоти патологічних станів, що  негативно впли-
ває на  когнітивну продуктивність хворих, зробило 
проблему когнітивної дисфункції однією з провідних 
медико-соціальних проблем [1—3].

Виражені когнітивні порушення, які призво-
дять до суттєвих обмежень у повсякденному житті, 
професійної та  соціальної діяльності, визначають 
як деменцію [1, 4, 6]. Однак терапія деменції є дуже 
складною проблемою і не завжди буває ефективною. 
Тому в останні роки увага дослідників зосереджена 
на  поліпшенні ранньої діагностики та  лікування 
«помірних когнітивних порушень» (від  англ. Mild 
cognitive impairment), які виходять за рамки вікової 
норми, але не досягають вираженості деменції [6—
8]. Своєчасне лікування помірних когнітивних пору-
шень дає змогу істотно сповільнити прогресування 
процесу і запобігти появі вираженого когнітивного 
дефіциту, поліпшити якість життя пацієнта.

Оскільки когнітивні функції пов’язані з  інтегро-
ваною діяльністю головного мозку загалом, їхні 
порушення закономірно розвиваються при різнома-
нітних ураженнях церебральних структур та можуть 
бути проявом різної патології (цереброваскулярної, 
ендокринної патології, нейродегенеративних станів, 
травматичного ураження мозку та ін.) [4].

Досить часто когнітивні порушення різного сту-
пеня вираженості є проявом печінкової енцефало-
патії (ПЕ), розвиток якої зумовлений метаболічними 
розладами внаслідок гострої печінково-клітинної 
недостатності, хронічних захворювань печінки 
або портосистемного шунтування крові [1—3, 5].

Сьогодні хронічні дифузні захворювання печінки 
набувають все більшого поширення в усьому світі. 
Цю групу захворювань передусім складають хронічні 
гепатити (ХГ) та цироз печінки (ЦП), що виникають 
внаслідок порушення вуглеводного та  ліпідного 
обміну, надмірного вживання алкоголю, токсичного 
ураження печінки, перенесеного вірусного гепа-
титу  В  чи  С, накопичення заліза, міді, аутоімунних 
порушень. Наприклад, за оцінкою українських епіде
міологів, рівень захворюваності на вірусні гепатити 
в  Україні становить 7—9  % від  загальної кількості 
населення країни, а  поширеність ЦП становить 
2—3 %. Крім того, ЦП посідає перше місце серед при-
чин смертності від хвороб органів травлення [9, 11].

За умов ХГ та ЦП печінкова енцефалопатія вини-
кає внаслідок втрати печінкою функції активного 
фільтра щодо нейтралізації дії токсинів, що  надхо-
дять в  кров, насамперед  — іону амонію, а  також 
низки вторинних токсинів, зокрема і  прозапальні 
цитокіни («цитокіновий шторм»), довголанцюгові 
жирні кислоти, нейростероїди тощо [6, 9, 10, 12, 13]. 
Підвищення концентрацій «токсичних осмолітів» 
в  клітинах судинного ендотелію сприяє пошко-
дженню гематоенцефалічного бар’єра і  полегшує 

проникнення цих токсинів із крові в тканину мозку, 
внаслідок чого виникає дисбаланс роботи низки 
метаболічних і сигнальних систем, що в підсумку при-
зводить до пошкодження структур головного мозку 
та формування клінічної картини ПЕ [8, 9, 12—17].

Відповідно до  сучасної класифікації печінкової 
енцефалопатії (Herber, Schomerus, 2000) [18], розріз-
няють дві стадії: латентна (субклінічна) і клінічно ви-
ражена. Проте, на обох стадіях ПЕ одним з провідних 
клінічних синдромів є когнітивні та афективні пору-
шення, які варіюють від легкого до важкого ступеня 
вираженості залежно від стадії ПЕ. Відомо, що латент-
на стадія ПЕ й неврологічна симптоматика на цьому 
етапі патологічного процесу є зворотною, а своєчасна 
адекватна її терапія дає змогу досягти стійкого регре-
су захворювання. Проте, з переходом латентної стадії 
ПЕ в клінічно виражену відбувається прогресування 
вираженості когнітивних та  афективних розладів, 
що збільшує тяжкість стану хворих, погіршує якість 
їхнього життя, обмежує працездатність та повсякден-
ну активність, й має незворотний характер.

Отже, визначення особливостей формування 
когнітивних та афективних розладів на ранній стадії 
розвитку ПЕ має важливе клінічне значення для своє-
часної терапії з  метою запобігання прогресування 
захворювання і  розвитку виражених нервово-пси-
хічних порушень.

Мета дослідження — вивчення клінічних, психо-
патологічних особливостей формування та перебігу 
когнітивних і афективних розладів у хворих на печін-
кову енцефалопатію.

Обстежено 91 пацієнт з  печінковою енцефало
патією, зумовленою хронічним гепатитом (48  хво-
рих, з яких 21 — чоловіки й 23 — жінки) та цирозом 
печінки (47 пацієнтів, з яких 27 чоловіків й 20 жінок). 
Вік  пацієнтів становив (50,6  ±  9,3)  років. Усі  хворі 
пройшли ретельне соматичне клініко-лабораторне 
та інструментальне обстеження, на підставі яких було 
підтверджено діагнози хронічний гепатит й  цироз 
печінки. Подальше клініко-неврологічне, психодіаг
ностичне та  інструментальне обстеження було 
проведено на базі ННМК «Університетська клініка» 
Харківського національного медичного університе-
ту з  дотриманням принципів біоетики та  медичної 
деонтології, що дало змогу діагностувати ПЕ й визна-
чити її стадію і ступінь розвитку. Контрольну групу 
становили 30  умовно здорових осіб відповідних 
статі та віку.

Для досягнення мети дослідження всі хворі прой
шли нейропсихологічне обстеження з використан-
ням тесту зв’язку чисел (ТЗЧ), тесту число-символ 
(Symbol Digit Modalities Test, SDMT)  — для  оціню-
вання швидкості когнітивних процесів і  візуаль-
ної короткочасної пам’яті  [19], таблиць Шульте 
(для  оцінювання уваги), тестування за  допомогою 
Монреальської шкали оцінки пізнавальних функцій 
(Montreal Cognitive Assessment, МоСА). Діагностику 
тривожних і  депресивних станів проводили з  ви-
користанням госпітальної шкали тривоги і депресії 
HADS. Дослідження стану структури головного мозку 
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було проведене за допомогою магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) на пристрої SignaHDe 1,5 Т.

Статистичне оброблення отриманих результатів 
проведено за  допомогою комп’ютерної програми 
Statistica 6. Обчислювали середні величини показників 
и помилки середніх. Як критерій значущості відмінно-
сті вибірок використовували параметричний критерій 
Стьюдента. Для встановлення наявності та визначення 
сили і спрямованості ймовірного зв’язку між показ-
никами проводили кореляційний аналіз із  застосу-
ванням коефіцієнта Пірсона (r). Розходження вважали 
статистично значущими при p < 0,05.

Згідно з отриманими результатами, серед хворих 
на хронічний гепатит у 11 осіб (22,9 %) діагностовано 
латентну стадію печінкової енцефалопатії (ПЕ-Л), 
у 18 осіб (37,5 %) — легкий ступінь розвитку клінічно 
вираженої ПЕ (ПЕ-I) і  у  19  пацієнтів (39,6  %)  — се-
редньоважкий ступінь (ПЕ-II). Серед хворих на  ци-
роз печінки ПЕ-Л діагностовано у  8  хворих (17  %), 
ПЕ-I  — у  15  пацієнтів (31,9  %); ПЕ-II  — у  24  хворих 
(51,1 %) (рис. 1).

Під час зіставлення отриманих даних з анамнес
тичними було відзначено, що «стаж» захворювання 
у пацієнтів з ХГ становив (4,2 ± 0,8) років, а у хворих 
на  ЦП  — (1,1  ±  0,5)  років. Отримані дані свідчать, 
що  цироз печінки швидше призводить до  розвит-
ку та  прогресування неврологічних ускладнень. 
Під час аналізу анамнестичних даних також було вста-
новлено, що тільки у 20 хворих на ХГ та 27 — на ЦП 
печінкову енцефалопатію було діагностовано раніше.
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Рис. 1. Розподіл частоти зустрічальності різних стадій ПЕ 
залежно від основного захворювання печінки

Водночас у цих хворих на момент дослідження клі-
нічна картина ПЕ відповідала критеріям переважно 
II  ступеня ПЕ. Отже, діагностика ранніх стадій ПЕ 
як і раніше потребує вдосконалення.

Ретельний аналіз даних неврологічного статусу 
дав змогу визначити основні клінічні синдроми в об-
стежених хворих з ПЕ (табл. 1). Як свідчать дані нев
рологічного огляду, частота та вираженість невроло-
гічних синдромів збільшувалась з прогресуванням 
стадії ПЕ. Під час зіставлення даних при однакових 
стадіях ПЕ у хворих на ХГ та ЦП було відзначено біль-
шу частку зустрічальності неврологічних синдромів 
при ПЕ на тлі цирозу печінки. Слід також відзначити, 
що  на  латентній стадії ПЕ у  хворих на  ХГ частіше 
ніж при ЦП спостерігалися цефалгічний та диссом-
нічний синдроми, але когнітивні порушення частіше 
спостерігалися при ЦП. 

Таблиця 1. 	Клініко-неврологічна характеристика обстежених хворих на печінкову енцефалопатію залежно від ступеня 
її вираженості та захворювання печінки

Ознака

ПЕ-Л ПЕ-I ПЕ-II

ХГ, n = 11 ЦП, n = 8 ХГ, n = 18 ЦП, n = 15 ХГ, n = 19 ЦП, n = 24

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Цефалгічний синдром 11 100 6 75 16 88,9 15 100 19 100 23 95,8

Вестибулярні порушення — — — — 10 55,6 11 73,3 11 57,9 16 66,7

Когнітивні порушення на підставі скарг 7 63,6 7 87,5 18 100 15 100 19 100 24 100

Диссомнічний синдром 9 81,8 6 75 16 88,9 13 86,7 19 100 24 100

Астенічний синдром 11 100 8 100 10 55,6 12 80 4 21,1 15 62,5

Тривожність — — — — 16 88,9 15 100 18 94,7 22 91,7

Депресія — — — — 8 44,4 8 53,3 12 63,2 20 83,3

Рухові порушення — — — — 7 63,6 11 73,3 19 100 24 100

Порушення точної моторики 6 54,6 6 75 16 88,9 13 86,7 19 100 24 100

Узагальнюючи отримані дані, слід зауважити, що 
ранніми проявами ПЕ при ХГ та ЦП є когнітивні пору
шення, диссомнічні розлади, астенічний синдром, 
цефалгії та  порушення тонкої моторики, на  які  слід 
звертати увагу передусім під час обстеження хворих 
із захворюванням печінки в рутинній клінічній практиці 
для ранньої діагностики ПЕ, навіть на латентній стадії.

З  огляду на  те, що  когнітивні порушення були 
одним з  провідних синдромів, який спостерігався 
досить часто вже на латентній стадії ПЕ в обох групах 

хворих, було цікаво вивчити особливості формуван-
ня когнітивної дисфункції в зазначеній групі хворих, 
які можуть стати маркерами для ранньої діагностики 
ураження головного мозку при ХГ та ЦП.

Беручи до  уваги, що  критерії визначення стадії 
ПЕ є однаковими незалежно від її ґенезу (хронічний 
гепатит або цироз печінки), всі хворі були поділені 
на три групи залежно від стадії печінкової енцефа-
лопатії. Відносну частку хворих на ХГ та ЦП у кожній 
групі наведено на рис. 2.
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Рис. 2. Розподіл частоти зустрічальності хворих на хронічний 
гепатит та цироз печінки залежно від стадії печінкової 

енцефалопатії

Під  час активного опитування у  пацієнтів вже 
в  латентній стадії ПЕ були виявлені скарги на  по-
рушення концентрації уваги, труднощі утримання 
інформації в пам’яті і швидкого переходу з одного 
виду діяльності на  інший, швидку стомлюваність, 

емоційну нестійкість. Слід зауважити, що 4 пацієн
ти з  ХГ та  один пацієнт з  ЦП з  групи ПЕ-Л  зовсім 
не скаржилися на порушення будь-якої з когнітив-
них функцій. Водночас хворі на ПЕ I ступеня активно 
скаржились на  порушення уваги, сповільненість 
розумових процесів, труднощі запам’ятовування, по-
рушення сну, дратівливість, порушення координації 
і тонкої моторики, тремор в пальцях рук. У пацієнтів 
з ПЕ II ступеня обсяг скарг зменшувався, проте па
цієнти відзначали істотні труднощі запам’ятовуван-
ня, неможливість зосередитися, порушення уваги, 
складнощі у вербальній комунікації та формулюван-
ні власних думок, уповільнення розумових процесів 
та рухів, наявність тремору в кінцівках, порушення 
сну, рівноваги тощо.

Аналіз результатів психометричного тестування 
дав змогу встановити наявність когнітивних пору-
шень різного ступеня вираженості при  ПЕ майже 
в усіх досліджених хворих, та простежити збільшення 
їх тяжкості з прогресуванням ПЕ (табл. 2).

Таблиця 2. Показники психометричного тестування хворих на печінкову енцефалопатію залежно від стадії розвитку захворювання

Тести, шкали ПЕ-Л ПЕ-I ПЕ-II Контрольна група

МоСА-тест, бали 26,1 ± 0,9* 23,1 ± 2,9* 18,4 ± 3,1* 28,2 ± 0,8

Тест зв’язку чисел, хв 40,3 ± 3,5* 49,9 ± 7,2* 75,7 ± 9,3* 29,2 ± 0,6

Таблиці Шульте, хв 41,2 ± 5,4* 46,4 ± 3,2* 74,7 ± 5,9* 28,4 ± 0,8

Рівень тривоги за школою HADS, бали 5,8 ± 1,6 14,2 ± 4,2* 18,3 ± 3,2* 4,3 ± 0,7

Рівень депресії за школою HADS, бали 4,9 ± 1,1 7,3 ± 2,3* 17,3 ± 3,6* 3,1 ± 0,5

Примітка: * — p < 0,05 порівняно із контролем

Зокрема, вже на  латентній стадії ПЕ в  усіх хво-
рих було встановлене зниження бальної оцінки 
за  шкалою МоСА, збільшення часу на  виконання 
тесту зв’язку чисел та  таблиць Шульте порівняно 
з контролем (див. табл. 2), який і далі збільшувався 
з прогресуванням ПЕ. Слід зазначити, що під час під-
готовки до  тестування пацієнти з  ПЕ-Л  вже після 
першого пояснення розуміли поставлене перед 
ними завдання, однак час, витрачений на виконання 
тестів, перевищував контрольні показники. Водночас 
пацієнтам з ПЕ I ступеня завдання пояснювали кілька 
разів, а  хворі з  ПЕ II  ступеня вимагали докладних 
повторних пояснень завдань, а також додаткового 
часу для відпочинку між завданнями.

Під час аналізу загального бала за шкалою МоСА 
було відзначено, що у хворих на ПЕ-Л когнітивні пору-
шення відповідали легкому ступеню зниження, у хво-
рих на ПЕ-I — помірному ступеню, а у пацієнтів з ПЕ-II 
бал за  тестуванням свідчив про  істотне зниження 
когнітивних функцій (див. табл. 2). Під час докладного 
оцінювання за субтестами шкали МоСА було виявле-
но, що при ПЕ-Л пацієнти гірше виконували завдання 
на увагу (5,3 ± 0,5 балів з 6), відстрочене відтворен-
ня вивчених слів (4,2  ±  0,2  бали з  5), а  також тесту 
для  дослідження зорово-просторової діяльності 
та виконавчих функцій (4,5 ± 0,3 бали з 5). Під час оці-
нювання обсягу відстроченого відтворення слів було 

відзначено, що  підказки поліпшували виконання 
тесту, та  був зроблений висновок про  погіршання 
саме відтворення вивчених слів на  латентної стадії 
ПЕ, а не про порушення довготривалої пам’яті.

У хворих на ПЕ I ступеня за даними шкали МоСА 
було визначене подальше зниження бальної оцінки 
під час виконання субтестів на увагу (4,9 ± 0,5 балів з 6), 
відстрочене відтворення вивчених слів (3,6 ± 0,5 ба-
лів з 5), виконавчих функцій (3,9 ± 0,3 бали з 5), а та-
кож достовірне погіршання швидкості мовлення 
(2,6 ± 0,1 бала з 3), що загалом призвело до нижчого 
загального бала. При ПЕ II ступеня було відзначено 
достовірне зниження оціночних балів за  всіма суб-
тестами, а саме субтестами на увагу (4,1 ± 0,4 бали з 6), 
відстрочене відтворення вивчених слів (3,0 ± 0,5 балів 
з 5), виконавчих функцій (3,4 ± 0,8 балів з 5), швидкості 
мовлення (2,0 ± 0,2 бали з 3) й абстрактного мислення 
(1,7 ± 00,1 бала з 2). Сім пацієнтів цієї підгрупи викону-
вали задовільно тільки субтест на орієнтацію.

Слід зазначити, що в усіх групах спостерігалося 
також зниження обсягу безпосереднього відтворен-
ня вивченого матеріалу. Проте, у процесі повторного 
виконання стимульного завдання у хворих на ПЕ-Л 
запам’ятовування поліпшилося майже до норми, 
хворі на ПЕ I та II стадій повністю виконати завдання 
не змогли навіть після повторів. Протягом тестування 
також було визначене в групах ПЕ-I та ПЕ‑II високий 
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рівень відволікання, потреба повторної стимуляції 
до подальшого його виконання.

Отже, порушення когнітивних функції при печін-
ковій енцефалопатії на тлі ХГ та ЦП на ранніх стадіях 
відбувалися через порушення уваги, відстрочене 
відтворення вивченого матеріалу (динамічне пору-
шення пам’яті), зниження інтелектуальної гнучкості 
(труднощі переключення уваги при  зміні завдан-
ня), що  свідчить про  дисфункцію дорсолатераль-
них відділів кори та  порушення фронто-підкірко-
вих зв’язків. Подальше прогресування ПЕ (I стадія) 
супроводжувалося посиленням вказаних порушень 
та приєднанням розладів слухо-мовленнєвої пам’яті 
та зниженням швидкості мовлення, що відображає 
залучення до  патологічного процесу базальних 
гангліїв та скронево-тім’яних відділів кори. Перебіг 
ПЕ II ступеня супроводжувався істотними порушен-
нями багатьох когнітивних функцій, що, імовірно, 
може бути підґрунтям незворотності ушкодження 
церебральних структур та розвитку клінічної карти-
ни ПЕ, що збігається з літературними даними [2—4]. 
Підтвердженням постійності клінічної картини ПЕ 
на  її  II ступені розвитку та  імовірної незворотності 
ушкодження головного мозку може бути й визначе-
не істотне збільшення у хворих на ПЕ II ступеня часу 
на виконання тесту зв’язку чисел (у 1,5 раза) та та-
блиць Шульте (в 1,6 раза) порівняно з відповідними 
показниками в групі ПЕ-I.

Цікаві дані отримані під  час  аналізу результатів 
виконання тесту «число-символ» SDMT, якій в  цієї 
когорті хворих ми  застосували для  діагностики 
вперше. Цей тест виявився дуже чутливим до визна-
чення когнітивних порушень, проте, ми  отримали 
дуже низькі показники вже на  латентній стадії ПЕ 
та розбіжні дані у хворих на ХГ та ЦП навіть в одній 
групі. Зокрема, за 90 с пацієнти з ПЕ-Л на тлі ХГ змогли 
правильно зіставити лише (46,9 ± 3,6 знаків, а пацієн
ти з  ЦП  — лише (40,7  ±  4,1)  знаків, в  контролі  — 
(62,1 ± 1,4) знаки. Водночас жоден хворий цієї групи 
не зробив помилок, проте зміг обробити на 24,5 % 
и 34,5 % відповідно менше знаків порівняно з конт
ролем (p < 0,05). У пацієнтів з ПЕ I ступеня кількість 
правильно зіставлених знаків була (40,1 ± 5,6) знаків 
та (32,9 ± 4,6) знаків у хворих на ХГ та ЦП відповідно. 
Хворі цієї групи обробили менше знаків порівняно 
із контрольною групою та хворими на ПЕ-Л, проте, 
деякі хворі на ЦП зробили 1—2 помилки. Найгірші 
результати були отримані у обстежених з ПЕ II ступе-
ня — (31,3 ± 5,0) знаків (2,1 ± 1,8 помилки) у хворих 
на ХГ та 29,3 ± 3,8 (5,1 ± 2,8 помилки) у хворих на ЦП. 
На цьому ступені розвитку захворювання ми спосте-
рігали майже однаково низьку продуктивність у хво-
рих на ХГ та ЦП, проте, кількість помилок у хворих 
на ЦП була 2,5 раза вища ніж у хворих на ХГ. Отримані 
дані підтверджували порушення уваги та  функції 
сприйняття, зниження інтелектуальної гнучкості 
у пацієнтів з ПЕ, які за визначеними показниками по-
гіршувались прямо пропорційно збільшенню стадії 
захворювання. Слід відзначити, що тест SDMT є дуже 
чутливим щодо визначення когнітивних порушень 

у цій когорті хворих й може бути рекомендований 
до використання у практичній діяльності лікарів.

Оцінювання стану емоційної сфери з  викорис-
танням Госпітальній шкали тривоги і депресії HADS 
виявило у  пацієнтів з  латентною стадією ПЕ тільки 
невелике збільшення бальної оцінки за  субтестом 
тривоги. У пацієнтів з ПЕ I ступеня було відзначено 
субклінічну тривогу і  невисокий рівень депресії. 
ПЕ  II  ступеня характеризувалася подальшим під-
вищенням бальної оцінки і тривоги, і депресії (див. 
табл. 2).

Під  час проведення МРТ головного мозку зага-
лом в групі обстежених хворих виявлялися ознаки 
гіпотрофії кори в  зоні лобової та  тім’яної часток 
(94,3  %), лакунарні дефекти в  перивентрикулярній 
зоні (25,7  %), ознаки лейкоареозу (28,6  %), ура-
ження внутрішніх капсул, ніжок та  моста мозку 
(14,3 %). Під час зіставлення даних психометрично-
го тестування і  результатів нейровізуалізації було 
відзначено, що  найбільш ранні когнітивні розлади 
на латентної стадії ПЕ супроводжувалися ознаками 
гіпотрофії кори лобних і тім’яних часток й уражен-
ням підкіркових структур. Прогресування стадії 
ПЕ супроводжувалося появою лакунарних дефектів 
в перивентрикулярній зоні та ознаками лейкоарео-
зу, вираженість яких збільшувалася з наростанням 
тяжкості захворювання.

Проведений кореляційний аналіз визначив в гру-
пі ПЕ-Л  достовірний (p  <  0,05) зв’язок між рівнем 
тривоги за шкалою HADS та загальним показником 
МоСА (r  =  –0,41), рівнем тривоги за  шкалою HADS 
та  часом виконання тесту зв’язку чисел (r  = +0,45), 
що  свідчило про  певну роль афективних розладів 
у  формуванні когнітивних порушень на  латентній 
стадії ПЕ. Водночас те, що немає зв’язку між показ-
никами за шкалою HADS та SDMT (r = –0,05, p > 0,05), 
на  наш погляд, свідчить на  користь цього тесту 
як маркерного щодо об’єктивізації саме когнітивної 
дисфункції при ПЕ. Також був встановлений достовір-
ний (p < 0,05) зв’язок між показниками тестів SDMT 
та ТЗЧ (r = –0,68), тесту SDMT та тривалості виконання 
завдання за таблицями Шульте (r = –0,65), SDMT та за-
гальним балом шкали МоСА (r = +0,35). В групі ПЕ-I 
визначено достовірні (p < 0,05) кореляційні зв’язки 
між показниками за тестами зв’язку чисел та SDMT 
(r = –0,41), загальним балом за МоСА та ТЗЧ (r = –0,49). 
Рівень тривоги за HADS корелював з загальним ба-
лом за МоСА (r = –0,24), показником ТЗЧ (r = –0,41), 
показником тесту SDMT (r  = +0,26). У  хворих на  ПЕ 
II  ступеня були встановлені кореляційні зв’язки 
між загальним балом за МоСА та показником тесту 
SDMT (r = +0,62), загальним балом за МоСА та рівнем 
депресії за HADS (r = –0,49). Показник ТЗЧ корелював 
із  рівнем депресії за  HADS (r  =  –0,42), показником 
тесту SDMT (r = –0,61), показником виконання тесту 
за таблицями Шульте (r = +0,68).

З огляду на те, що когнітивна спроможність має 
певний зв’язок із віком хворих, ми провели зістав-
лення між результатами нейропсихологічного тес-
тування та віком хворих, окремо, залежно від ґенезу 
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основного захворювання. Зокрема, була отримана 
зворотна, але не достовірна (p > 0,05) кореляційна 
залежність між загальним балом за  МоСА та  віком 
хворих на  ХГ (r  =  –0,18) та  ЦП (r  =  –0,09). Отримані 
результати свідчили на  користь слабкого зв’язку 
між досліджуваними показниками, більшою мірою 
в  групі хворих на  ЦП, що  підтверджувало роль ХГ 
та ЦП як факторів розвитку й когнітивних порушень, 
і печінкової енцефалопатії загалом.

Отже, ранніми клінічними проявами ПЕ є когнітив-
ні порушення, які виявляються під час активного опи-
тування хворих та  за  допомогою психометричного 
тестування вже на латентній стадії ПЕ. На начальних 
етапах формування ПЕ слід зважати на домени ува-
ги, відстроченого відтворення вивченого матеріалу 
(динамічне порушення пам’яті), зниження інтелекту-
альної гнучкості, швидкості мовлення, які порушу-
ються раніше ніж інші когнітивні функції при печін-
ковій енцефалопатії. Результати психометричного 
тестування свідчили про залучення до патологічного 
процесу на  ранніх стадіях ПЕ дорсолатеральних 
відділів кори та  порушення фронто-підкіркових 
зв’язків, а у подальшому — ураження базальних ганг-
ліїв та скронево-тім’яних відділів кори, що збігалося 
з даними нейровізуалізаційних досліджень. Отримані 
результати довели, що  тест SDMT є  простим у  ви-
конанні, коротким за  часом виконання (90 секунд), 
не  потребує спеціальної підготовки дослідників, 
але має діагностичну цінність для виявлення ранніх 
порушень когнітивного функціонування при ПЕ.
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ҐЕНДЕРНІ ОСОБЛИВОСТІ ДЕПРЕСИВНИХ РОЗЛАДІВ
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Гендерные особенности депрессивных расстройств

L. A. Atramentova, I. V. Linsky, O. M. Utevska, N. O. Maruta, S. P. Kolyadko, I. O. Yavdak
Gender features of  depressive disorders

З метою вивчення ролі ґендерних 
особливостей в  розвитку депресив-
них розладів на  моделі населення 
Харківської області проведений ана-
ліз захворюваності, частоти депресій 
та  віку маніфестації захворювання.

Структура захворюваності на  де-
пресивні розлади характеризується 
переважанням жінок. Співвідношення 
чоловічої та  жіночої статі при біль-
шій частині форм депресій (F32, F33, 
F  34) становить 1 : 2,86—3,44 (серед 
пацієнтів з біполярним розладом (F31) 
кількісна перевага жінок є меншою — 
1 : 1,38).

Частота депресивних розладів 
в популяції становила 0,21 %. В усі вив
чені роки накопичена частота депре-
сій в  жіночій частині населення була 
в 1,4—2,4 рази вищою, ніж у чоловіків, 
що  дає підставу розглядати жіночу 
стать як  чинник підвищеного ризику 
формування депресивних розладів. 
Вивчення віку маніфестації та  піку 
захворюваності в  ґендерному аспек-
ті показало, що  депресія у  чоловіків 
асоціюється з більш ранньою маніфес-
тацією (10—14 років) та максимумом 
захворюваності в  віці 45—49  років 
(у жінок відповідні періоди реєструва-
лися у 15—19 років та 50—59 років).

Вважаючи депресивні розлади 
багатофакторною хворобою, слід на-
голосити імовірність важчого пере-
бігу у  чоловіків та  менш виражено-
го — у жінок. Важкість захворювання 
пацієнта формує диференційований 
ризик для родичів хворого. Найвищий 
ризик мають родичі хворого з важкою 
формою і  ранньою маніфестацією.

Отримані дані є  важливими для 
практичного генетичного та  клініко-
психопатологічного прогнозування

Ключові слова: ґендерні особли-
вості, депресивні розлади, захворю
ваність, частота, маніфестація, 
прогнозування

С  целью изучения роли гендерных 
особенностей в  развитии депрессивных 
расстройств на модели населения Харь
ковской области проведен анализ заболе-
ваемости, частоты депрессий и возраста 
манифестации заболевания.

Структура заболеваемости депрес
сивными расстройствами характеризует-
ся преобладанием женщин. Соотношение 
мужского и  женского пола при боль-
шинстве форм депрессий (F32, F33, F34) 
составляет 1 : 2,86—3,44 (среди пациен-
тов с  биполярным расстройством (F31) 
преобладание женщин меньше — 1 : 1,38).

Частота депрессивных расстройств 
в  популяции составляла 0,21  %. Во  все 
изученные годы накопленная частота де-
прессий в женской части населения была 
в  1,4—2,4 раза выше, чем у  мужчин, что 
дает основание рассматривать женский 
пол как фактор повышенного риска фор-
мирования депрессивных расстройств. 
Изучение возраста манифестации и пика 
заболеваемости в гендерном аспекте по-
казало, что депрессия у мужчин ассоци-
ируется с  более ранней манифестацией 
(10—14  лет) и  максимумом заболевае-
мости в  возрасте 45—49  лет (у  женщин 
соответствующие периоды регистрирова-
лись в  15—19  лет и  50—59  лет).

Считая депрессивные расстройства 
многофакторной болезнью, следует под-
черкнуть вероятность более тяжелого 
течения у  мужчин и  менее выраженно-
го  — у  женщин. Тяжесть заболевания 
пациента формирует дифференцирован-
ный риск для  родственников больного. 
Более высокий риск имеют родственники 
больного с  тяжелой формой и  ранней 
манифестацией.

Полученные данные важны для прак
тического генетического и клинико-пси
хопатологического прогнозирования.

Ключевые слова: гендерные особен
ности, депрессивные расстройства, забо
леваемость, частота, манифестация, 
прогнозирования

In  order to  study the role of  gen-
der characteristics in  the development 
of  depressive disorders on  the model 
of the population of the Kharkov region, 
an  analysis of  the incidence, frequency 
of  depression and the age of  disease 
manifestation was carried out.

Summarizing the presented data, 
it  should be  noted that the structure 
of the incidence of depressive disorders 
is  characterized by  the predominance 
of women. The ratio of males and females 
for most forms of  depression (F32, F33, 
F34) is  1 : 2.86—3.44 (among patients 
with bipolar disorder (F31), the preva-
lence of  women is  less  — 1 : 1.38).

The incidence of depressive disorders 
in  the population was 0.21  %. In  all the 
years studied, the cumulative frequency 
of  depression in  the female part of  the 
population was 1.4—2.4 times higher than 
in men, which gives grounds to consider 
the female gender as a factor of increased 
risk of the formation of depressive disor-
ders. The  study of  the age of  manifesta-
tion and the peak incidence in the gender 
aspect showed that depression in  men 
is associated with an earlier manifestation 
(10—14 years) and a maximum incidence 
at  the age of  45—49  years (in  women, 
the corresponding periods were recorded 
at  15—19  years and 50—59  years).

Considering depressive disorders 
as  a  multifactorial disease. It  should 
be emphasized the likelihood of a more 
severe course in  men and less pro-
nounced in women. The severity of  the 
patient’s  illness forms a  differentiated 
risk for the patient’s  relatives. Relatives 
of a patient with a severe form and early 
manifestation have a  higher risk.

The data obtained are important for 
practical genetic and clinical and psy-
chopathological prediction.

Key words: gender characteristics, de-
pressive disorders, morbidity, frequency, 
manifestation, prognosis

*Депресія є одним з поширених психічних розла-
дів, що  характеризується вираженими медико-со
ціальними наслідками [1—5].

Щороку у світі депресивні розлади діагностують 
не менше ніж у 200 млн осіб. За результатами вели

©© АтраментоваЛ.  О., Ліньский І.  В., Утєвська  О.  М., Марута Н.  О., 
Колядко С. П., Явдак І. О., 2021

кого метааналізу, що мав на меті актуальну оцінку по-
ширеності депресії серед дорослих осіб та об’єднав 
інформацію щодо 1 млн учасників з 30 країн, стало 
відомо, що  загальна одномоментна поширеність 
хвороби становить 12,9 %, річний показник — 7,2 %, 
а поширеність протягом життя — 10,8 % [6].

У загальній медичній практиці частота депресій 
сягає від 22 до 33 % [7].
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За  даними обстеження 37 тис. дорослих осіб 
з десяти країн Америки, Європи та Азії, проведеного 
Міжнародним консорціумом психіатричної епіде-
міології (ICPE), депресія частіше починається у віці 
від 20 до 30 років [8]. Центри ЕСА (Epidemiological 
Catchments Area) повідомляють про найбільший ри-
зик розвитку депресивного епізоду між 25 та 44 ро-
ками життя [9, 10]. Результати досліджень свідчать 
про те, що жінки страждають в 1,5—2 рази частіше 
ніж чоловіки — хоча б раз у житті на депресивний 
епізод страждають від 18 до 25 % [11]. Згідно з інфор
мацією ВООЗ, поширеність уніполярних депресій 
становить 1,9  % для  чоловіків і  3,2  % для  жінок; 
депресивний розлад протягом 12 місяців зазнають 
відповідно 5,8  % і  9,5  %, однак тільки 6  % жінок 
і 3 % чоловіків лікуються в умовах психіатричного 
стаціонару [12].

Стать є  потужним модифікуючим фактором різ-
них соматичних, метаболічних і поведінкових ознак 
у людини [13, 14]. Статеві особливості депресивних 
розладів відображуються в  рівні захворюваності, 
клінічній картині і реакції на терапію [15—22]. З по-
зицій порогової концепції схильності стать розгля-
дають як  один з  факторів модифікованого ризику. 
Під порогом в теорії багатофакторних захворювань 
розуміють сукупність генетичних і  негенетичних 
факторів, що сприяють формуванню захворювання. 
Генетичною основою багатофакторних захворювань 
вважається система безлічі поліморфних генів, 
деякі алельні варіанти яких незначно підвищують 
ймовірність розвитку хвороби, і  при спільній дії 
таких чинників формується захворювання. У деяких 
представників популяції кількість провокаційних 
генетичних факторів і чинників середовища досягає 
порогової і  вищих величин, і  це  реалізується в  за-
хворюванні [15, 23, 24]. Для одних багатофакторних 
хвороб порогові величини схильності не залежать 
від статі, для інших — вони яскраво виражені. У та-
кій ситуації маємо справу з рідко ураженою і часто 
ураженою статтю. Відповідно до порогової моделі, 
у  представників часто ураженої статі порогова 
величина схильності нижче, ніж у  рідко ураженої. 
Це дає змогу оцінити ризик. Хворий рідко ураженої 
статі становить вищий ризик для родичів, ніж хворий 
часто ураженої статі. Урахування цих особливостей 
підвищує точність генетичного прогнозування.

Метою цього дослідження було — вивчити ґен-
дерні особливості захворюваності на  депресивні 
розлади, їх маніфестації та частоти на моделі насе-
лення Харківської області.

Використана інформація про  вперше зареєст
ровані випадки депресії в  лікувальних установах 
Харківської області в  період з  2010 до  2016  року 
в  ДУ  «Інститут неврології, психіатрії та  наркології 
НАМН України» (ДУ «ІНПН НАМН»). Враховано стать 
пацієнтів, вік маніфестації захворювання, діагноз 
відповідно до МКХ-10 [26]. Використана інформація 
про статево-вікову структуру населення Харківської 
області [26, 27]. Обчислення виконані за допомогою 
програми Exсel.

Серед тих, хто вперше звернувся з приводу де-
пресії до лікувальних закладів Харківської області, 
більшість були жінками. Співвідношення чоловіки/
жінки за  вивчений період була близько 1 : 1,7~2,6. 
Серед пацієнтів, зареєстрованих в ДУ «ІНПН НАМН», 
відносна частка жінок була ще більшою — 1 : 2,8~4,3 
(табл. 1).

Таблиця 1.	 Співвідношення статей серед хворих на депресивні 
розлади

Рік

У Харківській області 
загалом, n

Пацієнти  
ДУ «ІНПН НАМН», n

чоловіки жінки ч : ж чоловіки жінки ч : ж

2010 141 252 1 : 1,79 33 97 1 : 2,94

2011 105 273 1 : 2,60 32 99 1 : 3,09

2012 125 258 1 : 2,06 37 104 1 : 2,81

2013 170 289 1 : 1,70 40 117 1 : 2,93

2014 126 273 1 : 2,17 38 120 1 : 3,16

2015 148 258 1 : 1,74 26 111 1 : 4,27

2016 118 210 1 : 1,80 49 138 1 : 2,82

Умовні позначення: n  — абсолютна кількість спостережень; 
ч : ж — співвідношення чоловіків і жінок

Відповідно до МКХ-10, серед тих, які звернулися 
по  допомогу, діагностовано випадки біполярного 
розладу (F31), депресивного епізоду (F32), рекурент-
ної депресії (F33), хронічних розладів настрою (F34).

Жінки кількісно переважали в  усіх цих групах, 
особливо в групах F32, F33 і F34, де співвідношення 
чоловіків до  жінок становило 1 : 2,86~3,44. Серед 
пацієнтів з F31 кількісна перевага жінок була менш 
вираженою — 1 : 1,38 (табл. 2).

Таблиця 2.	 Розподіл форм депресивних розладів залежно 
від статі

Діагноз Чоловіки, % Жінки, % Ч : Ж

F31 42,0 58,0 1 : 1,38

F32 24,1 75,9 1 : 3,17

F33 22,5 77,5 1 : 3,44

F34 25,9 74,1 1 : 2,86

Дані світової статистики також вказують на кіль-
кісне переважання жінок серед хворих на депресивні 
і  тривожні розлади. Серед хворих на  депресивні 
розлади це співвідношення становить 1 : 1,52, з три-
вожними розладами — 1 : 1,68, з біполярним розла-
дом — 1 : 1,18.

Частота депресій в  популяції населення Хар
ківської області, обчислена як середня арифметич-
на накопичення повікової захворюваності у  жінок 
(0,26 %) і чоловіків (0,15 %), становила 0,21 %. Внесок 
жіночої компоненти в показник популяційної частоти 
становив 63 %, на частку чоловічої компоненти при-
падало 37 % (табл. 3).
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Нерівну частоту відзначено в  усі вивчені роки. 
У чоловіків співвідношення було в межах 1,13—1,84 
(× 10–3), у жінок — в межах 2,15—2,91 (× 10–3).

Таблиця 3.	 Статеві особливості захворюваності на депресивні 
розлади

Вікова 
група, роки

Захворюваність 
у чоловіків (× 10–4) 

Захворюваність  
у жінок (× 10–4)

повікова накопичена повікова накопичена

0 — 4 н. вр. н. вр. н. вр. н. вр.

5 — 9 н. вр. н. вр. н. вр. н. вр.

10 — 14 0,19 0,19 0,00 0,00

15 — 19 0,92 1,11 0,59 0,59

20 — 24 1,26 2,37 1,16 1,75

25 — 29 1,31 3,68 1,54 3,29

30 — 34 1,02 4,70 1,96 5,25

35 — 39 1,30 6,00 2,89 8,13

40 — 44 1,51 7,51 2,84 10,97

45 — 49 1,94 9,45 2,86 13,83

50 — 54 1,43 10,88 3,43 17,26

55 — 59 1,93 12,81 3,43 20,69

60 — 64 0,90 13,71 2,03 22,72

65 — 69 0,85 14,56 2,31 25,03

70 — 74 0,52 15,08 0,52 25,55

75 — 79 0,17 15,25 0,31 25,86

≥ 80 0,00 15,25 0,00 25,86

Умовні позначення: н. вр. — не враховували

Таблиця 4.	 Накопичена захворюваність на депресивні розлади

Рік у чоловіків (× 10–3) у жінок (× 10–3) у популяції (× 10–3)

2010 1,49 2,50 1,99

2011 1,13 2,73 1,93

2012 1,49 2,59 2,04

2013 1,84 2,91 2,38

2014 1,45 2,68 2,06

2015 1,77 2,54 2,15

2016 1,52 2,15 1,84

Статеві особливості віку маніфестації депресії 
виявлялися випадками більш раннього початку за-
хворювання у  чоловіків, що  припадають на  вікову 
групу  10—14 років, ніж у  жінок (перші випадки  — 
у  віці 15—19  років). Максимум захворюваності 
у  чоловіків також реєструвався у  молодшому віці 
(45—49 років), ніж у жінок (50—59 років). Виявлені 
статеві відмінності і  в  динаміці захворюваності. 
Якщо до 25—29 років збільшення випадків депресії 
у чоловіків і жінок відбувається в однаковому темпі, 

то в подальшому захворюваність у жінок порівняно 
з  чоловіками різко підвищувалася, і  в  віковому ін-
тервалі 30—70 років більш ніж в два рази перевищує 
захворюваність серед чоловіків, після чого різниця 
між статями практично зникала (рис. 1).
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Рис. 1. Повікова захворюваність на депресивні розлади 
у чоловіків та жінок

Накопичення випадків депресії у жінок відбува-
ється більш стрімко, ніж у чоловіків (рис. 2).

У всі вивчені роки накопичена частота депресії 
в  жіночій частині населення була в  1,4—2,4  рази 
вищою, ніж у  чоловіків. Цей  факт дає підставу 
розглядати жіночу стать як  чинник підвищеного 
ризику щодо депресивних розладів. Неоднакова 
схильність чоловіків і жінок до депресії призводить 
до важливого прогностичного наслідку для родичів 
хворого індивіда. Фактором підвищеного ризику 
щодо депресії є наявність хворого родича чоловічої 
статі. Найвищий ризик, якщо є хворий серед батьків, 
для  пари з  батька/нащадки очікується для  дочки 
хворого батька, мінімальний  — для  сина хворої 
матері.
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Рис. 2. Накопичена захворюваність на депресивні розлади 
у чоловіків та жінок

Описані ефекти і використаний світовий досвід 
виявляють деякі невідповідності, що  потребують 
спеціального обговорення. Більш ранні випадки 
захворювання у чоловіків і пік захворюваності, який 
припадає на більш ранній ніж у жінок вік, має діаг
ностичне та  прогностичне значення. Воно вказує 
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на  те, що  депресія у  чоловіків має важчі прояви, 
ніж у жінок. Чоловіки — рідко уражена стать, отже, 
поріг схильності до депресії у чоловіків — вищий, 
ніж у жінок. Не суперечить теорії багатофакторних 
захворювань і той факт, що випадки депресії у чоло-
віків — більш рідкі, ніж у жінок. Досвід дослідження 
багатофакторних захворювань доводить, що рання 
маніфестація хвороби асоційована з її важчим пере-
бігом, а пізніші випадки — клінічно менш виражені. 
Важкість захворювання пацієнта формує диферен-

ційований ризик для  родичів хворого. Найвищий 
ризик мають родичі хворого з  важкою формою 
і ранньою маніфестацією [16, 24, 25].

Проведені дослідження показали, що  найчас-
тішими формами депресивного розладу є  депре-
сивний епізод (48,5  %) та  рекурентна депресія 
(36,1 %). Біполярна депресія, циклотимія, дистимія 
спостерігаються в кілька разів рідше (6—8 %). Аналіз 
з  урахуванням форми депресії виявив такі статеві 
особливості (рис. 3).
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Рис. 3. Статеві особливості віку маніфестації депресивних розладів

Біполярна депресія виявляється в  більш ран-
ньому віці, ніж інші форми патології, причому більш 
ураженою категорією є чоловіки. І за іншими форма-
ми розладу максимальна ймовірність маніфестації 
у чоловіків припадає на більш ранній вік, ніж у жінок 
(майже на 10 років).

Аналізуючи отриманий результат, слід звернути 
увагу на  соціально-психологічний аспект пробле-
ми. Зрозуміло, що  зафіксувати випадок депресії 
можна тільки у  індивіда, який звернувся по  ме-
дичну допомогу з  приводу цього стану. Цілком 
можливий недооблік випадків депресії у чоловіків 
через особливості їх  ментальності. Усвідомлення 
себе як  представників сильної статі утримує чо-
ловіків від звернення по допомогу в разі депресії. 
Схильність до уникнення проблеми за допомогою 
алкоголю, наркотиків та інших факторів відволікан-
ня, робить «чоловічу» депресію особливо соціально 
небезпечною.

Отриманий результат важливий не  тільки для 
практичного генетичного прогнозування, а  й для 
оптимізації подальших досліджень. Зокрема, під час 
планування геномних досліджень з  асоціативної 
генетики варто формувати, якщо є змога, і клінічно 
однорідні групи, й однорідні зі статі.

Цьому є переконливі молекулярно-генетичні до-
кази, які свідчать, що у жінок і чоловіків з депресією 
асоційовані різні гени [21].

Узагальнюючи наведені дані, слід зазначити, 
що структура захворюваності на депресивні розлади 
характеризується переважанням жінок. Співвідно
шення чоловічої та жіночої статі при більшій частині 
форм депресій (F32, F33, F 34) становить 1 : 2,86—3,44 
(серед пацієнтів з біполярним розладом (F31) кіль-
кісна перевага жінок є меншою — 1 : 1,38).

Частота депресивних розладів в популяції стано-
вила 0,21 %. В усі вивчені роки накопичена частота 
депресій в  жіночій частині населення була в  1,4—
2,4 рази вищою, ніж у чоловіків, що дає підставу роз-
глядати жіночу стать як фактор підвищеного ризику 
формування депресивних розладів. Вивчення віку 
маніфестації та  піку захворюваності в  ґендерному 
аспекті показало, що депресія у чоловіків асоціюєть
ся з  більш ранньою маніфестацією (10—14  років) 
та максимумом захворюваності в віці 45—49 років 
(у жінок — у 15—19 років та 50—59 років відповідно).

Вважаючи депресивні розлади багатофакторною 
хворобою, слід наголосити імовірність важчого пе-
ребігу у  чоловіків та  менш вираженого  — у  жінок. 
Важкість захворювання пацієнта формує диферен-
ційований ризик для  родичів хворого. Найвищий 
ризик мають родичі хворого з  важкою формою 
і ранньою маніфестацією.

Отримані дані є  важливими для  практичного 
генетичного та клініко-психопатологічного прогно-
зування.
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ЖІНОК-ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ, ВЕТЕРАНОК АТО/ООС

А. М. Кожина, В. В. Стеблюк, Е. А. Зеленская, К. В. Проноза-Стеблюк * 

Алгоритм медико-психологического сопровождения женщин-военнослужащих, ветеранок АТО/ООС

H. M. Kozhyna, V. V. Steblyuk, K. O. Zelenska, K. V. Pronoza-Steblyuk
Algorithm of  medical and psychological support for servicewomen, ATO/JFO female veterans

Психотерапевтична програма пе-
редбачала таргетне використання ког-
нітивно-поведінкової терапії, особис
тісно-орієнтованої терапії, біосугес-
тії, клієнтцентрованої роджерівської 
психотерапії, арт-терапії, біологічного 
зворотного зв’язку, травмафокусованої 
терапії, EMDR. Доцільним є  викорис
тання програми самоуправління пост
травматичним стресовим розладом 
для  військового  — Pucelik Consulting 
Group.

Психотерапевтичне втручання було 
спрямоване на афективне переоцінен-
ня травматичного досвіду; корекцію 
поведінкових паттернів, пов’язаних 
з бойовим стресом; вироблення нави
чок з опанування тривожністю й емо-
ційними реакціями та конструктивних 
форм когнітивного і емоційного реагу-
вання в умовах зміни життєвого стерео-
типу — повернення до мирного життя.

Важливим складником програми 
медико-психологічного супроводу 
є психоосвіта, що спрямована на фор-
мування адекватної системи уявлень 
про наслідки бойового стресу й особ
ливості адаптаційних реакцій при змі-
ні життєвого стереотипу; розуміння 
основних наслідків і  психопатологіч-
них реакцій, що їх спричинила психічна 
травма; навчання методам оволодіння 
наслідками бойової психічної трав-
ми, базовим технікам самодопомоги 
під час  інтрузивних спогадів, тривож-
них пароксизмів, навичкам саморегу-
ляції та самоуправління своїм станом.

Комплексна система медико-пси-
хологічного супроводу жінок — учас-
ниць бойових дій на етапі реадаптації 
до  мирного життя після демобілізації 
має бути спрямована на зниження рів-
ня емоційної напруженості; афективне 
переоцінення травматичного досві-
ду; формування позитивної установки 
на  майбутнє; корекцію переживань, 
пов’язаних зі зміною життєвого стерео
типу (відчуття безпорадності, трудно-
щі, пов’язані з соціальною адаптацією); 
створення нової когнітивної моделі 
життєдіяльності; сімейну психотерапію 
та подружню психокорекцію; медичну 
допомогу у разі виникнення стрес-асо
ційованих розладів.

Ключові слова: медико-психологіч-
ний супровід жінок-військовослужбов-
ців, ветеранки АТО/ООС, реадаптація 
до мирного життя, психотерапевтич-
не втручання, демобілізація

Психотерапевтическая программа 
включала таргетное использование ког
нитивно-поведенческой терапии, лич-
ностно-ориентированной терапии, био
суггестии, клиентцентрированной родже
ровской психотерапии, арт-терапии, 
биологической обратной связи, травма
фокусированной терапии, EMDR. Целесооб
разно использование программы самоу-
правления посттравматическим стрессо-
вым расстройством для военного — Pucelik 
Consulting Group.

Психотерапевтическое вмешательство 
было направлено на  аффективную пере
оценку травматического опыта; коррек-
цию поведенческих паттернов, связанных 
с  боевым стрессом; выработку навыков 
овладения тревожностью и эмоциональны-
ми реакциями и конструктивных форм ког-
нитивного и эмоционального реагирования 
в условиях изменения жизненного стерео
типа  — возвращения к  мирной жизни.

Важной составляющей программы 
медико-психологического сопровождения 
является психообразование, направлен-
ное на формирование адекватной системы 
представлений о  последствиях боевого 
стресса и особенностях адаптационных ре-
акций при изменении жизненного стерео
типа; понимание основных последствий 
и психопатологических реакций, вызванных 
психической травмой; обучение методам 
овладения последствиями боевой психичес
кой травмы, базовым техникам самопомощи 
при интрузивных воспоминаниях, тревож
ных пароксизмах, навыкам саморегуляции 
и  самоуправления своим состоянием.

Комплексная система медико-психо
логического сопровождения женщин  — 
участниц боевых действий на этапе реадап-
тации к мирной жизни после демобилиза-
ции должна быть направлена на снижение 
уровня эмоциональной напряженности; 
аффективную переоценку травматического 
опыта; формирование положительной уста-
новки на  будущее; коррекцию пережива-
ний, связанных с изменением жизненного 
стереотипа (ощущение беспомощности, 
трудности, связанные с социальной адапта-
цией); создание новой когнитивной модели 
жизнедеятельности; семейную психотера-
пию и  супружескую психокоррекцию; ме-
дицинскую помощь в  случае возникнове-
ния стресс-ассоциированных расстройств.

Ключевые слова: медико-психологи
ческое сопровождение женщин-военнослу-
жащих, ветеранки АТО/ООС, реадаптация 
к  мирной жизни, психотерапевтическое 
вмешательство, демобилизация

The  psychotherapeutic program 
included targeted use of cognitive-be-
havioral therapy, personality-oriented 
therapy, biosuggestion, non-directive 
Rogerian psychotherapy, art therapy, 
biofeedback, trauma-focused therapy, 
EMDR. PTSD coping strategies pro-
gram was used for the military Pucelik 
Consulting Group.

The  psychotherapeutic interven-
tion was aimed at  the affective reap-
praisal of  the traumatic experience; 
correction of behavioral patterns asso
ciated with combat stress; develop-
ment of  skills for mastering anxiety 
and emotional reactions, construc-
tive forms of cognitive and emotional 
response in  the face of  changing life 
stereotypes; return to  a  peaceful life.

An  important component of  the 
program of  medical and psycho-
logical support is  psychoeducation. 
It  is  aim: to  develop an  adequate 
system of  conceptions about the 
consequences of  combat stress and 
peculiarities of adjustment reactions 
during changes of  life stereotype; 
to  understand the main consequen
ces and psychopathological reactions 
caused by  psychic trauma; to  train 
in  methods of  mastering the conse-
quences of  combat mental trauma, 
to  learn basic self-help techniques 
for intrusive memories, alarming 
paroxysms, skills of  self-regulation 
and self-management for own men-
tal state.

A complex system of medical and 
psychological support for service-
women at  the stage of  readaptation 
to a peaceful life after demobilization 
should be aimed at reducing the level 
of  emotional tension; affective reas-
sessment of  traumatic experiences; 
the formation of  a  positive attitude 
towards the future; correction of expe-
riences associated with changes in life 
stereotype (feeling of  helplessness, 
difficulties associated with social adap
tation), creation of  a  new cognitive 
model of  life; family psychotherapy 
and spousal psychocorrection; medi-
cal assistance in case of stress-related 
disorders.

Keywords: medical and psychologi-
cal support for servicewomen, ATO/JFO 
female veterans, readaptation to peace-
ful life, psychotherapeutic intervention, 
demobilization
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Бойові дії на  сході нашої країни  — страшне ви-
пробування не тільки для соматичного, але і для пси-
хічного здоров’я нашого народу, про що  свідчить 
високий рівень поширення серед жителів України 
і, особливо — серед осіб, що беруть участь у бойових 
діях, розладів психічної адаптації, бойової психіч-
ної травми, посттравматичних стресових розладів 
та соціально-стресових станів [1, 2].

Бойовий стрес — багаторівнева реакція організму 
у відповідь на екстремальні (бойові) обставини, яка 
призводить до  надмірного напруження механізмів 
адаптації, реактивної саморегуляції та  є  погранич-
ним дестабілізаційним станом, що виснажує адапта
ційні резерви організму, підвищує ризик дезінтегра-
ції психічних функцій та розвиток станів дезадаптації 
і соматовегетативних дисфункцій [3—5].

За  даними Головного управління персоналу 
Генерального штабу Збройних Сил України, на кінець 
2019  року військову службу проходили 27  074  жі-
нок, 949 з яких — старші офіцери. Для порівняння, 
2018  року військову службу проходили 24  897, 
2017 року — приблизно 23 000 жінок, а 2008 року вій-
ськову службу проходили всього 1 800 жінок. Поки  
що статус учасника бойових дій за участь в АТО/ООС 
надано 9 916 жінкам [6].

2018 року ухвалено Закон України № 2523 «Про вне
сення змін до деяких законів України щодо забезпе-
чення рівних прав і  можливостей жінок і  чоловіків 
під час проходження військової служби у Збройних 
Силах України та  інших військових формуваннях», 
щоб забезпечити рівні можливості жінок і чоловіків 
на військовій службі. Однак, реально ситуація здебіль-
шого залишаться ґендерно нечутливою і не враховує 
наявних проблем жінок-ветеранок. Після військової 
служби деякі труднощі інтеграції до цивільного життя 
ветеранок залишаються невирішеними [6, 7].

Спираючись на аналіз даних проведеного дослі-
дження «"Невидимий батальйон 2.0": повернення ве-
теранок до мирного життя», можна виокремити такі 
основні проблеми на етапі повернення до мирного 
життя: немає системи зворотного зв’язку для отри
мувачів послуг з реабілітації та реінтеграції, що уне
можливлює оцінювання ефективності наданих 
послуг; немає практики проведення аналізу потреб, 
що  робить систему реінтеграції радше ґендерно 
нейтральною, ніж ґендерно чутливою; упереджене 
ставлення працівників центрів зайнятості та робото
давців до  ветеранок, нерозуміння особливостей 
їх  психологічного стану і  навичок спілкування; 
упереджене ставлення працівників медичних уста-
нов та  соціальних служб, стигматизація портрету 
жінки-ветеранки [8, 9].

Отже, розроблення системи терапії і реабілітації 
жінок-військовослужбовців, постраждалих внаслі-
док бойового стресу в  умовах збройних конфлік-
тів, має  велике практичне значення в  розв’язанні 
багатьох проблем, які виникли перед військовою 
системою охорони здоров’я [10, 11].

З  урахуванням отриманих в  процесі комплекс
ного обстеження 96 жінок-ветеранок  — учасниць 

АТО/ООС даних про психологічні, патопсихологічні 
та соціально-психологічні особливості формування 
стрес-асоційованих розладів внаслідок бойового 
стресу у  жінок-військовослужбовців, ветеранок 
АТО/ООС, ми  розробили алгоритм медико-пси-
хологічного супроводу жінок, які постраждали 
внаслідок бойових дій, що містить такі складники: 
моніторинг психологічного та психічного стану вете
ранок; посилену психологічну увагу; психологічну 
підтримку ветеранок; психотерапію; психоосвіту; 
створення реадаптаційної атмосфери; формування 
здоров’я-центрованого життєвого стилю та  поси-
лення психосоціального ресурсу.

Моніторинг психологічного та  психічного стану 
був спрямований на  виявлення осіб з  наслідками 
бойової психічної травми; особливостей емоційного 
реагування на стресові ситуації; наявність психопато
логічної симптоматики (симптомів бойового пост-
травматичного стресового розладу, тривоги, депресії, 
суїцидальних тенденцій, аддиктивної поведінки).

Посилена психологічна увага була орієнтована 
на психопрофілактику дезадаптивних реакцій та ста-
нів в умовах соціального стресу, підвищення рівня 
адаптації до  умов мірного життя та  забезпечення 
психологічного благополуччя, збереження психо-
логічного і фізичного здоров’я жінок.

Психологічна підтримка мала соціально-психо-
логічний напрямок та  сприяла оптимізації психо
емоційного стану жінок-ветеранок в процесі їх ре
адаптації до мірного життя, відтворення втрачених 
або  формування нових громадських зв’язків, зни-
ження почуття ізоляції, стигматизації, гармонізацію 
сімейних взаємин на ґрунті взаєморозуміння, взаємо
допомоги і взаємопідтримки (для жінок, які перебу-
вають у шлюбі).

Психотерапевтична програма охоплювала тар-
гетне використання когнітивно-поведінкової терапії, 
особистісно-орієнтованої терапії, біосугестії, клієнт-
центрованої роджерівської психотерапії, арт-терапії, 
біологічного зворотного зв’язку, травмафокусованої 
терапії, терапії методом десенсибілізації й репроце-
сингу травматичної пам’яті за допомогою рухів очи-
ма (Eye Movement Desensitization and Reprocessing 
therapy, EMDR). Доцільним є використання програми 
самоуправління посттравматичним стресовим роз-
ладом для військового Pucelik Consulting Group.

Психотерапевтичне втручання було спрямоване 
на  афективне переоцінення травматичного досві-
ду; корекцію поведінкових паттернів, пов’язаних 
з бойовим стресом; вироблення навичок опанування 
тривожністю й емоційними реакціями та конструк-
тивних форм когнітивного і емоційного реагування 
в умовах змінення життєвого стереотипу — повер-
нення до мірного життя.

Важливим складником програми медико-психоло-
гічного супроводу є психоосвіта, спрямована на фор-
мування адекватної системи уявлень про наслідки 
бойового стресу й особливості адаптаційних реакцій 
під час змінювання життєвого стереотипу; розумін-
ня основних наслідків і психопатологічних реакцій, 
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що їх спричинила психічна травма; навчання методам 
оволодіння наслідками бойової психічної травми, 
базовим технікам самодопомоги під час інтрузивних 
спогадів, тривожних пароксизмів, навичкам само
регуляції та самоуправління своїм станом.

Базисом медико-психологічного супроводу 
жінок-ветеранок є створення реадаптаційної атмо
сфери, спрямованої на публічне визнання соціально-
го значення участі в бойових діях; визнання високого 
соціального статусу жінок-ветеранок; розуміння 
особливостей психічних реакцій і поведінки комба-
тантів; створення умов для сприятливої психологіч-
ної обстановки в родині.

Дуже важливим є  формування здоров’я-цент
рованого життєвого стилю, закріплення здорових 
звичок, корекція порушень фізичного та психічного 
стану, підвищення стресостійкості, вироблення кон-
структивних копінг-стратегій.

Посилення психосоціального ресурсу передбачає 
психосоціальну реінтеграцію, адаптацію до  нових 
умов життя, формування додаткових джерел психо
соціальної підтримки, зустрічі з волонтерами, проф
орієнтацію.

Отже, комплексна система медико-психологічно-
го супроводу жінок — учасниць бойових дій на етапі 
реадаптації до  мірного життя після демобілізації 
має бути спрямована на зниження рівня емоційної 
напруженості; афективне переоцінення травматич-
ного досвіду; формування позитивної установки 
на  майбутнє; корекцію переживань, пов’язаних 
зі зміною життєвого стереотипу (відчуття безпорад-
ності, труднощі, пов’язані з соціальною адаптацією); 
створення нової когнітивної моделі життєдіяльності; 
сімейну психотерапію та подружню психокорекцію; 
медичну допомогу у разі виникнення стрес-асоційо-
ваних розладів.
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О. А. Козерацька
ОСОБЛИВОСТІ СУДОВО-ПСИХІАТРИЧНОЇ ОЦІНКИ ОСІБ, ЯКІ ВЧИНИЛИ СЕКСУАЛЬНІ ПРАВОПОРУШЕННЯ

Е. А. Козерацкая
Особенности судебно-психиатрической оценки лиц, совершивших сексуальные правонарушения*

O. A. Kozeratska
Forensіc psychіatrіc evaluatіon of  persons who have sexual offenses

Мета дослідження: виявити вплив пси-
хічних і поведінкових розладів на здатність 
осіб, які вчинили правопорушення сексу-
ального характеру, усвідомлювати свої дії 
та  керувати ними.

Автор проаналізувала 287 підексперт-
них, які вчинили такі правопорушення 
та перебували на судово-психіатричній екс-
пертизі (СПЕ) в Київському міському центрі 
СПЕ, за період з 2000 до 2015 року (16 ро-
ків). Були використані анамнестичний, 
інформаційно-аналітичний, соціально-де-
мографічний, клініко-психопатологічний, 
експериментально-психологічний, екс-
пертний, ситуаційного аналізу, статистич-
ний методи.

У групі «обмежено осудних» порівняно 
з  «осудними» достовірно переважали під
експертні, в яких агресивно-насильницька 
психопатологічна мотивація сполучалася 
з задоволенням викривленого сексуального 
потягу. У  групі «осудних» порівняно з  «об-
межено осудними» достовірно переважали 
підекспертні з  корисливою, агресивною, 
корисливо-насильницькою мотиваціями. 
У більшої частини досліджуваних було вияв-
лене викривлення сексуального потягу ком-
пульсивного характеру (91,8  %): на  педо
філію страждали 65,8  % підекспертних, 
ексгібіціонізм  — 13,7  %, геронтофілію  — 
4,1 %, некрофілію — 1,4 %, садизм — 5,5 %. 
Здебільшого досліджувані були психічно 
здоровими (71,2 %). У 13,7 % випадків вияв-
лене органічне ураження головного мозку 
резидуального ґенезу, розлад особистості 
спостерігався в  5,5  % випадків, розумова 
відсталість легкого ступеня  — 5,5  %, син-
дром залежності внаслідок вживання алко-
голю — 4,1 %, проста шизофренія — 1,4 %. 
Більша частина досліджуваних не мали ко-
морбідної патології (58 осіб  — 79,5  %).

Критерієм застосування примусових 
заходів медичного характеру у  вигляді 
направлення до  спеціалізованого закладу 
з  надання психіатричної допомоги є  ви-
знання особи «неосудною», надання амбу-
латорної допомоги в примусовому поряд-
ку  — «обмежено осудною» та  такою, що 
страждає на  розлад сексуального потягу.

Проведене дослідження й  отримані 
результати дають змогу удосконалити 
судово-психіатричне експертне досліджен-
ня, зумовлюють підвищення його якості 
та  доказовості експертних висновків, що 
є додатковою гарантією охорони прав лю-
дини, запобігає необґрунтованому при-
значенню повторної експертизи, скорочує 
строки експертного дослідження.

Ключові слова: кримінальні право
порушення сексуального характеру, осуд-
ність  — обмежена осудність  — неосуд-
ність, судово-психіатрична експертиза, 
примусові заходи медичного характеру, 
розлади сексуального потягу

Цель исследования: выявить влияние 
психических и  поведенческих расстройств 
на  способность лиц, совершивших правона-
рушения сексуального характера, осознавать 
свои действия и  руководить ими.

Автор проанализировала 287 подэксперт
ных, совершивших такие правонарушения 
и  находились на  судебно-психиатрической 
экспертизе (СПЭ) в  Киевском городском 
центре СПЭ, за  период с  2000 до  2015  года 
(16 лет). Были использованы анамнестический, 
информационно-аналитический, социально-
демографический, клинико-психопатологи
ческий, экспериментально-психологический, 
экспертный, ситуационного анализа, статисти
ческий методы.

В  группе «ограниченно вменяемых» 
по  сравнению с  «вменяемыми» достоверно 
преобладали испытуемые, у  которых агрес-
сивно-насильственная психопатологическая 
мотивация сочеталась с удовлетворением иска-
женного сексуального влечения. В группе «вме-
няемых» по сравнению с «ограниченно вменяе
мыми» достоверно преобладали испытуемые 
с  корыстной, агрессивной, с  корыстно-на-
сильственной мотивациями. У  большинства 
исследуемых было обнаружено извращение 
полового влечения компульсивного харак-
тера (91,8  %): педофилией страдали 65,8  % 
подэкспертных, эксгибиционизмом  — 13,7  %, 
геронтофилией — 4,1 %, некрофилией — 1,4 %, 
садизмом  — 5,5  %. В  основном исследуемые 
были психически здоровыми (71,2 %). В 13,7 % 
случаев выявлено органическое поражение 
головного мозга резидуального генеза, расст
ройство личности наблюдалось в 5,5 % случаев, 
умственная отсталость легкой степени — 5,5 %, 
синдром зависимости вследствие употребле-
ния алкоголя — 4,1 %, простая шизофрения — 
1,4  %. Большинство исследуемых не  имели 
коморбидной патологии (58 человек — 79,5 %).

Критерием применения принудительных 
мер медицинского характера в виде направле-
ния в специализированное учреждение по ока-
занию психиатрической помощи является при-
знание лица «невменяемым», предоставление 
амбулаторной помощи в принудительном по-
рядке — «ограниченно вменяемым» и страда-
ющим расстройством сексуального влечения.

Проведенное исследование и  получен-
ные результаты позволяют усовершенствовать 
судебно-психиатрическое экспертное исследо-
вание, обусловливают повышение его качества 
и доказательности экспертных заключений, что 
является дополнительной гарантией защиты 
прав человека, предотвращает необоснован-
ное назначение повторной экспертизы, сокра-
щает сроки экспертного исследования.

Ключевые слова: уголовные правонаруше-
ния сексуального характера, вменяемость  — 
ограниченная вменяемость — невменяемость, 
судебно-психиатрическая экспертиза, при-
нудительные меры медицинского характера, 
расстройства сексуального влечения

Purpose: this research is  devoted 
to solving scientific and practical prob-
lems, which is to develop forensic-psy-
chiatric expert evaluation of  persons 
who have committed sexual offenses.

The  author analyzed 287 sub-ex-
perts who committed sexual offenses 
and were on forensic psychiatric exa
mination (FPE) at  the Kyiv City FPE 
Center, during the period 2000—
2015  (16  years). Research methods 
used in  the work: information-analy
tical, socio-demographic, clinical-psy-
chopathological, experimental-psy-
chological, expert, situational analysis, 
statistical.

In  the group of  “limitedly sane” 
compared to  “sane”, sub-experts 
significantly prevailed, in  whom ag-
gressive-violent psychopathological 
motivation was combined with the 
satisfaction of a perverted sexual de-
sire. In the group of “sane” compared 
to  “limitedly sane” the sub-experts 
with selfish, aggressive, selfish-violent 
motivations significantly prevailed. 
The majority of subjects found a com-
pulsive sexual perversions (91.8  %): 
65.8  % of  subjects suffered from 
pedophilia, exhibitionism  — 13.7  %, 
gerontophilia — 4.1 %, necrophilia — 
1.4  %, sadism  — 5.5  %. The  majority 
of  subjects were mentally healthy 
(71.2  %). In  13.7  % of  cases, organ-
ic brain damage of residual genesis, 
personality disorder was observed 
in 5.5 % of cases, mild mental retarda-
tion — 5.5 %, dependence syndrome 
due to alcohol consumption — 4.1 %, 
simple schizophrenia, incomplete re-
mission — 1.4 %.Most subjects did not 
have comorbid pathology (58; 79.5 %).

The  criterion for the use of  co-
ercive medical measures in  the form 
of  referral to  a  specialized institution 
for mental health care is  the recog
nition of  a  person as  “insane”, the 
provision of  compulsory outpatient 
care — “limitedly sane" and suffering 
from a  sexual desire disorder.

The  conducted research and the 
received results allow to  improve 
forensic psychiatric expert research, 
cause increase of its quality and prov-
ability of  expert conclusions, which 
is  an  additional guarantee of  human 
rights protection, prevents unjusti-
fied appointment of  re-examination, 
shortens the time of expert research.

Key  words: sexual criminal offens-
es, sanity  — limited sanity  — insanity, 
forensic psychiatric examination, coer-
cive medical measures, sexual desire 
disorders
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Серед тяжких злочинів проти особистості особли-
ве місце займають злочини проти статевої недотор-
каності. Характерною рисою цього виду злочинності 
є те, що їх найнебезпечнішим проявом є насильницькі 
дії (зґвалтування, насильницьке задоволення статевої 
пристрасті неприродним способом). Саме ці  зло-
чини часто бувають пов’язані з  іншими формами 
злочинного насильства — вбивствами, нанесенням 
шкоди здоров’ю різного ступеня тяжкості, побоями, 
катуваннями тощо. Потерпілим, крім фізичних ушко-
джень, наносять ще й психологічні травми, які можуть 
зруйнувати все подальше життя людини [1, 2].

За  узагальненими світовими даними, кількість 
лише зафіксованих сексуальних деліктів зросла 
в останні десятиріччя удвічі [3—5]. Дані МВС України 
за  останні роки підтверджують стабільно високий 
рівень цього виду злочинності в  Україні. Найбільш 
поширеним і  небезпечним серед кримінальних 
правопорушень проти статевої свободи та  статевої 
недоторканості особи є зґвалтування — вчинення дій 
сексуального характеру без добровільної згоди потер-
пілої особи [6]. За даними Б. Л. Гульмана, зґвалтування 
становлять приблизно 73 % від усіх злочинів сексуаль
ного характеру  [7]. Згідно з  даними Департаменту 
інформаційних технологій МВС України, збільшення 
кількості зґвалтувань (та  замахів) становить 0,2  % 
на рік, збільшення кількості осіб, визнаних потерпі-
лими від зґвалтувань (та замахів) — 1,5 % [цит. за 8]. 
Відносно невисока частка сексуальних деліктів в за-
гальній кількості здійснюваних правопорушень може 
бути пояснена високим рівнем латентності в цій сфері. 
На думку З. Старовича, співвідношення зареєстрова-
них і фактичних випадків правопорушень сексуально
го характеру  — від  1  :  15 до  1  :  85  [9], а  за  даними 
інших авторів, латентність зґвалтувань перевищує 
90 % [10—12]. Зокрема, відзначають високий рівень 
латентності статевих злочинів щодо неповнолітніх. 
Під час анкетування 562 неповнолітніх учнів середніх 
навчальних закладів 46 % осіб повідомили, що стали 
жертвами статевих злочинів. Проте, правоохоронни-
ми органами було отримано лише 10 % заяв про вчи-
нення статевих злочинів щодо неповнолітніх, тобто 
90 % злочинів залишились латентними [13]. 

Вивченню правопорушень сексуального ха-
рактеру присвячена низка досліджень останнього 
десятиріччя [14—21]. Як свідчить аналіз літератури, 
чисельні аспекти проблеми судово-психіатричної 
експертизи осіб, які вчинили злочини сексуального 
характеру, досліджені не в повному обсязі. Не завж-
ди беруть до уваги той факт, що сексуальна поведінка 
є результатом інтеграції соціальних, психологічних, 
соціально-психологічних, біологічних чинників, 
а сексуальний делікт, що є одним з видів порушення 
поведінки, також відображає різні рівні взаємодії 
особистості та оточення.

Виходячи з вказаного, комплексне дослідження 
осіб, об’єднаних загальною ознакою  — наявністю 
елемента агресії в  структурі протиправної сексу-
альної поведінки, є актуальним і своєчасним для ви-
значення чітких критеріїв оцінки їхнього психічного 

стану. Це  може посприяти розкриттю механізмів 
суспільно небезпечного діяння, а також уточненню 
способів профілактики повторних суспільно небез-
печних діянь.

Особливу актуальність темі дослідження на-
дає взаємна детермінованість кримінальної агресії 
та  негативних процесів у  суспільстві (економічна 
криза, трансформація політичних систем і правових 
інститутів, переоцінення цінностей і  девальвація 
ідеалів). Несприятливі макро- та  мікросоціальні 
чинники впливу на  людину сприяють формуванню 
в неї кримінальної агресії, що виявляється у вигляді 
тяжких злочинів проти життя та здоров’я особи. У ве-
ресні 2010 року Генеральний секретар ООН оголосив 
про початок реалізації Глобальної стратегії охорони 
здоров’я жінок і  дітей з  метою об’єднання зусиль 
світової спільноти для порятунку життів і підвищення 
добробуту жінок і дітей. 2015 року була опублікова-
на оновлена Глобальна стратегія охорони здоров’я 
жінок, дітей і підлітків (2016—2030 рр.). Концепцією 
Глобальної стратегії визначене забезпечення 
до  2030  року для  кожної жінки, дитини та  підлітка 
в будь-якому місці у світі можливостей для здійснен-
ня права на фізичне та психічне здоров’я, соціальні 
й економічні перспективи, повноцінно брати участь 
у формуванні благополучного та сталого суспільства.

Намагання на державному рівні нівелювати вплив 
негативних чинників відображено в  Міжгалузевій 
комплексній програмі «Здоров’я нації  — стратегія 
розвитку охорони здоров’я на  2016—2030 роки», 
де серед пріоритетних стратегічних програм зазна-
чені профілактичні заходи з попередження насиль-
ства щодо жінок і дітей.

До останнього часу не розроблено чітких крите-
ріїв судово-психіатричної оцінки психічних розладів 
у  осіб, які вчинили правопорушення сексуального 
характеру, зокрема критеріїв «обмеженої осудності».

Мета роботи — на ґрунті дослідження клініко-па-
топсихологічних закономірностей перебігу пси-
хічних розладів, застосовуючи метод ситуаційного 
аналізу, розробити критерії судово-психіатричної 
оцінки та призначення примусових заходів медич-
ного характеру зазначеній категорії.

Дослідження ґрунтується на результатах аналізу 
суцільної вибірки з 287 підекспертних, які вчинили 
кримінальні правопорушення сексуального характе-
ру та перебували на судово-психіатричній експертизі 
в Київському міському центрі судово-психіатричної 
експертизи, за період з 2000 р. до 2015 р. (16 років).

З метою визначення взаємозв’язку між ступенем 
порушення можливості усвідомлювати свої дії, ке-
рувати ними та  вирішенням експертних питань усі 
спостереження були поділені на групи порівняння: 
перша  — 200  спостережень (підекспертні, визнані 
«осудними»); друга — 14 (підекспертні, визнані «не-
осудними»); третя група — 73 («обмежено осудні») 
була сформована штучно з «осудних», виходячи 
з концепції «обмеженої осудності».

Концепція «обмеженої осудності» ґрунтуєть-
ся на  системному підході до  поняття «обмежена 
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осудність», який розроблявся в  українській су-
довій психіатрі ї  В.   Б.   Первомайським  [22] , 
А.  В.  Зайцевим  [23], і  методологічній позиції «осо-
бистість  — діяльність» Ф.  В.  Кондратьєва  [24]. 
Вітчизняна концепція обмеженої осудності базується 
на доведеній позиції нерозривної, генетичної єдності 
свідомості та діяльності. Відповідно до цього будь-
який психічний розлад проявляється через діяль-
ність особи в мікро- та макросоціумі, де лишаються 
відповідні відбитки. Отже, дослідження соціуму 
або кримінальної ситуації стає обов’язковим. Ступінь 
тяжкості психічного розладу встановлюють через 
його відбиття в певних елементах кримінальної дії.

Діагностику парафілій, визначення їхніх форм 
і  типів проводили згідно з  критеріями діагностики 
Міжнародної класифікації хвороб 10-го  перегляду 
(МКХ-10), а також дефініціями, прийнятими у вітчиз-
няній психіатрії.

Парафілії можуть не  супроводжуватися іншими 
психічними розладами, тому потрібним є досліджен-
ня власне парафільної поведінки  [25]. Нездатність 
усвідомлювати власні дії та керувати ними, як прави-
ло, спостерігається при імпульсивних, а в деяких ви-
падках — компульсивних парафіліях. При обсесивних 
парафіліях підекспертних часто визнають осудними. 
При компульсіях свідомість осіб під час акту парафілії 
буває звуженою, а при імпульсивних діях — потьма-
реною, тобто порушується здатність до  вільного 
волевиявлення. Розлади потягу частіше виникають 
в  межах деяких психічних розладів (шизофренії, 
психопатії, розумової відсталості) або як наслідок 
органічних уражень головного мозку різного похо-
дження. Набагато рідше розлади потягу виявляються 
основним типом психічних порушень. Тому потрібним 
є виявлення основного, провідного психічного роз-
ладу, його вираженість, здатність особи, що страждає 
на  цей розлад, усвідомлювати фактичний характер 
і суспільну небезпеку своїх дій і керувати ними.

Під час цього клінічного дослідження серед осіб 
в  групі «неосудних» у  7  (50  %) випадках виявлена 
Шизофренія параноїдна, безперервний тип пере-
бігу, виражений психопатоподібний дефект (F20.0 
за МКХ‑10). Органічний розлад особистості та пове-
дінки внаслідок ЧМТ з вираженим психоорганічним 
синдромом (F07.8) виявлено у 3  (21,4 %) випадках. 
По одному випадку (по 7,15 %) виявлено: Органічне 
ураження головного мозку (ОУГМ) резидуального ґе-
незу з помірним інтелектуальним зниженням, вира-
женими емоційно-вольовими порушеннями (F06.9), 
Розумова відсталість помірного ступеня, значні по-
рушення поведінки з вираженими емоційно-вольо-
вими порушеннями (F71.1), Шизоафективний розлад, 
маніакальний тип, загострення (F25.0), Деменція 
внаслідок епілепсії (G40, F01.8).

В  групі «осудних» у  144 (72  %) випадках підекс-
пертні були здорові, у 16 (8 %) було виявлено ОУГМ 
резидуального генезу; у  10  (5  %)  випадках спосте-
рігався Емоційно нестабільний розлад особистості 
(F60.3); у  7  (3,5  %) випадках було діагностовано 
Розлади психіки та  поведінки внаслідок вживання 

алкоголю, синдром залежності (F10.2); у 6 (3 %) ви-
падках  — Розумова відсталість легкого ступе-
ня, з  слабкою вираженістю порушення поведінки 
(F70.0); у 5 (2,55) випадках спостерігався Органічний 
емоційно лабільний (астенічний) розлад (F06.6) 
внаслідок ЧМТ з  церебрастенічним синдромом. 
По  три  (по  1,5  %) випадки були виявлені: Розлади 
психіки та  поведінки внаслідок вживання опіоїдів, 
синдром залежності (F11.24) та емоційно нестабіль-
ний розлад особистості, імпульсивний тип (F60.3). 
У  двох  (1  %) випадках спостерігався органічний 
розлад особистості та поведінки, внаслідок нейроін-
фекції з легким психоорганічним синдромом (F07.9); 
по  одному  (0,5  %)  випадку було діагностовано: 
Розлади психіки та  поведінки внаслідок вживання 
стимуляторів (псевдоефедрон), синдром залежності 
(F15.24), Розлад особистості, пов'язаний з органічним 
ураженням головного мозку (F07.0) та  два  випад-
ки  — Органічний розлад особистості та  поведінки 
внаслідок епілепсії (F07.8, G40).

В  групі підекспертних, визнаних «обмежено 
осудними» (73 особи) більша частина досліджуваних 
були психічно здоровими 52 (71,2 %), у 10 (13,7 %) ви-
падках було виявлено ОУГМ резидуального генезу 
з легкою інтелектуальною недостатністю та помірно 
вираженими емоційно-вольовими порушеннями, 
розлад особистості спостерігався в 4 (5,5 %) випад-
ках. Розумова відсталість легкого ступеня з помірно 
вираженими емоційно-вольовими порушеннями — 
в 4 (5,5 %) випадках, синдром залежності внаслідок 
вживання алкоголю з деградацією особистості спо-
стерігався в  3  (4,1  %) випадках. У  більшої частини 
(91,8  %) досліджуваних цієї групи було виявлено 
викривлення сексуального потягу компульсивного 
рівня. На педофілію страждали 48  (65,8  %), герон-
тофілію  — 3  (4,1  %)  досліджуваних, некрофілію  — 
один (1,4 %), садизм був виявлений в 4 (5,5 %) випад-
ках, ексгібіціонізм — в 10 (13,7 %) випадках.

У групі «обмежено осудних», порівняно з «осуд-
ними», достовірно переважали підекспертні, в яких 
агресивно-насильницька психопатологічна моти-
вація сполучалася з  задоволенням викривленого 
сексуального потягу (p  <  0,002). У  групі «осудних» 
порівняно з  «обмежено осудними», достовірно 
переважали підекспертні з корисливою (p < 0,001), 
агресивною (p < 0,002), корисливо-насильницькою 
(p < 0,02) мотиваціями.

У  підекспертних, визнаних «обмежено осудни-
ми», у  13,7  % випадків ОУГМ резидуального генезу 
сполучалося з  викривленим сексуальним потягом 
(педофілія, ексгібіціонізм, садизм), що  достовірно 
переважало (p  <  0,0001) цей показник порівняно 
з групою «неосудних»; у 5,5 % осіб розлад особистості 
(психопатія) сполучався з викривленим сексуальним 
потягом (педофілія, ексгібіціонізм, садизм), що досто-
вірно переважало (p < 0,0001) відповідний показник 
у групах «неосудних» та «осудних» (p < 0,02), у 5,5 % 
випадків розумова відсталість сполучалася з викрив-
леним сексуальним потягом (педофілія, геронтофілія). 
38,4 % досліджуваних з групи «обмежено осудних» 
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була притаманна клішованість, 41,1  %  — серій-
ність вчинення злочинів сексуального характеру. 29 
(39,7  %) суспільно небезпечних діянь відбувалися 
в стані простого алкогольного сп’яніння, 44 (60,3 %) — 
тверезому. У 72 (98,6 %) випадках обстеження на вміст 
алкоголю в крові не проводилося.

Критеріями застосування примусових заходів 
медичного характеру у вигляді направлення до спе-
ціалізованого закладу з  надання психіатричної 
допомоги є визнання особи «неосудною», надання 
амбулаторної допомоги в примусовому порядку — 
«обмежено осудною» та такою, що страждає на роз-
лад сексуальної переваги.

Під час цього дослідження була виявлена непов-
нота проведеної судово-психіатричної експертизи 
особам, які вчинили насильницькі дії сексуального 
характеру: не зібраний сексологічний анамнез в 99 % 
випадків, неповний опис характеристики потерпілої 
(не  вказані її  вік, характер взаємин з  підозрюва-
ним), часто не  описані знаряддя та  місце злочину, 
не наведені показання свідків. У 98 % випадків судо-
во-психіатричної експертизи лікаря-сексопатолога 
як фахівця не залучали.

Проведене дослідження й  отримані результа-
ти створюють можливість удосконалити судово-
психіатричне експертне дослідження, підвищити 
його якість та  доказовість експертних висновків, 
що є додатковою гарантією охорони прав людини, 
запобігає необґрунтованому призначенню повторної 
експертизи, скорочує строки проведення експерт-
ного дослідження.
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С. О. Чабанюк
КЛІНІКО-ФЕНОМЕНОЛОГІЧНА СТРУКТУРА ТА  ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ЗАХВОРЮВАННЯ 

У  ОСІБ З  ЛЕГКОЮ РОЗУМОВОЮ ВІДСТАЛІСТЮ ПІДЛІТКОВОГО ВІКУ

С. А. Чабанюк
Клинико-феноменологическая структура и  возрастные особенности течения заболевания  

у  лиц с  лёгкой умственной отсталостью подросткового возраста*

S. O. Chabaniuk
Clinical-phenomenological structure and age-related features of  the course of  the disease  

in  adolescence with mild mental retardation

Серед форм психічної патології, 
які виявляються в дитячому віці, особ
ливе місце займає розумова відста
лість, яка робить істотний внесок 
у  показники захворюваності та  інва-
лідизації.

З метою встановити закономірності 
клініко-феноменологічної структури 
та  вікові особливості перебігу захво-
рювання у  осіб з  легкою розумовою 
відсталістю підліткового віку, на  базі 
Криворізького психоневрологічного 
диспансеру було проведено двоетапне 
клініко-епідеміологічне, клініко-психо-
патологічне та  психодіагностичне до-
слідження 154  осіб 2003—2008  років 
народження, хворих на легку розумову 
відсталість.

За результатами дослідження було 
встановлено, що розумову відсталість 
у  більшій частині випадків було діаг
ностовано у  віці 7—10  років (29,8  % 
випадків), а  у  майже третини всіх 
обстежених (29  %) цей діагноз поєд-
нується із супутньою психічною, невро-
логічною чи  соматичною патологією, 
яка саме і призводила до погіршання 
загального перебігу захворювання. 
У  63  % випадків виявлено обтяжений 
сімейний анамнез, у 81 % — акушерсь
кий. Крім того виявлений прямий коре-
ляційний зв’язок (r = 0,498) між рівнем 
розвитку соціальних навичок та збере-
женням інтелектуального рівня.

Отже, можна виокремити чинники 
ризику виникнення легкої розумової 
відсталості: чоловіча стать, обтяженість 
сімейного анамнезу (насамперед ста-
нами залежності), вік батьків — більш 
ніж 30 років, їх низький освітній рівень, 
патологічний період вагітності та  за-
тримки психомоторного розвитку 
на  першому році життя.

Рівень соціальної адаптації хворих 
залежить від глибини інтелектуального 
дефіциту; тривалі лікувально-реабілі-
таційні впливи, психоосвітні заходи 
для  батьків та  родичів хворих, орга-
нізація допомоги у працевлаштуванні 
та медикаментозний супровід можуть 
підвищити рівень соціальної адаптації 
цього контингенту осіб.

Ключові слова: розумова відста-
лість, соціальна адаптація, психо
освіта, реабілітація, психіатрія

В  ряду форм психической патологии, 
которые обнаруживаются в  детском воз-
расте, особое место занимает умственная 
отсталость, которая вносит существенный 
вклад в показатели заболеваемости и ин-
валидизации.

С  целью установить закономерности 
клинико-феноменологической структуры 
и  возрастные особенности течения забо-
левания у лиц с лёгкой умственной отста-
лостью подросткового возраста, на  базе 
Криворожского психоневрологического 
диспансера было проведено двухэтапное 
клинико-эпидемиологическое, клинико-
психопатологическое и  психодиагности
ческое исследование 154  человек 2003—
2008  годов рождения, больных лёгкой 
умственной отсталостью.

По  результатам исследования было 
установлено, что умственная отсталость 
в большинстве случаев была диагностиро-
вана в возрасте 7—10 лет (29,8 % случаев), 
а у почти трети всех обследованных (29 %) 
этот диагноз сочетался с  сопутствующей 
психической, неврологической или сомати
ческой патологией, которая как раз и при-
водила к  ухудшению общего течения за-
болевания. В  63  % случаев имел место 
отягощённый семейный анамнез, в 81 % — 
акушерский. Кроме того, обнаружена пря-
мая корреляционная связь (r = 0,498) между 
уровнем развития социальных навыков 
и сохранением интеллектуального уровня.

Таким образом, можно выделить факто-
ры риска возникновения лёгкой умственной 
отсталости: мужской пол, отягощённость 
семейного анамнеза (в первую очередь — 
состояниями зависимости), возраст родите-
лей  — более 30  лет, их  низкий образова-
тельный уровень, патологический период 
беременности и задержки психомоторного 
развития на  первом году жизни.

Уровень социальной адаптации боль-
ных зависит от глубины интеллектуального 
дефицита; длительные лечебно-реабили-
тационные воздействия, психообразо-
вательные мероприятия для  родителей 
и  родственников больных, организация 
помощи в  трудоустройстве и  медикамен-
тозное сопровождение могут повысить 
уровень социальной адаптации данного 
контингента.

Ключевые слова: умственная отста-
лость, социальная адаптация, психообра-
зование, реабилитация, психиатрия

Among the forms of  mental pa-
thology that are found in  childhood, 
a special place is occupied by mental 
retardation, which makes a significant 
contribution to the rates of morbidity 
and disability.

In  order to  establish the patterns 
of  the clinical-phenomenological 
structure and age-specific course 
of the disease in adolescence with mild 
mental retardation, on the basis of the 
Kryvyi Rih neuropsychiatric dispensary, 
a  two-stage clinical-epidemiological, 
clinical-psychopathological and psy-
chodiagnostic study of  154  people 
born in 2003—2008 with mild mental 
disorders was carried out.

According to  the results of  the 
study, it  was found that the pres-
ence of  mental retardation in  most 
cases was diagnosed in  the period 
of  7—10  years (29.8  % of  cases), and 
in almost a third of all examined (29 %) 
this diagnosis was combined with 
concomitant psychiatric, neurologi-
cal or  somatic pathology, which just 
led to  a  deterioration in  the general 
course of  the disease. In  63  % cases 
there was a  burdened family history, 
in 81 % — obstetric. In addition, a di-
rect correlation (r = 0.498) was found 
between the level of  development 
of  social skills and  the  preservation 
of  the intellectual level.

Thus, it  is possible to identify risk 
factors for the occurrence of  mild 
mental retardation: male sex, family 
history (primarily addiction states), 
parents’ age over 30, their low edu
cational level, pathological period 
of  pregnancy and delayed psycho-
motor development in  the first year 
of  life. The  level of  social adaptation 
of  patients depends on  the  depth 
of  the  intellectual deficit, long-term 
treatment and rehabilitation inter-
ventions, psycho-educational activ-
ities for parents and relatives, the 
organization of  assistance in  finding 
a job and medical support can increa
se the level of social adaptation of this 
contingent.

Key  words: mental retardation, 
social adaptation, psychoeducation, 
rehabilitation, psychiatry.
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Серед форм психічної патології, які виявляються 
в  дитячому віці, особливе місце займає розумова 
відсталість (РВ), яка робить істотний внесок у  по-
казники поширеності та захворюваності на  пси-
хічні розлади  [1, 2], а  також інвалідизації в  дитин-
стві  [3—5]. Уявлення про тотальність психічного 
недорозвинення, та  стабільність інтелектуального 
дефіциту й особливості перебігу РВ в останні деся-
тиліття частково переглядаються і  доповнюються 
відомостями про вплив вікових, терапевтичних, 
соціальних чинників на її прояви [6]. Обговорюються 
також перспективи лікування РВ  [5, 6]. Проблема 
поліпшення соціального функціонування пацієнтів 
з РВ залишається надзвичайно актуальною. Дорослі 
особи з вираженими інтелектуальними розладами 
є чималим тягарем для їхніх сімей. Серед основних 
проблем адаптації осіб з РВ відзначають недостатню 
соціальну інтеграцію, труднощі навчання, низький 
рівень зайнятості в дорослому віці, частоту комор-
бідних поведінкових і невротичних розладів [5—7]. 
Зокрема, K. Gray і співавт. [6], простеживши хворих 
з РВ у віці початку захворювання до 20—37,6 років, 
виявили, що  більша їх  частина і  далі жили з  бать-
ками або  в  спеціалізованих установах; третина 
пацієнтів брали участь в спеціально організованих 
трудових заходах і  лише деякі мали оплачувану 
роботу. При легкій РВ соціальний прогноз — більш 
сприятливий, про це свідчить, зокрема, робота I. Hall 
і співавт. До кінця дослідження з 52 осіб з легкої інте-
лектуальною недостатністю 67 % мали роботу, 73 % 
були одружені, 62 % мали дітей, 54 % осіб належали 
власні будинки [5].

Становлення клінічної картини розумової від-
сталості протягом дитинства вивчено докладно, 
та  набагато менше уваги надавали трансформації 
розладів в  період дорослішання. Недостатньо ви-
вченим і дуже значущим для динаміки РВ є підліт-
ково-юнацький вік, коли відбувається становлення 
різних рівнів соціального функціонування хворих. 
Опубліковані дані як про позитивну, так і про нега-
тивну динаміку цієї патології  [8], що  є  досить пер-
спективним в  плані наукового пошуку саме тому, 
що  розумова відсталість у  класичному розумінні 
вважають «еволютивною» та  «непрогредієнтною» 
патологією [9].

Мета дослідження — встановити закономірності 
клініко-феноменологічної структури та вікові особ
ливості перебігу захворювання у осіб з легкою ро-
зумово відсталістю підліткового віку.

На  базі Криворізького психоневрологічного 
диспансеру (м.  Кривий Ріг), за  умови інформова-
ної згоди, проспективно обстежено 154  хворих 
2003—2008 років народження, які перебували 
на диспансерному спостереженні підліткового пси-
хіатра до досягнення 15-річного віку. Дослідження 
складалося з двох етапів: перший — при первин-
ному зверненні в  дитинстві, по  психіатричну до-
помогу, або  при  встановленні діагнозу легкої РВ, 
до досягнення повноліття (17 років та 11 місяців), 
та другий — катамнестичний — з 18 до 23 років. 

На  початку дослідження контингент складався 
зі  108  (70,13  %)  хлопчиків та  46  (29,87  %)  дівчат, 
середній вік яких становив 16,08  років. З  об’єк-
тивних причин (зміна місця постійного мешкання 
або  відмова від  подальшої участі у  дослідженні) 
на другому етапі з дослідження вибули 38 хворих. 
Отже, на  завершальному етапі дослідження були 
обстежені 116 хворих на легку РВ. Контингент скла-
дався зі 74 (63,79 %) чоловіків та 42 (36,21 %) жінок.

В процесі дослідження використані клініко-епі-
деміологічний, клініко-психопатологічний, психо-
діагностичний і статистичний методи. Як основний 
інструмент дослідження використовували «Карту 
для  клініко-епідеміологічних досліджень», що міс
тила в собі соціально-демографічні та анамнестичні 
відомості, клінічну частину з характеристикою наяв-
них симптомів і синдромів.

Діагноз легкої РВ верифікували за  критеріями 
МКБ-10 (основні — зниження когнітивних здібнос-
тей, затримка мовного розвитку, недостатність роз-
витку моторних і соціальних навичок) з урахуванням 
показників стандартизованих тестів визначення 
коефіцієнта інтелекту  — IQ (тест Векслера). Хворі 
з легкої РВ (F70) демонстрували показники IQ в ді-
апазоні 60—69.

Для  ранжування хворих за  рівнем соціального 
функціонування в  підлітковому і  дорослому віці 
використовували «Карту реєстрації соціальних на-
вичок і умінь підлітків, які страждають хронічними 
психічними розладами» [10]. Статистичне оброблен-
ня даних здійснювали за допомогою програмного 
забезпечення Statistica-7 for Windows.

За  результатами клініко-анамнестичного до-
слідження встановлено, що  69  % хворих початко-
во було діагностовано легку РВ в  дитячому віці. 
Рідше вона виявлялася у віці 3—6  років (9,4%), 
тобто до початку шкільного навчання, найчастіше — 
в 7 років (16,2%), а пізніше віку 10 років — у 13,6 %. 
Нозологічна кваліфікація стану 76 (49,35 %) хворих 
була підтверджена стаціонарним обстеженням 
до досягнення повноліття. У 29 % пацієнтів з легкою 
РВ основний розлад був поєднаний з  супутньою 
психіатричною, неврологічною чи  соматичною 
симптоматикою. Найчастіше спостерігалися такі 
розлади: поведінки  — у  89 (57,79  %) хворих; не-
врозоподібні — у 13 (8,44 %); судомні стани різного 
ґенезу — у 29 (18,83 %); локальні неврологічні пору-
шення (залишкові прояви дитячого церебрального 
паралічу, наслідки перенесених нейроінфекцій 
і травм) — у 17 (11,04 %); ознаки психоорганічного 
синдрому — у 6 (3,90 %).

Загалом серед пацієнтів з  легкою РВ особи 
чоловічої статі, протягом всього періоду спосте-
реження, переважали вдвічі. Сімейна обтяженість 
на психічну патологію виявлена у 63 % обстежених: 
в 21 % випадків родичі страждали залежностями; 
в  18  %  — інтелектуальною недостатністю різної 
вираженості, в  11  % випадків у  родичів реєстру-
валися розлади особистості. Звертала на  себе 
увагу велика частота різних екзогенних шкідливих 
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чинників в період формування плода і в ранньому 
післяпологовому періоді: у 81 % матерів вагітність 
перебігала з  ускладненнями. Найчастішими були 
чинники, які тривало впливали на плід: нефропатії, 
загрози переривання, анемії. Інфекційні захворю-
вання протягом вагітності перенесли 42 (27,3 %) ма-
терів; токсичний вплив алкоголю  — 18 (11,69  %); 
9 (5,84  %) матерів намагалися самостійно позбу-
тися плода, вживаючи різні медикаменти. Майже 
в  половині спостережень зазначалося поєднання 
несприятливих чинників, що ускладнюють перебіг 
вагітності. 34 % респондентів народилися від пер-
ших пологів, решта — від повторних. Ускладнення 
в пологах виявлено у 108 (70,13 %) з 154 обстеже-
них: асфіксія  — у  53  (34,41  %), передчасні поло-
ги — у 18 (11,69 %). Серед обстежених з легкою РВ 
значну частку становили ті що народилися з малою 
масою тіла (до  3  кг)  — 40  %. Ранні постнатальні 
шкідливі чинники в  анамнезі зафіксовані у  33  %. 
Серед матерів була відносно велика частка тих, які 
народили у віці від 35 до 40 років, водночас не було 
ранніх (до 18 років) пологів, поодинокі — випадки 
народження матерями старше ніж 40 років. Серед 
батьків переважали особи з  середньою і  серед-
ньою спеціальною освітою — 73 % матерів і 66 % 
батьків, допоміжну школу закінчили 9  матерів 
і 5 батьків. 48 (31,17 %) дітей виховувалися в бага-
тодітних сім’ях, 82 (53,25 %) — в неповних; 34 дити-
ни (22,08  %) мали досвід проживання з  батьками, 
що вели асоціальний спосіб життя.

Психомоторний розвиток у дітей з легкою РВ був 
своєчасний в 38 % обстежених, але більша частина 
хворих розвивалися з  затримкою або  мовного 
(34 %), або моторно-мовного (53 %) розвитку.

На першому етапі дослідження також проведено 
аналіз соціальної адаптації підлітків з  легкою РВ. 
На  момент обстеження у  7,79  %  хворих з  легкою 
РВ (7  хлопчиків і  5  дівчат) ще  в  неповнолітньому 
віці була оформлена інвалідність. Призначення 
інвалідності найчастіше відбувалося у віці від року 
до  5  років. Четверо дітей отримали первинну 
інвалідність з  дитинства внаслідок психічного 
розладу, 5  — внаслідок неврологічної патології, 
2  — внаслідок соматичної. Починали навчатися 
в школі з 7 років 58 % хворих з легкою РВ, з 8 ро-
ків — 36 %, з 9 років — 6 %. При більш виражених 
ступенях легкої РВ навчання починалося в  допо-
міжній школі, але близько 70 % дітей з легкою РВ 
спочатку були прийняті в масові навчальні заклади, 
переведення в  допоміжну школу відбувалося, за-
звичай, в  1—6  класах. Пізніше переведення у  до-
поміжну школу або відмова від переведення в неї 
відбувалися у разі небажання батьків виконувати 
рекомендації фахівців.

Загалом у 154 підлітків з легкою РВ інтелектуаль-
не зниження незначно впливало на  повсякденне 
життя, до  якого більша частина з  обстежених ви-
явилися адаптованими. Невисокий рівень розвитку 
освітніх навичок компенсувався вибором сфер 
діяльності, де  вони не  були обмежені критерія-

ми інтелектуальної придатності. Більша частина 
пацієнтів на  момент обстеження навчалися у  до-
поміжних школах  — 62 (40,26  %) або  спеціалізо-
ваних коледжах  — 25  (16,24  %), реабілітаційних 
центрах  — 21  (13,64  %), працювали (не  повний 
день) — 15 (9,74 %), та навчалися в загальноосвітніх 
школах — 10 (6,49 %), не навчалися і не працюва-
ли — 21 (13,64 %) обстежених.

За результатами проведеного обстеження за до-
помогою «Карти реєстрації соціальних навичок 
і умінь підлітків, які страждають хронічними психіч-
ними розладами» під час ранжування хворих за рів-
нем соціальної адаптації встановлена кореляція 
між  середнім балом розвитку навичок і  ступенем 
інтелектуального зниження (рис. 1).
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Рис. 1. Ступінь оволодіння соціальними навичками 
підлітками з легкою РВ

1 — орієнтованість в собі і навколишньому середовищі; 2 — 
освітні навички та їх використання; 3 — навички спілкування; 
4  — навички самообслуговування; 5  — побутові навички; 
6  — здатність орієнтуватися поза домом і  користуватися 
громадським транспортом; 7 — здатність до контролю і пла-

нування власної діяльності

Виявлена кореляція (r = 0,498) між підсумковим 
середнім балом розвитку навичок і ступенем розу-
мового недорозвинення була прямою — тобто чим 
вище були інтелектуальні показники, тим вищий 
бал, що оцінював соціальну адаптацію (p < 0,001).

Проведений катамнестичний аналіз осіб з легкою 
РВ у віці 18—23 років на завершальному етапі до-
слідження 116 хворих на легку РВ. Контингент скла-
дався зі 74 (63,79 %) чоловіків та 42 (36,21 %) жінок. 
Слід зазначити, що лише 52 (33,76 %) людини і далі 
відвідували психоневрологічний диспансер (ПНД). 
Решта обстежуваних були зняті зі  спостереження 
і по допомогу не зверталися. Встановлено, що після 
18-річного віку, нозологічне трактування психічного 
стану хворих змінилося лише в 7 випадках. У двох 
випадках легкої РВ діагноз був знятий, а п’яти пацієн
там переглянутий на важчий.

В процесі катамнестичного обстеження для оці-
нювання соціального функціонування хворих 
використовували «Карту оцінки соціального функ-
ціонування молодих дорослих психічно хворих». 
Результати (рис.  2) демонструють, що  показники 
функціонування у  пацієнтів з  легкою розумовою 
відсталістю в віці 18—23 роки, знижені лише через 
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низький освітній рівень і недостатні навички спілку-
вання та побутових навички. За рештою показників 
соціальне функціонування майже не відрізняється 
від норми.

Зазначені показники підтверджуються і  до-
сить задовільним загальним соціальним стату-
сом пацієнтів. Зокрема, 87,93  % молодих людей 
з  легкою РВ змогли здобути професійну освіту, 
але тільки близько 36,2  % мали постійну роботу, 
а  30,17  %  — лише тимчасовий заробіток. Більша 
частина з  них (104) не  були одружені і  далі про-
живали з  батьками. Загалом це  були соціально 
адаптовані в  своєму оточенні особи, володіли 
навичками повсякденної життєдіяльності. Вони 
самостійно пересувалися містом, готували прості 
страви, обслуговували себе і допомагали в побуті 
близьким, які і далі контролювали фінанси хворих. 
Хворі, які працювали, зазвичай віддавали зарпла-
ту особам, що  їх  опікували. Третина обстежених, 
які працевлаштувалися, працювали в  спеціально 
створених сприятливих умовах (в спеціалізованих 
майстернях, на  одному підприємстві з  батьками, 
під їх контролем, у допоміжних школах, соціальних 
центрах).
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Рис. 2. Ступінь оволодіння соціальними навичками особами 
з легкою РВ

1 — орієнтованість в собі і навколишньому середовищі; 2 — 
освітні навички та їх використання; 3 — навички спілкування; 
4  — навички самообслуговування; 5  — побутові навички; 
6  — здатність орієнтуватися поза домом і  користуватися 
громадським транспортом; 7 — здатність до контролю і пла-

нування власної діяльності

На  момент обстеження 11 осіб перебували 
в шлюбі та з них 5 мали дітей. Водночас лише ше-
стеро мешкали окремо від  батьків. Близько 90  % 
обстежених мешкали з  батьками, або  с  батьками 
чоловіка або дружини.

Близько 22,41 % (26 осіб) дорослих з легкою РВ 
вчиняли протиправні дії (брали участь в  крадіж-
ках, хуліганських діях) або  самі ставали об’єктами 
криміногенної активності (їх  били або  змушували 
оформляти на себе кредити). Тому в дорослому віці 
госпіталізувалися в психіатричні лікарні 17 (14,65 %) 
осіб. Безпосередньою причиною госпіталізації 
ставали порушення поведінки, супутні залежності, 
потреба у  примусовому лікуванні після вчинення 
протиправних дій. Питання, які потребують екс-

пертного висновку (позбавлення дієздатності, під-
твердження інвалідності), зазвичай, вирішувалися 
в процесі амбулаторного обстеження.

Всього інвалідів з легкою РВ на момент катамне-
зу виявилося 37 осіб (чоловіків — 24, жінок — 13). 
Статус інваліда, отриманий з неповноліття, зберіг-
ся у  більшої частини обстежених, 16 з  яких після 
досягнення 18  років переоформили інвалідність, 
переважно на II групу. Лише три пацієнти з легкою 
РВ відмовилися від інвалідності після досягнення 
18  років, успішно працевлаштувалися. Первинна 
констатація інвалідності в молодому дорослому віці 
відбувалася досить рідко, всього у 9 пацієнтів, двоє 
з яких отримали II групу, решта семеро — III групу. 
Загалом інвалідність, встановлену у  молодому 
віці, частіше переглядали в бік підвищення групи 
інвалідності, що  було пов’язане з  погіршенням 
діагнозу, розширенням і збільшенням коморбідної 
симптоматики. В тих випадках, коли клінічний стан 
пацієнтів не давав вагомих підстав для оформлення 
інвалідності в молодому віці, питання інвалідиза-
ції непрацевлаштованих осіб з  легкою РВ до  віку 
23  роки практично не  вирішувалися, соціально 
дезадаптовані пацієнти жили на утриманні батьків 
або мали короткострокову, тимчасову, мало опла-
чувану зайнятість.

Загалом, молоді люди з  легкою розумовою 
відсталістю після закінчення корекційних навчаль-
них закладів і  далі потребували заходів соціаль-
ної підтримки та  сприяння працевлаштуванню. 
Незважаючи на  наявність служб допомоги в  пра-
цевлаштуванні та  квотування робочих вакансій, 
місць для  організованої зайнятості осіб з  легкою 
РВ бракує.

Слід зазначати що, медикаментозну і соціальну 
психіатричну допомогу хворим більш активно 
надавали в  підлітковому віці, про що  свідчила 
різниця в частоті госпіталізацій і відвідувань ПНД 
цими пацієнтами з 15 та після 18 років. Переважно 
йшлося про симптоматичну корекцію коморбідної 
симптоматики (афективних, поведінкових пору-
шень). Водночас, останніми роками з’явилося 
багато даних про те, що застосування ноотропних 
препаратів має позитивне значення в  динаміці 
клінічної картини хворих з легкою РВ.

Отже, можна констатувати, що загалом клінічна 
картина неускладненої легкої РВ характеризується 
стабільністю. Хоча в деяких випадках є і негативна 
динаміка, яка спостерігається частіше, ніж позитив-
на, що може бути пов’язано з тяжкістю інших комор-
бідних розладів, які спостерігаються у  розумово 
відсталих осіб. Випадки позитивної динаміки були 
також зафіксовані під час катамнестичного спо-
стереження хворих, проте офіційно діагноз РВ був 
знятий тільки у двох осіб. Інвалідизація при легкій 
РВ формується переважно в дитячому віці, до по-
вноліття її показники мало змінюються і цим вона 
суттєво відрізняється від  динаміки інвалідизації 
внаслідок інших психічних розладів, що виникають 
в дитячому та підлітковому віці.
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Рівень соціальної адаптації пацієнтів корелює 
з  глибиною інтелектуального дефіциту, проте за-
лежить і від деяких зовнішніх чинників, особливо 
важливе значення має організація зайнятості 
хворих. Навіть особи зі  значними інтелектуаль-
ними порушеннями мають, зазвичай, найпростіші 
навички самообслуговування, реалізують їх, і мо-
жуть спілкуватися з  оточенням на  адекватному 
рівні. Найуспішніше інших адаптуються пацієнти 
з неускладненою легкою РВ. Якщо в підлітковому 
віці такі особи навчалися у  допоміжних школах, 
вони виглядають досить пристосованими до умов, 
в яких проводять повсякденне життя.

Проте, незважаючи на той факт, що 90 % зі спосте-
режуваних осіб отримали професійну освіту, лише 
близько 36 % з них мали постійну і 30 % — тимча-
сову роботу. Всього 12  % пацієнтів доповнювали 
бюджет батьківської сім’ї тимчасовими заробітками. 
Великою проблемою є брак або віддаленість уста-
нов, які використовують працю осіб з  інтелекту-
альним зниженням. Адже молоді люди з легкою РВ 
після закінчення корекційних навчальних закладів 
і  далі потребують заходів соціальної підтримки 
та  зайнятості. Незважаючи на  наявність служб до-
помоги в працевлаштуванні та квотування робочих 
вакансій, місць для  організованої зайнятості осіб 
з РВ бракує.

Психіатричну допомогу хворим більш актив-
но надають в  дитячому та  підлітковому віці, про 
що свідчить різниця в частоті госпіталізацій і від-
відувань ПНД цими пацієнтами в  дитинстві, під-
літковому віці та  після 18  років. Водночас меди-
каментозна і  соціально-психіатрична корекція 
є  важливими елементами комплексної допомоги 
особам з легкою РВ. Вирішення зазначених питань 
могло б сприяти кращій соціальної інтеграції цієї 
групи хворих.

Отже, результати проведеного дослідження 
дають змогу дійти таких висновків.

Первинна діагностика легкої розумової від-
сталості відбувається переважно в  дитячому віці 
і  пов’язана з  моментом впливу провокаційного 
чинника, або комплексу таких чинників, що потен-
ціюють один одного і спричиняють декомпенсацію 
стану в  періоди підвищення фізичних, інтелекту-
альних, емоційних та інших навантажень на непов
нолітнього.

Серед чинників ризику виникнення легкої РВ 
можна виокремити нозонеспецифічні: чоловіча 
стать, сімейна обтяженість хворобами залежності, 
вік батьків більше ніж 30 років, патологія перебігу 
інтра-, пери- і  постнатального періоду розвитку, 
дизонтоґенез в формі затримки моторного і психо-
мовного розвитку на першому році життя; до нозо-
специфічних: наявність родичів з інтелектуальними 
порушеннями; низький освітній рівень батьків, 
вік матерів більше ніж 35 років;

Інвалідизація при легкій РВ формується переваж-
но в дитячому віці, до повноліття її показники майже 
не змінюються. Зазвичай особи, які одержували до-

помогу з неповноліття, після досягнення дорослого 
віку зберігають ознаки обмежень життєдіяльності 
та працездатності різного ступеня.

Основними чинниками, що впливають на рівень 
соціальної адаптації у дорослому віці хворих з лег-
кою РВ, є вік до початку захворювання; ступінь ви-
раженості психопатологічних розладів в дитинстві; 
прогредієнтність захворювання; показники інтелек-
ту до повноліття; відсутність коморбідних розладів; 
комплаєнтність як самих хворих, так і їхніх батьків; 
етапність комплексного лікування, психолого-педа-
гогічних і соціальних корекційних заходів протягом 
дорослішання; соціальне оточення.

Рівень соціальної адаптації пацієнтів безпосеред-
ньо корелює з глибиною інтелектуального дефіциту. 
Його підвищенню сприяють багаторічні лікуваль-
но-реабілітаційні втручання, виявлення та корекція 
порушень навичок життєдіяльності, психоосвіта 
батьків або родичів хворих, допомога в працевлаш-
туванні, медикаментозна корекція коли є  потреба 
компенсації клінічного стану та для підвищення рівня 
соціальної пристосованості.

Автор повідомляє, що конфлікту інтересів немає.
Джерело фінансування: власні кошти.
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Л. М. Юр’єва, Л. В. Крячкова, Т. Й. Шустерман, Є. О. Ліхолетов
ПСИХОМЕТРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ЦИВІЛЬНИХ ОСІБ, ЩО  ЗАЗНАЛИ ПСИХОСОЦІАЛЬНОГО СТРЕСУ 

В  УМОВАХ ВОЄННОГО КОНФЛІКТУ

Л. Н. Юрьева, Л. В. Крячкова, Т. И. Шустерман, Е. А. Лихолетов *

Психометрическое исследование гражданских лиц, подвергшихся психосоциальному стрессу 
в  условиях военного конфликта

L. Yuryeva, L. Kriachkova, Т. Shusterman, Ye. Likholetov
Psychometric study of  civilians that exposed to  psychosocial stress in  conditions of  military conflict

Метою роботи було проведення 
психометричного дослідження цивіль-
них осіб, що зазнали психосоціального 
стресу в  умовах воєнного конфлікту, 
для оцінення паттернів клініко-психо-
патологічних ознак розладів адаптації.

Обстежено 109 осіб з  діагносто-
ваними порушеннями психіки клас-
тера F43.2 — розлади адаптації, учас-
ників дослідження поділено на  три 
групи: вдови військовослужбовців 
(6  осіб), родичі учасників бойових 
дій (УБД), які повернулись до  мир-
ного життя (71 особа), та внутрішньо 
переміщені особи (ВПО) — 32 обсте-
жених. Для  оцінювання вираженості 
психопатологічної симптоматики ви-
користано опитувальник Symptom 
Check List-90‑Revised L.  R.  Derogatis 
(SCL‑90-R), в  адаптації Н.  Тарабріної 
та шкала депресії Гамільтона (Hamilton 
Rating Scale for Depression, HRSD).

В процесі дослідження виявлений 
низький рівень симптоматичних роз-
ладів у  всіх досліджених, але з  ви-
щими показниками за  шкалами со-
матизації, обсесивно-компульсивних 
розладів, тривожності та  фобічної 
тривожності в  групі ВПО, за  шка-
лою депресії  — в  групі родичів УБД, 
що  повернулися до  мирного життя. 
За шкалою Гамільтона виявлено легку 
депресію у вдів військовослужбовців 
та  ВПО; у  родичів УБД, що  поверну-
лися до мирного життя, кількісна ве-
личина показника свідчила, що у них 
немає ознак депресії. Встановлено 
невідповідність між об’єктивною 
і суб’єктивною оцінками рівня депресії 
в  обстежених.

Виявлені паттерни клініко-психо-
патологічних ознак розладів адаптації 
слід брати до  уваги під  час  розроб
лення лікувальних, реабілітаційних 
та профілактичних заходів для цивіль-
них осіб, що зазнали психосоціального 
стресу в  умовах воєнного конфлікту.

Ключові слова: розлади адаптації, 
вдови, родичі, учасники бойових дій, 
внутрішньо переміщені особи, пси-
хометрія

Целью работы было проведение психо
метрического исследования гражданских 
лиц, подвергшихся психосоциальному 
стрессу в  условиях военного конфликта, 
для оценки паттернов клинических и пси
хопатологических признаков расстройств 
адаптации.

Обследовано 109  человек с  диагнос
тированными психическими расстрой
ствами кластера F43.2  — расстройства 
адаптации, участники исследования по
делены на  три группы: вдовы военно
служащих (6 человек), родственники участ
ников боевых действий (УБД), вернувшихся 
к мирной жизни (71 человек), и внутренне 
перемещенные лица (ВПЛ)  — 32  чело
века. Для  оценки степени выражен
ности психопатологических симптомов 
использованы опросник Symptom Check 
List-90‑Revised L.  R.  Derogatis (SCL‑90-R), 
в адаптации Н. Тарабриной и шкала оценки 
депрессии Гамильтона (HRSD).

В  ходе исследования выявлен низ-
кий уровень симптоматических расст
ройств у  всех исследуемых, но  с  более 
высокими показателями по шкалам сома
тизации, обсессивно-компульсивного рас
стройства, тревожности и  фобической 
тревожности в  группе ВПЛ, по  шкале де-
прессии  — в  группе родственников УБД, 
вернувшихся к  мирной жизни. По  шкале 
Гамильтона выявлена легкая депрессия 
у вдов военнослужащих и ВПЛ; у родствен-
ников УБД, вернувшихся к мирной жизни, 
количественное значение показателя соот
ветствовало отсутствию признаков депрес-
сии. Установлено несоответствие между 
объективной и  субъективной оценками 
уровня депрессии у  исследуемых.

Выявленные паттерны клинико-пси
хопатологических особенностей расст
ройств адаптации следует учитывать 
при разработке лечебных, реабилитацион
ных и  профилактических мероприятий 
для гражданских лиц, подвергшихся психо-
социальному стрессу в условиях военного 
конфликта.

Ключевые слова: расстройства адап-
тации, вдовы, родственники, участники 
боевых действий, внутренне перемещен-
ные лица, психометрия

The  aim of  the work was to  con-
duct a psychometric study of civilians 
that experienced psychosocial stress 
in a military conflict to assess the pat-
terns of clinical and psychopathological 
signs of  adjustment disorders.

109 persons with diagnosed mental 
disorders of  cluster F43.2  — adjust-
ment disorders have been examined 
the participants have been divided 
into three groups: widows of  military 
personnel (6 persons), relatives of com-
batants who returned to  peaceful life 
(71  persons), and internally displaced 
persons (IDP)  — 32  persons. To  as-
sess the severity of  psychopatho-
logical symptoms, the Symptom 
Check List-90‑Revised L.  R.  Derogatis 
(SCL‑90-R), adapted by  N.  Tarabrina 
and the  Hamilton Depression Rating 
Scale (HRSD) were used.

The study has revealed a low level 
of  symptomatic disorders in  all par-
ticipants, but with higher indicators 
on  the scales of  somatization, obses-
sive-compulsive disorder, anxiety and 
phobic anxiety in the IDP group, on the 
scale of  depression  — in  the group 
of relatives of combatants who returned 
to a peaceful life. Hamilton Rating Scale 
for Depression has revealed mild de-
pression in  widows of  military per-
sonnel and IDP; in relatives of comba
tants who returned to  a  peaceful life, 
the  quantitative value of  the indica-
tor has corresponded to  the absence 
of depression signs. Discrepancy at the 
objective and subjective assessment 
of  the level of  depression in  the par-
ticipants has been established.

The  identified patterns of  clinical 
and psychopathological characteris-
tics of  adjustment disorders should 
be  taken into account while develo
ping therapeutic, rehabilitation and 
preventive measures for civilians 
that exposed to  psychosocial stress 
in  a  military conflict.

Keywords: adjustment disorders, 
widows, relatives, combatants, internally 
displaced persons, psychometry
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На сучасному етапі розвитку суспільства спосте-
рігається зростання поширеності непсихотичних 
порушень психічної сфери [1, 2], особливо серед тих 
верств населення, що зазнали впливу психосоціаль-
ного стресу [3—5].

У  сучасних локальних військових конфліктах 
до 90 % жертв припадає на мирне населення [6, 7]. 
Непсихотичні, пов’язані зі стресом, психічні розлади, 
насамперед  — розлади адаптації спостерігаються 
здебільшого у внутрішньо переміщених осіб і чима-
лої кількості родичів військовослужбовців, що брали 
участь в бойових діях [8, 9].

Психічна дезадаптація, що  настала внаслідок 
пережитого стресу соціальних змін, може пере-
бігати як  на  донозологічному рівні, так і  на  рівні 
клінічно окреслених розладів адаптації  [8, 10]. 
На  психологічному рівні це  може виявлятися по-
чуттям соціальної знедоленості людини, чужості 
новим соціальним нормам і системі цінностей, усві-
домленням власної безпорадності й ізольованості, 
втратою перспективи. За умови формування вира-
женої психопатологічної симптоматики, на перший 
план виходять невротичні прояви, з домінуванням 
тривоги, страху, дистимії, вегетосудинних і сомато-
вегетативних порушень [3, 11].

Найчастішим непсихотичним психічним роз-
ладом у  населення, що  зазнало психосоціального 
стресу в  умовах воєнного конфлікту, є  посттрав-
матичний стресовий розлад (ПТСР)  [12, 13]. Добре 
відомо, що  військові ветерани схильні до  ризику 
виникнення фізичних і  психічних проблем, пов’я-
заних з  їх  службою  [14]. Наприклад, дослідження 
військового персоналу Сполученого Королівства 
Великобританії показали, що  4  % обстежених від-
повідають критеріям ПТСР, причому вищі показ-
ники спостерігаються у  тих, хто виконує бойові 
функції  [15]. Аналогічні дослідження військових 
у Сполучених Штатах Америки виявили вищі показ-
ники ПТСР серед тих, хто служив в Іраку і Афганістані. 
Ветерани також можуть бути більш схильні до проб
лем зі зловживанням психоактивними речовинами 
або алкоголем, ніж звичайні люди [16—18].

Дослідження показали, що  в  деяких випадках 
у  ветеранів, які мають проблеми з  психічним здо-
ров’ям,  — підвищений ризик емоційного розладу, 
особливо у людей з низьким рівнем доходу і в кон-
тексті сімейної напруженості. Наслідки впливу 
бойових дій також спричиняли вищий рівень стресу 
у партнера. Триваліше перебування в зоні бойових 
дій, збільшений строк служби за контрактом і ПТСР 
у  військовослужбовців, а також безробіття, наяв-
ність дітей-утриманців і самі колишні військові були 
причинами виникнення психологічних проблем 
у родичів ветеранів [19].

З огляду на специфічні чинники психотравмати-
зації, притаманні цивільними особам, що  зазнали 
впливу психосоціального стресу в умовах воєнного 
конфлікту, можна припустити, що наявні в них адап-
таційні розлади проявлятимуться специфічними 
психопатологічними феноменами, зумовленими 

специфікою їх виникнення, що, відповідно, повинно 
сприяти їх поглибленому вивченню та розробленню 
на  цій  основі персоніфікованих програм психіат
ричної допомоги для цього контингенту.

Вищезазначене зумовило нагальну потребу ви-
конання цієї роботи, метою якої було проведення 
психометричного дослідження цивільних осіб, 
що  зазнали психосоціального стресу в  умовах 
воєнного конфлікту, для оцінювання паттернів клі-
ніко-психопатологічних ознак розладів адаптації.

Для досягнення поставленої мети, з дотриман-
ням принципів біоетики і  деонтології, за  період 
з  вересня 2018 до  січня 2020  року було обстеже-
но 109  осіб, які  зазнали психосоціального стресу 
в умовах воєнного конфлікту. Серед них — вдови 
військовослужбовців, родичі учасників бойових дій 
(УБД), які повернулись до мирного життя, та внут
рішньо переміщені особи (ВПО). Було сформовано 
три групи: до групи 1 увійшло 6 вдів військовослуж-
бовців; до групи 2 було залучено родичів (матері, 
батьки, дружини) УБД, що  повернулися до  мир-
ного життя,  — 71  особа (17  чоловіків, 54  жінки); 
до групи 3 — 32 (12 чоловіків і 20 жінок) ВПО. В усіх 
обстежених були діагностовані порушення психіки 
кластера F43.2 — розлади адаптації (за МКХ-10).

Психометричне дослідження осіб з  трьох груп 
проводили з  використанням опитувальника вира-
женості психопатологічної симптоматики (Symptom 
Check List-90-Revised L. R. Derogatis, SCL-90-R), в адап-
тації Н.  Тарабріної та  шкали депресії Гамільтона 
(Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD) [20, 21].

Статистичний аналіз виконано з  використан-
ням ліцензійного пакету прикладних програм 
Statistica 13 (StatSoft Inc., USA). Статистичний аналіз 
охоплював формування описової статистики та оці-
нювання характеру розподілу ознак. Аналіз різниць 
виконано з використанням непараметричного тесту 
Манна  — Уїтні. Різниці у  показниках між групами 
вважали статистично значущими при p < 0,05.

Аналіз показників вираженості психопатоло-
гічної симптоматики за  даними опитувальника 
SCL-90-R проводили за  9  основними шкалами 
симптоматичних розладів (соматизація, обсесив-
но-компульсивні розлади, міжособистісна сензи-
тивність, депресія, тривожність, ворожість, фобічна 
тривожність, паранояльні симптоми, психотизм) 
та  трьома шкалами (індексами) другого порядку 
(загальний індекс тяжкості, індекс прояву симпто-
матики, індекс вираженості дистресу). Бали за до-
датковими симптомами були внесені до загальної 
інтерпретації для  більш точної оцінки психопато-
логічного статусу учасників дослідження. Кількісні 
характеристики усіх психопатологічних симптомів 
наведені у таблиці.

Показники соматизації у досліджених були низь-
кими, і значуще не відрізнялися: найбільший показ-
ник був виявлений у групі ВПО: середня величина 
(1,16 ± 0,65) балів, медіана 1,00 бал, інтерквартиль-
ний діапазон 0,60 балів — 1,80 балів, тоді як у вдів 
та у родичів УБД, що повернулися до мирного життя
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Показники вираженості психопатологічної симптоматики за даними опитувальника SCL-90-R (у балах)

Симптоми 
та показники

Кількісні показники: M ± m / Me / Q25 / Q75 р
Група 1 (Г1) Група 2 (Г2) Група 3 (Г3) Г1 vs Г2 Г1 vs Г3 Г2 vs Г3

Соматизація 0,95 ± 0,82 / 0,75 / 0,30 / 1,30 0,95 ± 0,83 / 0,70 / 0,30 / 1,20 1,16 ± 0,65 / 1,00 / 0,60 / 1,80 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Обсесивно-
компульсивні 
розлади 0,97 ± 0,38 / 0,95 / 0,60 / 1,20 1,12 ± 0,61 / 0,90 / 0,70 / 1,50 1,34 ± 0,46 / 1,40 / 1,40 / 1,50 > 0,05 < 0,05 < 0,05

Міжособистісна 
сенситивність 0,83 ± 0,28 / 0,90 / 0,80 / 1,00 1,04 ± 0,58 / 1,00 / 0,70 / 1,40 0,99 ± 0,33 / 1,00 / 1,00 / 1,10 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Депресія 0,62 ± 0,44 / 0,50 / 0,20 / 1,10 0,99 ± 0,67 / 0,80 / 0,50 / 1,50 0,91 ± 0,27 / 0,85 / 0,80 / 1,10 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Тривожність 0,42 ± 0,33 / 0,35 / 0,10 / 0,70 0,68 ± 0,71 / 0,40 / 0,20 / 0,80 1,00 ± 0,32 / 1,05 / 0,90 / 1,20 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Ворожість 0,45 ± 0,30 / 0,50 / 0,20 / 0,70 1,10 ± 0,94 / 1,00 / 0,20 / 1,80 0,93 ± 0,41 / 0,90 / 0,75 / 1,30 > 0,05 < 0,01 > 0,05

Фобічна 
тривожність 0,23 ± 0,33 / 0,05 / 0,00 / 0,60 0,37 ± 0,45 / 0,30 / 0,00 / 0,70 0,60 ± 0,25 / 0,65 / 0,60 / 0,70 > 0,05 < 0,05 < 0,01

Паранояльні 
симптоми 0,47 ± 0,51 / 0,30 / 0,00 / 1,00 1,13 ± 0,73 / 1,00 / 0,50 / 1,50 0,63 ± 0,54 / 0,65 / 0,00 / 1,20 < 0,05 > 0,05 < 0,01

Психотизм 0,23 ± 0,57 / 0,00 / 0,00 / 0,00 0,46 ± 0,46 / 0,30 / 0,10 / 0,60 0,45 ± 0,47 / 0,20 / 0,00 / 1,00 < 0,05 > 0,05 > 0,05

Додаткові 
симптоми 1,10 ± 0,74 / 0,90 / 0,60 / 1,60 0,75 ± 0,75 / 0,60 / 0,10 / 1,00 1,23 ± 0,49 / 1,10 / 0,95 / 1,70 > 0,05 > 0,05 < 0,01

Індекс GSI 0,65 ± 0,23 / 0,80 / 0,40 / 0,80 0,85 ± 0,52 / 0,80 / 0,40 / 1,10 0,94 ± 0,31 / 0,85 / 0,80 / 1,20 > 0,05 < 0,05 > 0,05

Індекс PSI 31,00 ± 7,16 / 30,00 /  
29,00 / 31,00

37,08 ± 15,55 / 38,00 /  
24,00 / 43,00

43,91 ± 16,07 / 42,50 /  
31,00 / 59,00 > 0,05 < 0,05 < 0,05

Індекс PDSI 1,95 ± 0,86 / 1,95 / 1,10 / 2,50 2,02 ± 0,59 / 1,90 / 1,60 / 2,50 1,89 ± 0,48 / 1,80 / 1,80 / 2,25 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Примітка. Кількісні показники подані у вигляді: середня арифметична та середня похибка середньої (M ± m); Me — медіана; Q25 / 
Q75 — нижній (перший) та верхній (третій) квартилі. GSI (General Symptomatical Index) — загальний індекс тяжкості, PSI (Positive 
Symptomatical Index) — індекс прояву симптоматики, PDSI (Positive Distress Symptomatical Index) — індекс вираженості дистресу

він був практично однаковим: середня величина у гру-
пі 1 становила (0,95 ± 0,82) балів, медіана 0,75 балів, 
інтерквартильний діапазон 0,30  балів  — 1,30  балів; 
у  групі  2  — (0,95  ±  0,83)  балів, медіана 0,70  балів, 
інтерквартильний діапазон 0,30 балів — 1,20 балів.

Обсесивно-компульсивна симптоматика також 
виявилася найбільш вираженою у  ВПО: середня 
величина була (1,34 ± 0,46) балів, медіана 1,40 балів, 
інтерквартильний діапазон 1,40 балів — 1,50 балів. 
Цей показник виявився значуще (p < 0,05) вищим, ніж 
у вдів та у родичів УБД, що повернулися до мирного 
життя, у  яких він практично не  відрізнявся: у  гру-
пі  1 середня величина становила (0,97  ±  0,38)  ба-
лів, медіана 0,95 балів, інтерквартильний діапазон 
0,60 балів — 1,20 балів; у групі 2 середня величина 
становила (1,12  ±  0,61)  балів, медіана 0,90  балів, 
інтерквартильний діапазон 0,70 балів — 1,50 балів. 
Загалом показник обсесивно-компульсивної симп-
томатики відповідав її низькому рівню.

Показник міжособистісної сензитивності зна-
чуще не  відрізнявся в  усіх групах, хоча в  осіб гру-
пи  2 він був дещо вищим: середня величина була 
(1,04 ± 0,58) балів, медіана 1,00 бал, інтерквартиль-
ний діапазон 0,70 балів — 1,40 балів; дещо нижчим 
цей  показник виявився у  осіб групи  3: середня 
величина (0,99 ± 0,33) балів, медіана 1,00 бал, інтер-
квартильний діапазон 1,00 бал — 1,10 балів; найниж-
чим він виявився у осіб групи 1: середня величина 
становила (0,83  ±  0,28)  балів, медіана 0,90  балів, 
інтерквартильний діапазон 0,80 балів — 1,00 бал.

Найвищі показники депресії були виявлені у ро
дичів УБД, що повернулись до мирного життя: серед

ня величина (0,99  ±  0,67)  балів, медіана 0,80  балів, 
інтерквартильний діапазон 0,50 балів — 1,50 балів. 
Дещо нижчим виявився рівень депресії у групі ВПО: 
(0,91 ± 0,27) балів, медіана 0,85 балів, інтерквартиль-
ний діапазон 0,80 балів — 1,10 балів і найнижчим — 
у вдів військовослужбовців: (0,62 ± 0,44) бали, медіа
на 0,50  балів, інтерквартильний діапазон 0,20  ба-
лів  — 1,10  балів. Водночас різниці у  показниках 
між групами виявились статистично не значущими 
(p > 0,05). Загалом рівень вираженості депресії у до-
сліджених групах був оцінений як низький.

Показники тривожності у групі 3 виявилися значу-
ще (p < 0,01) вищими, порівняно з групою 2, зокрема 
середня величина становила (1,00 ± 0,32) бали, ме-
діана 1,05 балів, інтерквартильний діапазон 0,90 ба-
лів — 1,20 балів. У обстежених родичів УБД, що по-
вернулися до мирного життя, показник тривожності 
виявився вищим, ніж у вдів: у групі 2 середня вели-
чина становила (0,68 ± 0,71) балів, медіана 0,40 балів, 
інтерквартильний діапазон 0,20 балів — 0,80 балів, 
у групі 1 — 0,42 ± 0,33) балів, медіана 0,35 балів, інтер
квартильний діапазон 0,10 балів — 0,70 балів, однак, 
ці  розбіжності статистично не  значущі (p  >  0,05). 
Показник тривожності у досліджених групах відпо-
відав низькому її рівню.

У родичів УБД, що повернулись до мирного життя, 
був виявлений низький рівень ворожості, зокрема 
середня величина становила (1,10  ±  0,94)  балів, 
медіана 1,00 бал, інтерквартильний діапазон 0,20 ба-
лів — 1,80 балів. У групі ВПО рівень ворожості вия-
вився ще нижчим: середня величина (0,93 ± 0,41) ба-
лів, медіана 0,90  балів, інтерквартильний діапазон 
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0,75 балів — 1,30 балів, а у вдів військовослужбов-
ців — найнижчим серед усіх груп: середня величина 
становила (0,45  ±  0,30)  балів, медіана 0,50  балів, 
інтерквартильний діапазон 0,20 балів — 0,70 балів. 
Різниці були значущі як порівняти групу 1 і групу 3 
(p < 0,01), і не значущі — як порівняти групу 1 і гру-
пу 2, та групу 2 і групу 3 (p > 0,05).

Для  обстежених усіх груп був характерний не-
високий рівень фобічної тривожності. Найвищим 
він виявився у групі ВПО, зокрема середня величи-
на становила (0,60 ± 0,25) балів, медіана 0,65 балів, 
інтерквартильний діапазон 0,60 балів — 0,70 балів. 
Це виявилось значуще (p < 0,01) більше, ніж у родичів 
УБД, що повернулись до мирного життя, у яких серед
ня величина становила (0,37  ±  0,45)  балів, медіана 
0,30 балів, інтерквартильний діапазон 0,00 балів — 
0,70 балів, і значуще (p < 0,05) більше, ніж у вдів війсь
ковослужбовців: середня величина фобічної три-
вожності у них становила (0,23 ± 0,33) балів, медіана 
0,05 балів, інтерквартильний діапазон 0,00 балів — 
0,60 балів. Різниці між групами 1 і 2 були статистично 
не значущі (p > 0,05).

У родичів УБД, які повернулись до мирного жит-
тя, виявлено низький рівень вираженості парано-
яльної симптоматики: середня величина показни-
ка становила (1,13  ±  0,73)  балів, медіана 1,00  бал, 
інтерквартильний діапазон 0,50 балів — 1,50 балів. 
У  групі ВПО показник паранояльної симптоматики 
виявився ще нижчим: середня величина становила 
(0,63 ± 0,54) балів, медіана 0,65 балів, інтерквартиль-
ний діапазон 0,00 балів — 1,20 балів. Найменшим по-
казник паранояльної симптоматики виявився у вдів 
військовослужбовців: середня величина показника 
у них становила (0,47 ± 0,51) балів, медіана 0,30 балів, 
інтерквартильний діапазон 0,00  балів  — 1,00  бал. 
Різниці виявились значущими (p < 0,01) як порівняти 
групу 1 і групу 2 та групу 2 і групу 3, і не значущими 
(p > 0,05) — як порівняти групу 1 і групу 3.

Показник психотизму у  групах 2 і  3 відповідав 
низькому рівню, а у групі 1 — дуже низькому рівню. 
Зокрема, у групі 2 середня величина показника психо-
тизму становила (0,46 ± 0,46) балів, медіана 0,30 балів, 
інтерквартильний діапазон 0,10 балів — 0,60 балів. 
У обстежених групи 3 середня величина показника 
психотизму становила (0,45  ±  0,47)  балів, медіана 
0,20 балів, інтерквартильний діапазон 0,00 балів — 
1,00  бал. У  обстежених групи  1 середня величина 
показника психотизму становила (0,23  ±  0,57)  ба-
лів, медіана 0,00  балів, інтерквартильний діапазон 
0,00 балів — 0,00 балів. Різниці виявились значущими 
як порівняти групи 1 і 2 (p < 0,05), і не значущими — 
як порівняти групи 1 і 3 та групи 2 і 3 (p > 0,05).

Показник додаткової симптоматики виявився 
найвищим у обстежених групи 3, зокрема середня 
величина показника становила (1,23  ±  0,49)  ба-
лів, медіана 1,10  балів, інтерквартильний діапазон 
0,95  балів  — 1,70  балів. У  групі  1 цей показник 
виявився меншим: середня величина становила 
(1,10 ± 0,74) балів, медіана 0,90 балів, інтерквартиль-
ний діапазон 0,60  балів  — 1,60  балів. Найнижчий 

показник виявлений у  групі  2: середня величина 
показника становила (0,75  ±  0,75)  балів, медіана 
0,60 балів, інтерквартильний діапазон 0,10 балів — 
1,00  бал. Різниці були значущими як  порівняти 
групи 2 і 3 (p < 0,01) і не значущими — як порівняти 
групи 1 і 2 та групи 1 і 3 (p > 0,05).

За  даними узагальнених шкал другого порядку 
індекс GSI виявився найвищим у обстежених групи 3, 
зокрема середня величина показника становила 
(0,94  ±  0,31)  балів, медіана 0,85, інтерквартильний 
діапазон 0,80  балів  — 1,20  балів. У  осіб групи  2 
цей показник був меншим: середня величина стано-
вила (0,85 ± 0,52) бали, медіана 0,80 балів, інтерквар-
тильний діапазон 0,40 балів — 1,10 балів. Найнижчий 
рівень тяжкості психопатологічної симптоматики 
виявлений у осіб групи 1: середня величина показ-
ника становила (0,65 ± 0,23) балів, медіана 0,80 балів, 
інтерквартильний діапазон 0,40 балів — 0,80 балів. 
Індекс GSI в  усіх групах відповідав низькому рів-
ню. Різниці були значущі як  порівняти показники 
у групах 1 і 3 (p < 0,05), і не значущі — як порівняти 
показники у групах 1 і 2 та 2 і 3 (p > 0,05).

Індекс PSI також виявився найвищим у  осіб 
групи  3:  середня величина його становила 
(43,91 ± 16,07) балів, медіана 42,50 балів, інтерквар-
тильний діапазон 31,00 бал — 59,00 балів. Меншим 
виявився цей показник у обстежених групи 2: серед
ня величина показника  — (37,08  ±  15,55)  балів, 
медіана 38,00  балів, інтерквартильний діапазон 
24,00  бали  — 43,00  бали. Найнижчий результат 
виявився у  групі  1: середня величина показника 
становила (31,00 ± 7,16) балів, медіана 30,00 балів, 
інтерквартильний діапазон 29,00 балів — 31,00 бал. 
Різниці були значущі (p < 0,05) як порівняти показ-
ники у групах 1 і 3 та у групах  2 і 3, і не значущі — 
як порівняти показники у групах 1 і 2 (p > 0,05).

Індекс PDSI виявився найвищим у  обстежених 
групи  2, зокрема, середня величина показника 
становила (2,02  ±  0,59)  балів, медіана 1,90  балів, 
інтерквартильний діапазон 1,60 балів — 2,50 балів. 
Меншим показник вираженості дистресу виявився 
у осіб групи 1: середня величина — (1,95 ± 0,86) ба-
лів, медіана 1,95 балів, інтерквартильний діапазон 
1,10 балів — 2,50 балів. Найнижчим індекс PDSI був 
у осіб групи 3: середня величина показника стано-
вила (1,89 ± 0,48) балів, медіана 1,80, інтерквартиль-
ний діапазон 1,80 балів — 2,25 балів. Водночас слід 
зауважити, що  різниці у  показниках індексу PDSI 
між групами були статистично не значущі (p > 0,05).

Дослідження показників вираженості депресії 
за шкалою Гамільтона (HRSD) виявило, що найвищі 
показники були характерні для групи ВПО. Зокрема, 
середня величина показника депресії у  них ста-
новила (10,13  ±  4,60)  балів, медіана 10,00  балів, 
інтерквартильний діапазон — 8,00 балів — 14,50 ба-
лів. Ці  кількісні показники відповідали легкій де-
пресії. Близьким до  цього був показник депресії 
у  вдів військовослужбовців: середня величина 
(10,00  ±  4,86)  балів, медіана 9,00  балів, інтерквар-
тильний діапазон 6,00 балів — 11,00 балів, що також 
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відповідало легкій депресії. Найнижчим показник 
депресії виявився у  родичів УБД, які повернули-
ся до  мирного життя: (6,17  ±  5,87)  балів, медіана 
4,00 бали, інтерквартильний діапазон 2,00 бали — 
9,00 балів. Кількісна величина показника у цій групі 
свідчила, що ознак депресії немає (рисунок). Різниці 
були значущі як порівняти групи 1 і 2 (p < 0,05), а та-
кож групи 2 і 3 (p < 0,01).

22
20
18
16
14
12
10

8
6
4
2
0

–2

Д
еп

ре
сі

я 
за

 H
RS

D
, б

ал
и 

Г1	 Г2 	 Г3

Медіана
Квартилі 25 % — 75 %
Діапазон без урахування 
викидів

Кількісні показники за шкалою депресії М. Гамільтона

Суттєвим є  порівняння показників за  шкалою 
Гамільтона (HRSD), одержаних під  час  об’єктивного 
оцінювання психічного стану, з  даними самооціню-
вання депресивного стану з  використанням опиту-
вальника SCL‑90-R. Передусім, привертала увагу невід-
повідність між об’єктивною (за HRSD) і суб’єктивною 
(за  SCL-90-R) оцінками рівня депресивних проявів. 
Кореляційний аналіз дав змогу виявити значущий 
(p < 0,01) зв’язок між сумарним показником депресії 
за HRSD і показником депресії за SCL-90-R, однак, цей 
кореляційний зв’язок виявився слабким (rS = 0,275).

На наш погляд, ймовірним поясненням виявленої 
невідповідності можуть бути соціально-психологічні 
особливості учасників дослідження.

Родичі загиблих УБД на  сьогодні є  найбільш со
ціально захищеною групою. Вельми важливим є також 
позитивне ставлення до них суспільства, увага з боку 
громадських, волонтерських і молодіжних організа-
цій, що  формує найбільш сприятливу психологічну 
атмосферу, певною мірою пом’якшуючи психологіч-
ний стрес від втрати родича внаслідок бойових дій. 
Важливо також, що постійна увага з боку суспільства, 
формування певних соціальних стереотипів, пов’яза-
них із загибеллю воїна на фронті, змушує принаймні 
частину родичів (вдів) загиблих УБД слідувати цим 
стереотипам, що виявлялося і під час самооцінюван-
ня рівня депресії. Це дає змогу пояснити специфічну 
невідповідність між оцінками рівня депресії у цій гру-
пі — відносно високі показники під час оцінювання 
фахівцем, і низькі — під час самооцінювання.

На відміну від родичів загиблих УБД, ВПО є най-
менш соціально захищеною категорією. Тому зако-
номірним є кумуляція у них психоемоційного стресу, 
поява проявів невротизації, зокрема, депресивних 
симптомів, що виявилося відносно високим показни-
ком депресії під час оцінювання фахівцем, порівняно 

з іншими групами. У цій групі також відносно високим 
був показник самооцінки депресії.

Щодо родичів УБД, що повернулися до мирного 
життя, то, на наш погляд, відносно високі показни-
ки депресії за самооцінкою в цій групі можуть бути 
пов’язані з  бажанням привернути увагу до  себе 
і  своїх проблем, відчуттям недостатньої підтримки 
й уваги з боку суспільства. Закономірно, що у цій гру-
пі показник депресії за оцінкою фахівця є найнижчим 
серед усіх груп, що відповідає реальній ситуації: стре-
сове навантаження у цієї категорії осіб є найнижчим 
серед усіх досліджених груп, а адаптаційні можливо-
сті — найбільшими. Підтвердженням є те, що це — 
єдина група серед досліджених, показник депресії 
в якій, за даними оцінки фахівця, свідчив, що ознак 
депресії немає.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

Під час психометричного дослідження осіб трьох 
груп за основними шкалами опитувальника SCL‑90-R 
показники симптоматичних розладів виявилися 
низькими.

Порівняно з іншими групами, обстежені ВПО мали 
вищі показники за чотирма з дев’яти основних шкал 
(соматизація, обсесивно-компульсивні розлади, 
тривожність, фобічна тривожність), обстежені родичі 
УБД, що повернулися до мирного життя, мали най-
більші бали лише за показником депресії.

Під час аналізу даних основних шкал опитуваль-
ника SCL-90-R виявлено суттєву різницю між групою 
вдів військовослужбовців та групою ВПО за такими 
показниками: обсесивно-компульсивні розлади, 
ворожість, фобічна тривожність; між групою родичів 
УБД, що повернулися до мирного життя та групою 
ВПО: обсесивно-компульсивні розлади, фобічна 
тривожність, паранояльні симптоми; між групою вдів 
та групою родичів УБД, що повернулися до мирного 
життя, — лише за показником психотизму.

За  даними узагальнених шкал другого порядку 
виявлено значущу статистичну різницю за індексами 
GSI між групою вдів військовослужбовців та групою 
ВПО; за індексом PSI — між групою вдів військово
службовців та  групою ВПО і  групою родичів УБД, 
що повернулися до мирного життя, та групою ВПО. 
За індексом PDSI між групами достовірної статистич-
ної різниці не виявлено.

За шкалою Гамільтона виявлено легку депресію 
у вдів військовослужбовців та ВПО, водночас у роди-
чів УБД, що повернулися до мирного життя, кількісна 
величина показника свідчила, що у них немає ознак 
депресії.

Суттєвим є  порівняння показників за  шкалою 
Гамільтона (об’єктивна оцінка) з даними самооцінки 
депресивного стану з використанням опитувальника 
SCL-90-R.

Виявлені паттерни клініко-психопатологічних оз-
нак розладів адаптації слід брати до уваги під час роз
роблення лікувальних, реабілітаційних та профілак-
тичних заходів для цивільних осіб, що зазнали пси-
хосоціального стресу в умовах воєнного конфлікту.
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Социально-психологические и  клинические аспекты домашнего насилия  

(обзор литературы)

V. V. Ogorenko, O. M. Hnenna, V. O. Kokashynskyi
Social, psychological and clinical aspects of  domestic violence  

(literature review)

У статті розглянуті соціально-психо-
логічні та клінічні аспекти домашнього 
насильства. Проаналізовано основні 
види насильницької поведінки (еконо-
мічні, психологічні, фізичні, сексуальні) 
і складники причини жорстокого пово
дження в  сім’ї: агресивна поведінка, 
насильство, насильницька поведінка. 
Наводяться результати соціологічних 
досліджень, які визначають поши-
реність, причини, мету і  види цього 
явища в  Україні та  в  світі. Розглянуті 
соціологічні і  культурологічні кон-
цепції  особливостей поширення 
насильства в  сім’ях. Проаналізовано 
етапи формування жорстокого пово-
дження в сім’ях. Розглянуті особливості 
невротичних розладів та  їх  пошире-
ність серед людей, які піддавалися 
домашньому насильству.

Ключові слова: насильство, до
машнє насильство, жертви домаш-
нього насильства, агресія, агресив-
на поведінка, невротичні розлади, 
депресія

В  статье рассмотрены социально-
психологические и клинические аспекты 
домашнего насилия. Проанализированы 
основные виды насильственного поведе-
ния (экономические, психологические, 
физические, сексуальные) и  составляю-
щие причины жестокого обращения в се-
мье: агрессивное поведение, насилие, 
насильственное поведение. Приведены 
результаты социологических исследо-
ваний, определяющие распространён-
ность, причины, цели и виды данного яв-
ления в Украине и в мире. Рассмотрены 
социологические и культурологические 
концепции особенностей распростране-
ния насилия в семьях. Проанализированы 
этапы формирования жестокого обраще-
ния в семьях. Рассмотрены особенности 
невротических расстройств и  их  рас-
пространённости среди людей, которые 
подвергались домашнему насилию.

Ключевые слова: насилие, домаш-
нее насилие, жертвы домашнего наси-
лия, агрессия, агрессивное поведение, 
невротические расстройства, депрессия

The  article considered the social, 
psychological and clinical aspects of do-
mestic violence. Analyzed the main 
types of  violent behavior (economic, 
psychological, physical, sexual) and the 
components of  the causes of  cruel be-
havior in the family: aggressive behavior, 
violence, violent behavior. The  results 
of  sociological research are presented, 
the prevalence, causes, aims and types 
of  this phenomenon in  Ukraine and 
in the world are determined. The socio
logical and cultural concepts of the fea-
tures of the spread of the phenomenon 
of  violence in  families are considered. 
The  stages of  the formation of  vio-
lent behavior in  families are analyzed. 
The  features of  neurotic disorders and 
their prevalence among people who 
have experienced domestic violence are 
considered.

Key words: violence, domestic violen
ce, victims of  domestic violence, aggres-
sion, aggressive behavior, neurotic disor-
der, depression

*В  останні десятиліття насильство в  сім’ї в  його 
різних формах набуло таких масштабів і  глибини, 
що  становлять загрозу безпеці суспільства й  осо-
бистості в  сучасному світі  [1—7]. Насильство між 
близькими людьми як  частий атрибут сімейного 
життя має давню історію і існує стільки, скільки існує 
людство  [1]. Сьогодні досить актуальною є  медич-
ний аспект цього складного феномена, пов’язаний 
з впливом сімейного насильства на нервово-психіч-
ний стан жертв насильства [2, 4]. Тут потрібно відзна-
чити провідну роль сімейних взаємин у формуванні 
патогенних ситуацій і психічних порушень, оскільки 
саме внутрішньосімейні взаємодії, зазвичай, висту-
пають в ролі найбільш значущих і важливих склад-
ників для особистості [3, 5, 8, 9].

Незважаючи на  те, що  проблема насильства 
в сім’ї існувала завжди, тільки останнім часом на неї 
звернули серйозну увагу. Проблему насильства 
в  сім’ї поступово стали обговорювати, завдяки 
зусиллям неурядових жіночих організацій, фахів-
ців в  галузі ґендерних досліджень і  соціальних 
працівників. Під  тиском громадськості почалося 
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державне субсидування кризових центрів і притул-
ків для жінок, які пережили насильство. 1999 року 
Генеральна асамблея ООН оголосила 25 листопада 
Міжнародним днем боротьби за ліквідацію насиль-
ства щодо жінок.

Будь-яке насильство над особистістю слід роз-
глядати як  найсильнішу психотравматичну подію, 
що порушує баланс між внутрішніми адаптаційними 
механізмами і  зовнішнім світом, що  може спричи-
няти безліч різних за ступенем тяжкості і глибиною 
емоційних порушень  [10]. Невротичні розлади, 
що розглядають як наслідок сімейного насильства, 
також здатні істотно погіршити якість життя людей, 
що від нього потерпають [10—15]. Сьогодні ми чітко 
спостерігаємо ознаки глобальної соціально-сімейної 
кризи, яка полягає в зміні шлюбно-сімейної ідеології, 
розподілу ролей в  сім’ї, поглядів чоловіків і  жінок 
на  сімейне життя, подружню вірність, характер 
стосунків між різними поколіннями. Зовсім не  всі 
сім’ї здатні подолати труднощі і суперечності, що ви-
никають. Це  призводить до  зростання загального 
емоційного напруження, тривожності, агресивності, 
що в свою чергу тягне за собою почастішання кон-
фліктних ситуацій і сприяє появі насильства в сім’ї.
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Однією з  найменш вивчених і  найбільш важких 
форм міжособистісного насильства між членами 
однієї сім’ї або  людьми, що  перебувають в  інших 
інтимних взаєминах, є  проблема психологічного 
насильства в сім’ї. Відомо, що на ґрунті цього виду 
насильства виникають інші його форми, а  саме  — 
фізичне та  сексуальне насильство. Довготривалі 
несприятливі сімейні обставини спричиняють важкі 
психологічні травми, згубно впливають на всіх членів 
сім’ї, зокрема і дітей, не тільки коли вони є об’єкта-
ми насильства, а й є його свідками, що призводить 
до формування особистісних деформацій і подаль-
ших відхилень у поведінці. Взаємини між батьками 
є для дітей наочним прикладом, який становить базо-
ві принципи організації внутрішньосімейного життя. 
Таким способом у дитини формується модель стилю 
життя, для якого насильство стає нормою.

Насильство щодо жінок  — глобальна загально
світова проблема, для  якої немає культурних, гео
графічних, релігійних, соціальних і  економічних 
кордонів. Фізичне, психологічне, сексуальне та еко-
номічне насильство щодо жінок є досить поширеним 
в  усьому світі незалежно від  віку і  національності. 
Подружнє насильство не  має жодних економічних, 
освітніх, расових або релігійних кордонів. Воно може 
відбуватися в  сім’ях усіх верств суспільства  [16]. 
Уявлення про те, що насильство є тільки в соціально 
неблагополучних сім’ях, сучасні дослідники вважа-
ють необґрунтованим міфом суспільної свідомості. 
Це  підтверджується не  менш тривожною європей-
ською статистикою. Зокрема, у  Франції, за  офіцій-
ними даними, кожні три дні жінка помирає жертвою 
домашнього насильства [17]. Результати проведених 
опитувань показують, що загалом різні випадки на-
сильства (фізичного, сексуального, психологічного) 
залишаються недостатньо відомими і, як  наслідок, 
недооціненими. Опитування, проведені протягом 
останніх 10 років серед жертв, свідчать про набагато 
більший масштаб і складність цієї проблеми.

Згідно з докладом ООН від 25 листопада 2019 ро
ку, насильство щодо жінок, особливо з боку інтимно-
го партнера, і  сексуальне насильство над жінками 
є  серйозною проблемою громадської охорони 
здоров’я і  порушенням прав людини. За  оцінками, 
більше третини жінок (35 %) в усьому світу хоч раз 
в  житті зазнавали насильства, зокрема і  сексуаль-
ного. У деяких країнах показники насильства з боку 
чоловіка або партнера досягають 70 %, а вбивства 
жінок, скоєні близькими людьми, становлять 58  % 
із загальної кількості [18].

За даними Організації економічного співробітни-
цтва і розвитку до 2019 року, законодавство жодної 
з країн світу не повністю захищає жінок від домаш-
нього насильства, а  в  деяких державах це  взагалі 
не є злочином (Екваторіальна Гвінея, Росія). Більше 
ніж 80 % жінок в Афганістані у віці до 50 років до-
пускають сімейне насильство, в Гвінеї — 92 % (табли-
ця). Найбільш врегульованим з точки зору захисту 
від різних форм домашнього насильства порівняно 
з  іншими країнами є  законодавство Австрії, Греції, 
Ірландії та Португалії. В Мальті домашнє насильство 
є абсолютно неприйнятним [19].

Ця проблема не оминула й Україну. Міжнародний 
дослідницький центр «Інститут економіки і  миру» 
опублікував рейтинг країн та держав із найбільшими 
проявами насильства за  2016  рік. Глобальний ін-
декс миру вимірювали для 163 країн, використавши 
23 кількісних і якісних показники. Найбільш мирною 
у світі країною визначено Ісландію, друге місце посідає 
Данія, Австралія — на третьому місці. Із 11 країн світу 
з  високим рівнем безпеки 9 розташовані в  Європі. 
Індекс у черговий раз визначив Європу самим мирним 
регіоном світу. Україна 2016  року, нарівні з  Сирією, 
Південним Суданом, Єменом, Іраком, Афганістаном, 
Сомалі та  іншими, потрапила в  десятку найбільш 
небезпечних країн світу (8-е місце) і зайняла 156 міс-
це в  загальному рейтингу мирних країн та  держав 
із найбільшими проявами насильства за 2016 рік [20].

Поширеність домашнього насильства та ступінь законодавчого захисту від домашнього насильства в світі

Показник
Країна

Ступінь законодавчого захисту 
від домашнього насильства, %

Частка жінок у віці 15—49 років, які 
виправдовують насильство в сім’ї 

в окремих випадках

Частка жінок, які хоча б раз у житті 
зазнавали фізичного та/або 

сексуального насильства в сім’ї

Німеччина 25,0 19,6 22,0

Норвегія 75,0 9,9 27,0

Швейцарія 25,0 15,2 9,9

Великобританія 25,0 10,2 29,0

США 50,0 11,0 35,6

Мальта 75,0 0,0 15,0

Афганістан 25,0 80,2 27,0 / 60,8

Пакистан 50,0 42,2 85,0

Росія 0 (Декриміналізовано) 23,3 19,6

Гвінея 25,0 92,1 80,0

Україна 25,0 2,9 13,2

Примітка. Найменшу кількість жінок, які хоча б раз відчували будь-яку форму домашнього насильства, зазначено в Канаді (1,9 %), 
найбільшу — в Пакистані (85 %)
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За статистикою, яку оприлюднили під час голосу-
вання за Закон України «Про запобігання та протидію 
домашньому насильству» [20], понад три мільйони 
дітей в Україні щороку спостерігають за актами на-
сильства у сім’ї або є їхніми вимушеними учасника-
ми, а майже 70 % жінок піддаються різним формам 
знущань і принижень. Щорічно близько 1500 жінок 
помирають від  рук власних чоловіків, і  ця  тенден-
ція збільшується за  останні три роки. Діти скрив-
джених матерів у 6 разів більш схильні до суїциду, 
а 50 % — до зловживань наркотиками. Майже 100 % 
матерів, які зазнали насильства, народили хворих 
дітей — переважно з неврозами, заїканням, енуре-
зом, церебральним паралічем, порушенням психіки. 
Домашнє насильство в Україні — причина 100 тисяч 
днів госпіталізації, 30  тисяч звернень до  відділів 
травматології, 40 тисяч викликів лікарів. Водночас, 
лише 10 % постраждалих звертаються за допомогою. 
Адже донині багато хто вважає такі стосунки «нор-
мальними». Розрахунки, проведені Інститутом демо-
графії і соціальних досліджень на замовлення Фонду 
народонаселення ООН, свідчать про те, що щороку 
1,1 млн українок стикаються з фізичною та сексуаль-
ною агресією в сім’ї, і більшість з них мовчать [21].

7 січня 2018 року набув чинності Закон України 
№  2229-VIII «Про  запобігання та  протидію домаш-
ньому насильству»  [22]. Закон визначає організа-
ційно-правові засади запобігання та  протидії до-
машньому насильству, основні напрями реалізації 
державної політики у сфері запобігання та протидії 
домашньому насильству, спрямовані на запобігання 
та своєчасне виявлення домашнього насильства, 
надання допомоги та захисту постраждалим особам.

Домашнє насильство може проявлятися в різних 
видах. Економічне насильство охоплює навмисну 
заборону праці або  примус до  праці, заборону 
навчання, позбавлення житла, їжі, одягу, грошей 
або  документів, залишення без догляду чи  турбо-
ти, перешкоджання в  отриманні потрібних послуг 
з лікування або реабілітації тощо. Фізичне насиль-
ство передбачає різноманітні фізичні агресивні 
дії, що  можуть охоплювати заподіяння тілесних 
ушкоджень різного ступеня тяжкості, позбавлення 
волі, катування, ненадання потрібної допомоги, 
заподіяння смерті, вчинення інших дій насильниць-
кого характеру. Психологічне насильство може 
проявлятися систематичним приниженням або об-
разами гідності, застосуванням примусової ізоляції 
або  принизливого ставлення, також словесними 
образами та погрозами. Можуть відбуватися приму-
шення до статевого акту або сексуальне насильство 
у вигляді сексуального домагання, примусової вагіт-
ності, а також інші правопорушення проти статевої 
свободи чи статевої недоторканості, зокрема вчи-
нені щодо дитини або в її присутності.

Незважаючи на те, що тему насильства активно 
вивчають вже більше трьох десятиліть, досі не немає 
чіткого уявлення про те, що вважати насильством. 
Зазвичай під насильством в сім’ї розуміють реальну 
дію або загрозу навмисного фізичного, сексуально-

го, психологічного чи  економічного впливу однієї 
людини на другу, з якою вона має або мала значущі 
стосунки, з метою контролю, залякування, а в підсум-
ку — повного її підкорення [1—7].

Відомо багато причин виникнення насильства. 
Насильство може мати соціокультуральну природу, 
що  формується на  ґрунті стереотипних уявлень 
про сутність сімейних взаємин, сприйнятих з вихо-
ванням, і  вважається єдиною можливою моделлю 
сім’ї. Окрім того, чимала роль належіть особистісним 
особливостям індивіда, які не були своєчасно ком-
пенсовані адекватним вихованням. Досить важли-
вим складником, що впливає на стиль поводження 
з  членами родини, може бути руйнівний досвід, 
пережитий у  дитячому віці, так звана «травма ди-
тинства». Важливим чинником також є психологічна 
декомпенсація внаслідок дії надто потужних зовніш-
ніх впливів, що перевищують межі особистісної стій-
кості індивіда, яка і диктує потребу шукати замісну 
компенсацію. Також жорстока поведінка може бути 
набутою в результаті особистого життєвого досвіду 
и вважатися суб’єктивно універсальною [23].

Те, що батьківська сім’я сильно впливає на сімейні 
взаємини людини — факт загальновідомий [9, 24, 25]. 
Серед жінок, які були свідками насильства в  бать-
ківській родині, близько 40 % зіткнулися з фізичним 
насильством у власній родині. Тоді як цей показник 
вдвічі менший серед жінок, які не  спостерігали 
конфліктів в  батьківській родині. Така ж  тенденція 
спостерігається і  стосовно сексуального та  еконо-
мічного насильства [26].

Одна з  головних особливостей домашнього 
насильства полягає в тому, що воно має циклічний 
характер, або «паттерн» різних видів насилля (фізич-
ного, психологічного, сексуального та економічного). 
Саме цей паттерн відрізняє «домашнє насильство» 
від  «конфлікту». Крім  того, підґрунтям конфлікту 
є проблема, яку можна розв’язати. У ситуації ж на-
сильства в  сім’ї одна людина постійно контролює 
іншу людину із застосуванням сили, що призводить 
до  негативних наслідків у  вигляді психологічних 
та  фізичних травм. Теорія циклічного характеру 
домашнього насильства була розроблена Lenore 
Walker [27, 28].

Перший етап характеризується підвищенням 
напруження в сім’ї у вигляді порушень у спілкуванні, 
невдоволення взаєминами тощо. На  другому етапі 
відбувається інцидент із  діями насильницького 
характеру, що  може містити фізичні, психологічні 
або  інші впливи, які виявляються звинуваченнями 
та погрозами. Далі настає третій етап, примирення, 
із вибаченнями та виправданнями, частим перекла-
данням вини на потерпілого та зменшенням значу-
щості того, що сталось. Четвертим етапом є «медовий 
місяць», коли образи забувають та настає спокій.

Після «медового місяця» цикл повторюється. 
Поступово кожна фаза стає коротшою, інциденти 
завдають більше шкоди. Насильство стає стандарт-
ною моделлю поведінки. Формується порочне коло, 
яке потерпілий не здатний розірвати.
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Друга важлива особливість домашнього насиль-
ства, яка істотно посилює психологічну травму, по-
лягає в  тому, що  кривдник і  потерпілий  — близькі 
люди. На відміну від злочину, вчиненого незнайомою 
людиною, домашнє насильство виходить від чолові-
ка або партнера, колишнього чоловіка, батьків, дітей, 
інших родичів, нареченого тощо.

Отже, домашнє насильство  — це  систематично 
повторювані акти фізичного, психологічного, сексу-
ального, економічного впливу на  близьких людей, 
які вчиняють проти їх волі з метою отримання влади 
і  контролю над ними. Тут  треба зазначити і  третю 
принципову особливість домашнього насильства. 
Згідно з дослідженнями, вона полягає в тому, що до-
машнє насильство має ґендерну основу. Саме тому 
найчастіше жертвами домашнього насильства ста-
ють жінки та діти. Однак, незважаючи на свідчення 
статистики, що насильство над жінками — більш по-
ширене явище, все ж деякі дружини можуть станови-
ти серйозну реальну загрозу для їхніх чоловіків [29].

Згідно з дослідженнями, що були проведені у різних 
країнах світу [1, 2, 6, 20] розрізняють такі види домаш-
нього насильства: психологічне, фізичне, сексуальне 
й економічне. В структурі психологічного насильства 
завжди є елемент примусу. Отже, психологічне насиль-
ство  — це  повторюваний у  часі примусовий вплив 
на  опонента, який спрямований на  знищення само-
поваги, зниження самооцінки та здійснюється за до-
помогою таких засобів: приниження честі і  гідності, 
залякування, цькування, умисна неувага, ігнорування, 
постійний посилений контроль, домінування і різних, 
досить небезпечних і витончених маніпуляцій, завдяки 
яким людина здійснює наміри, що не збігаються з її ба-
жаннями, і що звісно призводить до виникнення психо-
логічної травми, тривожності, депресії та посттравма-
тичного стресового розладу. Фізичне насильство має 
на увазі дії або, навпаки, відсутність певних дій, що при-
зводять, або  можуть призвести до  втрати здоров’я 
(аж до втрати життя), порушення розвитку, схилення 
до вживання небезпечних речовин, що здійснюються 
під тиском, із  застосуванням фізичної сили, погроз, 
заподіяння сильного болю. Сексуальне насильство 
має на  увазі здійснення статевого акту без  бажання 
другої сторони (сексуальним об’єктом може бути 
також дитина), із застосуванням залякування, побит-
тя та  насильства. Дуже часто таке може відбуватися 
у збоченій, неприпустимій формі. І нарешті, економічне 
насильство — така форма насильства, яка стосується 
умисного позбавлення людини коштів чи документів 
або можливості користуватися матеріальними засоба-
ми для придбання їжі, ліків, предметів першої потре-
би, залишення без догляду чи піклування, заборони 
працювати, навчатися або  примушування до  праці 
та передбачає постійний контроль.

Не  буде зайвим згадати про  матеріальні витрати 
в результаті домашнього насильства. Зокрема, за да-
ними Фонду ООН в сфері народонаселення за 2016—
2017 роки, через наслідки насильства жінки втрачають 
190 мільйонів доларів на рік [18]. У розрахунку на одну 
жінку — це понад 1,2 тис. доларів на рік або близько 

200 доларів на місяць. Ці витрати охоплюють збитки 
від втрати або пошкодження майна внаслідок фізич-
ного або сексуального насильства, втрати заробітку, 
витрати на оренду житла і переїзд, медичні послуги, 
юридичні і психологічні консультації тощо.

Звертаючи увагу на  психологічні наслідки до-
машнього насильства, треба сказати, що традиційно 
їх  поділяють на  безпосередні (найближчі) та  від-
строчені. До безпосередніх психологічних наслідків 
належать такі прояви: почуття занепокоєння, страху, 
ізоляції, гніву, провини і  сорому, відчуття зради. 
Жертва може брати відповідальність за  ситуацію 
насильства на себе. Часто спостерігаються агресив-
ність, порушення сну, апетиту, нездатність до повно-
цінної комунікативної діяльності.

До  більш пізніх (відстрочених) наслідків треба 
віднести втрату інтересу та довіри до світу, оточення, 
до  себе самого, низьку самооцінку, невпевненість, 
схильність до усамітнення, пияцтва, відчуття прови-
ни, власної «зіпсованості», відсутність емоційного ре-
зонансу, втрату здатності до співчуття, жорстокість, 
труднощі у міжособистісних стосунках, соціальну ізо-
ляцію, почуття фізичної і психічної втоми, психалгії, 
різноманітні психосоматичні й особистісні розлади 
та чисельні психопатологічні стани [26, 30].

Невротичні розлади, що розглядають як наслідок 
сімейного насильства, істотно погіршують якість жит-
тя жінки. Насильство слід розглядати як найсильнішу 
психотравматичну подію, що  порушує баланс між 
внутрішніми адаптаційними механізмами і зовнішнім 
світом. Комплексні дослідження щодо жінок, які по-
терпають від  насильства з  боку чоловіка (співмеш-
канця), демонструють наявність преневротичних 
(субклінічних) форм психічних порушень у близько 
50 % випадків. Невротичні стани і невротичні розлади 
у жінок, що піддавалися домашньому насильству, ви-
никають у разі поєднання соціально-демографічних, 
соціокультурних чинників і індивідуально-типологіч-
них особливостей. Преневротичні стани і невротичні 
розлади частіше виникають якщо є  індивідуально-
типологічні особливості, як-от  сенситивний (40  %) 
і астеноневротичний (25 %) типи особистості  [10—
14]. Невротичні розлади у жертв домашнього насиль-
ства спостерігаються в близько 50 % випадків (рис. 1), 
що  становить чималу частку з  жінок, які зазнали 
насильства з боку подружжя (співмешканця) [12].
Частота, %

Гостра реакція на стрес	 Розлади адаптації
ПТСР	 Тривожно-депресивні розлади
Тривожно-фобічні розлади	 Дисоціативні розлади
Обсесивно-компульсивний	 Невротичні розлади особистості
розлад

12,0
10,0 

8,0
6,0 
4,0
2,0

0

5,0 6,0

12,0

5,0

10,0

1,5 2,0
4,0

Рис. 1. Частота невротичних порушень серед жертв домашнього 
насильства
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В сучасній літературі у розвитку депресії у жінок 
істотну роль відводять ситуації домашнього насиль-
ства (фізичного, сексуального, психологічного, емо-
ційного), що виникає вдвічі частіше, ніж у загальній 
популяції [3, 4, 6, 11, 14, 15, 31].

Під  впливом тривалих психотравматичних пе-
реживань можуть збільшуватися афективне напру-
ження, пригніченість, порушення сну, підвищуватися 
втомлюваність, прояви дратівливої слабкості. Такий 
перебіг (на невротичному рівні) розцінюють як лег-
кий депресивний епізод (F32.0). При посиленні де-
пресії, коли виникають чималі труднощі у виконанні 
домашніх, соціальних і  професійних обов’язків, 
стан жінок може визначатися як  помірний депре-
сивний епізод (F32.1). Розвитку та  поглибленню 
депресивного стану сприяє приєднання додаткових 
соматогенних чинників, які були пов’язані із  веге-
тативно-ендокринними порушеннями у  організмі 
жінки. Такі прояви депресії лікарі розцінюють вже 
як  тяжкий депресивний епізод без психотичних 
симптомів (F32.2) [15, 31].

На фоні неухильного підвищення депресивного 
афекту під впливом додаткових травмівних чинників 
може виникати гострий депресивний психотичний 
стан, тяжкий депресивний епізод з  психотичними 
симптомами (F32.3). Саме в  таких станах можуть 
спостерігатися агресивні дії щодо дітей. Другий 
варіант розвитку може перебігати за типом корот-
кочасних психотичних станів з  порушенням сві-
домості, що  виникають за  механізмом «короткого 
замикання». В цих випадках важливу роль відіграє 
фактор, що веде до астенії, а також наявність оста-
точних проявів після повторних черепно-мозкових 
травм, що були отримані внаслідок побоїв чоловіка. 
Агресивні дії, що здійснюють жінки у цих випадках, 
спрямовані безпосередньо на кривдників, винува-
тців психотравматичних переживань. Отже, взає
модія соматогенного і  ситуативно-психогенного 
факторів сприяє розвитку і поглибленню депресив-
них станів, що виникли психогенно та характеризу-
ються поетапною прогредієнтною динамікою, яка 
відображає поглиблення депресії та  ускладнення 
психопатологічних синдромів  — невротичного, 
гострого психотичного, що завершуються агресив-
ними діями [32, 33].

Суттєвою особливістю, що  характеризує ауто
агресивну поведінку, є багаторазове повторювання 
самодеструктивних дій, що  здійснюють таємно. 
Стійка аутоагресивна поведінка формується на фоні 
довготривалих та  надзвичайно значущих для  хво-
рого психотравматичних ситуацій, що  спричинені 
зокрема й домашнім насильством. У 50—70 % ви-
падків у  пацієнтів з  екскоріаціями спостерігають-
ся психічні розлади (велика депресія, дистимія), 
у  40—65  %  — тривожні розлади (фобії; обсесив-
но-компульсивний чи посттравматичний стресовий 
розлад, панічні розлади, генералізований тривож-
ний розлад) [34, 35].

Зміни, внесені в останню редакцію DSM, а також 
реформа МКХ спричинили в  професійному спів

товаристві дискусії з низки запропонованих ново-
введень. Одним з  них стала поява в  номенклатурі 
DSM-5 «несуїцидального самоушкодження»  [36, 
37]. Основні критерії цієї діагностичної категорії 
передбачають акти самоушкодження поверхні тіла, 
які здатні привести до кровотечі, синців або спри-
чинити біль (тобто нанесення порізів, припікання, 
уколи, удари, сильне тертя), та скоєні індивідом нав-
мисно, тим часом очікувану фізичну шкоду оцінюють 
як невелику або помірну (тобто немає суїцидальної 
мети). Метою таких самоушкоджень є  отримання 
полегшення від негативних почуттів або думок, ви-
рішення міжособистісних труднощів або викликання 
позитивних почуттів. Саме ці клінічні прояви часто 
спостерігаються у дітей та підлітків, що страждають 
від сімейного насильства.

І нарешті, не можна не загострити увагу на тому, 
що у більшості країн світу карантин з приводу пан-
демії SARS COVID-19 призвів до спалаху домашнього 
насильства (рис.  2): наприклад, у  Китаї відзначене 
збільшення звернень з  приводу домашнього на-
сильства втричі, кількість розлучень збільшилась 
на 25 %, у Туреччині кількість звернень збільшилася 
вдвічі, у Тунісі — в п’ять разів, у Гренландії зафіксо-
вано збільшення кількості випадків насильства над 
дітьми у  зв’язку із  вживанням алкоголю, у  зв’язку 
з чим продаж алкогольних напоїв було заборонено. 
У  Австралії  — збільшення запитів про  допомогу 
в  Google на  75  %, у  Ізраїлі наповненість шелтерів 
(притулків) сягає більш, ніж 90 %  [38]. І це — тіль-
ки деякі дані, які далеко не  відбивають масштабів 
проблеми.

Збільшення кількості звернень, %

Іспанія	 Франція	 США
Бразілія	 Німеччина 	 Україна

50,0

40,0 

30,0

20,0 

10,0

0

18,0

32,0

21,0

50,0

15,0

30,0

Рис. 2. Графічне відображення збільшення звернень 
з приводу домашнього насильства за період карантину

У Всесвітній організації охорони здоров’я (ВООЗ) 
стурбовані у зв’язку із повідомленнями про зростан-
ня насильства в  країнах Європейського регіону 
(в  середньому на  30  %). На  брифінгу для  преси 
доктор Hans Kluge, директор Європейського регіо-
нального бюро ВООЗ, заявив про оцінки Фонду ООН 
в сфері народонаселення (United Nations Population 
Fund: UNFPA), згідно з якими 6 місяців карантину при-
ведуть до 31 млн нових випадків ґендерного насиль-
ства. Він наголосив, що будь-який прояв насильства 
неприпустимий і звернувся до урядів, місцевих влад 
та населення із закликом, що містив вимоги до влад 
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країн щодо забезпечення допомоги і  підтримки 
постраждалим, до  небайдужості до  проблем усіх 
членів суспільства, а також до самих постраждалих 
із закликом звертатися за допомогою [38].

Отже, сьогодні доводиться констатувати, що про-
блема домашнього насильства, незважаючи на всю 
її  актуальність, досі не  має єдиних теоретичних 
та дослідницьких засад. Треба наголосити, що для за-
побігання та своєчасного реагування на насильство 
повинні спільно і скоординовано працювати кілька 
секторів суспільства: охорони здоров’я, соціальні 
служби, система освіти, органи системи кримінальної 
юстиції, засоби масової інформації тощо. Гострота 
проблеми домашнього насильства диктує нагальну 
потребу розроблення програм превентивних заходів 
щодо запобігання насильства, що  містили б  освіт-
ні програми, заходи з  раннього виявлення жертв 
домашнього насильства з  урахуванням специфіки 
завдання. Також важливим й актуальним є розроб
лення комплексних лікувально-профілактичних 
та реабілітаційних програм для цієї групи населення.
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О. В. Ткаченко
ВПЛИВ ПАНДЕМІЇ COVID-19 НА  ПСИХІЧНЕ ЗДОРОВ’Я 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

О. В. Ткаченко
Влияние пандемии COVID-19 на  психическое здоровье (обзор литературы)

O. Tkachenko
Impact of  the COVID-19 pandemic on  mental health (literature review)

Коронавірусне захворювання (CO
VID-19), вперше виявлене у  грудні 
2019  року, призвело до  глобальної 
пандемії. Інфекція COVID-19 поставила 
перед населенням, медициною і, зо-
крема, перед психіатрією низку нових 
проблем і питань. Вона стала, в багатьох 
випадках, психогенним початком пси-
хічних, психосоматичних і  соматичних 
захворювань, ускладнила і спотворила 
початковий патоґенез особливостей 
клінічного перебігу низки психічних 
розладів, а  також послужила першо
причиною запуску багатьох, до  кінця 
ще не вивчених і невстановлених хво-
робливих процесів, зокрема і психічної 
сфери. Актуальність психічного здо-
ров’я сучасної людини не викликає сум-
ніву ні  в  особистісних, ні  в  сімейних, 
ні у виробничих, ні в соціально-суспіль-
них відносинах. Темпи життя, робота 
у  сучасному світі ставлять високі ви-
моги до  психіки, і  вимагають від  неї 
бути максимально здоровою, активною, 
з  достатнім її  резервом, пластичністю 
і швидким повноцінним відновленням. 
Будь-які психічні порушення і  розла-
ди за  умов зростання темпів і  обсягів 
інформаційно-комунікативних наван-
тажень часто призводять ще  молодих 
людей працездатного віку до глибокої 
довічної інвалідності, яка приковує 
до себе, свого обслуговування багатьох 
активних родичів, людей зі сфери меди-
цини і  соціальної допомоги. Ці  питан-
ня також ставлять перед суспільством 
низку проблем формування сімейних, 
батьківських, соціально-суспільних від-
носин у цих людей. Пандемія COVID-19 
і  її  вплив на  психічне здоров’я і  пси-
хологічний стан людини потребують 
від суспільства швидкого, адекватного 
і своєчасного реагування. Якщо відпо-
відь буде несвоєчасною і неадекватною, 
то реальність поставить людство перед 
різноманітністю наслідків цієї катастро-
фи, які істотно погіршать показники 
здоров’я населення нашої планети.

Ключові слова:  COVID-19, SARS-
CoV-2, психіатрія, психічне здоров’я, 
психічні розлади

Коронавирусное заболевание (CO
VID-19), впервые выявленное в  декабре 
2019 года, привело к глобальной пандемии. 
Инфекция COVID-19 поставила перед насе-
лением, медициной, и  в  частности перед 
психиатрией, целый ряд новых проблем 
и  вопросов. Она  послужила во  многих 
случаях психогенным началом психи
ческих, психосоматических и  соматичес
ких заболеваний, усложнила и  исказила 
первоначальный патогенез особенностей 
клинического течения целого ряда психи
ческих расстройств, а  также послужила 
первопричиной запуска многих, до конца 
еще неизученных и  неустановленных бо-
лезненных процессов, в том числе и психи
ческой сферы. Актуальность психичес
кого здоровья современного человека 
не  вызывает сомнения ни  в  личностных, 
ни  в  семейных, ни  в  производственных, 
ни в социально-общественных отношени-
ях. Темпы жизни, работы в  современном 
мире ставят высокие требования к  пси-
хике и  требуют от  нее быть максималь-
но здоровой, активной, с  достаточным 
ее  резервом, пластичностью и  быстрым 
полноценным восстановлением. Любые 
психические нарушения и  расстройства 
при всё возрастающих темпах и  объемах 
информационно-коммуникативных на-
грузок зачастую приводят еще молодых 
людей трудоспособного возраста к глубо-
кой пожизненной инвалидности, которая 
приковывает к себе, своему обслуживанию 
многих активных родственников, людей 
из  сферы медицины и  социальной по-
мощи. Эти  вопросы также ставят перед 
обществом целый ряд проблем форми-
рования семейных, родительских, соци-
ально-общественных отношений у  этих 
людей. Возникшая ситуация с  COVID-19 
и возникающие вследствие этого пробле-
мы требуют от общества быстрого, адекват-
ного и своевременного реагирования. Если 
ответ будет несвоевременным и неадекват-
ным, то реальность поставит человечество 
перед разнообразием последствий этой 
катастрофы, которые существенно ухудшат 
показатели здоровья населения планеты.

Ключевые слова: COVID-19, SARS-CoV-2, 
психиатрия, психическое здоровье, психи
ческие расстройства

The  coronavirus disease (CO
VID-19) caused by the novel Corona
virus strain SARS-CoV-2 was firstly 
identified in December 2019 in China. 
Later on, in 3 months it got the status 
of a global pandemic. The coronavirus 
disease (COVID-19) posed a  number 
of  new challenges and questions 
for the population, medicine, and 
particularly for psychiatry. In  many 
cases, it  triggered a  psychogenic 
beginning of  mental, psychosoma
tic and somatic diseases. The  initial 
pathogenesis of the mental diseases 
existing among the population has 
been complicated and sufficiently 
distorted due to  COVID-19. In  addi-
tion, it acts as the primary reason for 
the onset of  many still unexplored 
and unknown illness processes, in-
cluding mental diseases. Nowadays, 
the relevance of mental health plays 
an  important role in  personal, fami
ly, working, or  social relationships. 
The  rhythm of  life and work in  mo
dern world demands stable mental 
health. It  should be  active, flexible, 
with sufficient reserve and rapid re-
covery. Some mental health disorders 
with the combination of  increased 
information intensity and amount 
of  communication links often lead 
even employable young people to-
wards a  deep lifelong disability. This 
pushes their active relatives, medi-
cal and social staff to  their service. 
As  consequence, these challenges 
pose a plenty of questions to society 
about the formation of family, parent 
and social relationships. As  a  result, 
COVID-19 and consequences caused 
by  global pandemic require fast, 
adequate and in-time reaction from 
local and global societies. Retarded 
and unequal response can pose the 
humanity against diverse outcomes 
of this tragedy. To resume, it can suf-
ficiently decrease the average level 
of  human health all over the world.

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, 
psychiatry, mental health, mental 
health disorders

*Коронавірусне захворювання (COVID-19), вперше 
виявлене у грудні 2019 року, призвело до глобальної 
пандемії [1, 2]. Згідно з офіційними даними на 29 січня 
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2021 року, 102 млн осіб захворіли на коронавірусну 
хворобу, 2,20 млн — померли [3]. Коронавірусна ін-
фекція, яка почалася в Китаї, поширилася в 221 країні 
світу. В Україні перший випадок був діагностований 
3 березня 2020 року. На 29 січня 2021 року в Україні 
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у 1,2 млн людей було діагностовано коронавірусну 
хворобу, 22 351 людина померла  [4]. Світ, у період 
пандемії і пов’язаних з нею обмежень, пережив гли-
боку економічну кризу, яка зачепила з різною силою 
всі верстви населення. Пандемія COVID-19 увірва-
лася раптово в  звичне життя людей фактично всіх 
країн, порушивши сформовані за багато десятиліть 
життєві стереотипи [1]. Пандемія також втрутилась 
у непідготовлену для ефективних дій у цій ситуації 
медичну сферу.

Сьогодні встановлено, що  COVID-19 негативно 
впливає на  психічне здоров’я населення в  усьому 
світі. Страх перед коронавірусною інфекцією, пов’я-
заний з  можливим ризиком зараження інфекцією, 
непередбачуваним перебігом хвороби, відсутністю 
патогенетичного лікування і  тотальною невизна-
ченістю, спричиняє негативні психологічні реакції, 
як-от дистрес і дезадаптація [5].

Згідно з результатами дослідження, проведеного 
в Китаї, яке охопило 1200 учасників, було показано, 
що 54 % респондентів оцінили вплив COVID-19 як по-
мірний або тяжкий; 29 % — повідомили про наявність 
тривоги від помірної до важкої; 17 % — повідомили 
про наявність від помірних до важких депресивних 
симптомів; і більше ніж 75 % були стривожені тим, 
що  їхні родичі можуть заразитися коронавірусною 
інфекцією [6]. Інше опитування за участю 53 тис. рес-
пондентів показало, що  35  % учасників пережили 
психологічний стрес; 29 % — від легкого до помір-
ного, 5 % — тяжкого ступеня [7].

Заходи, що їх вживають у зв’язку з пандемією — 
карантин, дистанційне навчання у школах, закладах 
вищої освіти, дистанційна робота, закриття друго-
рядних підприємств, обмежене пересування — нега-
тивно впливають на звичне життя людей. Вважається, 
що саме ці заходи можуть бути предикторами роз-
витку психологічних і психічних симптомів [8].

У проведених дослідженнях показано, що певні 
категорії населення найбільш схильні до психічних 
розладів. До них належать медичні працівники, люди 
літнього віку, підлітки та люди з раніше виявленими 
психічними розладами [8].

Медичні працівники перебувають на передовій, 
тісно контактують з інфікованими пацієнтами, зазна-
ють надмірних робочих навантажень, і  тому у  них 
частіше реєструються фізичне виснаження, страх, 
емоційні розлади і  порушення сну  [9]. Причинами 
цієї ситуації також є неадекватне особисте забезпе-
чення, внутрішньолікарняне передавання інфекції 
і  етично складні рішення щодо медичного сорту-
вання в період, коли медична система не витримує 
навантаження [10, 11].

Згідно з  даними літератури  [12], поширення 
тривоги серед медичних працівників становить 
23,21  %. У  дослідженні використовували шкалу 
самооцінки тривожності Цунга (SAS), опитувальник 
генералізованого тривожного розладу (GAD) та  ін. 
Поширеність депресії у цій категорії населення ста-
новила 22,8 % (за даними шкал самооцінки депресії 
Цунга (SDS), оцінки здоров’я пацієнта (PHQ-9) та ін.). 

Загальна поширеність порушення сну становила 
32 %. Також повідомляється про дані проведеного 
групового аналізу поширеності тривожності і  де-
пресії за  статтю, ступенем тяжкості та  професій-
ними групами. У результаті аналізу виявлено вищі 
показники афективної симптоматики у жінок-лікарів 
порівняно з  чоловіками і  медичним персоналом 
відповідно. Підкреслюється, що  у  більшої частини 
медичних працівників були виявлені легкі симпто-
ми як депресії, так і тривоги, тоді як помірні і тяжкі 
симптоми були менше поширені серед учасників 
дослідження. Як показали результати дослідження, 
поширення тривожності і  депресії  — вище у  ме-
дичного персоналу, порівняно з  лікарями. Ці  дані 
можуть бути викривлені з тієї причини, що більша 
частина медичного персоналу — жінки, але також 
це підтверджується тим, що вони більше часу пере-
бувають в палатах, більше контактують з пацієнтами, 
а також відповідальні за взяття мазків для виявлен-
ня вірусу. Також медичний персонал, порівняно 
з  лікарями, перебуває в  більш тісному контакті 
з пацієнтами, більше піддається психологічним трав-
мам, пов’язаним зі смертю пацієнтів і їх фізичними 
стражданнями [12].

Згідно з даними літератури [13], пацієнти з пси-
хічними розладами мають кілька специфічних сфер 
уразливості під час пандемії. Вони набагато частіше 
страждають супутньою патологією, що є чинником 
ризику тяжкого перебігу коронавірусної хвороби. 
Такі пацієнти частіше хворіють на серцево-судинну 
і  легеневу патологію, цукровий діабет і  ожиріння, 
ніж населення загалом. У таких пацієнтів часто супут-
ні захворювання залишаються недіагностованими 
і відповідно — нелікованими, що знижує тривалість 
життя на  10—15  років порівняно з  населенням 
загалом.

Літні пацієнти більшою мірою схильні до впливу 
коронавірусної інфекції. Смертність від  інфекції 
COVID-19 збільшується з  віком, а  у  людей старших 
за 80 років становить 14,8 %. Люди літнього віку часті-
ше страждають від самотності, яка може посилитися 
під час пандемії, а у пацієнтів з психічними розлада-
ми може призвести до загострення патології [13].

Було проведено дослідження для оцінення зв’язку 
між психічними розладами і смертністю серед дорос-
лих з COVID-19. Для аналізу було відібрано 7348 па-
цієнтів з  позитивним результатом на  коронавірус 
(SARS- CoV-2), з них 75 пацієнтів (1 %) мали в анамнезі 
розлад шизофренічного спектра, 564 (7,7 %) — афек-
тивну патологію і 360 (4,4 %) — тривожний розлад. 
В результаті проведеного ретроспективного аналізу 
було установлено, що ризик смерті у пацієнтів з діаг
нозом шизофренічного спектра в  2,7  раза вище, 
ніж у населення загалом, а ризик смерті у пацієнтів 
з  афективною патологією і  тривожними розлада-
ми був статистично незначущим. Підкреслюється, 
що  розлади шизофренічного спектра посідають 
друге місце як фактор ризику смерті після віку за си-
лою зв’язку всіх демографічних і медичних факторів 
ризику, вивчених в цьому дослідженні [14].
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Згідно з  даними метааналізу, загальна пошире-
ність посттравматичного стресового розладу (ПТСР) 
і психологічного стресу у загальній популяції стано-
вила 23,88  % і  24,84  % відповідно під  час  пандемії 
COVID-19. Загалом, практично кожен четвертий 
дорослий чоловік зазнав стресу. Ці дані свідчать про 
те, що  поширеність ПТСР і  психологічного стресу 
збільшується серед населення [15].

Відповідно до  систематичного огляду і  метаана-
лізу, який охопив 62 дослідження з 162 639 учасни-
ками з 17 країн світу, загальна поширеність тривоги 
становила 33 % зі значною неоднорідністю. У дослі
дженнях використовували різні психометричні 
методики: шкала тривоги Бека (BAI), шкала депресії, 
тривоги і стресу (DASS-21), опитувальник генералізо-
ваного тривожного розладу (GAD-2 / GAD-7), шкала 
Гамільтона для оцінки тривоги (HAM-A), госпітальна 
шкала тривоги і депресії (HADS), шкала оцінки здо-
ров’я пацієнта (PHQ-4 / PHQ-9) і шкала Цунга для са-
мооцінки тривоги. Поширеність тривоги була вище 
серед пацієнтів  — 56  %, порівняно з  медичними 
працівниками — 26 % і населенням — 32 %. Серед 
медичних працівників поширеність тривоги була 
від 7 % в Сінгапурі і до 57 % — в Італії. Встановлено, 
що  найвища поширеність тривоги серед населен-
ня спостерігалася в  Італії  — 81  %. Серед пацієнтів 
з  COVID-19 і  супутньою патологією поширеність 
тривоги була стабільно високою: у  межах від  40  % 
у пацієнтів з цукровим діабетом 2 типу в Індії і до 82 % 
у пацієнтів з хворобою Паркінсона в Ірані. У пацієнтів, 
інфікованих COVID-19, поширеність тривоги станови-
ла 47 %, у хворих на онкологію — 50 %, серед осіб, 
що доглядають за хворими з хворобою Паркінсона, — 
58 %. Показано, що поширеність тривоги від помірної 
до  важкої серед пацієнтів з  психічними розладами 
становила 24 %. Також у процесі метааналізу була ви-
вчена поширеність депресії, у дослідженнях застосо-
вували психометричні шкали. Загальна поширеність 
депресії становила 28 %. Поширеність депресії була 
вище серед пацієнтів — 55 %, порівняно з медичними 
працівниками — 26 % і населенням — 27 %. Серед 
медичних працівників поширеність депресії була 
від 9 % в Сінгапурі і — до 51 % в Китаї. Серед насе-
лення найвища поширеність депресії спостерігалася 
в  Італії  — 67  %. Пацієнти з  психічними розладами 
повідомили про поширеність депресії від  помірної 
до важкої в 22 %. Також у процесі метааналізу були 
вивчені дистрес, стрес і порушення сну, їх пошире-
ність становила 35 %, 40 % і 32 % відповідно, і була 
однаковою серед груп населення. Поширеність ПТСР 
була найвищою серед пацієнтів з COVID-19 — 93 %, 
серед медичних працівників та  населення  — 3  %. 
Крім  того, в  5 дослідженнях вивчали загальну по-
ширеність психічних розладів і  вона була від  14  % 
до 72 % у медичних працівників і від 40 % до 54 % — 
у  населення. Показано, що  поширеність психічних 
симптомів була вище серед пацієнтів з уже наявними 
патологіями і серед пацієнтів з COVID-19 [16].

Вплив пандемії COVID-19 на дітей і підлітків ма-
тиме більш глобальні віддалені негативні наслідки, 

у  зв’язку з  великим впливом на  їхній соціальний 
та  емоційний розвиток, ніж на  дорослу частину 
населення  [17]. Варто наголосити, що  діти, підліт-
ки з  психічними розладами та  їхні сім’ї  належать 
до уразливих груп населення під час пандемії. У дітей 
і підлітків в період карантину спостерігається зни-
ження фізичної активності, надмірне використання 
Інтернету, соціальних мереж і  доступ до  небажа-
ного контенту через тривале перебування вдома, 
порушення режиму праці та  відпочинку, а  також 
порушення режиму харчування. Водночас соціальні 
служби у період карантину не працюють у повному 
обсязі, а діти рідко повідомляють про жорстоке по-
водження і насильство, якщо вони живуть в небла-
гополучних сім’ях [18]. Згідно з даними літератури, 
підлітки з психічними розладами погано переносять 
ізоляцію, а також схильні до переривання медика-
ментозної терапії. Особливе занепокоєння станов-
лять діти і підлітки з високим суїцидальним ризиком 
і ризиком самоушкодження, з порушенням харчової 
поведінки, хворі на  шизофренію, обсесивно-ком-
пульсивний розлад (ОКР), розлади аутистичного 
спектра, а  також підлітки з  аддиктивною поведін-
кою. Поширеність ОКР оцінюють у  дітей і  підлітків 
в 0,25—4 %. Передбачається, що діти з ОКР сильно 
страждають від  впливу пандемії, тому що  основна 
фабула їх  нав’язливих думок і  дій часто пов’язана 
з чистотою, частим миттям рук, страхом зараження, 
а  чистота  — основна міра захисту від  поширення 
інфекції COVID-19  [18]. Показано, що  поширеність 
ПТСР у дітей, які зазнали карантинних заходів, ста-
новить 30  %. Раптова смерть родича від  COVID-19 
є фактором ризику розвитку ПТСР або пролонгованої 
депресивної реакції. Також в літературі є дані про те, 
що поширеність у підлітків депресивних симптомів 
становила 43 %, тривоги — 37 %, тривожно-депре-
сивної симптоматики — 31 %. Водночас найвищим 
фактором ризику розвитку цих  симптомів була жі-
ноча стать [19].

Пандемія COVID-19 відбувається у  нових соці-
альних і  технологічних умовах. Широке викори-
стання Інтернету, соціальних мереж, які з  одного 
боку — сприяють спілкуванню, соціалізації і надають 
актуальну інформацію під  час  пандемії, а  з  друго-
го — пов’язані з несприятливими наслідками, як-от 
порушення сну, підвищення рівня тривожності, 
збільшення ризику ігрової залежності у  підлітків. 
Емоційна підтримка батьків, час, проведений ра-
зом сім’єю, психогігієна, інформаційна депривація, 
допоможуть зменшити негативний вплив пандемії 
COVID-19 на психічне здоров’я дітей та підлітків.

Важливим аспектом проблеми є  тривала ізо-
ляція під  час  пандемії коронавірусної інфекції, 
яка провокує дітей, підлітків і дорослих до вживання 
алкоголю, психоактивних речовин (ПАР) і препара-
тів седативної дії. На  споживання алкоголю і  ПАР 
припадає близько 1,5 % загального тягаря хвороб, 
а в деяких країнах воно може досягати 5 %. Згідно 
з  отриманими даними, куріння є  несприятливою 
прогностичною ознакою коронавірусної хвороби. 
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Гострі і хронічні стреси є предикторами зловживан-
ня ПАР. На  додаток до  цього, карантин, надмірне 
перебування вдома, безробіття, низький соціаль-
но-економічний статус можуть сприяти вживанню 
алкоголю і ПАР. Відзначено, що в період карантину 
обсяги продажів алкоголю і тютюну різко збільши-
лися. Одночасне вживання алкоголю і  ПАР може 
призвести до  передозування і  летального кінця, 
а потрібне негайне звернення по медичну допомогу 
може бути ускладнене у період пандемії. Крім алко-
гольної залежності і залежності від ПАР, в сучасному 
суспільстві з’явилася аддиктивна поведінка, пов’яза-
на з «інфодемією» та інтернет-залежністю. Надмірне 
захоплення відеоіграми порушує циркадні ритми, 
веде до стійкого порушення сну і загальної астеніза-
ції організму, що може бути предиктором зараження 
коронавірусної інфекцією. Отже, соціальна ізоляція, 
стрес, тривога, занепокоєння, надмірне дозвілля 
з відеоіграми і соціальними мережами призводить 
до  збільшення нехімічних залежностей, що  також 
спричиняє емоційну лабільність, дратівливість, агре-
сію і тривогу [20].

Система охорони здоров’я, зокрема психіатрична 
служба, була адаптована до  інших проблем, сфор-
мована в  інший час і  для  інших цілей, і  виявилася 
неготовою до великої кількості пацієнтів з корона-
вірусною інфекцією, що одномоментно потребують 
надання медичної допомоги. На етапі реформування 
система охорони здоров’я виявилася неефективною 
ані в кадрових, ані в організаційних можливостях пе-
ред проблемою таких масштабів. З пандемією з’яви-
лися специфічні психічні порушення, які на сьогодні 
потребують вивчення особливостей їх  патоґенезу, 
патофізіології і клінічної динаміки. Підкреслюється, 
що  у  разі важкої форми коронавірусної хвороби 
стигматизація суспільства обмежує доступність 
до висококваліфікованої медичної допомоги хворим 
з  психічними розладами  [21]. Психіатричні стаціо-
нари закритого типу з високою заселеністю пацієн-
тами, недостатня підготовка персоналу для роботи 
з COVID, обмежена робота амбулаторної ланки, ви-
сока контагіозність COVID-19, когнітивні порушення 
у пацієнтів з психічними розладами збільшують враз-
ливість цієї групи населення. А також самоізоляція, 
орієнтованість психіатричних стаціонарів на ургент-
них пацієнтів, відсутність розробок психологічного 
супроводу щодо пандемії COVID-19, ослаблення 
нормальних сімейних взаємин можуть стати предик-
торами загострення стану таких пацієнтів.

Узагальнюючи наведені дані, слід зазначити, 
що інфекція COVID-19 поставила перед населенням, 
медициною, і  зокрема перед психіатрією, низку 
нових проблем і  питань. Вона стала, в  багатьох 
випадках, психогенним початком психічних, психо-
соматичних і соматичних захворювань, ускладнила 
і  спотворила початковий патогенез особливос-
тей клінічного перебігу низки психічних розладів, 
а  також послужила першопричиною запуску ба-
гатьох, до  кінця ще  не  вивчених і  невстановлених 
хворобливих процесів, зокрема і  психічної сфери. 

Актуальність психічного здоров’я сучасної людини 
не викликає сумніву ні в особистісних, ні в сімейних, 
ні у виробничих, ні в соціально-суспільних відноси-
нах. Темпи життя, робота у сучасному світі ставлять 
високі вимоги до психіки і потребують від неї бути 
максимально здоровою, активною, з  достатнім 
її  резервом, пластичністю і  швидким повноцінним 
відновленням. Будь-які психічні порушення і розлади 
за обставин все більших темпів і обсягів інформацій-
но-комунікативних навантажень часто призводять 
ще молодих людей працездатного віку до глибокої 
довічної інвалідності, яка приковує до  себе, свого 
обслуговування багатьох активних родичів, людей 
зі сфери медицини і соціальної допомоги. Ці питання 
також ставлять перед суспільством низку проблем 
формування сімейних, батьківських, соціально-сус
пільних відносин у  цих людей. Пандемія COVID-19 
і її вплив на психічне здоров’я і психологічний стан 
людини потребують від суспільства швидкого адек-
ватного і  своєчасного реагування. Якщо відповідь 
буде несвоєчасною і  неадекватною, то  реальність 
поставить людство перед різноманітністю наслідків 
цієї катастрофи, які істотно погіршать показники 
здоров’я населення нашої планети.
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СВІТЛОЇ ПАМ’ЯТІ ПРОФЕСОРА, ЧЛЕНА-КОРЕСПОНДЕНТА НАМН УКРАЇНИ  
ВАЛЕРІЯ СЕМЕНОВИЧА БІТЕНСЬКОГО  

14.02.1943 — 15.12.2020

15  грудня 2020  року пішов з  життя професор, 
член-кореспондент НАМН України Валерій Семе
нович Бітенський.

Народився Валерій Семенович 14  люто-
го 1943  року. 1966  року закінчив Харківський 
медичний інститут. 1966—1970  рр.  — працю-
вав лікарем-психіатром, завідував відділенням 
у  Сумській обласній психіатричній лікарні №  2. 
1970—1972 рр. — навчався в клінічній ординатурі 
Одеського національного медичного університету 
імені М.  І.  Пирогова. 1972—1974  рр.  — завідував 
відділенням Одеської обласної клінічної психіатрич-
ної лікарні №  1. 1975—1978 рр. — обіймав посаду 
головного лікаря Одеської міської госпрозрахун-
кової поліклініки, а  1976—1987  рр.  — головного 
лікаря Одеської обласної клінічної психіатричної 
лікарні № 1. У період 1987—1990 рр. очолював ка-
федру дитячої та підліткової психіатрії та наркології, 
1991—2015 рр. — кафедру психіатрії та наркології 
з курсом медичної психології Одеського національ-
ного медичного університету імені М.  І.  Пирогова. 

2015—2019  рр.  — працював головним науковим 
співробітником КУ  «Науково-дослідний інститут 
медичної реабілітації та  курортології», а  2019—
2020 рр. — професором кафедри біології і охорони 
здоров’я Південноукраїнського національного 
педагогічного університету імені К. Д. Ушинського.

Валерій Семенович був талановитим лікарем, 
науковцем, педагогом. Особливої уваги професор, 
член-кореспондент В.  С.  Бітеньский надавав та-
ким науковим напрямам: клінічна рецепторологія, 
кіндлінг, ноогенні неврози, паліативно-хоспісна 
психіатрія.

Професор, член-кореспондент Бітенський  В.  С. 
був автором 245 друкованих робіт, з  них 11  — 
монографії і  глави в монографіях; два підручники; 
навчальний посібник; 87 статей в  журналах дер
жавних видавництв; свідоцтво на авторське право; 
раціоналізаторська пропозиція; 13 патентів на ко-
рисну модель; 129 тез у  матеріалах різних конфе-
ренцій.

Професор Валерій Семенович Бітенський  — 
перший з психіатрів — був обраний членом-корес-
пондентом Національної Академії медичних наук 
України.

Професор, член-кореспондент Бітенський  В.  С. 
також був членом вченої ради Українського науко
во-дослідного інституту медичної реабілітації та ку-
рортології МОЗ України; членом президії Асоціації 
неврологів, психіатрів і наркологів України та чле-
ном редакційної колегії багатьох вітчизняних 
та двох зарубіжних журналів з психіатрії, тривалий 
час очолював Одеську обласну Асоціацію психіатрів, 
був  членом Дослідницького товариства з  алкого-
лізму (США), Всесвітньої та Європейської асоціацій 
психіатрів, Європейської Академії природничих 
наук (Німеччина, Ганновер).

5  грудня 2017  року нагороджений Президією 
Всеукраїнського лікарського товариства медаллю 
«За лікарську честь» (посвідчення № 026) за плідну 
лікувально-діагностичну працю і  наукові медичні 
дослідження.

Наукова спільнота фахівців, які працюють в сфері 
психічного здоров’я, сумує з  приводу смерті ви-
датного вченого, талановитого лікаря та педагога, 
професора, члена-кореспондента НАМН України 
В. С. Бітенського та висловлює співчуття близьким 
та друзям покійного.

Світла пам’ять про Валерія Семеновича буде жити 
в серцях колег, друзів та близьких.

Дирекція ДУ «Інститут неврології, психіатрії 
та наркології НАМН України», 
Президія ГО «Асоціація неврологів, психіатрів 
і наркологів України»
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