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З метою дослідження особ ли востей 
афективно-конативного аранжування 
клініко-психопатологічної картини алко-
гольної залежності (АЗ) у  хворих з  різ-
ним рівнем психосоціального стресу, 
для  розуміння шляхів модифікації су-
часних терапевтичних і ре абі лі та ційних 
стратегій з  урахуванням негативного 
впливу зазначених феноменів на її фор-
мування й  перебіг, клініко-психопато-
логічним і  психодіагностичним мето-
дами обстежено 312  чоловіків, хворих 
на  АЗ: 107  комбатантів, 89  вимушено 
переміщених осіб та  116  осіб  — меш-
канців м. Харкова і Харківської області. 
В  результаті дослідження встановле-
но, що  клінічна картина АЗ у  осіб різ-
них соціальних груп характеризується 
різно маніт ними констеляціями клініко-
психопатологічних проявів синдрому 
залежності від  алкоголю, афективної, 
поведінкової і диссомнічно-вегетативної 
симптоматики, які частково визнача-
ються рівнем психосоціального стре-
су, притаманним хворим. Вираженість 
і  варіативність аддиктивної складової 
клінічної картини АЗ лінійно асоційована 
з рівнем пережитого пацієнтами психо-
соціального стресу: чим тяжче стресо-
ве навантаження, тим більше виражені 
симптоми АЗ. В афективно-конативному 
аранжуванні клінічної картини АЗ ви-
окремлені афективний і  поведінковий 
психопатологічні кластери, кожен з яких 
складається з трьох клінічних варіантів, 
що  реалізуються на  тлі соматовегета-
тивних порушень. При  цьому розподіл 
і вираженість афективної і поведінкової 
симптоматики не  має лінійного зв’язку 
з рівнем психосоціального стресу, прита-
манним хворому. В структурі афективно-
го кластера у хворих на АЗ з будь-яким 
рівнем психосоціального стресу пре-
валюють тривожно-депресивні або  де-
пресивні прояви, а  в  структурі пове-
дінкового — спостерігається абсолютне 
домінування проявів ворожості.

Виявлені закономірності треба зва-
жати під час розроблення лікувально-ре-
абі лі та ційних та профілактичних заходів 
для  осіб, що  страждають на  АЗ.

Ключові слова: психосоціальний 
стрес, алкогольна залежність, афектив-
ний і поведінковий кластери, депресія, 
тривога, ворожість, диссомнія

С  целью исследования особенностей 
аффективно-конативной аранжировки 
клинико-психопатологи чес кой картины 
алко  гольной зависимости (АЗ) у  больных 
с  различным уровнем психосоциального 
стресса, для  понимания путей модифика-
ции существующих терапевти чес ких и  ре-
абилитационных стратегий с  учетом отяг-
чающего действия указанных феноменов 
на  ее  формирование и  течение, клинико-
психопатологи чес ким и  психодиагности-
чес ким методами обследовано 312 мужчин, 
больных АЗ: 107 комбатантов, 89 вынужден-
но перемещенных лиц и 116 человек — жи-
телей г.  Харькова и  Харьковской области. 
В результате исследования установлено, что 
клини чес кая картина АЗ у лиц разных соци-
альных групп характеризуется различными 
констелляциями клинико-психопатологи-
чес ких проявлений синдрома зависимости 
от  алкоголя, аффективной, поведенческой 
и диссомни чес ки-вегетативной симптомати-
ки, которые частично определяются уров-
нем психосоциального стресса, присущим 
больным. Выраженность и  вариативность 
аддиктивной составляющей клини чес кой 
картины АЗ линейно ассоциирована с уров-
нем испытываемого пациентами психо со-
циаль ного стресса: чем тяжелее стрессовая 
нагрузка, тем более выражены симптомы 
АЗ. В аффективно-конативной аранжировке 
клини чес кой картины АЗ выделены аффек-
тивный и поведенческий психопатологи чес-
кие кластеры, каждый из  которых со стоит 
из  трех клини чес ких вариантов, реализу-
емых на  фоне соматовегетативных нару-
шений. При  этом распределение и  выра-
женность аффективной и  поведенческой 
симптоматики не  имеет линейной связи 
с уровнем психосоциального стресса, при-
сущим больному. В структуре аффективного 
кластера у  больных АЗ с  любым уровнем 
психосоциального стресса превалируют 
тревожно-депрессивные или депрессивные 
проявления, а  в  структуре поведенческо-
го — наблюдается абсолютное доминирова-
ние проявлений враждебности. Выявленные 
закономерности следует учитывать при 
разработке лечебно-реабилитационных 
и про филакти чес ких мероприятий для лиц, 
страдающих АЗ.
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In  order to  study the features of  the 
clinical-psychopathological picture of alco-
hol dependence for patients with diff er-
ent levels of  psychosocial stress, for the 
ways understanding of existing therapeutic 
and rehabilitation strategies modifi cation 
in  view of  the aggravating eff ect of  the 
indicated phenomena on its formation and 
course, 312 alcohol addicted men were 
examined by  clinical psychopathological 
and psychodiagnostic methods: 107 com-
batants, 89 internally displaced persons and 
116 people, which are residents of Kharkiv 
and Kharkiv region. As  a  result of  the re-
search, was found, that the clinical pic-
ture of  alcohol addiction in  individuals 
of  diff erent social groups is  characterized 
by various clinical and psychopathological 
manifestation constellations of  the syn-
drome of dependence on alcohol, aff ective, 
behavioral and dysmomanic-vegetative 
symptoms, which are partly determined be-
longing to the patient by the level of psy-
chosocial stress. Evidence and variability 
of the addictive component of the clinical 
alcohol dependence picture is linearly asso-
ciated with the level of psychosocial stress 
felt by patients: when stress load increase, 
then the symptoms of alcoholic addiction 
going to  increase the same way. In  the 
aff ective-conative arrangement of the clini-
cal picture of  alco hol addiction allocated 
aff ective and behavioral psychopathologi-
cal clusters, each of which consists of three 
clinical options implemented against the 
background of  somatovegetative disor-
ders. At  the same time, the distribution 
and severity of  aff ective and behavioral 
symp to matic does not have a  linear con-
nection with the level of  psychosocial 
stress belonged to  the patient. In  the 
structure of  the aff ective cluster for the 
alcohol addicted patients with any level 
of  psychosocial stress, anxiety-depressive 
or  depressive manifestations prevail, and 
in the structure of behavioral stress, there 
is  absolute dominance of  hostility mani-
festations. The  revealed patterns should 
be  taken into account when developing 
treatment-and-rehabilitation and preven-
tive measures for people with alcohol ad-
diction.

Key words: psychosocial stress, alcohol 
addiction, aff ective and behavioral clusters, 
depression, anxiety, hostility, dyssomnia
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За  підрахунками ВООЗ, на  цей момент у  світі вжи-
вають алкоголь 2,3  мільярда осіб, причому найвища 
кількість споживачів алкоголю спостерігається саме 
в Європі [1]. На жаль, серед країн європейського регіону 
Україна зай має шосте місце за рівнем споживання алко-
голю на душу населення з показником, який, за різними 
даними, коливається від 11 до 13,9 літрів на рік, пропус-
каючи вперед такі країни, як Румунія (14,4 л), Росія (15,1), 
Литва (15,4), Молдова (16,8) та Білорусь (17,5 літрів) [2]. 
Крім того, Україна посідає друге місце в світі за кількістю 
років, втрачених через непрацездатність або передчас-
ні смерті через вживання алкоголю (DALY) та друге місце 
в світі за кількістю років, які українці живуть з алкоголіз-
мом (YLD) [3]. Ці показники суттєво вищі, ніж у більшості 
розвинених країн Європи, і, на думку фахівців, однією 
з ключових причин, яка зумовлює такий стан, є гібридна 
війна, яка ведеться проти нашої держави з 2014 року, 
що суттєво підвищила тягар патологічного стресового 
навантаження на населення країни [4, 5] та породжує 
зростання рівня вживання алкоголю, яке виникає як не-
сприятливий механізм компенсації нервово-психічної 
напруги [6—9].

Взаємозв’язок між наявністю стресового наван-
таження та  вживанням алкоголю підтверджений ве-
ликою кількістю досліджень з  вагомою доказовою 
базою і  визнається усіма науковими школами та  на-
прямками  [10—14]. Проте, незважаючи на  очевидну 
необхідність, накопичення цих знань не  призвело 
поки що до розуміння того, яким способом, викорис-
товуючи нові знання, вплинути на зменшення шкоди 
від  вживання алкоголю та  ефективність лікування 
алкогольної залежності (АЗ) у  осіб, що  переживають 
надмірний стрес. Зважаючи на  системний взаємовп-
лив двох зазначених феноменів, підходи до лікування 
АЗ із  коморбідними постстресовими станами мають 
базуватися на  біопсихосоціальних засадах, а  наявні 
терапевтичні й  ре абі лі та ційні стратегії треба суттєво 
модифікувати з урахуванням вектора дії стресу на фор-
мування й перебіг АЗ.

Мета роботи  — дослідити особ ли вості афективно-
конативного аранжування клініко-психопатологічної 
картини АЗ у хворих з різним рівнем психосоціального 
стресу, для розуміння шляхів модифікації сучасних те-
рапевтичних і ре абі лі та ційних стратегій з урахуванням 
негативного впливу стресу та коморбідних психопато-
логічних феноменів на формування й перебіг АЗ.

Дослідження було здійснено на  базі КНП  ХОР 
«Обласний наркологічний диспансер» протягом 2014—
2018  рр., де  за  умови інформованої згоди з  дотри-
манням принципів біоетики і  деонтології обстежено 
312 чоловіків, хворих на АЗ: 107 комбатантів, які мали 
досвід участі у бойових діях на Сході України як учасни-
ки Антитерористичної операції та Операції об’єднаних 
сил; 89  вимушено переміщених осіб з  тимчасово 
окупованих районів Донецької та Луганської області; 
та 116 осіб — мешканців м. Харкова і Харківської об-
ласті, які не були комбатантами або вимушено пере-
міщеними особами.

Дослідження проводили за допомогою клініко-пси-
хопатологічного, психодіагностичного й статистичного 
методів. Діагностику АЗ здійснювали за допомогою клі-
ніко-психопатологічного методу, що був доповнений, 
окрім клінічного структурованого інтерв’ю, відповідно 
до діагностичних критеріїв МКХ-10 [15], психодіагнос-
тичним дослідженням з  використанням тесту AUDIT 
(для виявлення розладів, пов’язаних з зловживанням 

алкоголю та визначення ступеня небезпечності його 
вживання) [16] та шкали важкос ті алкогольної залеж-
ності SADQ-C [17]. Вираженість психосоціального стре-
су оцінювали за однойменною шкалою Л. Рідера [18] 
й  шкалою психологічного стресу Lemyr-Tessier-
Fillion в  адаптації Н.  Є.  Водопьянової (РSМ-25)  [19]. 
Оцінювання стану афективно-конатив ної сфери про-
водили з  використанням шкал депресії і тривоги 
М. Гамільтона (Hamilton Rating Scale for Depression — 
HRDS та  Hamilton Anxiety Rating Scale  — HARS)  [20], 
Опитувальника вираженості психо патологічної симп-
томатики Symptom Check-List-90-Revised (SCL-90-R) 
в  адаптації Н.  В.  Тарабріної  [21] та  «Опитуваль-
ника діагностики агресивних та  ворожих реакцій 
люди ни» А.  Басса і  А.  Даркі (Buss  — Durkee Hostility 
Inventory, BDHI) в адаптації А. А. Хвана, Ю. А. Зайцева, 
Ю. А. Кузнецової [22].

Статистико-математичний аналіз включав форму-
вання описової статистики, а аналіз відмінностей було 
здійснено з використанням точного критерію Фішера.

На початку обстеження респонденти були поділені 
на три групи за критерієм важкості переживання психо-
соціального стресу (за шкалою Л. Рідера): з низьким рів-
нем — 35 осіб (показник за шкалою до 0,99 балів), з по-
мірним рівнем — 84 особи (показник від 1,00 до 1,99 ба-
лів), та з високим рівнем — 193 особи (показ ник понад 
2,00 бали). Розподіл обстежених за рівнем сприйняття 
стресового навантаження наведено на рис. 1.
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Рис. 1. Розподіл респондентів різних категорій 
за рівнем психосоціального стресу

Відносно низький рівень психосоціального стресу 
визначено у 2 (1,9 %) комбатантів, 9 (10,1 %) переселен-
ців і 24 (20,7 %) місцевих мешканців (середній показник 
по групі 0,62 ± 0,21 балів). Помірний рівень стресу було 
виявлено у  29  (27,1  %) комбатантів, 22  (24,7  %) пере-
селенців й  33 (28,4  %) місцевих мешканців (середній 
показник — 1,39 ± 0,30 балів). Високий рівень стресо-
вого навантаження встановлено у  76 (71,0  %) комба-
тантів, 58 (65,2 %) переселенців та 59 (50,9 %) міських 
мешканців (середній показник  — 2,47  ±  0,38 балів). 
Відмінності при порівнянні середньої вираженості 
психосоціального стресу в цих групах були статистично 
значущими (p < 0,01). Середні показники вираженості 
психосоціального стресу в осіб різних соціальних груп 
склали: серед комбатантів  — 2,24  ±  0,63  бали; пере-
селенців  — 2,03  ±  0,72  бали; місцевих мешканців  — 
1,68 ± 0,78 балів (відмінності статистично значущі при 
порівнянні груп комбатантів і місцевих, та переселенців 
і місцевих мешканців, p < 0,01).
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Схожа тенденція була виявлена щодо вразли-
вості до  психологічного стресу (методика РSМ-25): 
у  комбатантів середня його вираженість становила 
151,62 ± 25,82 бали, у переселенців — 143,56 ± 31,20 ба-
лів, місцевих мешканців  — 131,09  ±  36,04 бали (від-
мінності при порівнянні комбатантів і переселенців — 
p > 0,05, комбатантів і місцевих — p < 0,01, переселен-
ців і місцевих — p < 0,01). Середній показник в групі 
осіб з  легким рівнем реагування на  психосоціальний 
стрес був 72,46 ± 9,37 балів, помірним реагуванням — 
123,30 ± 19,97 балів, важким — 162,25 ± 9,43 бали (від-
мінності статистично значущі при порівнянні всіх груп 
між собою, p < 0,01).

За клінічною вираженістю і змістовним наповнен-
ням симптомів АЗ, оцінених із застосуванням діагнос-
тичних критеріїв МКХ-10, у хворих різних соціаль них 
груп виявлені деякі особ ли вості, а саме [23]:

—  сильне бажання або  непереборне прагнення 
вживати алкоголь («спрага»), а  також психологічна 
або  сома тична шкода були наявні в  усіх обстежених 
(при порівнянні попарно усіх груп — p > 0,05);

—  порушена здатність конт ро лювати вживання 
алко голю («втрата конт ро лю») та  фізіологічна, пове-
дінкова або психологічна толерантність виявлені в усіх 
комбатантів і переселенців та у 97,4 % і 95,7 % місцевих 
жителів (p > 0,05, p < 0,05 та p < 0,05 відповідно);

— уживання алкоголю з метою пом’якшення або за-
побігання симптомів абстиненції виявлено у 72,9 % ком-
батантів, 69,7 % переселенців і 57,8 % місцевих (p > 0,05, 
p < 0,05, p > 0,05);

—  стан абстиненції  — відповідно, у  79,4  %, 71,9  % 
та 62,1 % (при попарному порівнянні всіх груп — p < 0,01);

—  звуження асортименту спиртних напоїв, які 
вживаються  — у  68,2  %, 64,0  % та  50,9  %, відповідно 
(p > 0,05, p < 0,05, p < 0,01);

— прогресивне звуження спектра альтернативних 
задоволень, форм поведінки або інтере сів — відповід-
но, у 41,1 %, 36,0 % та 23,3 % (p > 0,05, p < 0,05, p < 0,01);

— постійне вживання алкоголю, незважаючи на оче-
видні докази його шкідливих наслідків  — у  48,6  %, 
43,8 % та 41,4 %, відповідно (p > 0,05 для усіх груп).

Натомість, суттєво більш виражені відмінності 
виявлені під час аналізу клінічної симптоматики АЗ 
з урахуванням рівня психосоціального стресу, що до-
зволило вважати цей фактор провідним у визначенні 
поширеності тих або інших симптомів АЗ [23]:

— сильне бажання або непереборне прагнення вжи-
вати алкоголь («спрага») та психологічна або соматична 
шкода виявлені в усіх обстежених (p > 0,05);

—  порушена здатність конт ро лювати вживання 
алкоголю («втрата конт ро лю»)  — у  91,4  %  хворих 
з низьким рівнем стресового реагування і в усіх па цієн-
тів із  помірним і  високим стресовим навантаженням 
(p < 0,05, p < 0,01, p > 0,05);

— толерантність (фізіологічна, поведінкова або пси-
хологічна) — у 85,7 % хворих з низьким рівнем стресу 
і  у  всіх обстежених з  помірним та  високим рівнями 
переживання стресу (p < 0,01, p < 0,01, p > 0,05);

— уживання алкоголю з метою пом’якшення або за-
побігання симптомів абстиненції не  виявлено в  осіб 
із низьким рівнем і відзначено у 20,2 % па цієн тів із по-
мірним та у 98,4 % — з високим рівнем стресу (p < 0,01, 
p < 0,01, p < 0,01);

—  стан абстиненції не  виявлено у  хворих із  низь-
ким рівнем переживання стресу, натомість, виявлено 
у 33,0 % обстежених з помірним та у всіх — з високим 

рівнем стресового навантаження (p  <  0,01, p  <  0,01, 
p < 0,01);

—  звуження асортименту спиртних напоїв, які 
вживаються, не виявлене у хворих з легкою та помір-
ною формами стресового реагування і  було наявне 
у 97,9 % па цієн тів із високим рівнем стресової дез адап-
та ції (p > 0,05, p < 0,01, p < 0,01);

— прогресивне звуження спектра альтернативних 
задоволень, форм поведінки або інтересів не виявлено 
в обстежених із низьким та помірним рівнями психо со-
ціаль ного стресу, і наявне у 53,4 % хворих із високим 
рівнем стресового навантаження (p  >  0,05, p  <  0,01, 
p < 0,01);

—  постійне вживання алкоголю, незважаючи 
на  оче видні докази його шкідливих наслідків, вияв-
ле но у 2,9 % хворих з низьким, у 38,1 % — з помірним 
і у 54,9 % — з високим рівнем стресу (p < 0,01, p < 0,01, 
p < 0,05).

Вираженість клінічних проявів АЗ (за AUDIT) серед 
комбатантів становила 30,43  ±  7,31  балів, пересе-
ленців  — 28,60  ±  7,78  балів, місцевих мешканців  — 
25,43  ±  8,19  балів (відмінності статистично значущі 
(p < 0,01) при порівнянні комбатантів і місцевих, пере-
селенців і місцевих). Серед осіб з низьким рівнем стресу 
середній показник за AUDIT виявився 15,17 ± 2,32 бали, 
з помірним реагуванням на стрес — 21,53 ± 1,99 балів, 
з високим рівнем стресу — 31,51 ± 6,35 балів (відмін-
ності статистично значущі при порівнянні всіх груп між 
собою, p < 0,01).

Різниці за  вираженістю та  клінічною варіативніс-
тю стану відміни (шкала SADQ-С) також мали суттєві 
відмінності з  погляду вираженості психосоціального 
стресу: середній показник у хворих з низьким рівнем 
психосоціального стресу склав 9,14 ± 6,03 бали, з по-
мірним рівнем — 36,89 ± 5,40 балів, з високим рівнем — 
46,65  ±  7,62  бали (різниці статистично значущі при 
по рівнянні всіх груп, p < 0,01), тоді як між пацієнтами 
різних соціальних груп відмінності здебільшого не мали 
статистичної значущості (комбатанти — 43,48 ± 9,17 ба-
лів, переселенці — 41,04 ± 13,18 балів, p > 0,05; місце-
ві — 35,49 ± 16,02 бали, p < 0,01).

Під  час оцінювання афективно-конативного аран-
жування клініко-психопатологічної симптоматики 
у обстежених па цієн тів виокремлено афективний і по-
ведінковий клінічні кластери психопатологічних змін 
у  хворих на  АЗ, кожен з  яких включав три варіанти 
залежно від переважання тієї чи іншої симптоматики; 
крім того, встановлено також додатковий — вегетатив-
но-диссомнічний кластер, в якому також виокремлено 
три варіанти.

До першого, афективного кластера, що відображує 
зміни у емоційному реагуванні, увійшла симптоматика 
депресивного і тривожного спектрів. Для оцінювання 
вираженості депресивної симптоматики на ґрунті ана-
лізу сумарного показника депресії за  даними шкали 
депресії Гамільтона визначали ступінь вираженості 
депресії: від  0 до  7  балів  — відсутність ознак депре-
сії, від  8 до  13  балів  — легкий депресивний розлад, 
від 14 до 18 балів — депресивний розлад середнього 
ступеня важкості, від  19 до  22  балів  — важкий де-
пресивний розлад, 23  і більше балів — вкрай важкий 
депресивний розлад. Також на  ґрунті аналізу кількіс-
них значень за шкалою «Депресія» опитувальника ви-
раженості психопатологічної симптоматики SCL-90-R, 
визначали рівень депресії: від 0,1 до 0,4 балів — дуже 
низький рівень, від 0,5 до 1,4 балів — низький рівень, 
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від 1,5 до 2,4 балів — середній рівень, від 2,5 до 3,4 ба-
лів — підвищений рівень, від 3,5 до 4,0 балів — високий 
рівень. Отже, за кожною зі шкал визначали 5 градацій 
вираженості депресії — від мінімальної до максималь-
ної, які порівнювали попарно. Остаточний рівень вира-
женості депресії визначали за найвищим з двох рівнів. 
Для оціню вання вираженості тривожної симптоматики 
на ґрунті аналізу сумарного показника тривоги за да-
ними шкали тривоги Гамільтона визначали ступінь ви-
раженості тривоги: до 6 балів — відсутність симптомів 
тривоги, від 7 до 13 балів — дуже низький рівень, від 14 
до  17  балів  — низький рівень, від  18 до  24  балів  — 
середній рівень, 25 і  більше балів  — високий рівень. 
Також на ґрунті аналізу кількісних значень за шкалою 
«Тривожність» опитувальника вираженості психо-
патологічної симптоматики SCL-90-R, визначали рівень 
тривоги: від  0,1 до  0,4  балів  — дуже низький рівень, 
від 0,5 до 1,4 балів — низький рівень, від 1,5 до 2,4 ба-
лів — серед ній рівень, від 2,5 до 3,4 балів — підвищений 
рівень, від 3,5 до 4,0 балів — високий рівень. Остаточний 
рівень вираженості тривоги визначали попарним порів-
нянням відповідних рівнів (з урахуванням особ ли востей 
градацій кожної зі шкал) за найвищим рівнем.

Залежно від домінування депресивних або тривож-
них тенденцій, що оцінювали порівнянням відповідних 
рівнів, виокремлені три варіанти афективного кластера: 
з переважанням проявів депресії (рівень вираженості 
депресії перевищує рівень вираженості тривоги), 
з переважанням проявів тривоги (рівень вираженос-
ті тривоги перевищує рівень вираженості депресії) 
та змішаний тривожно-депресивний (рівні вираженості 
депресії і тривоги однакові).

До  другого, поведінкового кластера, включено 
проя ви, що  відображують порушення у  поведінковій 
сфері. Для цього ми оцінювали прояви ворожості та об-
сесивно-компульсивної симптоматики. Оцінювання ви-
раженості проявів ворожості проводили за показником 
шкали «Ворожість» опитувальника вираженості психо-
патологічної симптоматики SCL-90-R. Визначали рівень 
ворожості таким способом: від 0,1 до 0,4 балів — дуже 
низький рівень, від 0,5 до 1,4 балів — низький рівень, 
від 1,5 до 2,4 балів — середній рівень, від 2,5 до 3,4 ба-
лів — підвищений рівень, від 3,5 до 4,0 балів — високий 
рівень. Також визначали рівень ворожості на підставі 
оцінки кількісного значення «Індексу ворожості» опи-
тувальника агресивності А. Басса — Е. Даркі. При цьому 
показник від 0 до 14 балів інтерпретували як низький 
рівень ворожості, від  15 до  36  балів  — як  середній 
рівень, від  37 до  58  балів  — як  підвищений рівень, 
від 59 до 69 балів — як високий, від 70 балів — як дуже 
високий. Остаточний рівень вираженості ворожості 
визначали попарним порівнянням відповідних рівнів 
за  найвищим рівнем. Оцінювання вираженості обсе-
сивно-компульсивної симптоматики здійснювали за по-
казником шкали «Обсесивно-компульсивні розлади» 
опитувальника вираженості психопатологічної симпто-
матики SCL-90-R таким способом: від 0,1 до 0,4 балів — 
дуже низький рівень, від  0,5 до  1,4 балів  — низький 
рівень, від 1,5 до 2,4 балів — середній рівень, від 2,5 
до 3,4 балів — підвищений рівень, від 3,5 до 4,0 балів — 
високий рівень. Рівень вираженості обсесивно-ком-
пульсивної симптоматики визначали на ґрунті аналізу 
кількісних показників за  шкалою «Обсесивна та  ком-
пульсивна симптоматика» шкали депресії Гамільтона 
таким способом: 0 балів — відсутність обсесивно-ком-
пульсивної симптоматики, 1  бал  — слабко виражена, 

2  бали  — сильно виражена обсесивно-компульсивна 
симптоматика. Остаточний рівень вираженості обсесив-
но-компульсивної симптоматики визначали попарним 
порівнянням відповідних рівнів за найвищим рівнем.

Залежно від  переважання проявів ворожості 
або  проявів обсесивно-компульсивної симптомати-
ки, що  оцінювали порівнянням відповідних рівнів, 
виокремлено три варіанти поведінкового кластера: 
з  переважанням проявів ворожості, з  переважанням 
обсесивно-компульсивних проявів, а також змішаний 
(обсесивно-ворожий) варіант. У разі наявності істотної 
вираженості у пацієнта ознак і афективного, і поведін-
кового кластерів, таких осіб відносили до  змішаного 
психопатологічного кластера.

До  додаткового, вегетативно-диссомнічного клас-
тера, включено прояви, що відображують порушення 
у  вегетативній сфері та  наявність різних видів дис-
сомній. Статус додаткового цей кластер отримав, тому 
що практично не проявлявся самостійно, а здебільшо-
го був тлом для наявної афективної або поведінкової 
симптоматики. Оцінювання вираженості симптоматики 
за цим кластером проводили окремо — за вираженістю 
диссомнічних порушень і за вираженістю вегетативної 
симптоматики. Показник вираженості диссомнії обчис-
лювали за шкалою «Інсомнія» шкали тривоги Гамільтона 
таким способом: 0 балів — відсутність, 1 бал — слабкий 
ступінь, 2 бали — помірний ступінь, 3 бали — важкий 
ступінь, 4 бали — дуже важкий ступінь. Показник ви-
раженості вегетативних розладів обчислювали за шка-
лою «Вегетативні симптоми» шкали тривоги Гамільтона 
таким способом: 0 балів — відсутність, 1 бал — слабкий 
ступінь, 2 бали — помірний ступінь, 3 бали — важкий 
ступінь, 4 бали — дуже важкий ступінь.

Залежно від переважання проявів диссомнії або ве-
гетативної симптоматики, що  оцінювали за  різницею 
рівнів відповідних показників, виокремлено три ва-
ріанти вегетативно-диссомнічного кластера: з  пере-
важанням диссомній, з  переважанням вегетативної 
симптоматики та змішаний (з однаковою вираженістю 
диссомнічної та вегетативної симптоматики).

За результатами домінування афективного чи пове-
дінкового кластера обстежені хворі розподілилися так 
(табл. 1)6 серед комбатантів розподіл основних класте-
рів виявився приблизно рівномірним: у 36,4 % обсте-
жених комбатантів виявлено переважання афективного 
кластера, у 25,2 % — поведінкового, і у 38,4 % — зміша-
ного. На відміну від них, більше ніж у половини пере-
селенців виявлено домінування змішаного кластера 
(56,2 %), у 23,6 % домінували поведінкові, і у 20,2 % — 
афективні прояви. Серед половини місцевих, навпаки, 
встановлено переважання поведінкових порушень 
(50,9  %), рідше виявлявся змішаний характер змін 
(34,4 %) і найрідше — афективні порушення (14,7 %).

Більш значущі відмінності встановлені під час ана-
лізу розподілу домінуючих кластерів залежно від рівня 
стресового навантаження. Зокрема, серед хворих з висо-
ким рівнем психосоціального стресу (всього 193 особи) 
здебільшого спостерігалися порушення афективного 
спектра — змішаний кластер домінував у 49,7 %, афек-
тивний — у 35,2 % (поведінкові прояви були у 15,0 %). 
У па цієн тів з помірним рівнем стресу (вибірка 84 особи) 
більш ніж в половині випадків спостерігались поведін-
кові порушення (58,3 %), змішані встановлені у 34,5 %, 
афективні — у 7,1 %. У хворих з низьким рівнем стресу 
у 82,9 % випадків превалювали поведінкові порушення, 
у решти 17,1 % — змішані психопатологічні прояви.
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У комбатантів з низьким рівнем психосоціального 
стресу у 50,0 % виявлено домінування поведінкового 
та  змішаного кластерів, з  помірним рівнем психо-
соціального стресу — у 10,3 % переважав афективний 
кластер, та  по  44,8  %  — поведінковий та  змішаний 
кластери, а у комбатантів з високим рівнем стресу ви-
явлено переважання афективних змін над поведінко-
вими: 47,4 % проти 17,1 % при питомій вазі змішаного 
кластера 35,5 %.

У  вимушених переселенців загальні закономір-
ності були, загалом, тотожними з такими у комбатан-
тів, однак, виявлені і  певні відмінності (див. табл.  1). 
Зокрема, у  77,8  % переселенців з  низьким рівнем 

психосоціального стресу домінував поведінковий 
кластер, у  22,2  %  — змішаний; з  помірним рівнем 
стресу  — у  4,5  % домінував афективний, у  40,9  %  — 
поведінковий, у  54,6  %  — змішаний кластер; з  висо-
ким рівнем стресу — у 29,3 % домінував афективний, 
у 8,6 % — поведінковий, і у 62,1 % — змішаний.

У місцевих мешканців домінували поведінкові про-
яви, при цьому ця  тенденція проявлялася у  групах 
з низьким (87,5 %) та помірним (81,8 %) рівнями стресу, 
тоді як у групі з високим стресом переважав змішаний 
кластер (56,0 %). Афективні зміни були найбільшою мі-
рою виражені у місцевих мешканців з високим (25,4 %) 
та помірним (6,1 %) рівнями стресу (див. табл. 1).

Таблиця 1.  Розподіл за домінуючим кластером психопатологічної симптоматики у хворих на АЗ різних соціальних груп з різним 
рівнем психосоціального стресу

Варіант 
домінуючого 

кластера

Рівень психосоціального стресу

р1—2 р1—3 р2—3низький помірний високий разом

абс. % абс. % абс. % абс. %

Комбатанти

Афективний 0 0,0 3 10,3 36 47,4 39 36,4 > 0,05 > 0,05 < 0,01

Поведінковий 1 50,0 13 44,8 13 17,1 27 25,2 > 0,05 > 0,05 < 0,01

Змішаний 1 50,0 13 44,8 27 35,5 41 38,4 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Вимушені переселенці

Афективний 0 0,0 1 4,5 17 29,3 18 20,2 > 0,05 > 0,05 < 0,05

Поведінковий 7 77,8 9 40,9 5 8,6 21 23,6 > 0,05 > 0,05 < 0,01

Змішаний 2 22,2 12 54,6 36 62,1 50 56,2 > 0,05 < 0,05 > 0,05

Місцеві мешканці

Афективний 0 0,0 2 6,1 15 25,4 17 14,7 > 0,05 < 0,01 < 0,05

Поведінковий 21 87,5 27 81,8 11 18,6 59 50,9 > 0,05  < 0,01 < 0,01

Змішаний 3 12,5 4 12,1 33 56,0 40 34,4 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Примітка. р1—2, р1—3, р2—3 — відмінності при попарному порівнянні різних соціальних груп

Під час структурного аналізу особ ли востей розподі-
лу обстеженого контингенту за основними варіантами 
в  ме жах окремих кластерів виявлені такі результати: 
із складових афективного кластера в обстежених усіх 
соціальних груп домінували тривожно-депресивний 
(змішаний) або  депресивний психопатологічні фено-
мени (табл. 2).

Зокрема, серед комбатантів у 42,0 % виявлено пере-
важання тривожно-депресивного симптомокомплексу, 
у 39,3 % — депресії, у 18,7 % — тривоги. Серед вимуше-
них переселенців чимала частина хворих демонстру-
вала переважання змішаної тривожно-депресивної 
симптоматики (42,7  %) та  проявів депресії (40,4  %); 
переважання тривожних проявів було характерним 
для 16,9 %. У місцевих мешканців виявлено тенденцію 
до  домінування змішаного варіанту реагування  — 
61,2  %, на  другому місці виявились депресивні про-
яви — 31,9 %, переважання тривоги було характерним 
для 6,9 % респондентів.

Вивчення особ ли востей домінування компонентів 
афективного кластера залежно від  рівня пережитого 
хворими психосоціального стресу, загалом, проде-
монструвало схожість структурного розподілу афек-
тивних феноменів. У осіб з високим рівнем стресового 
навантаження більше ніж в половині випадків (53,4 %) 
характерними були тривожно-депресивні ознаки, 
у 27,5 % — прояви депресії, і у 19,1 % — патологічної 

тривоги. Серед хворих з помірним рівнем стресу пре-
валювали особи з  вираженими проявами депресії 
(61,9 %), у 35,7 % спостерігалась змішана симптоматика 
і у 2,4 % — тривожні прояви. Па цієн ти з низьким рівнем 
стресу були схильні до тривожно-депресивного реагу-
вання (60,0 %), близько третини (28,6 %) були піддані 
депресивним переживанням, а  у  11,4  % встановлено 
домінування симптомів тривоги.

У комбатантів з низьким і помірним рівнями психо-
соціального стресу переважали прояви депресії (50,0 % 
та 75,9 % відповідно), а з високим — тривожні (26,3 %) 
і змішані (48,7 %) прояви. 

Серед вимушених переселенців питома вага хворих 
з переважанням проявів депресії при низькому рівні 
психосоціального стресу склала 33,3 %, при помірно-
му — 63,6 %, при високому — 32,8 %; з переважанням 
проявів тривоги  — відповідно 22,2  %, 4,5  %, 20,7  %, 
зі змішаним характером проявів — відповідно 44,5 %, 
31,9 %, 46,5 %. 

У  місцевих мешканців виявлено тенденцію до  до-
мінування змішаного варіанту реагування. У цієї групі 
питома вага хворих з переважанням проявів депресії 
при низькому рівні психосоціального стресу склала 
25,0  %, при помірному  — 48,5  %, при високому  — 
25,4 %; з переважанням проявів тривоги — відповідно 
8,3 %, 3,0 %, 8,5 %; зі змішаним характером проявів — 
відповідно 66,7 %, 48,5 %, 66,1 %.
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Таблиця 2.  Розподіл за  структурою варіантів афективного кластера у  хворих на  АЗ різних соціальних груп з  різним рівнем 
психосоціального стресу

Варіант

Рівень психосоціального стресу

р1—2 р1—3 р2—3низький помірний високий разом

абс. % абс. % абс. % абс. %

Комбатанти

З переважанням проявів депресії 1 50,0 22 75,9 19 25,0 42 39,3 > 0,05 > 0,05 < 0,01

З переважанням проявів тривоги 0 0,0 0 0,0 20 26,3 20 18,7 > 0,05 > 0,05 < 0,01

Змішаний 1 50,0 7 24,1 37 48,7 45 42,0 > 0,05 > 0,05 < 0,05

Вимушені переселенці

З переважанням проявів депресії 3 33,3 14 63,6 19 32,8 36 40,4 > 0,05 > 0,05 < 0,05

З переважанням проявів тривоги 2 22,2 1 4,5 12 20,7 15 16,9 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Змішаний 4 44,5 7 31,9 27 46,5 38 42,7 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Місцеві мешканці

З переважанням проявів депресії 25,0 16 48,5 15 25,4 37 31,9 > 0,05 > 0,05 < 0,05

З переважанням проявів тривоги 2 8,3 1 3,0 5 8,5 8 6,9 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Змішаний 16 66,7 16 48,5 39 66,1 71 61,2 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Структурний аналіз розподілу клінічних варіантів, 
що складали поведінковий кластер, продемонстрував 
(табл. 3) що серед хворих на АЗ усіх соціальних груп 
переважали прояви ворожості: серед комбатантів 
таких осіб виявлено 82,2  %, переселенців  — 77,5  %, 
місцевих мешканців — 77,5 %. На другому місці за по-

ширеністю виявився змішаний обсесивно-ворожий 
варіант, який був притаманний 15,0  % комбатантів, 
20,3  % переселенців і  15,5  % місцевих мешканців. 
Обсесивно-компульсивний варіант діагностовано 
у 2,8 % комбатантів, 2,2 % переселенців, 2,6 % місцевих 
мешканців.

Таблиця 3.  Розподіл за структурою варіантів поведінкового кластера у хворих на АЗ різних соціальних груп з різним ступенем 
психосоціального стресу

Варіант

Рівень психосоціального стресу

р1—2 р1—3 р2—3низький помірний високий разом

абс. % абс. % абс. % абс. %

Комбатанти

З переважанням ворожості 2 100,0 26 89,7 60 78,9 88 82,2 > 0,05 > 0,05 > 0,05

З переважанням обсесивно-компульсивних проявів 0 0,0 0 0,0 3 3,9 3 2,8 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Змішаний 0 0,0 3 10,3 13 17,2 16 15,0 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Вимушені переселенці

З переважанням ворожості 6 66,7 20 90,9 43 74,1 69 77,5 > 0,05 > 0,05 > 0,05

З переважанням обсесивно-компульсивних проявів 0 0,0 0 0,0 2 3,4 2 2,2 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Змішаний 3 33,3 2 9,1 13 22,5 18 20,3 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Місцеві мешканці

З переважанням ворожості 24 100,0 29 87,9 42 71,2 95 81,9 > 0,05 < 0,01 > 0,05

З переважанням обсесивно-компульсивних проявів 0 0,0 0 0,0 3 5,1 3 2,6 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Змішаний 0 0,0 4 12,1 14 23,7 18 15,5 > 0,05  < 0,01 > 0,05

Під час дослідження специфіки розподілу клінічних 
варіантів в структурі психопатологічного поведінково-
го кластера залежно від вираженості стресового наван-
таження була зафіксована схожа тенденція щодо прева-
лювання у обстежених проявів ворожості: серед хворих 
з високим рівнем стресу таких осіб виявилось 75,1 %, 
з  помірним  — 89,3  %, низьким  — 91,4  %. Схильність 
до змішаного реагування була виявлено у 20,7 % рес-
пондентів з  високим рівнем стресу, у  10,7  %  — з  по-
мірним, у 8,6 % — з низьким. Обсесивно-компульсивні 
прояви були характерні для 4,1 % осіб з високим рівнем 
стресу.

У  комбатантів виявлено переважання проявів 
ворожості при всіх рівнях психосоціального стресу: 
100,0  %  — при низькому, 89,7  %  — при помірному, 
78,9 % — при високому. Варіант з переважанням обсе-
сивно-компульсивних розладів виявлено лише у ком-
батантів з  високим рівнем стресу (3,9  %). Змішаний 
варіант виявлений у  10,3  % комбатантів з  помірним 
рівнем стресу, у 17,2 % — з високим, та у 15,0 % — за-
галом. Натомість, у  вимушених переселенців також 
виявлено чітку тенденцію до  переважання варіанту 
з  ворожістю: 66,7  %  — при низькому рівні стресу, 
90,9  %  — при помірному, 74,1  %  — при високому. 
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Обсесивно-компульсивний варіант виявлений у 3,4 % 
переселенців з  тяжким рівнем стресу. Змішаний ва-
ріант виявлений у  33,3  % переселенців з  низьким 
рівнем стресу, у 9,1 % — з помірним, у 22,5 % — з ви-
соким. У місцевих мешканців також питома вага хворих 
з  переважанням ворожості виявилась найбільшою: 
при низькому рівні психосоціального стресу — 100 %, 
при помірному — 87,9 %, і при високому — 71,2 %.

Аналіз особ ли востей розподілу вегетативно-дис-
сомнічних симптомів, на тлі яких проявлялись клінічні 
варіанти афективного й поведінкового кластерів, вия-
вив таку картину (табл. 4): загалом, прояви диссомнії 
і вегетативної дисфункції спостерігались в ізольованих 
варіантах у 46,7 % і 35,5 % комбатантів, 44,9 % і 34,8 % 
переселенців, 31,0 % і 50,9 % місцевих мешканців, від-
повідно. Мікст диссомнічно-вегетативної симптомати-
ки виявлено у 17,8 % комбатантів, 20,3 % переселенців 
і 18,1 % місцевих мешканців.

Пошук закономірностей розподілу диссомнічно-
вегетативних проявів залежно від рівня психосоціаль-
ного стресу, як і в попередніх випадках, не дав одно-
значної відповіді: серед хворих з високим стресовим 
навантаженням у  52,8  % характерною була диссом-
нія, в  28,0  % випадків  — вегетативна дисфункція, 

в 19,2 % — змішана симптоматика. У 58,3 % па цієн тів 
з помірним рівнем стресу спостерігались вегетативні 
порушення, у 22,6 % — диссомнічні, у 19,0 % — змішані. 
71,4 % респондентів з низьким рівнем стресу стражда-
ли на вегетативні розлади, решта — по 14,3 % — від-
повідно, на диссомнічні або змішані.

У комбатантів з низьким рівнем психосоціального 
стресу виявлено лише вегетативний та змішаний варі-
ант переважання (по 50,0 %), з помірним рівнем психо-
соціального стресу — у 31,0 % виявлено пере важан-
ня диссомнічних проявів, у  51,7  %  — вегетативних, 
і у 17,3 % змішаних; з високим рівнем психосоціаль ного 
стресу — відповідно, 53,9 %, 28,9 % та 17,2 %. У виму-
шених переселенців при низькому рівні психосоціаль-
ного стресу переважання диссомнічних проявів ви-
явлено у 11,1 %, вегетативних — у 77,8 %, змішаних — 
у 11,1 %, при помірному — відповідно, 27,3 %, 50,0 % 
і 22,7 %; при високому — відповідно, 56,9 %, 22,4 %, 
20,7  %. У  місцевих мешканців при низькому рівні 
психосоціального стресу переважання диссомнічних 
проявів виявлено у 16,7 %, вегетативних — у 70,8 %, 
змішаних  — у  12,5  %, при помірному  — відповідно, 
12,1  %, 69,7  % і  18,2  %; при високому  — відповідно, 
47,5 %, 32,2 %, 20,3 %.

Таблиця 4.  Розподіл за структурою варіантів додаткового вегетативно-диссомнічного кластера у хворих на АЗ різних соціальних 
груп з різним рівнем психосоціального стресу

Варіант

Рівень психосоціального стресу

р1—2 р1—3 р2—3низький помірний високий разом

абс. % абс. % абс. % абс. %

Комбатанти

З переважанням диссомній 0 0,0 9 31,0 41 53,9 50 46,7 > 0,05 > 0,05 < 0,05

З переважанням вегетативної симптоматики 1 50,0 15 51,7 22 28,9 38 35,5 > 0,05 > 0,05 < 0,05

Змішаний 1 50,0 5 17,3 13 17,2 19 17,8 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Вимушені переселенці

З переважанням диссомній 1 11,1 6 27,3 33 56,9 40 44,9 > 0,05 < 0,05 < 0,05

З переважанням вегетативної симптоматики 7 77,8 11 50,0 13 22,4 31 34,8 > 0,05 < 0,01 < 0,05

Змішаний 1 11,1 5 22,7 12 20,7 18 20,3 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Місцеві мешканці

З переважанням диссомній 4 16,7 4 12,1 28 47,5 36 31,0 > 0,05 < 0,01 < 0,01

З переважанням вегетативної симптоматики 17 70,8 23 69,7 19 32,2 59 50,9 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Змішаний 3 12,5 6 18,2 12 20,3 21 18,1 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Отже, результати дослідження дозволили дійти 
таких висновків.

Клінічна картина алкогольної залежності в осіб різ-
них соціальних груп характеризується різноманітними 
констеляціями клініко-психопатологічних проявів 
синдрому залежності від  алкоголю, афективної, по-
ведінкової і диссомнічно-вегетативної симптоматики, 
які частково визначаються рівнем психосоціального 
стресу, притаманним хворим.

Вираженість і варіативність аддиктивної складової 
клінічної картини АЗ лінійно асоційована з  рівнем 
пережитого пацієнтами психосоціального стресу: чим 
вище стресове навантаження, тим більше виражені 
симптоми АЗ.

В  афективно-конативному аранжуванні клінічної 
картини АЗ виокремлені афективний і  поведінковий 

психопатологічні кластери, кожен з яких складається 
з  трьох клінічних варіантів, що  реалізуються на  тлі 
соматовегетативних порушень. При  цьому розподіл 
і вираженість афективної і поведінкової симптоматики 
не  має лінійного зв’язку з  рівнем психосоціального 
стресу, притаманним хворим.

В  структурі афективного кластера у  хворих на  АЗ 
з  будь-яким рівнем психосоціального стресу пре-
валюють тривожно-депресивні або  депресивні про-
яви, а  в  структурі поведінкового  — спостерігається 
абсолютне домінування проявів ворожості. Зважаючи 
на той факт, що у більшої частини па цієн тів усіх соціаль-
них груп та з будь-яким рівнем пережитого ними психо-
соціального стресу спостерігаються виражені прояви 
ворожості в  структурі психопатологічного поведін-
кового кластера, та  з  урахуванням її  деструктивного 
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впливу на вираженість проявів АЗ, вважаємо, що за-
значений феномен є  одночасно предиктором і  по-
хідним АЗ, створюючи таким способом порочне коло 
патологічних взаємовпливів.

Зважаючи на викладені результати, наша подальша 
робота буде спрямована на  створення системи тар-
гетно персоніфікованих лікувально-ре абі лі та ційних 
і  профілактичних заходів, з  урахуванням дії психо-
соціаль ного стресу на АЗ, і впровадження її в наявну 
комплексну систему надання спеціалізованої медичної 
допомоги хворим на АЗ.
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