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сурси щодо подолання перешкод та компенсаторні 
механізми хворих на депресії були низькими.

Результати досліджування адаптаційних мож­
ливостей у  хворих на  РДР визначили зниження 
рівня особистісного адаптаційного потенціа­
лу ((5,1  ±  0,62)  стени) порівняно зі  здоровими 
((6,82  ±  0,75)  стенів). Серед характеристик осо­
бистісного потенціалу адаптації особливо зниже­
ними у хворих на депресії та достовірно нижчими, 
ніж у здорових, виявились показники поведінко­
вого регулювання (нервово-психічної стійкості) — 
(4,45  ±  0,57)  стенів, порівняно зі  здоровими  — 
(7,2 ± 0,78) стенів, при p ≤ 0,05. Тобто хворі на РДР 
характеризувалися зниженням особистісних можли­
востей щодо регулювання взаємодії з навколишнім 
середовищем, проблемами з самооцінкою, нервово-
психічною нестабільністю та браком відчуття надій­
ної підтримки з боку оточення та відчуття соціально­
го схвалення.

Під  час оцінювання особистісних, психоло­
гічних і психосоматичних складників стресостій­
кості визначено, що  для  хворих на  РДР харак­
терним є  вищий рівень динамічної чутливості 
до стресу ((112,50 ± 12,56) балів) порівняно зі здо­
ровими ((72,6 ± 9,42) бали, при p ≤ 0,05), що свідчить 
про  низький рівень стресостійкості. В  структурі 
особистісних особливостей, що  зумовлюють ре­
агування на  стрес, у  хворих на  РДР визначався 

значно вищий рівень схильності до психосоматич­
них реакцій ((28,7 ± 3,45) балів) порівняно зі здо­
ровими ((18,5  ±  2,36)  балів), при  p  ≤  0,05). Пред­
ставленість конструктивних способів реагування 
на  стрес виявлялась значно вищою у  здорових 
осіб ((32,6 ± 4,32) бали) ніж у хворих на депресії 
((23,7 ± 3,28) балів), при p ≤ 0,05.

Основні тенденції соціально-психологічної адап­
тації у пацієнтів з РДР характеризуються достовірно 
нижчим рівнем адаптації ((52,83 ± 6,75) балів) порівня­
но зі здоровими ((66,36 ± 7,4) бали), тобто проявляють 
відчуття більшої дезадаптованості у суспільстві. Хворі 
на РДР мають значно нижчий рівень інтегрального 
самосприйняття ((51,66 ± 6,68) балів) та емоційної 
комфортності ((44,97 ± 5,94) бали) порівняно зі здо­
ровими ((62,83 ± 7,15) балів) та (55,62 ± 6,58) балів), 
відповідно, при p ≤ 0,05). Тобто особливості соціаль­
но-психологічної дезадаптації хворих на РДР визна­
чаються, в першу чергу, негативним самоставленням 
і самосприйняттям, емоційним дискомфортом.

Висновки. Встановлені особливості свідчать 
про потребу під час лікування пацієнтів з рекурент­
ними депресивними розладами проводити комп­
лексне лікування, що включає не тільки фармако­
терапію, а й психотерапевтичні заходи, спрямовані 
на формування підвищення рівня життєстійкості, 
адаптаційних особистісних можливостей, підвищен­
ня рівня стресопротекторного потенціалу.
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Особливості психічних розладів після перенесеної коронавірусної хвороби COVID-19 
(психосоціальні фактори, якість життя)

Патоґенез психічних порушень, що виникають 
під час пандемії коронавірусу 2 (SARS-COV-2), вклю­
чає біологічні та психосоціальні чинники. Психопато­
логічні наслідки, пов’язані з коронавірусною хворо­
бою COVID-19, можуть виникати у різних груп осіб, 
зокрема і пацієнтів з COVID-19 в анамнезі та пацієнтів 
з психічними розладами, що передують COVID-19. 
Патогенна роль психосоціальних факторів, які за­
чіпають не лише роботу та доходи окремих груп 
населення, а й спосіб життя, дозвілля і спілкування 
більшості людей, зумовила більше поширення не­
сприятливих психопатологічних наслідків порівняно 
з їх поширенням до пандемії.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 
87 пацієнтів з психічними розладами (F06.3 — F06.6, 
F40, F45, F32), що перенесли COVID-19 та зазнали 
впливу стресорів пандемії SARS-CoV-2. Використаний 
такий комплекс методів: розроблена нами анкета — 
опитувальник, що містить питання, які відображають 
вплив коронавірусної хвороби COVID-19 та стресо­
рів пандемії SARS-CoV-2 на психічне здоров’я загаль­
ної популяції населення та пацієнтів із психічною 

патологією, оцінка наявності проявів тривожно-
депресивного реагування (GAD‑7), методика оцінки 
якості життя (А. А. Пушкарев, Н. Г. Аринчина, 2000), 
а також математичні методи обробки отриманих 
даних.

Результати дослідження. Аналіз соціально-де­
мографічного стану пацієнтів показав, що більшість 
обстежених мешкали в місті — 88,51 %; серед дослі­
джуваних переважали особи жіночої статі — 78,16 %; 
більшість обстежених були віком 30—40 років — 
47,13 %; мали вищу освіту — 68,97 % осіб. Вивчення 
сімейного стану обстежених показало, що  біль­
шість пацієнтів були одружені — 59,77 % та не мали 
дітей — 52,87 %.

Під  час досліджування особливу увагу нада­
вали вивченню умов життєдіяльності пацієнтів 
в період пандемії. Отримані результати показали, 
що 64,37 % обстежених дотримувалися вимог ка­
рантину, а 35,63 % — ні. Ходили на роботу під час ка­
рантину 24,14 % пацієнтів; 75,86 % осіб залишалися 
вдома (37,93 % працювали дистанційно). В 39,08 % 
обстежених робота була пов’язаною з можливістю 
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зараження на COVID-19, у 60,92 % такої можливості 
не відзначалося.

Під час вивчення структури стресорів пандемії 
SARS-COV-2 як можливі чинники психічної травма­
тизації учасниками дослідження найбільш вагоми­
ми були обрані: потенційно загрозлива для життя 
ситуація з невизначеною тривалістю (88,51 %); висо­
кий ризик захворіти самому і членам сім’ї, що догля­
дають (86,21 %); широкомасштабні карантинні захо­
ди з основним компонентом у вигляді самоізоляції 
(83,91 %); загрозливий інформаційний фон з над­
лишком суперечливої інформації (80,46 %); невизна­
ченість, пов’язана з впливом пандемії на сімейний/ 
особистий соціально-економічний стан (77,01 %); 
обмежений доступ до медичних послуг та догляду 
у  зв’язку з  соматичним або  психічним захворю­
ванням (63,22 %); неспецифічні симптоми інфекції, 
невизначений інкубаційний період, недостатнє 
розуміння шляхів передачі (57,47  %); численні 
повідомлення про брак медичних засобів захис­
ту (51,72 %).

Вивчення рівня тривоги пацієнтів за допомогою 
опитувальника GAD-7 продемонструвало, що се­
редній рівень тривоги відзначався у 41,38 % осіб, 
помірний рівень — у 35,63 %, високий — у 18,39 %, 
мінімальну тривогу визначили в себе 4,6 % пацієнтів. 
Аналізуючи рівень депресії, встановили, що у 45,98 % 
обстежених виявлено помірну депресію, у 39,07 % — 
важку, у 8,05 % — мінімальну, у 6,90 % — дуже важку.

Оцінку якості життя пацієнтів проводили в аспек­
тах фізичного здоров’я, емоційного стану, соціаль­
них та пізнавальних функцій. Більшість обстежених 
оцінювали своє фізичне здоров’я на середньому 
рівні (58,62 %), 32,18 % — на низькому рівні, лише 
9,20 % — на високому рівні. Водночас кількісний 

аналіз результатів за окремими шкалами показав 
підвищені показники, які свідчать про погіршан­
ня здоров’я при  повсякденних навантаженнях 
(5,68 балів) та відчуття браку енергії протягом дня 
(5,76 балів).

Вивчення емоційного складника якості жит­
тя у пацієнтів показало переважання середнього 
(43,68 %) та низького (41,38 %) рівнів показника. 
Високий рівень відзначали лише 14,94 % обстеже­
них. Докладний аналіз цього показника показав ви­
сокі значення за шкалами «Я відчуваю пригніченість 
і депресію» (5,62 бали) та «Я відчуваю, що нема кому 
піклуватися про мене» (5,34 бали).

Дослідження соціальних функцій в межах якості 
життя показало, що в 42,53 % пацієнтів виявлений 
середній рівень соціальної активності, в 40,23 % — 
низький рівень, в 17,24 % — високий рівень. Аналіз 
за окремими шкалами свідчив про високий показник 
за шкалою «Мій стан здоров’я перешкоджає нор­
мальному проведенню відпустки» (6,02 бали).

Під час аналізу пізнавальних функцій встанов­
лено, що 58,62 % обстежених відзначали середній 
рівень пізнавальних функцій, 24,14 % — низький рі­
вень; 17,42 % — високий рівень. Найвищій показник 
в цьому розділі відповідав шкалі «Мій стан здоров’я 
призводить до фінансових проблем» (6,06 балів).

Висновки. Отже, пацієнти з психічними розла­
дами після перенесеної коронавірусної хвороби 
COVID-19 зазнавали патогенного впливу психосоці­
альних стресорів пандемії SARS-CoV-2 з формуван­
ням негативних тенденцій в різних аспектах сфери 
якості життя. Отримані дані дадуть змогу підвищити 
ефективність діагностики та терапії психічних розла­
дів, на формування, перебіг та клінічну картину яких 
вплинула коронавірусна хвороба COVID-19.
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Раннє виявлення психічних розладів, особливі освітні проблеми  
та  охорона психічного здоров’я школярів

За даними ВООЗ, понад 20 % дітей у певний пе­
ріод свого життя мають значущі проблеми з пси­
хічним здоров’ям. Понад 10 % дітей шкільного віку 
мають розлади психіки та поведінки, найпошире­
нішим є розлад дефіциту уваги / гіперактивності 
(РДУГ), другим за поширеністю є розлад емоційної 
регуляції (депресивні та тривожні розлади). Такі діти 
потребують оцінювання дитячим психіатром, діаг­
ностики психічних розладів відповідно до МКХ-10 
та МКХ-11, застосування спеціалізованих терапев­
тичних програм управління поведінкою, психотера­
певтичного супроводу освітнього процесу на рівні 
громади, безпосередньо в закладі освіти.

У мережі інклюзивних ресурсних центрів Міні­
стерства освіти та  науки проводять оцінювання 
та корекційний супровід дітей з обмеженими мож­
ливостями, пов’язаними зі  здоров’ям, зокрема 
психічним. Під категорію дітей, що мають особливі 
освітні проблеми, зазвичай підпадають школярі 
з вадами слуху, зору, з інтелектуальною недостатніс­
тю, з мовленнєвими порушеннями, з порушеннями 
опорно-рухового апарату. Останнім часом особливі 
освітні потреби інклюзивними освітніми центра­
ми визнаються у дітей з розладами аутистичного 
спектра, зі специфічними розладами формування 
шкільних навичок (дизлексією, дисграфією, дискаль­


