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Мета роботи  — вивчення зв’язків частоти «п’яних днів» (ПД) з  показниками вживан-
ня інших психоактивних речовин: нікотину (сигарет), рецептурних психотропних ліків 
не  за  призначенням (РПЛ-НЗП), марихуани та  інших наркотиків.

В  чотирьох регіонах України (Харківська, Луганська та  Запорізька області, а  також 
місто Київ) протягом 2018—2021 років обстежено 1742 особи, які належали до чотирьох 
груп порівняння: хворі на  алкогольну залежність (АЗ)  — 393 особи; здорові родичі хво-
рих на АЗ — 274 особи; представники загальної популяції порівняного з представниками 
перших двох груп віку  — 334 особи і  студенти 3, 4 курсів медичних вишів  — 741  особа.

Основним інструментом досліджування був опитувальник міжнародного дослідницького 
консорціуму GENAHTO (Gender, Alcohol, and Harms to  Others). Отримані дані обробляли 
методами математичної статистики (дисперсійний, кореляційний та  регресійний аналіз) 
на комп’ютері за допомогою обчислювальних таблиць Excel 2016 (з пакетом «Аналіз даних»).

За допомогою двоетапного алгоритму аналізу вихідних даних в умовах їхньої високої 
дисперсії показано, що  регресійна залежність основних характеристик адиктивної по-
ведінки від частоти ПД має нелінійний характер, що оптимально описується поліномами 
третього ступеня, єдиним винятком із цього правила є регресійна залежність від частоти 
ПД добової кількості сигарет, що оптимально описується лінійним рівнянням (рівнянням 
першого ступеня). Встановлено, що формування алкогольної залежності супроводжується 
зменшенням частоти випадків вживання РПЛ-НЗП та інших наркотиків, але не марихуани, 
можливо тому, що вона (як і алкоголь) є депресантом центральної нервової системи і тому 
може утворювати з останнім підґрунтя для формування коморбідної залежності від двох 
психоактивних речовин одночасно.

Key words: addictive behavior, 
frequency of substance use, interde-
pendence of characteristics, regres-
sion analysis, gender differences

The  goal of  the work is  to  study the  relationship between the  frequency of  "drunken days" 
(DD) and the use of other psychoactive substances (nicotine (cigarettes), prescription psychotropic 
drugs not for the  intended purpose (PPD-NFIP), marijuana and other drugs).

In  four regions of  Ukraine (Kharkiv, Luhansk and Zaporizhzhia regions, as  well as  the city 
of Kyiv), 1742 people were examined during 2018-2021, who belonged to four comparison groups: 
patients with alcohol dependence (AD) (393 people); healthy relatives of AD patients (274 people); 
representatives of the general population comparable with the representatives of the first two age 
groups (334 people) and students of  3, 4 courses of  medical universities (741  people).

The main research instruments were the questionnaire of the international research consortium 
GENAHTO (Gender, Alcohol, and Harms to Others). The obtained data were processed by methods 
of  mathematical statistics (variance, correlation and regression analysis) on  a  computer using 
Excel 2016 computational tables (with the  Data Analysis package).

Using a  two-stage algorithm for analyzing the  initial data (under conditions of  their high 
variance), it  was shown that the  regression dependence of  the main characteristics of  addictive 
behavior on  the frequency of  DD is  nonlinear, optimally described by  polynomials of  the third 
degree, with the only exception to this rule being the regression dependence of the daily number 
of cigarettes on the frequency of PD, which is optimally described by a linear equation (first degree 
equation). It was found that the  formation of alcohol dependence is accompanied by a decrease 
in the frequency of use of PPD-NFIP and other drugs, but not marijuana, possibly because it  (like 
alcohol) is  a  depressant of  the central nervous system and therefore can form with the  alcohol 
a basis for the formation of comorbid dependence on two psychoactive substances simultaneously.

1 Перші дев’ять частин дослідження опубліковано: Український вісник психоневрології. 2021: Т. 29, вип. 1 (106), вип. 2 (107), вип. 3 (108), 
вип. 4 (109); 2022: Т. 30, вип. 1 (110), вип. 2 (111); 2023: Т. 31, вип. 1 (114); вип. 2 (115); 2024: Т. 32, вип. 2 (119).
© Лінський  І. В., Хаустов М. М., Кузьмінов В. Н., Мінко О.  І., Кожина Г. М., Гриневич Є. Г., Овчаренко М. О., Чугунов В. В., Пострелко В. М., 
Денисенко М. М., Плєхов В. А., Ткаченко Т. В., Задорожний В. В., Малихіна Н. А., Мінко О. О., Лакинський Р. В., Васильєва О. О., Юрченко О. М., 
Герасимов Б. О., Герасимов Д. О., 2025
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Вживання алкоголю (ВА) супроводжується чис
ленними шкідливими наслідками і для самих його 
споживачів, і для інших людей [1—3]. Відомо, що є ши-
рокий спектр різновидів цієї «шкоди для  інших» 
(ШДІ): від дорожньо-транспортних пригод, спричи-
нених п’яними водіями [4—6], до насильства у роди-
нах [7; 8]. Збитки суспільства внаслідок ШДІ є майже 
вдвічі більшими, ніж збитки внаслідок шкоди для са-
мих питущих [9]. Тому ВООЗ розглядає протидію ШДІ 
як невід’ємну складову ефективної алкогольної по-
літики [10].

Розв’язання глобальної проблеми ШДІ потребує 
широкої дослідницької кооперації. Така кооперація 
знайшла своє втілення, зокрема, в  міжнародно-
му консорціумі для  реалізації проєкту GENAHTO 
(Gender, Alcohol, and Harms to Others — Гендер, Алко
голь та Шкода для Інших) [11]. 2018 року до участі 
у цьому консорціумі долучилась і Україна. Результати 
реалізації української частини проєкту GENAHTO 
вже були висвітлені раніше в серії публікацій. Зокре
ма, були описані масштаби ШДІ в  українському 
суспільстві, її  гендерні та вікові особливості  [12]; 
прояви несприятливого впливу питущих на  до-
рослих [13] та дітей [14]; на особливості афектив-
ного [15], алкогольного [16] статусів, на алкогольні 
уподобання та  звички осіб в  мікросоціальному 
оточенні питущих [17]. Окрім того, відомості, зібрані 
в межах проєкту GENAHTO, дали змогу встановити 
межі проблемного ВА (з точки зору практично здо-
рових респондентів) та епідеміологічне значення 
цих меж [18], а також зв’язки показника «частота 
п’яних днів» з іншими характеристиками алкогольної 
поведінки респондентів [19] та їхнім фізичним і пси-
хічним благополуччям [20]

В останніх трьох публікаціях було показано, що 
серед простих характеристик алкогольної поведінки 
(характеристик, що не потребують комплексного 
урахування кількох факторів) однією з найбільш 
інформативних (щодо диференціювання респон-
дентів на групи: здорові, питущі, залежні від алко
голю) є частота «п’яних днів» (ПД), або, інакше ка-
жучи, кількість днів ВА протягом певного періоду 
часу [18—20]. Результати оцінки стану респондентів 
за цією характеристикою міцно корелювали  [18] 
з результатами тесту AUDIT, який визнається світо-
вою професійною спільнотою «золотим стандартом» 
визначення ступеня важкості розладів внаслідок 
ВА [21]. Доступність характеристики «частота ПД» 
(відомості про неї можна отримати в процесі про-
стої співбесіди) робить її важливим інструментом 
для скринінг-оцінки алкогольної поведінки респон-
дентів. Для того, щоб такі скринінг-оцінки були мак-
симально інформативними, важливо знати як саме 
частота ПД пов’язана з показниками вживання інших 
психоактивних речовин.

Саме тому метою цього дослідження стало ви-
вчення зв’язків частоти ПД з показниками вживання 
інших психоактивних речовин: нікотину (сигарет), 
рецептурних психотропних ліків не за призначен-
ням (РПЛ-НЗП), марихуани та інших наркотиків.

Загалом протягом 2018—2021 років обстежено 
1742 особи (мешканці Харківської, Луганської та За-
порізької областей, а також міста Києва), які нале-
жали до чотирьох категорій: хворі на АЗ (393 особи, 
серед них — 359 чоловіків і 34 жінки); здорові родичі 
хворих на АЗ (274 особи, серед них — 98 чоловіків 
і 176 жінок); представники загальної популяції по-
рівнянного з представниками перших двох груп віку 
(334 особи, серед них — 120 чоловіків і 214 жінок) 
і студенти 3, 4 курсів медичних вишів (741 особа, 
серед них — 227 чоловіків і 514 жінок). Частота ПД 
(як і більшість інших показників, що будуть висвітлені 
у цій статті) є континуальною характеристикою, ве-
личина якої неухильно збільшується в ряду «здоро-
ві — питущі — залежні від алкоголю», тому обстеже-
них всіх категорій аналізували разом в двох групах, 
виокремлених за ознакою статі. Відомості про різні 
характеристики, що  вивчали, вдалося отримати 
не від усіх респондентів, тому у таблицях наведені 
кількості осіб, що надали потрібну інформацію.

Основним інструментом дослідження був опи-
тувальник консорціуму GENAHTO, що складається 
з  двох частин, перша з  яких присвячена само-
му респонденту, а  друга  — його оточенню  [11]. 
Інформацію про частоту ПД, зібрану за допомогою 
цього опитувальника, що  стосувалась ВА протя-
гом останніх 12 місяців, оцінювали за 4-бальною 
шкалою, де: 0 балів означає повну відсутність ПД; 
1  бал  — 2  або  менше ПД на  тиждень; 2  бали  — 
3—4 ПД на тиждень; 3 бали — 5—6 ПД на тиждень 
і 4 бали —щоденне ВА.

Обстеження виконували треновані інтерв’юери 
методом face to face зазвичай протягом 1,5—2 го-
дин, одноразово, після отримання відповідної ін-
формованої згоди від респондентів. З огляду на те, 
що ця стаття є однією із серії подібних публікацій, 
в  ній  буде висвітлено лише частину інформації, 
отриманої за допомогою згаданого вище інструмен-
тарію. Вивчали зв’язки частоти ПД з такими характе-
ристиками: частота куріння і добова кількість сига-
рет, а також частота вживання РПЛ-НЗП, марихуани 
та інших наркотиків. Отримані дані обробляли мето-
дами математичної статистики (дисперсійний, коре-
ляційний та регресійний аналізи [21]) на комп’ютері 
за допомогою обчислювальних таблиць Excel 2016 
(з пакетом «Аналіз даних»).

Опис зв’язків між частотою ПД та  іншими ха-
рактеристиками, що вивчали, доцільно розпочати 
з результатів кореляційного аналізу, виконаного 
за допомогою обчислення коефіцієнтів ранґової 
кореляції Спірмена в двох варіантах: за вихідни-
ми даними і  за середніми значеннями згаданих 
характеристик в  групах з  різною частотою ПД 
(табл. 1).

У разі використання вихідних даних (стовпці 2, 
3 табл. 1), спостерігались кореляція середньої сили 
між частотою ПД і частотою куріння, а також слабка 
кореляція між частотою ПД і добовою кількістю си-
гарет.
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Таблиця 1. Кореляції частоти ПД з іншими характеристиками, що вивчали

Характеристики, кореляцію з якими 
вивчали в парах з частотою ПД

Коефіцієнти ранґової кореляції Спірмена*

за вихідними даними за середніми значеннями  
в групах з різною частотою ПД

чоловіки жінки чоловіки жінки

1 2 3 4 5

Частота куріння 0,42 0,37 0,90 0,90

Добова кількість сигарет 0,23 0,29 1,00 1,00

Вживання РПЛ-НЗП — — 0,84* 0,91*

Вживання марихуани (гашишу) — — 0,94* 0,98*

Вживання інших наркотиків — — 0,93* 0,92*

Примітки. Оскільки інформація про  вживання РПЛ-НЗП, марихуани (гашишу) та  інших наркотиків мала альтернативний формат 
(«так» — «ні»), зв’язок з частотою ПД оцінювали через кореляції цієї величини з частотою позитивних відповідей на запитання про від-
повідне вживання в групах порівняння. * — Коефіцієнти кореляції з достовірністю на рівні p < 0,05 виділені заливкою сірого кольору

Водночас, у  разі використання середніх зна-
чень згаданих характеристик в  групах з  різною 
частотою ПД (стовпці 4, 5 табл. 1), ранґові кореля
ції, про які йдеться, виявились набагато міцнішими. 
Майже всі ознаки продемонстрували або функціо
нальну залежність (rxy = 1), або дуже сильний (rxy > 0,8) 
кореляційний зв’язок. Це пояснюється, насамперед, 
істотною дисперсією вихідних даних (про  це  до-
кладніше буде сказано нижче). Однак, з огляду на те, 
що коефіцієнт ранґової кореляції Спірмена є мірою 
лінійного зв’язку між випадковими величинами, при-
чиною згаданого також міг бути нелінійний характер 
зв’язків між характеристиками, що вивчали.

Для перевірки цього припущення потрібно було 
провести регресійний аналіз наявних даних. Такий 
аналіз було розпочато з розгляду зв’язків між частотою 
ПД і частотою куріння сигарет (рис. 1, табл. 2).
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y = -0,0329x3 + 0,0719x2 + 0,5045x + 1,4772

R² = 0,1417

Жінки
y = -0,0521x3 + 0,2396x2 + 0,1591x + 1,0078

R² = 0,0936
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Рис. 1. Регресійні залежності частоти куріння сигарет 
від частот ПД у чоловіків і жінок на тлі діаграм розсіяння 

варіант в групах респондентів з різною частотою ПД

Для належної візуалізації вихідних даних були 
створені діаграми розсіяння варіант (для чоловіків 
і жінок окремо) з незначними штучними флуктуація-
ми їх координат. Потреба у додаванні штучних флук-

туацій була пов’язана із тим, що у вихідних даних 
для цих діаграм була відносно мала кількість града-
цій (за частотою ПД — лише 5 градацій (0—4 бали), 
а за частотою куріння сигарет — лише 3 градації 
(1 бал — не курю, 2 бали — від часу до часу, 3 бали — 
щоденно), що  дає лише 15  варіантів координат). 
Внаслідок цього, без додаткової обробки, значна 
частина варіант (при  загальній кількості спосте-
режень 1742 особи) в системі координат «частота 
ПД — частота куріння сигарет» мала б однакові з ін-
шими варіантами положення на діаграмі розсіяння. 
Інакше кажучи, точки, що  репрезентують різних 
респондентів, накладалися б одна на одну. Через 
це було б не можна визначити, яка точка відповідає 
одному респонденту, а яка — цілій їх групі з однако-
вими координатами. Для розв’язання цієї проблеми 
і візуалізації всіх наявних варіант на діаграмі розсіян-
ня в координати точок були введені штучні похибки 
(від –5 % до +5 % від справжніх значень координат), 
створені генератором випадкових чисел з таблиць 
Excel 2016.

Як можна бачити (див. рис. 1), наявні дані дійсно 
мають високу дисперсію. Зокрема, загалом коефі-
цієнт варіації (Cv) частоти куріння сигарет в групі 
чоловіків дорівнював 40,7  %, а  в  групі жінок  — 
49,3 %. Водночас, незалежно від статі, в ряду груп 
з частотами ПД ≤ 2; 3—4; 5—6 і 7 разів на тиждень 
спостерігалось стале зменшення коефіцієнтів варі-
ації — для чоловіків: 51,7 %, 43,2 %, 37,4 % та 29,5 % 
і для жінок: 50,2 %, 49,5 %, 45,6 % та 41,4 % відпо-
відно, що означає неухильне зменшення розмаїття 
частот куріння сигарет зі збільшенням частоти ПД. 
Водночас практично в кожній групі респондентів 
з різними частотами ПД були варіанти як з мінімаль-
ними, так  і  з  максимальними частотами куріння 
сигарет.

Однак, можна помітити, наприклад, що в групі 
з низькою частотою ПД (≤ 2 разів на тиждень) щіль-
ність варіант — вища в області середніх частот ку-
ріння сигарет (2 бали), а в групі з високою частотою 
ПД («щоденно») — навпаки, ця щільність вища в об-
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ласті високих частот куріння сигарет (3 бали). Це спо-
стереження підтверджує висновок про  прямий 
кореляційний зв’язок між частотою ПД і частотою 
куріння сигарет (див. рядок 1 табл. 1). Проте, висо-
ка дисперсія вихідних даних не дає змоги зробити 
висновок про характер цього зв’язку (лінійний або, 
навпаки, нелінійний) і, надто — визначити ступінь 
рівняння регресії для адекватного математичного 
опису цієї залежності.

З метою усунення невизначеності, яка пов’язана 
із високою дисперсією вихідних даних, обчислені 
середні значення частот куріння сигарет у чолові-
ків і жінок (табл. 2) в групах респондентів з різною 
частотою ПД і побудовано відповідні графіки (див. 
рис. 1). Форма цих графіків, а також її подібність 
у  чоловіків і  жінок, свідчать про  те, що  зв’язок 
між частотою ПД і частотою куріння сигарет має 
нелінійний характер (з  характерними двома ви-
гинами і тенденцією до «насічення» в області ви-

соких значень частоти ПД (3—4 бали). Подальшим 
підбиранням оптимальної лінії тренду (за величи-
ною достовірності апроксимації R²) встановлено, 
що найкращу апроксимацію цих даних і у чоловіків, 
і у жінок забезпечують поліноми третього ступеня. 
Це дало змогу від середніх величин повернутись 
до вихідних даних і здійснити їх апроксимацію по-
ліномом визначеного (в цьому разі  — третього) 
ступеня для уточнення коефіцієнтів рівняння ре-
гресії і  , відповідно, форми регресійної кривої (див. 
рис. 1). Отже, для оптимального математичного опи-
су взаємозалежностей, про які йдеться у цій статті, 
в умовах високої дисперсії вихідних даних слід ви-
користовувати алгоритм пошуку рівнянь регресії, 
що складається з двох етапів, а саме: з визначення 
ступеня рівняння (поліному) в процесі апроксимації 
усереднених групових даних і з апроксимації ви-
хідних даних рівнянням (поліномом) визначеного 
ступеня для уточнення його коефіцієнтів.

Таблиця 2. Середня частота куріння сигарет в групах обстежених чоловічої і жіночої статі з різною частотою ПД

Групи з різною частотою ПД
Чисельність груп, осіб Середня частота куріння сигарет, бали1)

p2)

Як порівняти з «Щоденно» Чоловіки — 
Жінкичоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

Ніколи (0 балів) 22 114 1,48 ± 0,17 1,00 ± 0,00 > 0,05 > 0,05 < 0,01

≤ 2 разів на тиждень (1 бал) 351 664 2,02 ± 0,05 1,35 ± 0,03 > 0,05 > 0,05 < 0,001

3—4 рази на тиждень (2 бали) 112 27 2,51 ± 0,07 1,87 ± 0,16 > 0,05 > 0,05 < 0,001

5—6 разів на тиждень (3 бали) 58 10 2,75 ± 0,09 2,23 ± 0,30 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Щоденно (4 бали) 113 12 2,54 ± 0,07 2,14 ± 0,27 — — > 0,05

Разом 656 827 2,21 ± 0,03 1,39 ± 0,02 — — < 0,001

Примітки. 1) — середні значення показників подано у форматі «середня арифметична ± стандартна похибка середньої арифметич
ної»  (M ± m); 2) — достовірність відмінностей середніх значень в групах порівняння (достовірності відмінностей на рівні p < 0,05 
виділені заливкою сірого кольору)

Описаний вище алгоритм математичного ана-
лізу був застосований і для  іншої характеристики 
алкогольної поведінки, а саме для добової кількості 
сигарет. В результаті такого аналізу встановлено, 
що регресійна залежність добової кількості сигарет, 
від частоти ПД найкраще описується лінійними рів-
няннями (рівняннями першого ступеня) незалежно 
від статі респондентів (рис. 2 і табл. 3).

З’ясовано, що дані про добову кількість сигарет 
(рис.  2) також мають досить високу дисперсію. 
Зокрема, загалом коефіцієнт варіації (Cv) в групі чо-
ловіків дорівнював 42,1 %, а в групі жінок — 60,5 %, 
що більше, ніж відповідні показники дисперсії часто-
ти куріння сигарет.

Водночас, незалежно від статі, в ряду груп з часто-
тами ПД ≤ 2; 3—4; 5—6 і 7 разів на тиждень спостері-
галася тенденція до зменшення коефіцієнтів варіації 
кількості викурених за добу сигарет — для чоловіків: 
48,5 %, 51,6 %, 51,8 % та 36,0 % і для жінок: 79,7 %, 
57,2 %, 61,3 % та 40,2 % відповідно. Інакше кажучи, 
як і в разі з частотою куріння, зі збільшенням частоти 
ПД відбувалось певне зменшення розмаїття добової 

кількості сигарет, що було особливо помітно при пе-
реході до групи з щоденним вживанням алкоголю 
(частота ПД — 4 бали).
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y = 1,4047x + 14,668

R² = 0,05
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y = 2,4876x + 6,1577
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Рис. 2. Регресійні залежності добової кількості сигарет (у тих 
хто курить) від частот ПД у чоловіків і жінок на тлі діаграм 
розсіяння варіант в групах респондентів з різною частотою ПД
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Таблиця 3. Середня добова кількість сигарет (у тих хто курить) в групах обстежених чоловічої і жіночої статі з різною частотою ПД

Групи з різною частотою ПД
Чисельність груп, осіб Середня добова кількість сигарет, 

шт.1)

p2)

Як порівняти з «Щоденно» Чоловіки — 
Жінкичоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

Ніколи (0 балів) 6 0 14,67 ± 3,13 — > 0,05 — —

≤ 2 разів на тиждень (1 бал) 130 91 16,07 ± 0,69 8,65 ± 0,59 > 0,05 > 0,05 < 0,001

3—4 рази на тиждень (2 бали) 77 10 17,48 ± 0,80 11,13 ± 1,61 > 0,05 > 0,05 < 0,01

5—6 разів на тиждень (3 бали) 49 4 18,88 ± 0,70 13,62 ± 0,75 > 0,05 > 0,05 < 0,05

Щоденно (4 бали) 90 6 20,29 ± 0,76 16,11 ± 3,00 — — > 0,05

Разом 352 111 17,66 ± 0,39 9,73 ± 0,56 — — < 0,001

Примітки. 1)  — середні значення показників подано у  форматі «середня арифметична  ±  стандартна похибка середньої арифме
тичної» (M ± m); 2) — достовірність відмінностей середніх значень в групах порівняння (достовірності відмінностей на рівні p < 0,05 
виділені заливкою сірого кольору)

Окрім характеристик куріння сигарет, в межах цієї 
роботи предметом дослідження також були частоти 
вживання РПЛ-НЗП, марихуани (гашишу) та  інших 
наркотиків (рис. 3 і табл. 4).

Частота вживання марихуани (гашишу) разом 
із збільшенням частоти ПД неухильно зростає (з пев-
ним уповільненням темпу цього зростання у чолові-
ків і, навпаки, з прискоренням такого темпу у жінок) 
(рис. 3А).

На відміну від цього, регресійні залежності частот 
вживання РПЛ-НЗП та інших наркотиків від частоти 
вживання алкоголю мають чіткі максимуми при кіль-
кості ПД 5—6 разів на тиждень (3 бали), а при пере-
ході до групи респондентів із щоденним вживанням 
(4 бали) істотно зменшуються (рис. 3Б і 3В).

Такий характер поведінки регресій, про які йдеть-
ся, можна пояснити тим,  що  перехід від  частоти 
ПД 5—6 разів на тиждень до щоденного вживання 
фактично є насправді переходом якісним, з перетво-
ренням, користуючись старою термінологією, побу-

тового пияцтва на алкоголізм. А справжня алкоголь-
на залежність (як  і будь-які інші залежності) часто 
призводить до істотного зменшення вживання всіх 
психоактивних речовин, крім тієї, яка власне і стала 
об’єктом клінічно значущого зловживання.

Однак, як можна бачити, із цього правила також 
бувають винятки (див. рис. 3А). Як вже було сказа-
но вище, частота вживання марихуани (гашишу) 
разом із збільшенням частоти ПД зростає неухильно. 
Інакше кажучи, формування алкогольної залеж-
ності не перешкоджає вживанню марихуани (гаши-
шу), а, навпаки, потенціює його. Цілком можливо, 
що це пов’язано з тим, що і алкоголь, і канабіноїди, 
які містяться у марихуані (гашишу), належать до кла-
су депресантів центральної нервової системи і тому, 
образно кажучи, не конкурують між собою за спо-
живача, справляючи на останнього синергетичний 
ефект, що може бути підґрунтям для формування 
коморбідної залежності від двох психоактивних ре-
човин одночасно.
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Рис. 3. Частоти випадків вживання марихуани (гашишу) (А), РПЛ-НЗП (Б) та інших наркотиків (В) в групах респондентів  
з різною частотою ПД (за останні 12 місяців):

Примітка: за 100 % узято повну чисельність групи з відповідною частотою ПД.
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Таблиця 4. Розподіли осіб за частотою випадків вживання РПЛ-НЗП, марихуани (гашишу) та інших наркотиків в групах обстежених 
чоловічої і жіночої статі з різною частотою ПД

Події

Частота подій в групах з різною частотою ПД

Ніколи ≤ 2 разів 
на тиждень

3—4 рази 
на тиждень

5—6 разів 
на тиждень Щоденно Разом

чоловіки
(n = 43)

жінки
(n = 120)

чоловіки
(n = 363)

жінки
(n = 677)

чоловіки
(n = 114)

жінки
(n = 28)

чоловіки
(n = 58)

жінки
(n = 10)

чоловіки
(n = 114)

жінки
(n = 12)

чоловіки
(n = 692)

жінки
(n = 847)

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

РПЛ-НЗП 1 2,3 — — 20 5,5 13 1,9 14 12,3 2 7,1 10 17,2 1 10,0 14 12,3 1 8,3 59 8,5 17 2,0

Марихуана
(гашиш) — — — — 45 12,4 38 5,6 22 19,3 2 7,1 14 24,1 1 10,0 28 24,6 2 16,7 109 15,8 43 5,1

Інші 
наркотики — — — — 20 5,5 5 0,7 11 9,7 3 10,7 8 13,8 2 20,0 14 12,3 2 16,7 53 7,7 12 1,4

Достовірність відмінностей між розподілами обстежених чоловічої і жіночої статі різних груп порівняння (p)

Ніколи ≤ 2 разів 
на тиждень

3—4 рази 
на тиждень

5—6 разів 
на тиждень Щоденно Разом

РПЛ-НЗП 0,094 0,002 0,441 0,566 0,688 < 0,001

Марихуана
(гашиш) — < 0,001 0,124 0,319 0,541 < 0,001

Інші 
наркотики — < 0,001 0,865 0,609 0,664 < 0,001

Примітки. n — кількість осіб з відповідною частотою ПД; за  100  % узято повну чисельність групи з  відповідною частотою ПД; 
достовірності відмінностей на рівні p < 0,05 виділені заливкою сірого кольору

Слід також звернути увагу на гендерні особли-
вості регресійних залежностей, про  які йдеться. 
Як  і в разі з курінням сигарет, частоти вживання 
марихуани (гашишу) та РПЛ-НЗП у чоловіків істотно 
вищі, ніж у жінок, при всіх частотах ПД, що цілком 
узгоджується і з сучасними уявленнями про чоло
вічу стать як фактор ризику формування станів за-
лежності (зокрема, залежності полівалентної).

Однак і з цього правила є виняток. При кількості 
ПД більше ніж чотири рази на тиждень (> 2 балів) 
частота вживання інших наркотиків (серед яких 
переважали «вуличні» психостимулятори та опіоїди) 
у жінок виявилась в 1,4 раза вищою, ніж у чоловіків 
(20,0 % проти 13,8 % і 16,7 % проти 12,3 % при ПД 3 
і 4 бали відповідно). На жаль, кількість спостережень 
у цих групах недостатня для достовірних висновків, 
що зумовлює необхідність подальших досліджень.

Отже, результати проведеного аналізу дають 
змогу сформулювати такі висновки.

1. Показники вживання різних психоактивних 
речовин (частота куріння і добова кількість сигарет, 
а також частота випадків вживання рецептурних 
психотропних ліків не за призначенням (РПЛ-НЗП), 
марихуани (гашишу) та інших наркотиків) позитивно 
і достовірно корелює із частотою «п’яних днів» (ПД) 
у респондентів як чоловічої, так і жіночої статі.

2. Встановлено, що залежність переважної біль-
шості показників вживання різних згаданих психо-
активних речовин має нелінійний характер регре-
сійної залежності від частоти ПД, що оптимально 
описується поліномами третього ступеня, єдиним 

винятком із цього правила є регресійна залежність 
від частоти ПД добової кількості сигарет, що опти-
мально описується лінійним рівнянням (рівнянням 
першого ступеня).

3. Перехід до  щоденного вживання алкоголю 
(що зазвичай є маркером формування алкогольної 
залежності) супроводжується зменшенням частоти 
випадків вживання РПЛ-НЗП та  інших наркотиків, 
але не марихуани, можливо тому, що вона (як і алко
голь) є депресантом центральної нервової систе-
ми і  тому може утворювати з останнім підґрунтя 
для формування коморбідної залежності від двох 
психоактивних речовин одночасно.

4. Частоти вживання майже всіх досліджених 
психоактивних речовин виявились у чоловіків очі-
кувано вищими, ніж у жінок; за винятком так званих 
«інших наркотиків» (переважно «вуличних» пси-
хостимуляторів та опіоїдів), частота вживання яких 
серед респондентів з кількістю ПД більше ніж чотири 
рази на тиждень виявилась у жінок в 1,4 раза вищою, 
ніж у чоловіків. Цей феномен для свого підтверджен-
ня і пояснення потребує подальших досліджень.

(Далі буде)
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О. В. Васильєва, О. В. Самойлова
ПСИХОЛОГІЧНА ДЕЗАДАПТАЦІЯ ІНОЗЕМНИХ СТУДЕНТІВ АНГЛОМОВНОЇ ФОРМИ НАВЧАННЯ 

В  УМОВАХ ВОЄННОГО СТАНУ
O. V. Vasylieva, O. V. Samoilova

PSYCHOLOGICAL MALADJUSTMENT OF  FOREIGN STUDENTS IN  ENGLISH-LANGUAGE EDUCATIONAL 
PROGRAMS DURING WARTIME

Ключові слова: психоло-
гічна дезадаптація, іноземні 
студенти, воєнний стан, 
англомовна освіта, трав-
матичний стрес

У процесі роботи проведено комплексне клініко-психологічне, клініко-анамнестичне та пси-
ходіагностичне обстеження 372 іноземних студентів англомовної форми навчання І—VІ курсів 
Харківського національного медичного університету. І  група  — студенти з  Індії (194 особи); 
ІІ  група  — студенти з  країн Близького Сходу (96 осіб); ІІІ  група  — студенти з  країн Африки 
(82 особи). Патологічні рівні психологічної дезадаптації (високий та  виражений) діагносто-
вано у  26,6  % студентів з  Індії, 30,6  % студентів з  країн Близького Сходу та  40,0  % студентів 
з  африканських країн, що  свідчить про диференційовану вразливість залежно від  культурної 
дистанції та  соціально-економічних чинників. Клініко-психологічна структура дезадаптивних 
станів іноземних студентів представлена астено-депресивним (23,1 % обстежених І групи, 15,8 % 
ІІ  групи та  25,6  % ІІІ  групи), гіперстезичним (29,9  %, 29,8  %, 22,2  % відповідно), тривожним 
(25,5  % І  групи, 18,9  % ІІ  групи та  31,1  % ІІІ  групи) та  дисфоричним (21,5  %, 35,5  % та  21,1  % 
відповідно) варіантами.

Психологічна дезадаптація іноземних студентів в умовах воєнного стану характеризується 
специфічними рисами, що відрізняються від  класичних адаптаційних розладів мирного часу. 
Поєднання травматичного стресу, культурної дезорієнтації та  порушення освітнього процесу 
створює унікальний симптомокомплекс, який потребує розробки спеціалізованих діагностичних 
критеріїв та  інноваційних психотерапевтичних протоколів.

Keywords: psychological 
maladjustment, foreign students, 
wartime, English-language edu-
cation, traumatic stress

A  comprehensive clinical-psychological, clinical-anamnestic, and psychodiagnostic examination 
was conducted on 372 foreign students in English-language educational programs from 1st to 6th year 
at  Kharkiv National Medical University. Group  I  — students from India (194 individuals); Group  II  — 
students from Middle Eastern countries (96 individuals); Group  III  — students from African countries 
(82 individuals). Pathological levels of psychological maladjustment (high and severe) were diagnosed 
in 26.6 % of students from India, 30.6 % of students from Middle Eastern countries, and 40.0 % of stu-
dents from African countries, demonstrating differential vulnerability depending on cultural distance and 
socio-economic factors. The  clinical-psychological structure of  maladaptive states in  foreign students 
was represented by  astheno-depressive (23.1  % of  Group  I  subjects, 15.8  % of  Group  II, and 25.6  % 
of  Group  III), hyperesthetic (29.9  %, 29.8  %, 22.2  % respectively), anxiety (25.5  % of  Group  I, 18.9  % 
of Group II, and 31.1 % of Group III), and dysphoric (21.5 %, 35.5 %, and 21.1 % respectively) variants.

Psychological maladjustment of foreign students during wartime is characterized by specific features 
distinct from classical adaptation disorders of peacetime. The combination of traumatic stress, cultural 
disorientation, and disruption of  the educational process creates a  unique symptom complex that 
requires the development of specialized diagnostic criteria and innovative psychotherapeutic protocols.

*Повномасштабне вторгнення російської федерації 
на територію України 24 лютого 2022 року створило 
безпрецедентну ситуацію в світовій освітній практиці, 
коли тисячі іноземних студентів опинилися в епіцент
рі воєнних дій [1; 2].

Психологічна дезадаптація іноземних студентів 
в цих умовах набуває особливої гостроти через уні-
кальне поєднання чинників: травматичний досвід 
воєнних дій, раптовий розрив з  освітнім середо
вищем, вимушена зміна країни перебування, перехід 
на онлайн-навчання в стресових умовах та невизна-
ченість щодо майбутнього. Студенти англомовної 
форми навчання стикаються з додатковими викли-
ками, пов’язаними з засвоюванням складного акаде-
мічного матеріалу іноземною мовою в умовах хро-
нічного стресу та технічних обмежень дистанційного 
навчання [3; 4].

*© Васильєва О. В., Самойлова О. В., 2025

Психологічна адаптація іноземних студентів в умо-
вах воєнного стану є значущою проблемою сучасної 
освітньої системи України, оскільки від успішності по-
долання дезадаптаційних процесів залежить не лише 
збереження академічної успішності в екстремальних 
умовах, а й психоемоційне благополуччя та профе-
сійне майбутнє студентів-іноземців. Психологічне 
благополуччя іноземних студентів безпосередньо 
впливає на їхню академічну успішність та готовність 
продовжувати навчання в Україні [5; 6].

Особливої актуальності набуває розробка ефек-
тивних підходів до діагностики та корекції дезадап
тивних станів цієї категорії студентів, а також ство-
рення комплексних психотерапевтичних програм, 
орієнтованих на феноменологічні особливості дез
адаптації в умовах війни. Вивчення феноменології 
дезадаптивних станів іноземних студентів дає змогу 
виявити специфічні прояви психологічних порушень, 
що відрізняються від класичних описів адаптаційних 
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розладів у мирний час. Традиційні діагностичні мето-
ди виявляються недостатніми для адекватної оцінки 
психологічного стану студентів, які одночасно пере-
живають травматичний стрес воєнних дій, культурну 
дезорієнтацію та академічні труднощі в умовах дис-
танційного навчання [7—9].

Мета — дослідити феноменологію та клініко-пси-
хологічні особливості проявів психологічної дезадап-
тації іноземних студентів англомовної форми навчан-
ня в умовах повномасштабного вторгнення.

У процесі роботи проведено комплексне клініко-
психологічне, клініко-анамнестичне та  психодіаг
ностичне обстеження 372 іноземних студентів англо
мовної форми навчання І—VІ курсів Харківського 
національного медичного університету, обох статей, 
середнім віком 19,0 ± 3,0 роки.

Дослідження проведено на  базі Харківського 
національного медичного університету та охопило 
372 іноземних студенти англомовної форми навчання 
І—VІ курсів, які були поділені на три групи відповід-
но до географічного походження: І група — студенти 
з Індії (194 особи); ІІ група — студенти з країн Близько-
го Сходу (96 осіб); ІІІ група — студенти з країн Африки 
(82 особи).

У роботі використані такі методи обстежування: 
клініко-анамнестичний, клініко-психологічний, пси-
ходіагностичний та статистичний.

Встановлено, що серед основних психосоціальних 
чинників ризику дезадаптації іноземних студентів 
в умовах повномасштабного вторгнення переважа-
ють: суттєва зміна життєвого стереотипу через виму-
шену евакуацію та перехід на дистанційне навчання 
(38,6 % студентів І групи, 39,6 % — ІІ та 37,4 % — ІІІ гру-
пи); труднощі адаптації у віртуальному навчальному 
середовищі та утримання соціальних зв’язків в умо-
вах географічної розпорошеності (36,1 %, 37,46 % 
та 38,4 % обстежених студентів відповідно); труднощі 
засвоєння складного навчального матеріалу та ме-
дичної термінології через обмежені можливості 
практичного навчання (28,5  % студентів І  групи, 
33,1 % — ІІ та 32,1 % студентів ІІІ групи); необхідність 
адаптації до  нової форми навчальної дисципліни 
та самостійного відпрацювання матеріалу в умовах 
психологічного стресу воєнного часу (36,4 %, 34,6 % 
та 33,9 % обстежених студентів відповідно).

Обстежені студенти відзначають у себе дефіцит по-
зитивних емоцій, що корелює з депресивними тенден-
ціями воєнного періоду (31,9 % обстежених І групи, 
29,4 % обстежених ІІ групи, 32,2 % ІІІ групи); усвідом-
лення недостатнього рівня академічної підготовки 
та проблеми у засвоєнні практичних навичок (26,8 %, 
29,9 % та 27,9 % відповідно); зниження навчальної мо-
тивації на тлі травматичного стресу (26,2 % обстеже-
них І групи, 25,6 % обстежених ІІ групи, 24,9 % ІІІ групи); 
дисфункціональність захисних механізмів психіки 
в умовах пролонгованого впливу багатьох стресорів 
(42,7 %, 44,1 % та 43,9 % відповідно); несформованість 
навичок саморегуляції та стрес-менеджменту в екс-
тремальних умовах (41,1 % обстежених І групи, 40,8 % 
обстежених ІІ групи, 39,9 % ІІІ групи).

Аналіз рівнів психологічної дезадаптації іноземних 
студентів в умовах воєнного стану показав високий 
рівень дезадаптації з потребою в інтенсивному психо-
логічному супроводі у 15,3 % студентів І групи, 11,4 % 
ІІ групи та 16,4 % ІІІ групи; виражений рівень дезадап-
тації із забезпеченням психокорекційних втручань — 
у 21,1 %, 19,2 % та 23,6 % відповідно; помірний рівень 
дезадаптації, що потребує психологічної підтримки, 
діагностовано у 25,1 % студентів І групи, 23,1 % ІІ групи 
та 24,14 % ІІІ групи; незначні адаптаційні труднощі си-
туативного характеру спостерігалися у 18,4 %, 19,2 % 
та 17,9 % відповідно. Успішну адаптацію до екстремаль-
них умов навчання продемонстрували 20,1 % студентів 
І групи, 27,1 % ІІ групи та 20,0 % ІІІ групи, що свідчить 
про високий рівень індивідуальної резистентності.

Клінічні прояви дезадаптивних станів характе-
ризуються тривожними розладами різної інтенсив-
ності з  фобічними компонентами, депресивними 
епізодами, сенсибілізацією до стресогенних подраз-
ників, соціальним відчуженням та комунікативними 
труднощами, емоційним збідненням та конфліктною 
поведінкою внаслідок емоційного перенапружен-
ня. Когнітивні порушення включали дефіцит уваги 
та концентрації, швидку розумову виснажуваність 
на тлі хронічного травматичного стресу, підвищену 
відволікаємість з інтрузивними спогадами про трав-
матичні події, що особливо актуалізувалося під час 
сесій та проходження ліцензійних іспитів в умовах 
технічних. обмежень та додаткового стресу.

Клініко-психологічна структура дезадаптивних 
станів іноземних студентів характеризується астено-
депресивним варіантом з вираженою втомлюваністю 
та зниженим настроєм на тлі хронічного стресу (23,1 % 
обстежених І групи, 15,8 % ІІ групи та 25,6 % ІІІ групи), 
гіперстезичним варіантом з підвищеною вразливіс-
тю до стресових впливів та емоційною лабільністю 
(29,9 %, 29,8 %, 22,2 % відповідно), тривожним варіан-
том з фобічними реакціями та соматизацією тривоги 
(25,5 % І групи, 18,9 % ІІ групи та 31,1 % ІІІ групи) та дис-
форичним варіантом з дратівливістю та афективними 
спалахами як захисною реакцією на травматичний 
досвід (21,5 %, 35,5 % та 21,1 % відповідно).

Психодіагностичне обстеження з використанням 
SCL-90-R в умовах воєнного стану виявило підвищені 
рівні тривожності, зумовлені впливом травматичних 
стресорів та невизначеністю ситуації (54,2 % обстеже-
них І, 55,2 % ІІ та 56,1 % ІІІ груп), депресивними про-
явами на тлі порушення життєвих планів та соціальної 
дезадаптації (31,5 %, 28,5 % та 32,2 % відповідно) та со-
матизації як психофізіологічної відповіді на хронічний 
стрес воєнного періоду (29,2 % обстежених І, 31,1 % ІІ 
та 32,2 % ІІІ групи).

Проведене дослідження показало недосконалість 
механізмів психологічного захисту у 41,1 % обстеже-
них І групи, 40,8 % ІІ групи та 39,9 % ІІІ групи та дефіцит 
навичок саморегуляції в  умовах пролонгованого 
травматичного впливу у 42,7 %, 44,1 % та 43,9 % сту-
дентів відповідно.

Соціально-психологічна дезадаптація характе-
ризувалася вираженою фрустрованістю в важливих 
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життєвих сферах: порушенням звичного способу жит-
тя через травматичні зміни життєвих обставин (39,8 % 
студентів І групи, 40,1 % ІІ та 36,9 % ІІІ груп), дисфунк-
цією родинних зв’язків через вимушену сепарацію 
та комунікативні бар’єри, порушення академічних 
взаємовідносин в умовах дистанційного навчання 
(33,9 %, 35,8 % та 30,9 % відповідно), а також загаль-
ною незадоволеністю життєвою ситуацією (35,3 % 
І групи, 33,9 % ІІ та 39,6 % ІІІ групи).

Поведінкові патерни в  конфліктних ситуаціях 
відображали дезадаптивні тенденції: переважання 
компромісних стратегій як  прояв конформності 
та  зниженої асертивності (22,3  % І  групи, 25,1  % 
ІІ та 24,1 % ІІІ групи), уникаючу поведінку як усунення 
від додаткових стресорів (36,5 %, 30,1 % та 41,1 % від-
повідно) та конкурентних стратегій як компенсатор-
ного механізму на тлі фрустрації та безсилля (19,8 % 
І групи, 38,1 % ІІ та 19,8 % ІІІ групи).

Результати дослідження демонструють, що пси-
хологічна дезадаптація іноземних студентів в умовах 
повномасштабного вторгнення набуває специфічних 
рис, що відрізняються від класичних форм адапта-
ційних розладів мирного часу. Поєднання травматич-
ного впливу, культурної дезорієнтації та порушення 
звичного освітнього процесу створює унікальний 
симптомокомплекс, який потребує міждисциплінар-
ного підходу до діагностики та корекції. Отримані дані 
обґрунтовують нагальну потребу створення іннова-
ційних психотерапевтичних протоколів, орієнтованих 
на феноменологічні особливості дезадаптації в екс-
тремальних умовах, та розроблення превентивних 
програм психологічної підтримки студентів іноземців.
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Поліпрагмазія в психіатрії є актуальною клінічною та фармако-епідеміологічною проб
лемою, що супроводжується підвищеним ризиком лікарських взаємодій, розвитком побіч-
них ефектів, зниженням ефективності терапії та порушенням прихильності до лікування.

Метою цього дослідження було вивчення поширеності та клінічної оцінки поліпрагмазії 
в  психіатричній практиці із  застосуванням індексу доцільності медикаментозної терапії 
(ІДТ) та  індексу імовірної нераціональності (ІІН).

Аналіз проведено на основі даних баз PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar 
та  Medscape за  період 2010—2025 років із  використанням структурованої методики 
вивчення поширеності та  кількісного вимірювання поліпрагмазії на  основі валідованих 
інструментів (ІДТ та  ІІН).

Результати аналізу свідчать, що поширеність поліпрагмазії в психіатрії варіює від 35 % 
до понад 80 %, залежно від клінічного діагнозу, віку пацієнтів, специфіки фармакотерапії 
та  країни проведення дослідження. У  більшості досліджень ІДТ перевищував 11  балів, 
що вказує на клінічно значущу поліпрагмазію. Індекс ІІН у типових комбінаціях перевищував 
30—40 %, що свідчить про високе навантаження потенційними лікарськими взаємодіями.

Використання валідованих інструментів для  оцінювання поліпрагмазії дає змогу ви-
являти потенційно нераціональні та  клінічно небезпечні схеми психофармакотерапії. 
Такий підхід сприяє персоналізації лікування, зниженню ризику лікарських взаємодій 
і  формуванню безпечних та  ефективних терапевтичних стратегій в  процесі лікуванні 
психічних розладів.

Keywords: polypharmacy, psy-
chiatry, drug interactions, Medica
tion Appropriateness Index, Inter
action Intensity Index, pharmaco-
genetics, CYP450

Polypharmacy in  psychiatry represents a  relevant clinical and pharmacoepidemiological 
issue, associated with an increased risk of drug interactions, adverse effects, reduced treatment 
efficacy, and impaired adherence to  therapy.

The aim of this study was to investigate the prevalence and clinical assessment of polyphar-
macy in  psychiatric practice using the Medication Appropriateness Index (MAI) and  the  Inter
action Intensity Index (III).

The  analysis was based on  data retrieved from PubMed, Scopus, Web  of  Science, Google 
Scholar, and Medscape for the period 2010—2025, employing a  structured methodology 
for  assessing the prevalence and quantitatively evaluating polypharmacy through validated 
instruments (MAI and III).

The  results showed that the prevalence of  polypharmacy in  psychiatry ranges from 35  % 
to  over 80  %, depending on  the clinical diagnosis, patient age, pharmacotherapy profile, 
and  country of  study. In  most studies, the MAI exceeded 11 points, indicating clinically sig-
nificant polypharmacy. The  III values in  typical treatment combinations surpassed 30—40  %, 
suggesting a  high burden of  potential drug interactions.

The application of validated tools to assess polypharmacy enables the identification of po-
tentially irrational and clinically hazardous psychopharmacological regimens. This approach 
contributes to treatment personalization, reduction of adverse interactions, and the development 
of  safe and effective therapeutic strategies for managing mental disorders.

*Поліпрагмазія, тобто одночасне призначення 
трьох і більше лікарських засобів, набула особливої 
значущості в психіатричній практиці у зв’язку з висо-
кою клінічною складністю ведення пацієнтів із тяж-
кими психічними розладами, частою коморбідністю 
та широким використанням комбінованої фарма-
котерапії  [1]. У низці випадків багатокомпонентне 
лікування є обґрунтованим — зумовлене фармако-
резистентністю, мультисимптомністю розладів, не-
обхідністю контролю побічних ефектів або лікуван-
ням супутньої соматичної патології  [2]. Водночас 
численні дослідження свідчать про істотну частку 
нераціональної поліпрагмазії, що супроводжується 

*© Денисов Є. М., Путятін Г. Г., 2025

підвищеним ризиком побічних реакцій, когнітивних 
порушень, делірію, зниженням прихильності до те-
рапії та якості життя пацієнтів [3].

Дані міжнародних досліджень демонструють 
високу поширеність поліпрагмазії в психіатрії, особ
ливо серед пацієнтів із  хронічними та  тяжкими 
психічними захворюваннями. Частота застосування 
п’яти та більше лікарських засобів становить від 57 % 
до 80 %, а психотропна поліпрагмазія (приймання 
двох та більше препаратів) — до 78,1 % [4; 5]. У спе-
ціалізованих стаціонарах країн ЄС ці показники сяга-
ють 65—75 % [6], а в дослідженні CATIE (2012) серед 
пацієнтів із шизофренією — понад 80 % отримували 
два або більше психотропних препаратів [7]. У мета-
аналізі J. Govaerts зі співавт. (2021) середній рівень 
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поліпрагмазії становив 6,8 препаратів на пацієнта, 
а частка пацієнтів, які вживали більше ніж п’ять пре-
паратів, становила 65,8 %, психотропна поліпрагма-
зія — 78,1 % [8].

Подібні результати отримано в  дослідженнях 
K. Van den Broeck зі співавт. (2021) [9], K. Ishtiak-Ahmed 
зі співавт. (2023) [10], J. Zhou зі співавт. (2024) [11], 
G. P. Singh зі співавт. (2021) [12] та Н. Р. Patel (2020) [13], 
де поліпрагмазію п’яти та більше засобів реєстру-
вали в 59—68 % пацієнтів, а частота призначення 
двох та більше психотропних засобів сягала 74—
78 %. Метааналіз J. A. Gallego зі співавт. (2012) [14], 
що охопив понад 16 тис. пацієнтів із 42 країн, виявив 
серйозні міжкраїнові відмінності у підходах до ком-
бінованої фармакотерапії: від 10—20 % у Великій 
Британії до 60—70 % у Японії та Китаї.

У систематичному огляді та метааналізі J. Wang 
та співавт. (2024) [15], який охопив 122 дослідження 
із загальною вибіркою понад 57 мільйонів осіб віком 
понад 60 років, встановлено, що глобальна пошире-
ність поліпрагмазії (визначеної як вживання п’яти 
та більше лікарських засобів) становить 39,1 % (95 % 
довірчий інтервал: 36,0—42,3). Автори виявили сут-
тєву міжрегіональну варіативність: у країнах Європи 
частота поліпрагмазії була найвищою — 45,8 %, тоді 
як в Азії та Північній Америці вона становила 34,2 % 
та 38,7 % відповідно.

Найвищі показники відзначені серед пацієнтів 
у стаціонарних умовах (59,6 %) та мешканців будин-
ків для літніх людей (64,7 %), тоді як в амбулаторних 
умовах поліпрагмазія виявлялася у 29,3 % випадків. 
Значна гетерогенність результатів (I2 > 85 %) поясню-
ється відмінностями у вибірках, методології та кри-
теріях включення.

Додатковим підтвердженням високої пошире-
ності поліпрагмазії серед літніх пацієнтів є резуль-
тати систематичного огляду та  метааналізу, про-
веденого L. Midão та співавт. (2022), який базується 
на критеріях ВООЗ [16]. До огляду було включено 
54 дослідження, що охоплюють амбулаторні, стаціо
нарні та змішані популяції пацієнтів віком понад 
65 років. Загальна поширеність поліпрагмазії (ви-
значеної як призначення п’яти та більше лікарських 
засобів) становила 37 % (95 % довірчий інтервал: 
31—43 %). Як і в попередньому метааналізі, автори 
підкреслюють суттєву гетерогенність отриманих 
даних, що пов’язано із варіативністю критеріїв вклю-
чення, підходів до визначення поліпрагмазії та дже-
рел інформації.

Особливо високі показники виявлено у пацієн-
тів, які отримували допомогу в стаціонарних умовах 
або проживали у будинках для літніх людей — у низ-
ці досліджень частка таких пацієнтів із поліпрагма-
зією перевищувала 50—60 %. Аналіз також виявив 
брак стандартизованих підходів до  оцінювання 
доцільності призначень, що ускладнює міжнародне 
порівняння результатів і впровадження ефективних 
стратегій оптимізації медикаментозної терапії.

Окремої уваги заслуговує використання Delphi-
методу (2024) для визначення клінічно значущих 

індикаторів ризику небезпечних лікарських взає
модій серед пацієнтів похилого віку, які одержують 
психіатричну допомогу. Консенсусна експертна 
група виокремила п’ять важливих індикаторів 
(фармакодинамічний ефект, тривалість побічної дії, 
клінічна значущість взаємодії, комплаєнс, вартість 
лікування) та 11 другорядних чинників (доза, часто-
та і інтервал приймання, супутні захворювання, фер-
ментативна взаємодія, госпіталізація, вік, кількість 
препаратів для  лікування супутніх захворювань, 
ступінь пригнічення або індукції ферментів CYP450, 
тривалість терапії, імовірність розвитку побічної 
реакції) [17].

Незважаючи на наявність валідованих інструмен-
тів для оцінки поліпрагмазії, як-от Індекс доцільності 
медикаментозної терапії (ІДТ) [18] та Індекс імовірної 
нераціональності (ІІН) [19], їхнє застосування в ру-
тинній психіатричній практиці залишається обмеже-
ним. Основними бар’єрами є недостатня обізнаність 
серед клініцистів та відсутність інтегрованих цифро-
вих рішень.

З огляду на складність схем лікування хроніч-
них психічних захворювань, запровадження таких 
інструментів дає змогу ідентифікувати потенційно 
нераціональні та  небезпечні комбінації препа-
ратів, обґрунтовувати стратегії депрескрайбінгу 
(процес контрольованого та безпечного зменшення 
або  припинення приймання лікарських засобів, 
які більше не дають користі або потенційно шкідливі 
для пацієнта), підвищувати якість фармакотерапії 
та інтегрувати фармакогенетичні дані в процес ліку-
вання. Все це підкреслює актуальність системного 
вивчення поліпрагмазії як клінічної, епідеміологіч-
ної та фармакоекономічної проблеми у  сучасній 
психіатрії.

Метою дослідження було комплексне оцінюван-
ня поширеності, характеру та клінічної доцільності 
поліпрагмазії в психіатричній практиці із викорис-
танням валідованих інструментів ІДТ і  ІІН, щодо ви-
явлення потенційно нераціональних й небезпечних 
схем лікування та оптимізації психофармакотерапії 
за  допомогою впровадження персоналізованих 
стратегій.

Дослідження проведено у форматі структуро-
ваного ретроспективного систематичного аналі-
зу з  метою вивчення поширеності поліпрагмазії 
та оцінки доцільності схем медикаментозного ліку-
вання у психіатричній практиці, що включало:

1. Пошук і відбір джерел здійснювали у міжна-
родних наукових базах PubMed, Scopus, Web of Sci-
ence, Google Scholar та Medscape за період з 2010 
до 2025 року. Використано такі ключові слова: poly-
pharmacy, psychiatry, psychotropics, Medication Appro-
priateness Index, Drug Interaction Index, antipsychotic 
polypharmacy, clinical psychopharmacology.

2. Для кількісної оцінки раціональності меди-
каментозного навантаження та ризику лікарських 
взаємодій застосовано аналіз ІДТ з використанням 
10  якісних критеріїв, що  дає змогу виявити не-
доцільні, потенційно шкідливі або  неефективні 
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призначення. Ці критерії охоплюють важливі ас-
пекти медикаментозного лікування, зокрема: наяв-
ність показань, клінічна ефективність, адекватність 
дози та тривалості, наявність лікарських взаємодій, 
дублювання препаратів, економічність вибору, прак-
тичність і доцільність загального лікування.

Кожний критерій оцінено за трибальною шкалою 
(0—3 бали), де 0 балів — оптимальне призначення, 
а 3 бали — явно недоцільне або ризиковане. Загаль
на сума балів для  кожного препарату дає змогу 
визначити рівень доцільності лікування: 0 балів — 
повністю раціональне призначення, > 10 балів — 
клінічно значуща нераціональність.

Також проведено оцінювання ІІН, що є модифі-
кацією кількісного показника потенційного ризику 
лікарських взаємодій у  складі медикаментозної 
терапії. Цей метод дає змогу об’єктивно оцінити на-
вантаження пацієнта потенційними або реальними 
міжлікарськими взаємодіями залежно від кількості 
препаратів, що одночасно призначають.

ІІН розраховують за формулою:

де: n — кількість призначених лікарських засобів; 
n(n − 1)/2 — максимально можлива кількість парних 
комбінацій лікарських засобів при  одночасному 
призначенні.

Клінічна інтерпретація результатів:

ІІН, % Навантаження взаємодіями між препаратами

< 10  Низьке

10—30 Помірне

30—50 Високе

> 50 Критичне. Рекомендовано переглянути терапію

У дослідженні проведена описова (дескриптивна) 
статистика отриманих результатів з аналізу вклю-
чених досліджень. Проведено оцінювання частот-

них характеристик: середня кількість призначень 
на одного пацієнта, частота загальної (≥ 5 препара-
тів) та психотропної поліпрагмазії (≥ 2 психотропних 
препаратів) та середніх значень (M ± m): середня 
кількість лікарських засобів на пацієнта (у межах 
досліджень), середні значення ІДТ та ІІН у роботах, 
де вони визначені.

Під час аналізу даних зарубіжних джерел, отрима-
них з наукових баз PubMed, Scopus, Web of Science, 
Google Scholar та Medscape за період 2010—2025 ро-
ків, опрацьовано понад 10 систематичних оглядових 
досліджень та метааналізів, присвячених вивченню 
поширеності поліпрагмазії у психіатричній практиці. 
Суттєва частина з них також містить аналіз ефектив-
ності інструментів оцінки доцільності фармакотера-
пії, зокрема Індекс доцільності терапії (ІДТ) та Індекс 
імовірної нераціональності (ІІН).

Узагальнені результати цих робіт, а також дані 
метааналізів, охоплюють більше ніж 57 мільйонів 
пацієнтів із різних країн (ЄС, Бельгія, Данія, Китай, 
Індія) та демонструють високий рівень як загаль-
ної, так і психотропної поліпрагмазії. Ці результати 
систематизовано у таблиці, що дає змогу здійснити 
порівняльний аналіз поширеності поліпрагмазії, 
її клінічного навантаження та рівня потенційної не-
раціональності терапії за головними показниками.

Також в таблиці наведено частоту призначення 
п’яти та більше лікарських засобів (загальна полі-
прагмазія), двох та більше психотропних препаратів 
(психофармакологічна поліпрагмазія), середню кіль-
кість призначених лікарських засобів (ЛЗ), а також 
відповідні середні значення ІДТ і ІІН.

У більшості досліджень, проведених у психіатрич-
них стаціонарах (Бельгія, Данія, Китай, Індія), частота 
поліпрагмазії перевищує 60 %, що істотно вище се-
редньо-популяційних показників двох метааналізів 
(L. Midão et al., 2022; Y. Wang et al., 2024) де у 37—39 % 
пацієнтів визначено загальну поліпрагмазію. Це вка-
зує на особливу вразливість госпіталізованих хворих 
до надмірного медикаментозного навантаження.

Поширеність та оцінка поліпрагмазії в психіатричній практиці (огляд літератури)

Джерело Країна Кількість 
пацієнтів

Поліпрагмазія
(≥ 5 ЛЗ), %

Психотропна 
поліпрагмазія (≥ 2), %

Середня 
кількість ЛЗ

Середній 
ІДТ (балів)

Середній 
ІІН (%)

J. Govaerts et al. (2021) Бельгія/ЄС 1200 65.8 78.1 6.8 12.5 38

K. Ishtiak-Ahmed et al. (2023) Данія 600 62 74 6.1 11.7 34

K. Van den Broeck et al. (2021) Бельгія 292 65.8 78.1 6.8 12.2 36

Метааналіз J. A. Gallego et al. 
(2012) Міжнародне 16 000 57.7 > 60 4.8 10.8 30

G. P. Singh et al. (2021) Індія 210 61.4 > 75 — 11.2 32

H. P. Patel et al. (2020) Індія 185 59.5 71.8 — 11.6 33

J. Zhou et al. (2024) Китай 325 68.3 77.6 6.3 12.0 35

Y. Liu et al. (2024) Китай Delphi study 69.2 78.4 6.4 12.3 37

Метааналіз Y. Wang et al. (2022) Китай 57 млн 39.1 — — — —

Metaаналіз L. Midão et al. (2022) Міжнародне 54 дослідження 37.0 — — — —

Кількість виявлених взаємодій
n(n – 1)

2

ІІН = × 100 %,
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Показники призначення двох та більше психо-
тропних засобів у лікарнях психіатричного профілю 
залишаються вкрай високими (74—78 %), незалежно 
від країни. Це свідчить про системну клінічну прак-
тику комбінованої психофармакотерапії, часто поза 
межами офіційних рекомендацій. Здебільшого такі 
призначення супроводжуються підвищеним ризи-
ком лікарських взаємодій, погіршанням когнітив-
ного статусу, зниженням прихильності до лікування 
та якості життя внаслідок побічних ефектів.

Середня кількість призначених лікарських засо-
бів у психіатричних вибірках лежить у межах від 6,1 
до 6,8, що відображає не лише тяжкість коморбід-
ного навантаження, а й потенційне неоптимальне 
ведення терапії. Зниження цього показника є важ-
ливим клінічним маркером успішної оптимізації 
лікування.

У переважній більшості робіт значення ІДТ пере-
вищує 11 балів, а ІІН — більше ніж 30 %. Показники 
вище клінічного порогу (ІДТ > 10 балів, ІІН > 30 %) 
свідчать про високий рівень нераціональних при-
значень та підвищений ризик потенційно шкідливих 
взаємодій між препаратами. Найвищі значення ІІН 
продемонстровані у китайському Delphi-дослідженні 
(37 %), що підтверджує корисність мультидисцип
лінарного експертного підходу до перегляду при-
значень.

Це підтверджує наявність клінічно значущого 
фармакологічного перенавантаження, яке часто 
не супроводжується належним моніторингом без-
пеки та ефективності призначень.

Отримані результати свідчать про надмірне ме-
дикаментозне навантаження у пацієнтів із психіч-
ними розладами, що може бути зумовлене низкою 
чинників: високим рівнем коморбідності, особливо 
у пацієнтів похилого віку; неоптимальними показан-
нями до комбінованої психофармакотерапії при хро-
нічних психічних розладах; нераціональними комбі-
націями лікарських засобів різних фармакологічних 
груп; недостатнім залученням психіатра до процесу 
призначення та корекції лікування; відсутністю ло-
кальних протоколів депрескрайбінгу, адаптованих 
до специфіки психіатричних стаціонарів.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

Поліпрагмазія у психіатричній практиці на сьо-
годні є поширеним та системним явищем, що охоп
лює понад 60 % госпіталізованих пацієнтів. У дослі-
дженнях, проведених у психіатричних стаціонарах 
Європи та Азії, частота призначення п’яти та більше 
лікарських засобів істотно перевищує аналогічні 
показники в загальній популяції, що свідчить про ви-
соку клінічну вразливість цієї категорії хворих до ме-
дикаментозного перенавантаження.

Частота психофармакологічної поліпрагмазії 
(≥ 2 психотропних препаратів) є в межах 74—78 %, 
що відображає системну клінічну практику комбі-
нованої психофармакотерапії, яка нерідко виходить 
за рамки сучасних доказових підходів. Такі страте-
гії лікування суттєво підвищують ризик розвитку 

побічних реакцій, когнітивних розладів, медика-
ментозних взаємодій та  зниження прихильності 
до терапії.

Середня кількість призначених лікарських за-
собів (6,1—6,8) в аналізованих вибірках свідчить 
як про тяжкість супутніх захворювань, так і про мож-
ливу недоцільність клінічного ведення, що потребує 
корекції з боку медичного персоналу. Зменшення 
цього показника розглядається як маркер ефектив-
ної реалізації програм депрескрайбінгу.

У більшості проаналізованих робіт зафіксовано 
перевищення клінічного порогу індексу доцільності 
терапії (ІДТ > 10 балів) та індексу імовірної нераціо-
нальності (ІІН > 30 %), що свідчить про велику частку 
потенційно невиправданих й небезпечних призна-
чень та потребу в регулярному перегляді фармако-
терапії.

Серед основних чинників, що  сприяють полі-
прагмазії в умовах психіатричних закладів, варто 
відзначити: високу коморбідність, особливо у паці-
єнтів похилого віку; недостатнє обґрунтування ком-
бінованої фармакотерапії при хронічних розладах; 
дублювання лікарських препаратів однієї фармако-
логічної дії або їх потенціювання; відсутність в психі-
атричних закладах посади «клінічний фармаколог» 
щодо регламентованих процедур клінічного аудиту 
призначень.

Отже, для підвищення ефективності та безпеки 
психофармакотерапії доцільним є  впроваджен-
ня комплексного підходу, що включає: адаптацію 
та валідацію інструментів оцінки ризику поліпраг-
мазії, зокрема індексу доцільності терапії та індексу 
імовірної нераціональності; розроблення й впро-
вадження локальних протоколів депрескрайбінгу 
із  застосуванням Delphi-моделі як  експертного 
інструменту узгодження призначень; використання 
мультидисциплінарних моделей ведення пацієнтів, 
що передбачає взаємодію психіатра, клінічного фар-
маколога та лікаря загальної практики; поглиблене 
вивчення фармакокінетичних і фармакодинамічних 
взаємодій між лікарськими засобами, особливо 
в умовах комбінованої терапії; інтеграцію фармако-
генетичних даних для персоналізованого підбору 
медикаментів та  зменшення ризиків, пов’язаних 
із поліпрагмазією.
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ПСИХООСВІТНІ ІНТЕРВЕНЦІЇ В  ПЕРСОНІФІКОВАНІЙ ТЕРАПІЇ ДЕПРЕСИВНИХ  РОЗЛАДІВ 

В  ОСІБ, ЯКІ  ПОСТРАЖДАЛИ ВІД  БОЙОВИХ ДІЙ

H. M. Kozhyna, A. O. Nemchenko
PSYCHOEDUCATIONAL INTERVENTIONS IN  PERSONALIZED THERAPY OF  DEPRESSIVE DISORDERS 

IN  PERSONS AFFECTED BY  COMBAT ACTIONS

Ключові слова: депресивні 
розлади, психоосвітні інтер-
венції, персоніфікована психо-
терапія, внутрішньо переміще-
ні особи, мешканці прифронто-
вих місць; гендерні особливості

У процесі роботи з метою розроблення та апробації психоосвітніх інтервенцій в пер-
соніфікованій терапії депресивних розладів у осіб, які постраждали від бойових дій, про-
ведено комплексне клініко-психопатологічне та  психодіагностичне обстеження 148  хво-
рих на  депресивні розлади: І  група включала 83  мешканці прифронтових територій, 
ІІ  група— 65  внутрішньо переміщених осіб. Розроблено та  апробовано персоніфіковану 
систему терапії з  використанням психофармакотерапії та  гендерно-диференційованих 
психотерапевтичних та  психоосвітніх інтервенцій, адаптованих до  специфічних потреб 
осіб, постраждалих від  бойових дій.

Встановлено, що  персоніфіковані психоосвітні інтервенції демонструють високу 
ефективність у  комплексній терапії депресивних розладів у  постраждалих від  бойових 
дій. Гендерно-диференційований підхід з  урахуванням специфіки травматичного досвіду 
забезпечує у  1,6—2,2  раза вищу ефективність як  порівняти зі  стандартним лікуванням 
та  сприяє істотному підвищенню якості життя пацієнтів.
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In  the course of  this work, aimed at  developing and testing psychoeducational interven-
tions in  personalized therapy of  depressive disorders in  persons affected by  combat actions, 
a comprehensive clinical-psychopathological and psychodiagnostic examination of 148 patients 
with  depressive disorders was conducted. Group I  included 83 residents of  frontline territories, 
Group  II consisted of  65 internally displaced persons. A  personalized therapy system was de-
veloped and tested using psychopharmacotherapy and personalized gender-differentiated psy-
chotherapeutic and psychoeducational interventions adapted to  the specific needs of  persons 
affected by  combat actions.

It  was established that personalized psychoeducational interventions demonstrate high ef-
fectiveness in the comprehensive therapy of depressive disorders in combat-affected individuals. 
The gender-differentiated approach, taking into account the specificity of traumatic experience, 
provides 1.6—2.2 times higher effectiveness compared to  standard treatment and contributes 
to  significant improvement in  patients’ quality of  life.

*Повномасштабне вторгнення Російської Феде-
рації в Україну 24 лютого 2022 року кардинально 
змінило структуру психічного здоров’я україн-
ської нації. За даними Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я, військові конфлікти призводять 
до збільшення поширеності депресивних розладів 
у 3—5 разів серед цивільного населення та в 10—
15 разів серед безпосередніх учасників бойових 
дій. В українських реаліях ці показники можуть бути 
набагато вищими через масштаб та  інтенсивність 
воєнних дій, що торкнулися практично всієї терито-
рії країни [1—3].

Депресивні розлади в  осіб, які  постраждали 
від  бойових дій, характеризуються особливою 
складністю та  поліморфністю клінічної картини. 
На відміну від «мирної» депресії, депресія воєнного 
часу часто є коморбідною з посттравматичним стре-
совим розладом, тривожними станами, соматични-
ми проявами та порушеннями адаптації. Ці особ
ливості потребують переосмислення традиційних 
терапевтичних підходів та розроблення персоніфі-
кованих стратегій лікування [4; 5].
*© Кожина Г. М., Немченко А. О., 2025

Особливо вразливими категоріями є внутрішньо 
переміщені особи (ВПО) та мешканці прифронтових 
територій. Депресивні розлади серед ВПО мають 
особливі характеристики, пов’язані із «внутрішнім 
домом», соціальними зв’язками, звичним способом 
життя та  професійною ідентичністю. Депресивні 
розлади мешканців прифронтових територій харак-
теризуються поєднанням симптомів травматичного 
стресу з ознаками хронічної депресії, що форму-
ється після тривалого перебування в небезпечних 
умовах. Специфікою є циклічність симптоматики 
із загостреннями під час інтенсифікації бойових дій, 
наявність «емоційного заціпеніння» як захисного 
механізму, а також високий рівень соматизації. Меш-
канці прифронтових регіонів часто демонструють 
парадоксальну адаптацію до небезпеки, що може 
маскувати глибокі депресивні процеси та ускладню-
вати діагностику [6—8].

Психотерапія депресивних розладів є фундамен-
тальним складником їх  комплексного лікування, 
особливого значення вона набуває у терапії депресії 
воєнного часу. Важливість персоніфікованих підходів 
до психотерапії в роботі з особами, які постраждали 
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від бойових дій, не може бути переоцінена. Стандар-
тизовані протоколи лікування, розроблені для за-
гальної популяції, часто виявляються неефектив-
ними через унікальність травматичного досвіду 
кожної людини в умовах війни [9—10].

Персоніфіковані психоосвітні інтервенції, як не
від’ємний складник комплексного лікування де-
пресивних розладів, можуть стати головним ін-
струментом не  тільки в  лікуванні депресій, але 
й у профілактиці їх хронізації, поліпшенні комплаєн-
су до лікування та підвищенні якості життя постраж-
далих від бойових дій [11—13].

Метою дослідження було розроблення та апро-
бація психоосвітніх програм в персоніфікованій те-
рапії депресивних розладів в осіб, які постраждали 
від бойових дій.

У процесі роботи на принципах біоетики та де-
онтології проведено комплексне клініко-психопа-
толоігчне та психодіагностичне обстеження 148 па-
цієнтів (76 жінок та 72 чоловіка) з депресивними 
розладами. Учасники були поділені на дві досліджу-
вані групи: І група включала 83 мешканці прифрон-
тових територій (48 жінок — 57,8 % та 35 чолові-
ків — 42,2 %), ІІ група — 65 внутрішньо переміщених 
осіб (36 жінок — 55,4 % та 29 чоловіків — 44,6 %).

У  52,3  % жінок та  47,7  % чоловіків І  групи 
та у 52,7 % жінок та 47,2 % чоловіків ІІ групи вста-
новлений діагноз депресивний епізод помірного 
або важкого ступеня без психотичних симптомів; 
у 64,1 % жінок та 35,9 % чоловіків І групи та 58,6 % 
та 41,2 % відповідно ІІ  групи — рекурентний де-
пресивний розлад помірного або важкого ступеня 
без психотичних симптомів.

Основну групу (ОГ) становили 81 пацієнт, які  бра-
ли участь у розробленій персоніфікованій програмі 
терапії депресивних розладів. І підгрупа ОГ вклю-
чала 44 особи (56,8 % жінок та 43,2 % чоловіків) — 
мешканців прифронтових територій, ІІ  підгрупа 
ОГ — 37 ВПО (54,1 % жінок та 45,9 % чоловіків).

Контрольну групу (КГ) становили 65 пацієнтів, 
які  отримували стандартизовану терапію згідно 
з клінічними протоколами. І підгрупа КГ налічува-
ла 39 мешканців прифронтових територій (54,1 % 
жінок та 45,9 % чоловіків), ІІ підгрупа КГ — 28 ВПО 
(57,2 % жінок та 42,8 % чоловіків).

Як  показали результати дослідження клініко-
психопатологічної симптоматики, при депресив-
ному епізоді у чоловіків найчастіше спостерігався 
тужливий варіант депресії (33,4  % обстежених), 
у жінок — тривожний варіант (34,5 % пацієнток); 
при рекурентному депресивному розладі у чолові-
ків провідним був сенесто-іпохондричний варіант 
(33,8 % обстежених), у жінок — апато-адинамічний 
варіант депресивної симптоматики (36,2 % жінок).

Як свідчать результати патопсихологічного дослі-
дження, за шкалою депресії Монтгомері — Асберга 
(MADRS) у  більшості обстежених діагностовано 
великий депресивний епізод: серед мешканців при-
фронтових територій — у 41,6 % чоловіків та 43,7 % 

жінок, серед ВПО показники були дещо вищими — 
44,7 % та 42,4 % відповідно.

За шкалами Гамільтона (HAM-D, HAM-A) у значної 
частини обстежених переважали важкі депресивні 
та тривожні епізоди: у І групі (мешканці прифронто-
вих територій) — у 43,4 % чоловіків та 57,5 % жінок, 
у ІІ групі (ВПО) частота була вищою — 59,5 % чолові-
ків та 56,9 % жінок відповідно.

За  Госпітальною шкалою тривоги і  депресії 
(HADS) клінічно виражену депресію зафіксовано се-
ред мешканців прифронтових територій — у 55,5 % 
чоловіків та 54,5 % жінок, серед ВПО — у 56,5 % 
та 59,5 % відповідно.

За  шкалою оцінки якості життя найнижчі по-
казники виявили за шкалами: психологічне благо-
получчя (у 67,4 % чоловіків та 72,2 % жінок І групи, 
та у 72,3 % і 76,2 % ІІ групи відповідно), міжособистіс-
на взаємодія (у 56,7 % чоловіків та 54,3 % жінок се-
ред мешканців прифронтових територій та у 66,2 % 
і 65,5 % серед ВПО) та загальне сприйняття якості 
життя (72,2  % чоловіків та  73,4  % жінок І  групи 
та у 82,2 % і 84,1 % ІІ групи відповідно).

На підґрунті результатів проведеного досліджен-
ня розроблено та клінічно апробовано персоніфі-
ковану систему терапії депресивних розладів у осіб, 
постраждалих від бойових дій. Розроблена система 
ґрунтується на  принципах індивідуалізованого 
підходу з урахуванням специфічних особливостей 
кожної групи та передбачає диференційоване за-
стосування методів фармакотерапії, психотерапії 
та психоосвіти.

Психотерапевтична програма для хворих з де-
пресивним епізодом включала диференційоване 
використання у обстежених І групи: когнітивно-по-
ведінкової терапії (КПТ) з акцентом на опрацювання 
травматичних спогадів; поведінкової активації з ак-
центом на умови воєнного стану; кризової терапії 
з орієнтацією на стабілізацію в умовах постійного 
стресу; когнітивно-поведінкової терапії усвідомле-
ності, включно з короткими медитативними техніка-
ми та дихальними вправами.

У обстежених ІІ  групи використовували когні-
тивно-поведінкову терапію з фокусом на адаптацію 
до нових умов життя та відновлення почуття безпе-
ки; терапію прийняття та прихильності, спрямовану 
на розвиток психологічної гнучкості в умовах неви-
значеності; інтегративну терапію з елементами арт-
терапії та тілесно-орієнтованих практик для віднов-
лення зв’язку з власною ідентичністю та ресурсами.

Психотерапевтична програма для хворих з ре-
курентним депресивним розладом включала вико-
ристання у обстежених І групи: когнітивно-поведін-
кової терапії, спрямованої на розвиток когнітивних 
навичок для запобігання депресивним рецидивам 
в умовах хронічного стресу; особистісно-орієнтова-
ної психотерапії з фокусом на відновлення самоцін-
ності; арттерапію для опрацювання довготривалого 
травматичного досвіду через творче самовиражен-
ня, зменшення «емоційного оніміння»; КПТ руміна-
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цій, спрямовану на переривання циклів негативного 
мислення, посилених хронічним стресом війни, 
з  використанням техніки конкретного мислення 
та проблемно-орієнтованого копінгу; арттерапію 
з  фокусом на  емоційну експресію та  переробку 
травматичного досвіду.

ІІ  групи — використання: когнітивно-поведін-
кової терапії з  акцентом на  адаптацію до  нових 
життєвих умов та профілактику розвитку рецидивів; 
терапії прийняття та  прихильності, спрямованої 
на формування психологічної гнучкості в умовах ви-
мушеного переміщення, прийняття болісних пере-
живань втрати та орієнтації на особистісні цінності 
в нових умовах; особисто-орієнтованої психотерапії 
з фокусом на реконструкцію ідентичності після ви-
мушеного переміщення та формування нових жит-
тєвих перспектив; КПТ румінацій з додатковим ком-
понентом опрацювання втрати дому та прийняття 
статусу ВПО, корекцію негативних прогнозів щодо 
майбутнього; тілесно-орієнтованої терапії з техні-
ками заземлення та стабілізації для відновлення по-
чуття безпеки та контролю над власним тілом.

У процесі досліджування за допомогою спеці-
ально розробленого дослідника проведено аналіз 
інформаційного дефіциту щодо депресивних роз-
ладів серед постраждалих від бойових дій та членів 
їхньої родини. Результати показали, що в умовах 
воєнного конфлікту інформаційні потреби мають 
специфічний характер та відрізняються від таких 
у осіб з депресією в мирний час. Найважливішою 
для усіх обстежених була достовірна інформація 
про механізми виникнення депресії в умовах війни 
та відмінності між нормальними реакціями на стрес 
і  патологічним станом; розпізнавання ознак за-
гострення депресивної симптоматики, особливо 
в контексті повторних травматизацій та хронічного 
стресу; підтримку ментального здоров’я, профілак-
тику рецидивів та загострення стану в умовах по-
стійної загрози (обстежені І групи) або вимушеного 
переселення (ІІ група); антидепресанти, механізми 
їх дії, ймовірні побічні ефекти.

Виявлені інформаційні потреби стали основою 
для розроблення персоніфікованих психоосвітніх 
програм, адаптованих до специфіки кожної категорії 
постраждалих від бойових дій.

Психоосвітні заняття для  осіб, постраждалих 
від  бойових дій, проводили у  форматі закритих 
груп чисельністю 10—15  учасників, тривалістю 
1,5 години з частотою проведення 2 рази на тиж-
день. Загальна тривалість програми становила 
12—15 тижнів, що забезпечувало поглиблену робо-
ту з травматичним досвідом та формування стійких 
навичок самодопомоги.

Психоосвітня програма мала модульну структуру 
з обов’язковим інформаційним тренінгом для всіх 
категорій учасників, що охоплював базові знання 
про депресивні розлади в контексті воєнної травми.

Окремі модулі проводили у форматі інтерактив-
них тренінгів із широким використанням: візуаль

них засобів (адаптованих до  воєнних реалій ін-
фографіки, презентацій, фото та відеоматеріалів, 
що ілюструють специфіку депресії воєнного часу); 
друкованих матеріалів; домашніх завдань, зокрема 
і самостійну рефлексію над особистим травматич-
ним досвідом, підготовку до обговорення актуаль-
них проблем та відпрацювання отриманих навичок 
у повсякденному житті.

У хворих на депресивний епізод додатково вико-
ристовували: у чоловіків — тренінг «Психологічний 
баланс», спрямований на розвиток навичок емоцій-
ної саморегуляції в умовах хронічного стресу та не-
визначеності та тренінг «Відновлення» — форму-
вання стратегій психологічного відновлення після 
травматичних подій; у жінок  — тренінг «Опануван-
ня стресу», спрямований на розвиток специфічних 
навичок управління стресом з  урахуванням ген-
дерних особливостей переживання воєнної травми 
та тренінг «Рух вперед» — формування адаптивних 
стратегій планування майбутнього та відновлення 
життєвих перспектив.

У хворих на рекурентний депресивний розлад 
додатково використовували: у чоловіків — тренінг 
«Усвідомлення власних почуттів» — розвиток ознак 
емоційної грамотності та навичок розпізнавання 
ранніх рецидивів депресії та тренінг «Життєстій-
кості» — формування психологічної стійкості до по-
вторних стресових впливів та профілактики реци-
дивів; у жінок — тренінг «Асертивності» — розвиток 
навичок впевненої поведінки та самоствердження 
в нових соціальних умовах та тренінг «Самоконт
роль емоційного стану»  — формування навички 
тривалого управління емоційними реакціями та по-
передження депресивних епізодів.

Як показала оцінка ефективності розробленої 
персоніфікованої психотерапевтичної програми 
з використанням психоосвітніх інтервенцій, у хворих 
основної групи спостерігалася виражена позитивна 
клінічна динаміка із достовірною редукцією депре-
сивної симптоматики, проти помірного поліпшення 
психічного стану у хворих групи контролю.

У  хворих основної групи зафіксовано досто-
вірне зниження показників тривоги та  депресії 
за  всіма використаними психодіагностичними 
шкалами. За HAM-D, HAM-A в І підгрупі ОГ клінічно 
значуще поліпшення спостерігалося серед хворих 
на депресивний епізод у 66,1 % чоловіків та 67,9 % 
жінок, серед хворих на  рекурентний депресив-
ний розлад — у 64,2 % чоловіків та 65,1 % жінок 
відповідно. У  ІІ підгрупі ОГ при депресивному епі-
зоді поліпшення зафіксовано у  73,3  % чоловіків 
та 73,5 % жінок, при рекурентному депресивному 
розладі — у 71,0 % чоловіків та 72,1 % жінок відпо-
відно. Як порівняти з контрольною групою, у  І під-
групі КГ поліпшення при  депресивному епізоді 
спостерігалося лише у 41,3 % чоловіків та 42,0 % 
жінок, при  рекурентному депресивному розла-
ді — у 44,1 % чоловіків та 41,2 % жінок відповідно. 
У ІІ підгрупі КГ при депресивному епізоді позитивну 
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динаміку зафіксовано у 38,3 % чоловіків та 38,2 % 
жінок, при рекурентному депресивному розладі — 
у 40,3 % чоловіків та 38,0 % жінок відповідно.

За HADS у І підгрупі ОГ ефективність серед хворих 
на депресивний епізод становила 68,2 % у чоловіків 
та 72,4 % у жінок, при рекурентному депресивному 
розладі — 67,8 % та 69,3 % відповідно. У ІІ підгрупі 
ОГ при депресивному епізоді позитивна динаміка 
спостерігалася у 75,2 % чоловіків та 78,8 % жінок, 
при рекурентному депресивному розладі — у 74,4 % 
чоловіків та 76,1 % жінок відповідно. У І підгрупі КГ 
ефективність при депресивному епізоді становила 
43,5 % у чоловіків та 41,2 % у жінок, при рекурентно-
му депресивному розладі — 39,7 % та 38,1 % відповід-
но. У ІІ підгрупі КГ при депресивному епізоді позитив-
ні зміни спостерігалися у 38,7 % чоловіків та 38,4 % 
жінок, при рекурентному депресивному розладі — 
у 36,1 % чоловіків та 34,9 % жінок відповідно.

За MADRS в  І підгрупі ОГ клінічне поліпшення 
серед хворих на депресивний епізод зафіксовано 
у 68,2 % чоловіків та 72,4 % жінок, при рекурентному 
депресивному розладі — у 67,8 % чоловіків та 69,3 % 
жінок відповідно. У ІІ підгрупі ОГ при депресивному 
епізоді ефективність становила 75,1 % у чоловіків 
та 77,2 % у жінок, при рекурентному депресивному 
розладі — 69,1 % та 73,0 % відповідно. Для порів-
няння — у І підгрупі КГ клінічне поліпшення при де-
пресивному епізоді зафіксовано у 40,8 % чоловіків 
та 39,1 % жінок, при рекурентному депресивному 
розладі — у 42,3 % чоловіків та 40,5 % жінок від-
повідно. У  ІІ підгрупі КГ при депресивному епізоді 
ефективність становила 37,8 % у чоловіків та 36,1 % 
у жінок, при рекурентному депресивному розладі — 
38,7 % та 37,3 % відповідно.

Оцінка динаміки показників якості життя за від-
повідною шкалою показала достовірне підвищення 
показників за доменами психологічного благопо-
луччя, соціального функціонування та загального 
сприйняття життя у хворих основної групи. При де-
пресивному епізоді у І підгрупі ОГ поліпшення якості 
життя зафіксовано у 58,3 % чоловіків та 60,7 % жінок, 
у ІІ підгрупі ОГ — у 62,7 % чоловіків та 65,2 % жінок 
відповідно. Серед випадків з рекурентним депре-
сивним розладом у І підгрупі ОГ позитивна динаміка 
спостерігалася у 56,1 % чоловіків та 58,9 % жінок, 
у ІІ підгрупі ОГ — у 61,4 % чоловіків та 63,8 % жінок 
відповідно. У хворих контрольної групи відзначено 
набагато менш виражене підвищення якості життя 
і при депресивному епізоді в І підгрупі КГ позитивні 
зміни зафіксовані лише у 33,2 % чоловіків та 34,1 % 
жінок, у ІІ підгрупі КГ — у 29,1 % чоловіків та 30,3 % 
жінок відповідно. Серед хворих на рекурентний де-
пресивний розлад у І підгрупі КГ підвищення якості 
життя спостерігалося у 30,8 % чоловіків та 32,3 % 
жінок, у ІІ підгрупі КГ — у 28,4 % чоловіків та 29,9 % 
жінок відповідно.

Отримані результати свідчать про високу ефек-
тивність інтегративного підходу у терапії депресив-

них розладів в сучасних умовах з використанням 
психофармакотерапії та персоніфікованих гендер-
но-диференційованих психотерапевтичних та пси-
хоосвітніх інтервенцій, адаптованих до специфіч-
них потреб осіб, постраждалих від бойових дій.

Отримані дані підкреслюють важливість ура-
хування індивідуальних особливостей населення, 
специфіки їх травматичного досвіду та гендерних 
аспектів переживання депресії під час розроблен-
ня терапевтичних стратегій для  постраждалих 
від бойових дій.
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У  ВІЙСЬКОВИХ ІЗ  БОЙОВОЮ ТРАВМОЮ: ЗНАЧЕННЯ СУПУТНЬОЇ ПАТОЛОГІЇ 
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MECHANISMS OF  DEVELOPMENT OF  STRESS-RELATED MENTAL DISORDERS IN  COMBAT-INJURED 
MILITARY PERSONNEL: THE  ROLE OF  COMORBID PATHOLOGY AND SYNDROMAL ORGANIZATION *
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Розлади, специфічно пов’язані зі стресом (РСПС), є значною проблемою для психічного 
здоров’я військовослужбовців, які зазнали бойової травми. Гетерогенність клінічних про-
явів РСПС свідчить про багатофакторний характер їх патогенезу. Розуміння ролі супутньої 
соматичної патології (коморбідності) та  специфіки формування психопатологічних син-
дромів є  критично важливим для  поліпшення діагностики та  розроблення ефективних, 
диференційованих терапевтичних стратегій.

Мета дослідження  — розробити та  емпірично обґрунтувати багатофакторну мо-
дель формування РСПС у  військовослужбовців з  бойовою травмою, інтегруючи вплив 
типу отриманого ушкодження/коморбідності та  специфіку синдромальної структури. 
Дослідження проведено на вибірці з 242 військовослужбовців чоловічої статі з бойовою 
травмою, поділених на  три групи за  профілем відділення лікування. Використовували 
клініко-психопатологічні, психодіагностичні методи, оцінення інтенсивності бойового 
досвіду та  статистичний аналіз (ANOVA, кореляційний, факторний).

Виявлено значущі відмінності в інтенсивності бойового досвіду між групами (p < 0,05) 
та достовірний вплив типу травми/коморбідності на вираженість симптомів (сон, настрій 
та  ін.). Симптоми кластеризувалися у  стійкі синдроми. Тип  травми/коморбідності значу-
ще впливав на  частоту кінцевих діагнозів (тривожно-депресивний синдром достовірно 
частіше виявлявся у  пацієнтів ІІІ  групи (26,1  %, p  <  0,01), а  посткомоційний синдром  — 
у пацієнтів ІІ групи (32,7 %, p < 0,01), що підтверджувало вплив типу травми/коморбідності 
на  кінцевий діагностичний результат.

Розроблено багатофакторну модель формування РСПС, яка пояснює ці закономірності.
Розроблена модель є емпірично обґрунтованою та підкреслює центральну роль типу 

супутньої соматичної патології у  формуванні специфічних синдромів та  кінцевих діаг
ностичних категорій РСПС у  військовослужбовців з  бойовою травмою, обґрунтовуючи 
необхідність диференційованих підходів у  клінічній практиці.

Key  words: combat trauma, 
stress-related disorders, military 
personnel, comorbidity, syndrome, 
factor analysis

Disorders specifically related to stress (DSRS) are a significant problem for the mental health 
of  military personnel who have experienced combat trauma. The  heterogeneity of  clinical 
manifestations of  DSRS indicates a  multifactorial nature of  their pathogenesis. Understanding 
the role of concomitant somatic pathology (comorbidity) and the specificity of psychopathologi-
cal syndrome formation is critically important for improving diagnosis and developing effective, 
differentiated therapeutic strategies.

Aim of the study — to develop and empirically substantiate a multifactorial model of DSRS 
formation in military personnel with combat trauma, integrating the influence of the type of injury/
comorbidity received and the specificity of  the syndromal structure. The study was conducted 
on  a  sample of  242 male military personnel with combat trauma, divided into three groups 
by  the profile of  the treatment department. Clinical-psychopathological, psychodiagnostic 
methods, assessment of  combat experience intensity, and statistical analysis (ANOVA, correla-
tion, factor) were used.

Significant differences were found in the intensity of combat experience between the groups 
(p < 0,05) and a reliable influence of the type of trauma/comorbidity on symptom severity (sleep, 
mood, etc.). Symptoms are clustered into stable syndromes. The  type of  trauma/comorbidity 
significantly influenced the  frequency of  final diagnoses (anxiety-depressive syndrome was 
reliably more often detected in  patients of  group III (26,1  %, p  <  0,01), and post-concussion 
syndrome — in patients of group II (32,7 %, p < 0,01)), which confirmed the influence of the type 
of  trauma/comorbidity on  the final diagnostic outcome.

A  multifactorial model of  DSRS formation that explains these regularities was developed.
The developed model is empirically substantiated and emphasizes the central role of the type 

of concomitant somatic pathology in  the formation of  specific syndromes and final diagnostic 
categories of  DSRS in  military personnel with combat trauma, justifying the  necessity of  dif-
ferentiated approaches in  clinical practice.

*© Кожина Г. М., Сухарєва В. А., Потапов О. О., 2025
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Участь у  сучасних бойових діях та  отримання 
бойових травм є потужними стресовими фактора-
ми, що призводять до зростання поширеності пси-
хічних розладів серед військовослужбовців [1—5]. 
Серед них  особливе місце посідають розлади, 
специфічно пов’язані зі стресом (РСПС), зокрема 
і посттравматичний стресовий розлад (ПТСР), роз-
лади адаптації та гострі стресові реакції  [2; 6—10]. 
Клінічна картина РСПС у різних осіб може суттєво 
відрізнятися, що вказує на складний, багатофактор-
ний характер їх патогенезу. Розуміння механізмів, 
за якими ці розлади формуються, є критично важли-
вим для розроблення ефективних методів лікування 
та профілактики [11]. Традиційні моделі розвитку 
стресових розладів часто зосереджуються на ха-
рактеристиках самого стресора та  індивідуальних 
психологічних особливостях [2; 4; 12]. Однак, дані 
клінічних спостережень вказують на значний вплив 
супутніх факторів, зокрема типу отриманої фізичної 
травми та загального соматичного стану пацієнта 
(коморбідності) [13]. Ці фактори можуть модулювати 
відповідь на психічну травму, впливаючи на біо-
логічні процеси, больові відчуття, функціональні 
обмеження та психологічне сприйняття власного 
стану. Отже, є  нагальна потреба у  розробленні 
та емпіричному обґрунтуванні моделі формування 
РСПС, яка б  інтегрувала вплив типу ушкодження/
коморбідності на процес розвитку розладу, зокре-
ма і формування специфічних психопатологічних 
синдромів. Постановка наукової проблеми полягає 
у  необхідності розробки та  емпіричної валідації 
моделі формування РСПС у військовослужбовців 
з бойовою травмою, яка б враховувала вплив типу 
ушкодження/коморбідності на  структуру психо-
патологічної симптоматики та кінцеві діагностичні 
категорії.

У  науковій літературі питання взаємозв’язку 
між соматичною коморбідною патологією та роз-
витком психічних розладів у військовослужбовців 
із бойовою травмою досліджене вкрай обмежено, 
а наявні дані залишаються фрагментарними й су-
перечливими. Зокрема, вплив хронічних соматич-
них станів на формування ПТСР або інших психічних 
розладів у цій популяції практично не вивчався. 
Водночас зв’язок між тяжкістю поранень, ПТСР і роз-
витком соматичних захворювань, як-от артеріаль-
на гіпертензія, також залишається незрозумілим. 
За  даними когортного дослідження поранених 
військовослужбовців у США, як тяжкість поранен-
ня, так  і хронізація ПТСР були незалежними пред-
икторами розвитку гіпертонії [14]. Подібним чином 
ЧМТ асоціюється з підвищеним ризиком церебро-
васкулярних подій, інсульту й  серцево-судинної 
смертності [15], імовірно, через хронічне запалення 
та ослаблення імунної відповіді  [16], що сприяють 
довготривалому погіршанню соматичного стану.

Мета дослідження — розробити та емпірично 
обґрунтувати багатофакторну модель формування 
РСПС у військовослужбовців, які отримали бойову 
травму, інтегруючи вплив типу супутнього сома-

тичного ушкодження/коморбідності та специфіку 
синдромальної структури.

Дослідження базувалося на поперечному (крос-
секційному) аналізі даних комплексного обстеження 
242 військовослужбовців ЗСУ чоловічої статі (серед-
ній вік — 36,3 ± 11,2 років), які брали безпосередню 
участь у бойових діях протягом 2023—2024 років, 
отримали бойову травму та перебували на стаціо-
нарному лікуванні в Сумському обласному клінічно-
му госпіталі ветеранів (м. Суми). Усі учасники надали 
інформовану згоду на участь у дослідженні з дотри-
манням принципів біоетики та деонтології.

Вибірка була поділена на  три групи залежно 
від профілю відділення госпіталя, куди пацієнти були 
госпіталізовані, що використовували як критерій 
розподілу, який відображає різний тип отриманого 
ушкодження або переважну коморбідну соматичну 
патологію. Групи були репрезентативні за  віком 
(25—45 років) та статтю: І  група — 86 військово
службовців (терапевтичне відділення), ІІ  група — 
110 військовослужбовців (неврологічне відділення) 
і ІІІ група — 46 військовослужбовців (хірургічне від-
ділення).

У дослідженні використано клініко-психопато-
логічний та психодіагностичний методи. Клініко-
психопатологічне обстеження охоплювало збір 
анамнезу, стандартизоване клінічне інтерв’ю та спо-
стереження з  метою виявлення й  опису психо-
патологічної симптоматики. Психодіагностичний 
компонент включав застосування валідизованих 
опитувальників і шкал: PDS-5 і PCL-5 для оцінки симп-
томів ПТСР; PSS-sr та опитувальника травматичного 
стресу І. О. Котєньова; PHQ-9 — для скринінгу та мо-
ніторингу симптомів депресії; GAD‑7 — для оцінки 
генералізованої тривоги; шкали DERS  — для  ви-
мірювання труднощів емоційної регуляції; шкали 
нейроповедінкових симптомів; методики визна-
чення рівня емоційного вигорання за В. В. Бойком; 
а  також короткого опитувальника якості життя 
WHOQOL‑BREF. Оцінку інтенсивності бойового 
досвіду проводили з  використанням спеціально 
розробленої шкали оцінки інтенсивності бойового 
досвіду.

Клінічні діагнози встановлював лікар-психіатр 
на підставі сукупності даних клінічного обстеження 
та результатів психодіагностичного тестування, від-
повідно до критеріїв МКХ-10.

Обробку даних проведено з  використанням 
ліцензійного офісного пакету Microsoft Excel та про-
грамного забезпечення IBM SPSS Statistics (версія 
29.0.2; IBM Corporation, Армонк, Нью-Йорк, США). 
Порівняння кількісних показників (інтенсивність 
бойового досвіду в балах, бали за шкалами симп-
томів) між  трьома незалежними групами прово-
дили за  допомогою однофакторного дисперсій-
ного аналізу (ANOVA). У разі виявлення значущих 
відмінностей проводили апостеріорні порівняння. 
Для оцінки лінійних взаємозв’язків між окремими 
психопатологічними симптомами та показниками 
використовували кореляційний аналіз за Пірсоном. 
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З метою виявлення прихованих (латентних) факторів 
або синдромів у множині спостережуваних симп-
томів застосований факторний аналіз. Порівняння 
частот виявлення клінічних діагнозів у різних групах 
проводили з використанням відповідних критеріїв 
статистичної значущості (критерій χ2), зі встановлен-
ням рівня значущості при p < 0,05.

У процесі дослідження отримані емпіричні дані, 
що  дають змогу проаналізувати взаємозв’язки 
між бойовою травмою, типом супутнього соматич-
ного ушкодження, психопатологічною симптомати-
кою та клінічними діагнозами. Ці результати стали 
підґрунтям для побудови та обґрунтування багато-
факторної моделі формування РСПС.

Аналіз інтенсивності бойового досвіду пока-
зав наявність статистично значущих відмінностей 
між  групами пацієнтів (p  <  0,05). Найвищу інтен-
сивність бойового досвіду зафіксовано у пацієнтів 
ІІІ  групи (І  група  — 11,10  ±  2,15  бала; ІІ  група  — 
13,80 ± 1,38 бала; ІІІ група — 17,25 ± 2,23 бала).

Результати однофакторного дисперсійного аналі-
зу (ANOVA) виявили статистично значущі відмінності 
між трьома групами пацієнтів за вираженістю низки 
головних психопатологічних симптомів: порушення 
сну, зниження настрою, тривожності, занепокоєння 
та труднощами з концентрацією уваги. Це свідчить 
про те, що тип травми/коморбідності статистично 
значуще впливає на профіль симптомів (табл. 1).

Таблиця 1. Значущі відмінності у вираженості головних симптомів між групами пацієнтів (за результатами ANOVA)

Симптом p-значення (ANOVA) Вірогідність розбіжностей 
Середні значення за групами

(в умовних одиницях балової оцінки)

І група ІІ група ІІІ група

Порушення сну 0,00387 p < 0,01 0,66 0,83 0,76

Зниження настрою 0,00838 p < 0,01 0,69 0,85 0,87

Тривожність 0,01170 p < 0,05 0,74 0,89 0,89

Занепокоєння 0,01336 p < 0,05 0,66 0,84 0,80

Труднощі з концентрацією уваги 0,02838 p < 0,05 0,72 0,87 0,80

Під  час проведення кореляційного аналізу 
виявлено численні статистично значущі зв’язки 
між симптомами, що свідчить про  їхню тенденцію 
до об’єднання у кластери. Найбільш виражені коре-
ляції зафіксовані між симптомами порушення сну, 
емоційного виснаження та пригніченістю (r = 0,47—
0,49), а також між емоційним виснаженням та уник-
ненням (r = 0,4—0,46).

Факторний аналіз емпірично підтвердив класте-
ризацію симптомів, виділивши приховані фактори 
(синдроми). Наприклад, ідентифіковано Фактор 1 — 
«Емоційне виснаження / депресивний компонент» 
та Фактор 2 — «Активаційно-тривожний компонент». 
Ці фактори відображають стійкі патерни симптомів.

Аналіз частоти виявлення клінічних діагнозів 
у різних групах (табл. 2) показав достовірні (p < 0,01) 
відмінності у структурі психічних розладів між гру-
пами: тривожно-депресивний синдром частіше 
виявлявся у пацієнтів ІІІ  групи (26,1 %), а постко-
моційний синдром — у пацієнтів ІІ групи (32,7 %). 
Розлад адаптації діагностували з приблизно одна-
ковою частотою в пацієнтів усіх груп (26,7—30,4 %, 
p > 0,05).

Таблиця 2. Структура клінічних діагнозів у групах пацієнтів (%)

Діагноз І група ІІ група ІІІ група

Тривожно-депресивний синдром 
(F41.2) 12,8 7,3 26,1

Посткомоційний синдром (F07.2) 14,0 32,7 —

Розлад адаптації (F43.2) 26,7 30,0 30,4

ПТСР (F43.1) 12,8 8,2 8,7

На ґрунті комплексного аналізу клініко-психо-
патологічних даних та  отриманих статистичних 
результатів розроблено багатофакторну модель 
формування РСПС у військовослужбовців, які отри-
мали бойову травму. Ця модель описує складний, 
багатофакторний процес, що проходить кілька по-
слідовних етапів — від травматичної події до фор-
мування стійких психопатологічних станів, з ураху-
ванням впливу головних предикторів та факторів 
ризику.

Загальний контекст та головні фактори ризику. 
Розвиток психічних розладів у військовослужбов-
ців з  бойовими травмами є  комплексним фено-
меном, що  формується під впливом множинних 
біопсихосоціальних факторів. Основний механізм 
розвитку пов’язаний не лише з самим фактом пси-
хічної травми, а й з нейропсихологічними змінами 
після травми, емоційними реакціями на бойовий 
стрес та адаптаційними особливостями нервової 
системи.

Модель виявляє такі найважливіші чинни-
ки, які  зумовлюють розвиток РСПС у  військово
службовців: біологічні та  неврологічні фактори 
(наприклад, черепно-мозкова травма (ЧМТ), пост
комоційний синдром (ураження головного мозку)), 
психологічні фактори (індивідуальні емоційні ре-
акції, адаптаційні особливості), а також соціальні 
та середовищні фактори (умови перебування в ліку
вальному закладі).

Етапи формування розладів та їх емпіричне під-
твердження. Модель описує поетапний процес 
формування РСПС (рисунок), де кожен етап модифі-
кується зазначеними факторами ризику.
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Модифікувальні 
фактори

Біологічні:
Тяжкість травми
Наявність ЧМТ
Соматичний стан

Психологічні:
Преморбідні  
особливості
Копінг-стратегії

Етап 1: Травматична подія
Бойова травма, фізичне поранення, ЧМТ, психотравматичний досвід

Активація стресових гормонів, симпатичної нервової системи

Етап 2: Гостра реакція
Гострий стресовий розлад, тривога, страх, дратівливість

Дисоціативні симптоми, флешбеки, нічні кошмари

Етап 3: Період госпіталізації

Неврологічне 
Когнітивні симптоми

Посткомоційний 
синдром

Хірургічне 
Реакції на біль

Зміна образу тіла
Депресивні стани

Терапевтичне
Соматизація тривоги

Психовегетативні розлади
Розлади адаптації

Етап 4: Синдромогенез та формування синдромокомплексів

Неврологічні
Уникаючий

Депресивно-тривожний
Інсомнічно-соціальний

Хірургічні 
Гострий травматичний

Тривожно-депересивний
Нав'язливо-уникаючий

Терапевтичні
Тривожно-інсомнічний

Посттравматичний
Соціально-дезадаптивний

Етап 5: Кристалізація стійких розладів

ПТСР
Нав'язливі спогади

Тривожно-депересивний
Депересивна симптоматика

Розлади адаптації
Хронічний перебіг

Терапевтичні та реабілітаційні заходи
Фармакотерапія, психотерапія, соціальна підтримка, реінтеграція

Фактори ризику
Біологічні:

ЧМТ та контузії
Фізичне  
виснаження

Психологічні:
Висока  
тривожність
Емоційне  
виснаження

Концептуальна модель формування розладів, специфічно пов’язаних зі стресом, у військовослужбовців з бойовою травмою

Етап 1. Ініціювальний стресовий вплив та його 
інтенсивність.

Суть етапу: Процес ініціюється високоінтенсив-
ним стресовим фактором (участь в бойових діях, 
бойова травма), інтенсивність якого може варіювати.

Емпіричне підтвердження: Результати досліджен-
ня підтвердили значущі відмінності в інтенсивності 
бойового досвіду між групами пацієнтів (p < 0,05), 
що свідчить про диференційований характер пер-
винного впливу (середні бали: 11,10—17,25 бала).

Етап 2. Модифікувальний вплив типу ушкоджен-
ня/коморбідності.

Суть етапу: Тип отриманої фізичної травми або пе-
реважна коморбідна патологія (що визначає належ-
ність до клінічної групи) є головним модифікуваль-
ним фактором. Він значуще впливає на подальший 
розвиток, визначаючи специфіку психологічної 
симптоматики та синдромокомплексів.

Емпіричне підтвердження: ANOVA показав, що на-
лежність до клінічної групи статистично значуще 
(p < 0,05) впливає на вираженість таких головних 
симптомів: порушення сну, настрою, тривожності, за-
непокоєння, труднощів з концентрацією уваги (див. 
табл. 1), що є прямим доказом диференціювального 
впливу типу травми/коморбідності на симптоматику.

Етап 3. Формування синдромальної структури.
Суть етапу: Симптоми, що проявляються під впли-

вом модифікувальних факторів, об’єднуються у стійкі 

патерни — синдромокомплекси. Зокрема, у пацієнтів 
І групи виявлялася сильна кореляція між порушен-
нями сну і тривожністю (r = 0,817, p < 0,001), між три-
вожністю та занепокоєнням (r = 0,766, p < 0,001), 
а також помірний зв’язок між емоційним виснажен-
ням та порушеннями сну (r = 0,659, p < 0,01). Це може 
свідчити про наявність у них тривожно-інсомнічного 
синдромокомплексу. Надзвичайно сильні кореляції 
між уникаючою поведінкою щодо спогадів та думок 
про стресовий досвід (r = 0,951, p < 0,001), фізичними 
та емоційними реакціями на флешбеки (r = 0,894, 
p < 0,001) відповідають посттравматичному син-
дромокомплексу. Помірні до  сильних кореляції 
між відчуттям самотності та віддаленістю від інших 
(r = 0,722, p < 0,001), напруженістю та настороженіс-
тю (r = 0,741, p < 0,001), пригніченістю та емоційним 
виснаженням (r = 0,655, p < 0,01) узгоджуються з со-
ціально-дезадаптивним синдромокомплексом.

У пацієнтів ІІ  групи виявлено сильні кореляції 
між уникаючою поведінкою щодо спогадів та ду-
мок про  стресовий досвід (r  =  0,921, p  <  0,001), 
фізичними та емоційними реакціями на флешбеки 
(r = 0,835, p < 0,001), що характерно для уникаючого 
синдромокомплексу. Сильний зв’язок між пригні-
ченістю та зниженням настрою (r = 0,748, p < 0,001) 
та помірна кореляція між надмірними переживан-
нями та настороженістю (r = 0,660, p < 0,01) свідчить 
про  депресивно-тривожний синдромокомплекс. 
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Помірна кореляція між  поганим переривчастим 
сном та порушеннями сну (r = 0,692, p < 0,01), відчут-
тям самотності та відчуттям непотрібності (r = 0,624, 
p < 0,01) дозволяє припустити наявність у них інсом-
нічно-соціального синдромокомплексу.

Під час аналізу симптомів у пацієнтів ІІІ групи мак-
симально виражені кореляції виявлено між фізични-
ми та емоційними реакціями на флешбеки (r = 1,000, 
p < 0,001), уникаючою поведінкою щодо спогадів 
та думок про стресовий досвід (r = 0,915, p < 0,001), 
униканням розмов та фізичними реакціями на флеш-
беки (r = 0,703, p < 0,01), що узгоджується з критерія
ми гострого травматичного синдромокомплексу. 
Помірні до  сильних кореляцій між  тривожністю 
та занепокоєнням (r = 0,708, p < 0,001), тривожністю 
та зниженням настрою (r = 0,694, p < 0,01) свідчать 
про  тривожно-депресивний синдромокомплекс. 
Сильна кореляція між  повторними тривожними 
снами та тривожними спогадами (r = 0,877, p < 0,001) 
відповідала нав’язливо-уникаючому синдромо
комплексу.

Специфіка цих синдромів суттєво відрізняється 
залежно від відділення госпіталю / типу травми (на-
приклад, гострі травматичні реакції у хірургічному 
відділенні, когнітивно-емоційні патерни — у невро-
логічному).

Емпіричне підтвердження: Кореляційний аналіз 
виявив міцні зв’язки (r = 0,60) між симптомами (на-
приклад, між емоційним виснаженням та пригніче-
ністю), що підтверджує їх тенденцію до об’єднання. 
Факторний аналіз емпірично виявив приховані 
фактори (синдроми), як-от «Емоційне виснаження / 
депресивний компонент» та «Активаційно-тривож-
ний компонент», які відповідають клінічно описаним 
синдромокомплексам і залежать від клінічної групи 
пацієнтів.

Етап 4. Формування діагностичної категорії.
Суть етапу: Сформовані стійкі синдромокомплек-

си, що відповідають діагностичним критеріям, при-
зводять до встановлення специфічного клінічного 
діагнозу (ПТСР, тривожно-депресивний синдром, 
розлад адаптації тощо). Структура та частота цих 
діагнозів залежать від того, які синдроми переважа-
ли під впливом модифікувальних факторів.

Емпіричне підтвердження: Аналіз частоти вияв
лення клінічних діагнозів (див. табл. 2) показав ста-
тистично значущі відмінності (p < 0,01) у структурі 
психічних розладів між групами. Наприклад, тривож-
но-депресивний синдром достовірно частіше вияв-
лявся у пацієнтів ІІІ групи (26,1 %), а посткомоційний 
синдром — у пацієнтів ІІ групи (32,7 %), що підтвер-
джує вплив типу травми/коморбідності на кінцевий 
діагностичний результат.

Значення моделі та  її можливості застосування 
в клінічній практиці. Запропонована модель роз-
витку психічних розладів у військовослужбовців 
з  бойовою травмою виявила головні предикто-
ри та етапи цього процесу. Розуміння цієї моделі 
дає змогу розробляти та впроваджувати цілеспря-
мовані стратегії профілактики та лікування психічних 

розладів на кожному етапі їх розвитку з урахуван-
ням специфіки синдромокомплексів, специфічно 
пов’язаних зі стресом, та типу соматичної патології 
у військовослужбовців. Особливо важливим є раннє 
виявлення та корекція порушень на етапах гострої 
реакції та  госпіталізації, з  урахуванням профілю 
соматичної патології, що може суттєво знизити ри-
зик формування хронічних РСПС. Комплексний 
підхід до терапії має враховувати як психологічні, 
так  і соматичні аспекти, а виявлені синдромальні 
відмінності між групами обґрунтовують необхідність 
застосування диференційованих втручань, адапто-
ваних до специфіки клінічного стану.

Результати проведеного дослідження забезпечу-
ють міцне емпіричне підґрунтя для запропонованої 
багатофакторної моделі формування РСПС у військо-
вослужбовців з бойовою травмою. Модель, що до-
кладно описана, підкреслює, що патогенез РСПС 
є складнішим за просту реакцію на травму і великою 
мірою залежить від взаємодії численних факторів.

Головним висновком, що підтверджується статис-
тичними даними, є вагомий модифікувальний вплив 
типу супутнього соматичного ушкодження/комор-
бідності на процес формування РСПС. Вищенаведені 
дані чітко показують, що вираженість фундаменталь-
них симптомів, як-от порушення сну, настрою та три-
вожність, достовірно варіює між групами пацієнтів 
з різним соматичним профілем. Це підкреслює інте-
гративний характер відповіді організму на травму, 
де соматичні та психічні аспекти тісно переплетені.

Емпірично підтверджені етапи формування син-
дромальної структури (через кореляційний та фак-
торний аналізи) та подальшого формування діаг
ностичної категорії (через аналіз частоти діагнозів) 
пояснюють, як початковий вплив та модифікувальні 
фактори призводять до конкретної клінічної кар-
тини. Наприклад, вища частота тривожно-депре-
сивного синдрому в пацієнтів ІІІ  групи, імовірно, 
пов’язана з тим, що тип травми/патології, характер-
ний для хірургічного відділення, сприяє формуван-
ню саме цього синдромокомплексу. Аналогічний 
зв’язок є між посткомоційним синдромом та невро-
логічною патологією (ІІ група).

Ця  модель також дає змогу оцінити можливі 
суперечності або неочікувані результати. Напри-
клад, той факт, що ознаки ПТСР за PDS-5 виявлялися 
однаково часто в усіх групах (p = 0,201), тоді як ін-
тенсивність симптомів за PCL-5 та частота клінічного 
діагнозу ПТСР можуть відрізнятися у пацієнтів різних 
груп, може свідчити про те, що тип травми/коморбід-
ності впливають не так на факт наявності окремих 
симптомів ПТСР, як на їхню вираженість, поєднання 
в синдроми та клінічну значущість для встановлення 
діагнозу.

Проведене дослідження дало змогу дійти таких 
висновків.

Розроблена багатофакторна модель форму-
вання розладів, специфічно пов’язаних зі стресом, 
у військовослужбовців з бойовою травмою є емпі-
рично обґрунтованою та описує поетапний процес 
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від стресового впливу до клінічного діагнозу, опо-
середкований впливом модифікувальних факторів 
та формуванням синдромів.

Доведено, що тип супутнього соматичного ушко-
дження/коморбідності, відображений через на-
лежність до  груп лікування, є  значущим модифі-
кувальним фактором, який достовірно впливає 
на вираженість головних психопатологічних симп-
томів (p  <  0,05) та  зумовлює формування специ-
фічних синдромальних структур. Психопатологічні 
симптоми поєднуються у стійкі синдроми (підтвер-
джено кореляційним та  факторним аналізами), 
структура яких варіює залежно від типу травми/
коморбідності.

Структура та частота клінічних діагнозів досто-
вірно відрізняються між групами пацієнтів (p < 0,01), 
що підтверджує вплив модифікувального фактору 
та  сформованих синдромів на  кінцевий діагнос
тичний результат.

Модель обґрунтовує необхідність диференційо-
ваного, персоналізованого підходу до діагностики, 
лікування та  профілактики розладів, специфіч-
но пов’язаних зі стресом, у військовослужбовців 
з бойовою травмою, що враховує не лише факт трав-
матичного впливу, а й специфіку супутньої сома-
тичної патології та асоційовані з нею синдромальні 
профілі.

Список літератури

1. Millennium Cohort Study team. Factors associated with 
persistent posttraumatic stress disorder among U.S. military 
service members and veterans / Armenta R. F., Rush T., Leard-
Mann C. A., [et al.] // BMC Psychiatry. 2018. Vol. 18, No. 1. P. 48. 
DOI: https://doi.org/10.1186/s12888-018-1590-5

2. Bøg M. Deployment of personnel to military operations: 
Impact on mental health and social functioning / M. Bøg, T. Fil-
ges, A. M. K. Jørgensen // Campbell Systematic Reviews. 2018. 
Vol. 14, No. 1. P. 1—127. DOI: https://doi.org/10.4073/csr.2018.6

3. Management of Acute Stress Reactions in the Military: 
A  Stepped Care Approach / Matson L. M., Adler A. B., Quar-
tana P. J., [et al.]  // Current Psychiatry Reports. 2022. Vol. 24, 
P. 799—808. DOI: https://doi.org/10.1007/s11920-022-01388-3

4. Steele M. Mediation and moderation of  the relation-
ship between combat experiences and post-traumatic stress 
symptoms in  active duty military personnel / M.  Steele, 
A. Germain, J. S. Campbell // Military Medicine. 2017. Vol. 182, 
No. 5. P. e1632—e1639. DOI: https://doi.org/10.7205/MILMED-
D-16-00169

5. Post-traumatic stress disorder among military person-
nel admitted at  the Northwest Command Level Three Mili-
tary Hospital, Bahir Dar, Ethiopia, 2022: An  institution-based 
cross-sectional study / Tedla A., Asnakew S., Legas G., [et al.] // 
Frontiers in  Psychiatry. 2024. Vol. 15. Article 1410630. DOI: 
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2024.1410630

6. Клименко І. С. Аналіз психологічних та медичних ха-
рактеристик постраждалих внаслідок війни в Україні // Вчені 
записки ТНУ імені В. І. Вернадського. Серія: Психологія. 2024. 
Т. 35, № 74(4). С. 154—160. DOI: https://doi.org/10.32782/2709-
3093/2024.4/25

7. Філоненко Л. Психофізіологічні аспекти бойового стресу 
військовослужбовців // Вісник Національного університету 

оборони України. 2025. № 83(1). С. 148—160. DOI: https://
doi.org/10.33099/2617-6858-2025-83-1-148-160

8. Adler A. B. Acute stress reaction in combat: Emerging evi-
dence and peer-based interventions / A. B. Adler, I. A. Gutierrez // 
Current Psychiatry Reports. 2022. Vol. 24, No. 4. P. 277—284. 
DOI: https://doi.org/10.1007/s11920-022-01335-2

9. Witnessing acute stress reaction in  team members: 
The moderating effect of peer-based training / [Svetlitzky V., 
Farchi M., Yehuda A. B., Adler A. B.] // Journal of Nervous and 
Mental Disease. 2020. Vol. 208, No. 10. P. 803—809. DOI: https://
doi.org/10.1097/NMD.0000000000001218

10. Weisleder P. The  neuropsychological consequences 
of armed conflicts and torture / P. Weisleder, C. Rublee // Cur-
rent Neurology and Neuroscience Reports. 2018. Vol. 18, No. 3. 
P. 9. DOI: https://doi.org/10.1007/s11910-018-0818-6

11. Military-related risk factors for dementia / Snyder H. M., 
Carare R. O., DeKosky S. T., [et al.] // Alzheimer’s & Dementia. 2018. 
Vol. 14, No. 12. P. 1651—1662. DOI: https://doi.org/10.1016/j.
jalz.2018.08.011

12. Усик Д. Б. Психологічні особливості дезадаптації вій-
ськовослужбовців — учасників бойових дій // Слобожанський 
науковий вісник. Серія: Психологія. 2024. № 1. С. 183—189. 
DOI: https://doi.org/10.32782/psyspu/2024.1.32

13. Khazaie H. Sleep disturbances in veterans with chronic 
war-induced PTSD / H. Khazaie, M. R. Ghadami, M. Masoudi // 
Journal of  Injury and Violence Research. 2016. Vol. 8, No. 2. 
P. 99—107. DOI: https://doi.org/10.5249/jivr.v8i2.808.

14. Associations of initial injury severity and posttraumatic 
stress disorder diagnoses with long-term hypertension risk after 
combat injury / Howard J. T., Sosnov J. A., Janak J. C., [et al.] // 
Hypertension. 2018. Vol. 71, No. 5. P. 824—832. DOI: https://
doi.org/10.1161/HYPERTENSIONAHA.117.10496

15. Traumatic brain injury increases the risk of major ad-
verse cardiovascular and cerebrovascular events: A 13-year 
population-based study / Nyam T. E., Ho C., Chio C., [et al.] // 
World Neurosurgery. 2019. Vol. 122. P. e740—e753. DOI: https://
doi.org/10.1016/j.wneu.2018.10.130

16. Mild traumatic brain injuries with loss of conscious-
ness are associated with increased inflammation and pain 
in military personnel / Kanefsky R., Motamedi V., Mithani S., 
[et al.]  // Psychiatry Research. 2019. Vol. 279. P. 34—39. DOI: 
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2019.07.001.

References

1. Armenta, R. F., Rush, T., LeardMann, C. A., Millegan, J., 
Cooper, A., & Hoge, C. W. (2018). Factors associated with persis-
tent posttraumatic stress disorder among U.S. military service 
members and veterans. BMC Psychiatry, 18(1), 48. https://doi.
org/10.1186/s12888-018-1590-5

2. Bøg, M., Filges, T., & Jørgensen, A. M. K. (2018). Deploy-
ment of personnel to military operations: Impact on mental 
health and social functioning. Campbell Systematic Reviews, 
14(1), 1–127. https://doi.org/10.4073/csr.2018.6

3. Matson, L.M., Adler, A.B., Quartana, P.J. et al. Manage-
ment of Acute Stress Reactions in the Military: A Stepped Care 
Approach. Curr Psychiatry Rep 24, 799–808 (2022). https://doi.
org/10.1007/s11920-022-01388-3

4. Steele, M., Germain, A., & Campbell, J. S. (2017). Me-
diation and moderation of the relationship between combat 
experiences and post-traumatic stress symptoms in active duty 
military personnel. Military Medicine, 182(5), e1632–e1639. 
https://doi.org/10.7205/MILMED-D-16-00169



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2025. Том 33, випуск 2 (123)32

ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

5. Tedla, A., Asnakew, S., Legas, G., Munie, B. M., Tareke, M., 
& Beka, M. (2024). Post-traumatic stress disorder among mili-
tary personnel admitted at  the Northwest Command Level 
Three Military Hospital, Bahir Dar, Ethiopia: An  institution-
based cross-sectional study. Frontiers in Psychiatry, 15, Article 
1410630. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2024.1410630

6. Klymenko, I. S. (2024). Analiz psykholohichnykh ta me-
dychnykh kharakterystyk postrazhdalykh vnaslidok viiny 
v Ukraini. Vcheni Zapysky TNU imeni V.  I. Vernadskoho. Seriia: 
Psykholohiia, 35(74[4]), 154–160. https://doi.org/10.32782/2709-
3093/2024.4/25. (In Ukrainian).

7. Filonenko, L.  (2025).  Psykhofiziolohichni aspekty 
boiovoho stresu viiskovosluzhbovtsiv. Visnyk Natsionalnoho 
Universytetu Oborony Ukrainy, 83(1), 148–160. https://doi.
org/10.33099/2617-6858-2025-83-1-148-160. (In Ukrainian).

8. Adler, A. B., & Gutierrez, I. A. (2022). Acute stress reac-
tion in combat: Emerging evidence and peer-based interven-
tions. Current Psychiatry Reports, 24(4), 277–284. https://doi.
org/10.1007/s11920-022-01335-2

9. Svetlitzky, V., Farchi, M., Yehuda, A. B., & Adler, A. B. 
(2020). Witnessing acute stress reaction in  team members: 
The moderating effect of peer-based training. Journal of Nervous 
and Mental Disease, 208(10), 803–809. https://doi.org/10.1097/
NMD.0000000000001218

10. Weisleder, P., & Rublee, C. (2018). The  neuropsycho-
logical consequences of  armed conflicts and torture. Cur-
rent Neurology and Neuroscience Reports, 18(3), 9. https://doi.
org/10.1007/s11910-018-0818-6

11. Snyder, H. M., Carare, R. O., DeKosky, S. T., de Leon, M. J., 
Dykxhoorn, D., Gan, L., ... Carrillo, M. C. (2018). Military-related 
risk factors for dementia. Alzheimer’s  & Dementia, 14(12), 
1651–1662. https://doi.org/10.1016/j.jalz.2018.08.011

12. Usyk, D. B. (2024). Psykholohichni osoblyvosti dez
adaptatsii viiskovosluzhbovtsiv — uchasnykiv boiovykh dii. 
Slobozhanskyi Naukovyi Visnyk. Seriia: Psykholohiia, (1), 183–189. 
https://doi.org/10.32782/psyspu/2024.1.32. (In Ukrainian).

13. Khazaie, H., Ghadami, M. R., & Masoudi, M. (2016). 
Sleep disturbances in  veterans with chronic war-induced 
PTSD. Journal of  Injury and Violence Research, 8(2), 99–107. 
https://doi.org/10.5249/jivr.v8i2.808

14. Howard, J. T., Sosnov, J. A., Janak, J. C., Gundlapalli, A. V., 
Pettey, W. B., Walker, L. E., & Stewart, I. J. (2018). Associations 
of  initial injury severity and posttraumatic stress disorder 
diagnoses with long-term hypertension risk after combat 
injury. Hypertension, 71(5), 824–832. https://doi.org/10.1161/
HYPERTENSIONAHA.117.10496

15. Nyam, T. E., Ho, C., Chio, C., Lim, S., & Wang, J. (2019). 
Traumatic brain injury increases the  risk of  major adverse 

cardiovascular and cerebrovascular events: A 13-year popu
lation-based study. World Neurosurgery, 122, e740–e753. https://
doi.org/10.1016/j.wneu.2018.10.130

16. Kanefsky, R., Motamedi, V., Mithani, S., Mysliwiec, V., 
Gill, J. M., & Pattinson, C. L. (2019). Mild traumatic brain injuries 
with loss of consciousness are associated with increased in-
flammation and pain in military personnel. Psychiatry Research, 
279, 34–39. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2019.07.001

Hадійшла до редакції  H 3.06.2025

Відомості про авторів:

КОЖИНА Ганна Михайлівна, доктор медичних наук, про-
фесор, завідувач кафедри психіатрії, наркології, медичної 
психології та  соціальної роботи Харківського національно-
го медичного університету, м.  Харків, Україна; https://orcid.
org/0000-0002-2000-707X; e-mail: amkozhyna888@gmail.com

СУХАРЄВА Вікторія Анатоліївна, аспірант кафедри*; 
https://orcid.org/0000-0001-6556-864X; e-mail: vitasukhareva25@
gmail.com

ПОТАПОВ Олександр Олександрович, доктор медичних 
наук, професор, завідувач кафедри*; https://orcid.org/0000-
0002-9683-3685; e-mail: o.potapov@med.sumdu.edu.ua

* — кафедри нейрохірургії та  неврології з  курсами пси
хіатрії та наркології, медичної психології, професійних хвороб 
Навчально-наукового медичного інституту Сумського дер-
жавного університету, м. Суми, Україна

Information about the authors:

KOZHYNA Наnna, Doctor of  Medical Sciences, Professor, 
Head of  the  Department of  Psychiatry, Narcology, Medical Psy-
chology and Social Work of the Kharkiv National Medical Univer-
sity, Kharkiv, Ukraine; https://orcid.org/0000-0002-2000-707X; 
e-mail: amkozhyna888@gmail.com

SUKHARIEVA Viktoriia, Postgraduate Student of  the De-
partment**; https://orcid.org/0000-0001-6556-864X; e-mail: 
vitasukhareva25@gmail.com

POTAPOV Oleksandr, Doctor of Medical Sciences, Professor, 
Head of the Department**

** — Department of  Neurosurgery and Neurology with 
courses in Psychiatry and Narcology, Medical Psychology, Occu-
pational Diseases of the Educational and Scientific Medical Insti-
tute of Sumy State University, Sumy, Ukraine



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2025. Том 33, випуск 2 (123) 33

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

УДК: 616.89-008.441.3:159.942:615.851:616-083	 DOI: https://doi.org/10.36927/2079-0325-V33-is2-2025-6

І. В. Лінський, В. С. Підкоритов, В. Н. Кузьмінов, М. М. Денисенко, В. І. Заворотний, Р. В. Лакинський, 
О. В. Скринник, О. О. Мінко, В. В. Задорожний, Т. В. Ткаченко, Н. А. Малихіна, В. Р. Борзенко

ДИНАМІКА АФЕКТИВНОЇ І  АДИКТИВНОЇ СИМПТОМАТИКИ ТА  ЯКОСТІ ЖИТТЯ 
У  ПАЦІЄНТІВ ЗІ  СТРЕС-АСОЦІЙОВАНИМИ РОЗЛАДАМИ ПРОТЯГОМ СТАНДАРТНОГО 

СТАЦІОНАРНОГО ЛІКУВАННЯ1
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DYNAMICS OF  AFFECTIVE AND ADDICTIVE SYMPTOMS AND QUALITY OF  LIFE IN  PATIENTS 

WITH  STRESS-ASSOCIATED DISORDERS DURING STANDARD INPATIENT TREATMENT *
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Мета роботи  — вивчення динаміки афективної і  адиктивної симптоматики, а  також 
якості життя у пацієнтів зі стрес-асоційованими розладами протягом стандартного стаціо
нарного лікування.

Двократно (на  початку і  наприкінці стаціонарного лікування) за  допомогою тесту 
Спiлбергера  — Ханiна, госпітальної шкали тривоги і  депресії (HADS), тесту для  виявлення 
розладів внаслідок вживання алкоголю (AUDIT), а також методики оцінки сприйняття якості 
життя (за  Mezzich) обстежено 115  осіб зі  скаргами на  різноманітні наслідки травматичних 
подій, пов’язаних з  участю у  бойових діях або  перебуванням у  зоні бойових дій (серед 
них  військових  — 58  осіб (усі  — чоловіки)), з  такими діагнозами на  момент госпіталізації: 
розлади адаптації (F43.2) — 44 особи; посттравматичний стресовий розлад (F43.1) — 36 осіб; 
тривожно-фобічні розлади (F40.0) — 20 осіб і тривожні розлади (F41) — 15 осіб. Отримані 
дані обробляли методами математичної статистики (дисперсійний та кореляційний аналізи) 
на комп’ютері за допомогою обчислювальних таблиць Excel 2016 (з пакетом «Аналіз даних»).

Встановлено, що  в  середньому протягом стандартної стаціонарної терапії виразність 
ситуативної тривоги і  особистісної тривожності за  тестом Спілбергера  — Ханіна зменши-
лася на  11,99  ±  2,09  % і  7,91  ±  1,54  % відповідно, а  тривога і  депресія за  шкалою HADS  — 
на  28,20  ±  3,17  % і  21,67  ±  3,30  % відповідно. Водночас підвищилася якість життя (за  мето-
дикою Mezzich) на  15,43  ±  3,25  %, адиктивна симптоматика (виразність розладів внаслідок 
вживання алкоголю, оцінена за допомогою тесту AUDIT) не зазнала статистично значущих змін.

Показано, що  передбачена чинним уніфікованим клінічним Протоколом первинної 
та  спеціалізованої медичної допомоги «Гостра реакція на  стрес. Посттравматичний стре-
совий розлад. Порушення адаптації» спеціалізована медична допомога може забезпечити 
позитивну відповідь на терапію лише трохи більше ніж у половини пацієнтів (51,82—66,04 % 
залежно від використаних критеріїв ефективності лікування). Зроблено висновок про необ-
хідність розроблення і  впровадження інноваційних методів лікування, здатних підвищити 
ефективність лікування стрес-асоційованих розладів.

Keywords: affective symptoms, 
addictive symptoms, quality of life, 
stress-associated disorders, inpa-
tient therapy, effectiveness

The  aim of  the work was to  study the  dynamics of  affective and addictive symptoms, as  well 
as  the  quality of  life in  patients with stress-related disorders during standard inpatient treatment.

Twice (at the beginning and end of inpatient treatment) using the Spielberger-Khanin test, Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS), Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), as well as meth-
ods for assessing the quality of life (for Mezzich), 115 people with complaints of various consequences 
of  traumatic events related to  participation in  combat or  being in  a  combat zone (including military 
personnel — 58 people (all men)), with the following diagnoses at the time of hospitalization: adjust-
ment disorders (F  43.2)  — 44 people; post-traumatic stress disorder (F  43.1)  — 36  people; anxiety-
phobic disorders (F40.0)  — 20 people and anxiety disorders (F41)  — 15  people. The  obtained data 
were processed by mathematical statistical methods (variance and correlation analyses) on a computer 
using Excel 2016 spreadsheets (with the  Data Analysis package).

It  was found that on  average during standard inpatient therapy, the  severity of  situational 
anxiety and personal anxiety according to  the Spielberger-Khanin test decreased by  11.99  ±  2.09  % 
and 7.91  ±  1.54  %, respectively, and anxiety and depression according to  the HADS scale decreased 
by  28.20  ±  3.17  % and 21.67  ±  3.30  %, respectively. At  the same time, the  quality of  life (according 
to the Mezzich method) increased by 15.43 ± 3.25 %, and addictive symptoms (the severity of disorders 
due to  alcohol use, assessed using the  AUDIT test) did not undergo statistically significant changes.

It  was shown that the  specialized medical care provided by  the current unified clinical Protocol 
of primary and specialized medical care “Acute stress reaction. Post-traumatic stress disorder. Adaptation 
disorders” can provide a  positive response to  therapy in  only slightly more than half of  patients 
(51.82—66.04  % depending on  the treatment effectiveness criteria used). The  conclusion is  made 
about the  need to  develop and implement innovative treatment methods capable of  increasing 
the  effectiveness of  the treatment of  stress-associated disorders.

1 Першу частину дослідження опубліковано: Український вісник психоневрології. 2025: Т. 33, вип. 1 (122). С. 4—12.
© Лінський І. В., Підкоритов В. С, Кузьмінов В. Н., Денисенко М. М., Заворотний В. І., Лакинський Р.В., Скринник О. В., Мінко О. О., Задорожний В. В., 
Ткаченко Т. В., Малихіна Н. А., Борзенко В. Р., 2025
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ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Будь-яка війна є травматичною епідемією і повно-
масштабна агресія російської федерації проти нашої 
країни численними прикладами доводить жорстоку 
правоту цього визначення. Щодня зростає кількість 
людей, що зазнали не тільки соматичних, а й психіч-
них травм. Останні можуть стати причиною різно-
манітних розладів психічного здоров'я: від гострої 
реакції на стрес і порушень адаптації до тривалого 
посттравматичного стресового розладу, простого 
чи  комплексного  [1—3]. Під  впливом потужних 
психотравм, які завжди супроводжують бойові дії, 
виникають численні коморбідні сполучення власне 
постстресових розладів з  іншою психопатологією 
(тривожно-депресивними станами, гострими і хро-
нічними розладами психотичного регістру тощо) [4]. 
Такі коморбідні сполучення часто виявляються більш 
резистентними до терапії, ніж «чисті» нозологічні 
форми, які є їхніми складниками [5]. Тому спеціалізо-
вана медична допомога (зокрема — в стаціонарних 
умовах) часто стає необхідним етапом в лікуванні 
пацієнтів з такими коморбідними розладами психіч-
ного здоров’я.

19 липня 2024 року наказом Міністерства охорони 
здоров’я України № 1265 затверджений уніфікований 
клінічний протокол первинної та спеціалізованої ме-
дичної допомоги «Гостра реакція на стрес. Посттрав-
матичний стресовий розлад. Порушення адаптації» 
(далі — Протокол)  [6]. Цей Протокол передбачає 
комплексне лікування з використанням психоте-
рапії і фармакотерапевтичних засобів. Протокол 
включає такі психотерапевтичні методи з доведеною 
ефективністю: травмафокусована когнітивно-пове-
дінкова терапія (ТФ-КПТ); десенсибілізація та пере-
робка рухом очей (ДПРО); когнітивно-процесуальна 
терапія (КПТ); а також пролонгована експозиційна 
терапія (ПЕТ). В тих випадках, коли йдеться про ме-
дикаментозне лікування, Протокол рекомендує 
обирати як терапію першої лінії селективні інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), а саме 
пароксетин, сертралін та флуоксетин, або інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну 
(венлафаксин). У разі позитивної відповіді на медика-
ментозне лікування, воно, відповідно до Протоколу, 
має тривати не менше як 12 місяців [6].

Стаціонарне лікування триває набагато менше, 
ніж згадані вище 12 місяців. Проте, саме стаціонарне 
лікування, коли інтенсивність спілкування пацієнта 
з медичними працівниками та  іншими фахівцями 
в сфері охорони психічного здоров’я сягає максиму-
му, є часом, коли може бути сформована і зміцнена 
віра пацієнта у можливість його одужання, що є за-
порукою успіху наступних етапів терапії. Підґрунтям 
для цих позитивних змін має бути зменшення ви-
разності наявної симптоматики, досягнуте протягом 
госпітального етапу лікування.

В нашій попередній публікації щодо ефективності 
терапії пацієнтів зі стрес-асоційованими розладами 
було описано динаміку власне постстресової симп-
томатики протягом курсу стандартного стаціонар-
ного лікування [7]. Однак, як вже було сказано вище, 

клініка наслідків психічних травм для ментального 
здоров’я має коморбідний характер і часто супро-
воджується розладами настрою, а також станами за-
лежності різного походження, які істотно впливають 
на процес і результати лікування, а також на якість 
життя пацієнтів.

Ось чому метою цього дослідження стало ви-
вчення динаміки афективної і адиктивної симпто-
матики, а також якості життя у пацієнтів зі стрес-
асоційованими розладами протягом стандартного 
стаціонарного лікування.

Це — друга стаття в запланованій серії публіка-
цій, присвячених результатам науково-дослідної 
роботи «Розробити метод комплексного лікування 
постстресових розладів, що розвинулись внаслідок 
бойових дій, з використанням інноваційних терапев-
тичних технологій» (№ держреєстрації 0123U104822; 
шифр НАМН.ПР.4П.24) що виконується в Державній 
установі «Інститут неврології, психіатрії та наркології 
ім. П. В. Волошина НАМН України» (далі — Інститут).

Дизайн дослідження передбачав двократне об-
стеження пацієнтів, що надходили в психіатричні від-
ділення Інституту протягом 2024 року. Обстеження 
№ 1 відбувалось протягом перших двох діб госпіталі-
зації, а обстеження № 2 — протягом останніх двох діб 
стаціонарного лікування (перед випискою), середня 
тривалість періоду між обстеженнями № 1 і № 2 ста-
новила 22,78 ± 0,92 доби.

Обидва обстеження здійснювали за допомогою 
незмінного набору методів дослідження, а саме: 
шкала стійкості до  стресу Коннора  — Девідсона 
(CD‑RISC‑25) [8; 9], тест Спiлбергера — Ханiна [10—
12], госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS) [13; 
14], Міссісіпська шкала для оцінки посттравматичних 
реакцій (M-PTSD) [15; 16], тест для виявлення роз-
ладів внаслідок вживання алкоголю (AUDIT)  [17], 
а також методика оцінки сприйняття якості життя 
(за Mezzich) [18; 19]. Окрім того, під час обстеження 
№ 1 використовували Стенфордський опитувальник 
щодо гострої реакції на стрес (SASRQ) [20; 21], а та-
кож розроблену авторами цієї статті анамнестичну 
анкету, що включала 172 запитання стосовно сімей-
ного і матеріального стану, професійної діяльності, 
перенесених травм і  захворювань, скарг на стан 
здоров’я, наявності захворювань у  найближчих 
родичів та способу життя. Обстеження виконували 
треновані інтерв’юери методом face to  face після 
отримання відповідної інформованої згоди від рес-
пондентів.

З  огляду на  великий обсяг отриманих даних, 
що  і далі збільшується, а також з огляду на те, що 
ця стаття є другою із серії запланованих подібних 
публікацій, в ній буде висвітлено лише частину ін-
формації, отриманої за допомогою згаданого вище 
інструментарію, а саме відомості, отримані за допо-
могою тесту Спiлбергера — Ханiна [10—12], госпі-
тальної шкали тривоги і депресії (HADS) [13; 14], тесту 
для виявлення розладів внаслідок вживання алкого-
лю (AUDIT) [17], а також методики оцінки сприйняття 
якості життя (за Mezzich) [18; 19].
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Загалом на момент підготовки цієї публікації об-
стежено 115 осіб зі скаргами на різноманітні наслід-
ки травматичних подій, пов’язаних з участю у бойо-
вих діях або перебуванням у зоні бойових дій (серед 
них військових — 58 осіб, усі — чоловіки). За озна-
кою діагнозу на момент ушпиталення обстежувані 
особи розподілялись так: з  розладами адаптації 
(F43.2) — 44 особи; з посттравматичним стресовим 
розладом (F43.1) — 36 осіб; з тривожно-фобічними 
розладами (F40.0) — 20 осіб і з тривожними розлада-
ми (F41) — 15  осіб. Із 115 обстежених 87 осіб (75,7 %) 
завершили повну програму дослідження (курс ліку-
вання + два обстеження).

Отримані дані обробляли методами математичної 
статистики (дисперсійний та кореляційний аналі-
зи [22]) на комп’ютері за допомогою обчислюваль-
них таблиць Excel 2016 (з пакетом «Аналіз даних»).

Висвітлення отриманих результатів доцільно роз-
почати з аналізу усереднених значень характерис-
тик, що вивчали (табл. 1).

На початку лікування середня виразність ситуа-
тивної тривоги і особистісної тривожності за тестом 
Спілбергера — Ханіна в групі обстежених становила 

56,06 ± 0,96 балів і 54,31 ± 0,94 балів відповідно (див. 
табл. 1), що в обох випадках свідчить про високій 
рівень цих показників (> 45 балів). Протягом стаціо-
нарної терапії рівень обох характеристик знизився 
(на 11,99 ± 2,09 % і 7,91 ± 1,54 % відповідно), однак 
все одно залишився більшим за 45 балів, тобто — висо
ким (48,08 ± 0,88 балів і 49,00 ± 0,69 балів відповідно).

Водночас тривога, оцінена за шкалою HADS (див. 
табл. 1), протягом курсу лікування зазнала значно 
більшої редукції (з 12,25 ± 0,37 балів до 8,60 ± 0,38 ба-
лів, тобто на 28,20 ± 3,17 %). Якщо на початку лікування 
тривога була клінічно значущою (> 10 балів), то напри-
кінці вона знизилася до субклінічного рівня (8—
10 балів). Подібних змін протягом лікування зазнала 
і оцінена за шкалою HADS депресія (див. табл. 1). Вона 
також в середньому зменшилась (на 21,67 ± 3,30 %) 
з  рівня клінічної значущості (10,73  ±  0,35  балів) 
до субклінічного рівня 8,11 ± 0,31 балів). Отже, можна 
зробити висновок про те, що в завданні на оцінку 
динаміки афективної симптоматики протягом ліку-
вання у пацієнтів зі стрес-асоційованими розладами 
шкала HADS є більш чутливим інструментом, ніж тест 
Спілбергера — Ханіна.

Таблиця 1. Середня виразність афективної (за тестом Спілбергера — Ханіна і шкалою HADS) та адиктивної (за тестом AUDIT) 
симптоматики та якості життя (за Mezzich) у обстежених пацієнтів на початку і наприкінці стаціонарного лікування, а також 
середня ефективність терапії

Тести, шкали Шкали, субшкали

Середні значення*

p***показників: ефективності терапії:

до лікування, 
бали

після лікування, 
бали

різниця між «до» 
та «після», бали

різниця між «до» 
та «після», %**

Тест Спiлбергера — 
Ханiна

Шкала ситуативної тривоги 56,06 ± 0,96 48,08 ± 0,88 8,20 ± 1,21 11,99 ± 2,09 < 0,0000001

Шкала особистісної тривож-
ності 54,31 ± 0,94 49,00 ± 0,69 5,45 ± 0,92 7,91 ± 1,54 0,0000042

HADS
Субшкала тривоги 12,25 ± 0,37 8,60 ± 0,38 3,51 ± 0,47 28,20 ± 3,17 < 0,0000001

Субшкала депресії 10,73 ± 0,35 8,11 ± 0,31 2,74 ± 0,40 21,67 ± 3,30 < 0,0000001

AUDIT 4,77 ± 0,56 4,55 ± 0,55 0,32 ± 0,15 10,79 ± 3,15 0,3888251

Тест Mezzich 4,45 ± 0,19 5,91 ± 0,17 –1,45 ± 0,19 –15,43 ± 3,25 < 0,0000001

Примітки. * — Середні значення подані у форматі «середня арифметична ± стандартна похибка середньої арифметичної» (M ± m). 
** — Для усереднення за 100 % було узято значення характеристик на початку лікування. *** — Достовірність відмінностей між гру-
пами порівняння (p) за критерієм «t». Достовірні відмінності (p < 0,05) виділені сірим кольором

На відміну від описаної вище статистично значу-
щої динаміки афективної симптоматики, виразність 
розладів, спричинених вживанням алкоголю (див. 
табл. 1), протягом курсу лікування не зазнала істот-
них змін (10,79 ± 3,15 % при p = 0,3888251). І на почат-
ку (4,77 ± 0,56 балів), і наприкінці (4,55 ± 0,55 балів) 
лікування усереднені рівні цієї симптоматики у об-
стежених нами респондентів відповідали критеріям 
безпечного вживання алкоголю (< 8 балів в тесті 
AUDIT). Цей результат був цілком очікуваним, оскіль-
ки запитання тесту AUDIT стосуються життя респон-
дентів протягом 12 місяців, що передують даті тесту-
вання. Зрозуміло, що тижні, проведені в стаціонарі, 
є лише незначною часткою цього періоду. Тому тест 
AUDIT використовували тут не для оцінки змін адик-
тивного статусу (їх, в світлі сказаного, годі було очіку-

вати), а для оцінки спроможності пацієнтів відтвори-
ти наприкінці лікування опис свого стану, про який 
його вже запитували на початку госпіталізації, тобто 
для оцінки тест-ретестової надійності респондентів. 
Як буде показано нижче, далеко не всі респонденти 
виявились достатньо надійними щодо цього.

Щодо усередненого показника якості життя (див. 
табл. 1), то він протягом лікування достовірно збіль-
шився з 4,45 ± 0,19 балів до 5,91 ± 0,17 балів, тобто 
на 15,43 ± 3,25 %.

Однак, розгляд середніх значень показників, 
про які йдеться, створює надмірно спрощену карти-
ну подій (як буде зрозуміло із викладеного нижче). 
Саме тому наступний етап роботи був присвячений 
аналізу розподілів пацієнтів за ознаками, що вивча-
ли (рис. 1—3).
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Рис. 1. Розподіли пацієнтів за шкалами ситуативної тривоги (СТ) і особистісної тривожності (ОТ) тесту Спілбергера — Ханіна 
на початку і наприкінці стаціонарного лікування

Примітка. Тут і далі: * — достовірність відмінності розподілів (p) за критерієм χ².
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Рис. 3. Розподіли пацієнтів за виразністю розладів внаслідок вживання алкоголю (за тестом AUDIT) та показниками якості життя 
(за Mezzich) на початку і наприкінці стаціонарного лікування
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Зокрема, встановлено, що і на початку, і напри-
кінці лікування у обстежених пацієнтів спостерігався 
повний спектр виразностей афективної симптома-
тики (за тестом Спілбергера — Ханіна (див. рис. 1) 
та шкалою HADS (рис. 2)), розладів внаслідок вжи
вання алкоголю (за тестом AUDIT), а також показ-
ників якості життя (за Mezzich) (рис. 3). Водночас 
спостерігались достовірні зсуви (див. рис.  1—3) 

варіаційних рядів даних, отриманих наприкінці 
лікування, відносно даних, отриманих на початку 
лікування, у бік менших значень за тестом Спілберге-
ра — Ханіна та шкалою HADS (при p < 0,0001); і у бік 
більших значень — за методикою Mezzich (також при 
p < 0,0001). Ці зсуви призвели до суттєвої перебудо-
ви структури групи обстежених за цими характерис-
тиками їх поточного стану (табл. 2).

Таблиця 2. Структура групи обстежених пацієнтів за ознакою їх поточного стану, оціненого за критеріями тесту Спілбергера — 
Ханіна, шкали HADS, тесту AUDIT та тесту Mezzich на початку і наприкінці стаціонарного лікування

Поточний стан респондента
(оцінка за шкалою)

Кількість пацієнтів з такою оцінкою

pдо лікування (n = 115) після лікування (n = 109)

абс., осіб відносна, % абс., осіб відносна, %

Тест Спілбергера — Ханіна 

Шкала ситуативної тривоги

низька (< 31 балів) 12 10,43 42 38,53 0,0000009

середня (31—45 балів) 26 22,61 35 32,11 0,1103395

висока (> 45 балів) 77 66,96 32 29,36 < 0,0000001

Шкала особистісної тривожності

низька (< 31 балів) 18 15,65 43 39,45 0,0000636

середня (31—45 балів 48 41,74 43 39,45 0,7272873

висока (> 45 балів) 49 42,61 23 21,10 0,0005710

Шкала HADS

Субшкала тривоги 

норма (< 8 балів) 1 0,87 5 4,59 0,0849900

субклінічна (8—10 балів) 10 8,70 36 33,03 0,0000066

клінічна (> 10 балів) 104 90,43 68 62,39 0,0000007

Субшкала депресії 

норма (< 8 балів) 2 1,74 0 0,00 0,1666603

субклінічна (8—10 балів) 23 20,00 26 23,85 0,4856430

клінічна (> 10 балів) 90 78,26 83 76,15 0,7060715

Тест AUDIT

Безпечне вживання (< 8 балів) 88 76,52 86 78,90 0,6693144

Ризиковане вживання (8—15 балів) 19 16,52 16 14,68 0,7041887

Небезпечне вживання (16—19 балів) 4 3,48 3 2,75 0,7549478

Алкогольна залежність (> 19 балів) 4 3,48 4 3,67 0,9384809

Тест Mezzich

Низька якість життя (< 5 балів) 66 57,39 24 22,02 0,0000001

Середня якість життя (5—7 балів) 37 32,16 63 57,80 0,0001153

Висока якість життя (> 7 балів) 12 10,43 22 20,18 0,0421096

Примітки. p — Достовірність відмінностей між групами порівняння за критерієм χ². Достовірні відмінності (p < 0,05) виділені сірим кольором

Дані, отримані за допомогою тесту Спілберге-
ра — Ханіна (див. табл. 2), свідчать про те, що в про-
цесі стаціонарного лікування питома вага осіб, 
що відповідають критеріям висновку «висока ситуа
тивна тривога» зменшилась в 2,28 раза (з 66,96 % 
до 29,36 %), а осіб, що відповідають критеріям ви-
сновку «низька ситуативна тривога», навпаки збіль-
шилась в  3,69  раза (з  10,43  % до  38,53  %), проте 
частка осіб, що відповідають критеріям висновку 
«середня ситуативна тривога», не зазнала істотних 
змін. Так само питома вага осіб, що відповідають 
критеріям висновку «висока особистісна тривож-
ність», зменшилась в 2,02 раза (з 42,61 % до 21,10 %), 
а осіб, що відповідають критеріям висновку «низька 

особистісна тривожність», навпаки збільшилась 
в 2,52 раза (з 15,65 % до 39,45 %), проте частка осіб, 
що відповідають критеріям висновку «середня осо-
бистісна тривожність», не зазнала істотних змін.

Водночас дані, отримані за допомогою шкали 
HADS (див. табл. 2), свідчать про те, що протягом 
стаціонарного лікування питома вага осіб, які від-
повідають критеріям висновку «клінічна тривога», 
зменшилась в 1,45 раза (з 90,43 % до 62,39 %), а осіб, 
що відповідають критеріям висновку «субклінічна 
тривога», навпаки збільшилась в 3,80 раза (з 8,70 % 
до 33,03 %), проте частка осіб з нормальним рівнем 
тривоги, хоча і зросла в 5,28 раза, але, внаслідок 
невеликої чисельності цієї групи (як  на  початку, 
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так і наприкінці лікування), ці зміни не досягли рівня 
статистичної значущості. Що стосується відповідних 
структур групи обстежених респондентів за озна-
ками рівня депресії (оціненого за допомогою відпо-
відної субшкали HADS), а також виразності розладів 
внаслідок вживання алкоголю (оціненої за допомо-
гою тесту AUDIT), то вони протягом лікування не за-
знали статистично значущих змін (див. табл. 2).

Нарешті, протягом лікування істотно змінилась 
структура групи обстежених, за результатами засто-
сування методики Mezzich. Зокрема, питома вага осіб, 
які відповідають критеріям висновку «низька якість 
життя», зменшилась в 2,61 раза (з 57,39 % до 22,02 %), 
а осіб, що відповідають критеріям висновку «середня 
якість життя» і «висока якість життя», навпаки, збіль-
шились в 1,80 раза (з 32,16 % до 57,80 %) і 1,93 раза 
(з 10,43 % до 20,18 %) відповідно (див. табл. 2).

До сказаного слід додати, що динаміка виразності 
афективних розладів протягом лікування і відпо-
відна динаміка якості життя пов’язані між собою 
зворотними кореляційними зв’язками (залежно 
від психодіагностичного інструменту, використаного 
для оцінки виразності афективних розладів, коефі
цієнти кореляції становлять від –0,39 до –0,46 оди-
ниць при p < 0,01).

Описані вище розподіли створюють значно 
більш докладну картину результатів лікування, 
ніж усереднені характеристики. Проте, ці розподіли 
все ще на дають уяви про те, яка частка обстежених 
пацієнтів відповіла на проведену терапію і як саме. 
Для цього було проведено аналіз розподілів обсте-
жених пацієнтів за ознакою динаміки (редукції) афек-
тивної і адиктивної симптоматики, а також змін якості 
життя протягом стаціонарного лікування (рис. 4—6).

Шкала ситуативної 
тривоги

Шкала особистісної 
тривожності

Кі
ль

кі
ст

ь,
 о

сі
б

60

50

40

30

20

10

0

Редукція, %

28

< 
–9

0

–9
0 

—
 –

71

–7
0 

—
 –

51

–5
0 

—
 –

31

–3
0 

—
 –

11

–1
0 

—
 +

10

+1
1 

—
 +

30

+3
1 

—
 +

50

+5
1 

—
 +

70

+7
1 

—
 +

90

> 
+9

0

12

58

10 10 0

10

0

Погіршання	 Без змін	 Покращення

10,91 %	 52,73 %	 36,36 %

0

Кі
ль

кі
ст

ь,
 о

сі
б

60

50

40

30

20

10

0

Редукція, %

33

< 
–9

0

–9
0 

—
 –

71

–7
0 

—
 –

51

–5
0 

—
 –

31

–3
0 

—
 –

11

–1
0 

—
 +

10

+1
1 

—
 +

30

+3
1 

—
 +

50

+5
1 

—
 +

70

+7
1 

—
 +

90

> 
+9

0

22

43

10 10 0

8

02

Погіршання	 Без змін	 Покращення

9,09 %	 39,09 %	 51,82 %

Рис. 4. Розподіли пацієнтів за ступенем редукції симптоматики протягом стаціонарного лікування, оціненої за шкалами 
ситуативної тривоги (СТ) і особистісної тривожності (ОТ) тесту Спілбергера — Ханіна (за 100 % узято оцінку на початку 

стаціонарного лікування)

Для аналізу розподілів, наведених на рисунках 
4—6, використовували такі прості правила: різницю 
у виразності симптоматики під час обстежень № 1 і 2 
в межах ±10 % (за 100 % брали оцінку на початку ста-
ціонарного лікування) кваліфікували як стан без змін; 
редукцію симптоматики на рівні більше ніж +10 % ква-
ліфікували як покращення стану пацієнта, у разі вико-
ристання шкали HADS, а також тестів Спілбергера — 
Ханіна і AUDIT, і як погіршання — у разі використання 
методики Mezzich; і, нарешті, редукцію симптоматики 
на рівні менше ніж –10 % кваліфікували як погіршан-
ня стану пацієнта, у разі використання шкали HADS, 
а також тестів Спілбергера — Ханіна і AUDIT, і як по-
кращення у разі використання методики Mezzich.

В результаті використання цих правил встанови-
ли, що:

—  за критерієм редукції ситуативної тривоги 
(тест Спілбергера — Ханіна) у 51,82 % пацієнтів спо-
стерігалось покращення їхнього психічного стану, 
у 9,09 % пацієнтів — погіршання і, нарешті, 39,09 % 

пацієнтів не відповіли на проведену терапію (істот-
них змін стану протягом курсу стаціонарного ліку-
вання не зареєстровано) (див. рис. 4);

—  за критерієм редукції особистісної тривож-
ності (тест Спілбергера — Ханіна): у 36,36 % пацієн-
тів — покращення, у 10,91 % пацієнтів — погіршання 
і у 52,73 % пацієнтів — без змін (див. рис. 4);

—  за критерієм редукції тривоги (шкала HADS): 
у 66,04 % пацієнтів — покращення, у 11,32 % пацієнтів — 
погіршання і у 22,64 % пацієнтів — без змін (див. рис. 5);

—  за критерієм редукції депресії (шкала HADS): 
у 61,11 % пацієнтів — покращення, у 16,67 % пацієнтів — 
погіршання і у 22,22 % пацієнтів — без змін (див. рис. 5);

—  за  критерієм редукції розладів внаслідок 
вживання алкоголю (тест AUDIT): у 29,27 % пацієн-
тів — покращення, у 10,98 % пацієнтів — погіршання 
і у 59,76 % пацієнтів — без змін (див. рис. 6) і, нарешті

—  за  критерієм змін якості життя (за  Mezzich): 
у 56,63 % пацієнтів — покращення, у 18,07 % пацієнтів — 
погіршання і у 25,30 % пацієнтів — без змін (див. рис. 6).
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Рис. 6. Розподіли пацієнтів за ступенем редукції симптоматики протягом стаціонарного лікування, оціненої тестом AUDIT, а також 
за показниками якості життя, оціненої за тестом Mezzich (за 100 % узято оцінку на початку стаціонарного лікування)

Якщо вилучити із аналізу особистісну тривожність 
(як сталу характеристику особи), а також результати 
використання тесту AUDIT (як метод, динаміка якого 
протягом лікування не можлива і який використову-
вали для оцінки тест-ретестової надійності пацієн-
тів), то можна констатувати, що на проведену стаціо-
нарну терапію відповіли: позитивно — трохи більше 
половини пацієнтів (51,82—66,04 %); нейтрально — 
від  чверті до  третини пацієнтів (22,22—39,09  %) 
і негативно — від десятої до п’ятої частини пацієнтів 
(9,09—18,07 %).

Отже, отримані дані підтверджують вже зробле-
ний нами раніше [7] висновок про те, що лише близь-
ко половини пацієнтів, госпіталізованих з приводу 
стрес-асоційованих розладів, позитивно реагують 
на передбачену чинним Протоколом стаціонарну 
терапію. Для поліпшення результатів терапії потріб-

на оперативна апробація і швидке впровадження 
інноваційних методів лікування.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

1. В середньому протягом стандартної стаціо
нарної терапії виразність ситуативної тривоги і осо-
бистісної тривожності за тестом Спілбергера — Ха-
ніна зменшилися на 11,99 ± 2,09 % і 7,91 ± 1,54 % 
відповідно, а тривога і депресія за шкалою HADS — 
на  28,20  ±  3,17  % і  21,67  ±  3,30  % відповідно, 
що дає змогу вважати останній психодіагностичний 
інструмент більш чутливим для оцінки результатів 
лікування стрес-асоційованих розладів, ніж перший.

2. Описане зменшення виразності тривожно-
депресивної симптоматики протягом стандарт-
ної стаціонарної терапії супроводжувалось під-
вищенням якості життя (за  методикою Mezzich) 
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на 15,43 ± 3,25 %, що зайвий раз свідчить про відомі 
зворотні зв’язки між цими характеристиками і під-
тверджується статистично значущими негатив-
ними коефіцієнтами кореляції між ними (від –0,39 
до –0,46 одиниць залежно від інструменту, що вико-
ристовували, при p < 0,01).

3. Адиктивна симптоматика, а саме виразність 
розладів внаслідок вживання алкоголю, оцінена 
за допомогою тесту AUDIT, в середньому не зазнала 
статистично значущих змін протягом стандартної 
стаціонарної терапії через особливості цього дослід-
ницького інструменту (запитання AUDIT стосуються 
тривалого (12 місяців) періоду життя респондентів, 
що передує даті тестування), що, в межах цієї роботи, 
робить результати AUDIT зручним індикатором тест-
ретестової надійності респондентів.

4. Загалом на передбачену чинним Протоколом 
стаціонарну терапію відповіли: позитивно — лише 
трохи більше половини пацієнтів (51,82—66,04 % за-
лежно від використаних критеріїв ефективності ліку-
вання); нейтрально — від чверті до третини пацієнтів 
(22,22—39,09 %) і негативно — від десятої до п’ятої 
частини пацієнтів (9,09-—18,07 %), що робить опе-
ративну розробку і  впровадження інноваційних 
методів лікування гостро актуальним завданням 
сьогодення.

(Далі буде)
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Утворення адиктивного варіанта девіантної поведінки залежить від  різноманітних 
чинників, як-от психічний стрес, тривога, депресія, особистісні особливості та соціальне 
середовище. Особи з девіантною поведінкою мають підвищений ризик соматичних та пси-
хічних захворювань, що потребує комплексного підходу для  їх діагностики та лікування. 
Прогнозування якості життя цих осіб може сприяти вдосконаленню програм та підтримки 
для  поліпшення їхнього стану та  уникнення загострення проблем, а  також може бути 
корисним в  розробленні і оцінюванні ефективності лікування та  реабілітаційних про-
грам. Врахування особистісних особливостей та чинників, що впливають на якість життя, 
є  важливим для  розроблення ефективних стратегій управління девіантною поведінкою 
та підтримки пацієнтів у їхньому відновленні. Метою дослідження було оцінення чинників, 
які  визначають якість життя у  осіб з  девіантною поведінкою. Проведено клініко-психо-
патологічне та  психодіагностичне дослідження, доповнені психометричними шкалами, 
54  осіб чоловічої статі з  адиктивною формою девіантної поведінки.

У  дослідженні аналізували залежність між  показниками тривоги, депресії, якості 
життя та  особливостей особистості, ґрунтуючись на результатах психометричних тестів, 
із визначенням акцентуації характеру та особливостей особистості. Виявлено, що особи 
зі змішаними варіантами акцентуації мають вищі показники тривоги, особливостей особис-
тості та депресії. Кореляційний аналіз показав зв’язок між тривогою, депресією та якістю 
життя. Використання моделі логістичної регресії показало, що депресія, застрягаючий тип 
акцентуації та емоційна лабільність впливають на зниження рівня якості життя. Такі дані 
дають змогу прогнозувати та  коригувати терапевтичний вплив у  пацієнтів з  девіантною 
поведінкою.

Keywords: deviant behaviour, 
anxiety, depression, quality of  life, 
personality traits, stress, depen-
dence, addiction

The  formation of  an  addictive variant of  deviant behaviour depends on  various factors, 
such as mental stress, anxiety, depression, personal characteristics, and the social environment. 
Individuals with deviant behaviour have an  increased risk of  medical and psychiatric diseases, 
which require a  comprehensive approach to  their diagnosis and treatment. Predicting these 
individuals’ quality of  life can contribute to  improving programs and support to enhance their 
condition and avoid worsening of problems, as well as in developing and evaluating the effective-
ness of treatment and rehabilitation programs. Considering personal characteristics and factors 
affecting the quality of life is important for developing effective strategies for managing deviant 
behaviour and supporting patients’ recovery. The study aimed to assess the factors determining 
the quality of life of individuals with deviant behaviour. A clinical-psychopathological, psychodi-
agnostics study supplemented with psychometric scales was conducted on 54 male individuals 
with an  addictive form of  deviant behaviour.

The study analysed the relationship between indicators of anxiety, depression, quality of life, 
and personality traits based on the results of psychometric tests with the definition of character 
accentuation and personality traits. Individuals with mixed accents were found to have higher 
rates of  anxiety, personality traits, and depression. Correlation analysis showed a  relationship 
between anxiety, depression, and quality of  life. Using the  logistic regression model, it was 
shown that depression, stuck-on accentuation, and emotional lability influence a decrease 
level of  quality of life. Such data make it  possible to  predict and adjust the  therapeutic effect 
in  patients with deviant behaviour.

*На формування адиктивної поведінки можуть 
вплинути різноманітні чинники, які суттєво варію-
ють залежно від конкретної ситуації та особистості. 
До  психологічних чинників належать психічний 
стрес, тривога, депресія, низька самооцінка, особ
ливості особистості та  інші психічні стани, які мо-
жуть сприяти вживанню алкоголю з гедоністичною 
або ескапічною метою. До психосоціальних чинників 
треба віднести сімейні взаємини, виховання, освіту, 
*© Огоренко В. В., Шорніков А. В., Баклашкін В. М., 2025

культурні впливи й економічний статус. Ці чинники, 
разом із біологічними й соціальними, взаємодіють 
між  собою, утворюючи складний мозаїчний об-
раз ризиків та впливів на формування адиктивної 
поведінки в кожної конкретної особи. Девіантна 
поведінка може серйозно погіршити якість життя 
людини в різних сферах, включно з фізичним, пси-
хічним, соціальним та економічним благополуччям. 
Крайнім ступенем вираженості девіантної поведінки 
можна вважати дисоціальний розлад особистості. 
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Встановлено, що в осіб старшого віку із цим розла-
дом частіше діагностують залежність від психоактив-
них речовин, афективні розлади та генералізований 
тривожний розлад, що суттєво знижує якість їхнього 
життя [1].

Особистісні особливості, виявлені за допомогою 
Mini-Mult, можуть впливати на ризик розвитку деві-
антної поведінки, з огляду на їх взаємодію з іншими 
чинниками, як-от соціальне середовище, стресові 
ситуації та генетичні властивості та особливості [2].

Вивчення якості життя, пов’язаної зі здоров’ям 
(ЯЖ), є  сучасною методологією у  сфері охорони 
здоров’я, оскільки дає змогу оцінювати ефектив-
ність лікування пацієнтів, реабілітаційні програми 
та медико-соціальну адаптацію  [3]. Досвід дослі-
джування показників ЯЖ виявляє перспективність 
у багатьох галузях медицини  [4; 5]. Встановлено, 
що з метою поліпшення ЯЖ осіб важливими цілями 
втручання є психічний стрес та вживання алкоголю, 
щоб впоратися з ним [6]. Прогнозування ЯЖ, зокре-
ма в осіб із девіантною поведінкою, має практичне 
значення для підвищення ефективності лікувально-
реабілітаційних програм, а також для запобігання 
загостренню психічних розладів у цих осіб. Одним 
із можливих варіантів прогнозування ЯЖ є викорис-
тання прогностичних моделей, які враховують комп-
лексність чинників, що  впливають на  ЯЖ. Особи 
з порушеною поведінкою мають підвищений рівень 
соматичних і  психічних супутніх захворювань, 
що загострює проблеми, пов’язані з діагностикою 
та лікуванням цієї популяції, і може мати серйозні 
наслідки для  них, їхніх близьких та  суспільства. 
Досліджування різних особливостей особистості 
в осіб з адиктивною формою девіантної поведінки, 
а також виявлення чинників, що впливають на ЯЖ, 
сприятиме виробленню потрібних заходів для ви-
рішення та запобігання дезадаптивної та девіантної 
поведінки.

Метою дослідження  було оцінити чинники, 
які впливають на ЯЖ у осіб з девіантною поведінкою.

Обстежено 54 особи чоловічої статі з адиктив-
ною формою девіантної поведінки, які перебували 
на лікуванні в наркологічному центрі КП «Дніпров-
ська багатопрофільна клінічна лікарня з надання 
психіатричної допомоги» ДОР. Використані госпі-
тальна шкала тривоги та  депресії (HADS); шкала 
якості життя; опитувальник Леонгарда — Шмішека; 
Міннесотський багатоаспектний особистісний опи-
тувальник (Mini-Mult) [7—9].

Отримані дані були піддані статистичному ана-
лізу з використанням методів непараметричного 
аналізу. Оброблення, коригування, систематизацію 
та візуалізацію результатів здійснювали за допомо-
гою електронних таблиць Google Sheets (Google LLC). 
Для статистичного аналізу використовували програ-
му STATISTICA 6.1 (StatSoft Inc.) з серійним номером 
AGAR909E415822FA. ROC-аналіз з обчисленням пло-
щі під ROC-кривою та порівняння ROC-кривих про-
водили з використанням програми MedCalc 20.104 

(MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.
medcalc.org; 2023) (TRAIL-version). Кількісні дані оці-
нювали на відповідність нормальному розподілу 
за допомогою критерію Колмогорова — Смирнова. 
Якщо розподіл даних відрізнявся від нормального, 
то сукупності кількісних показників описували за до-
помогою медіани (Me) та квартилів (Q1; Q3). Номіналь-
ні дані описували як абсолютні значення та відсотко-
ві частки. У разі, коли розподіл даних не відповідає 
нормальному розподілу, для порівняння незалеж-
них сукупностей використовували U-критерій Ман-
на — Уїтні. З метою вивчення зв’язку між явищами, 
описуваними кількісними даними, розподіл яких 
відрізнявся від нормального, використовували не-
параметричний метод — обчислення коефіцієнта 
рангової кореляції Спірмена. Для виявлення зв’язку 
між бінарними змінними використовували коефіці-
єнт асоціації φ.

Як кількісну міру ефекту під час порівняння від-
носних показників ми використовували показник 
відношення шансів (ВШ). Побудову прогностичної 
моделі ризику певного результату виконували за до-
помогою методу логістичної регресії. Вибір методу 
зумовлений тим, що залежна змінна є дихотомічною, 
а незалежні змінні характеризують як категоріальні, 
так і кількісні ознаки.

Відбір незалежних змінних проводили мето-
дом покрокової прямої селекції з використанням 
критерію виключення статистики Вальда. Статис-
тичну значущість отриманої моделі визначали 
за  допомогою критерію χ2. Мірою визначеності, 
що вказує на ту частину дисперсії, яка може бути по-
яснена за допомогою логістичної регресії, у нашому 
дослідженні був показник Найджелкерка. Для оці-
нювання діагностичної значущості кількісних ознак 
під час прогнозування певного результату, зокрема 
ймовірності настання результату, обчисленої за до-
помогою регресійної моделі, застосовували метод 
аналізу ROC-кривих. За його допомогою визначали 
оптимальне роздільне значення кількісної ознаки, 
що дозволяло класифікувати пацієнтів за рівнем ри-
зику результату, що має найкраще поєднання чутли-
вості та специфічності. Якість прогностичної моделі, 
отриманої цим методом, оцінювали з урахуванням 
площі під ROC-кривою (AUC) зі стандартною помил-
кою та 95 % довірчим інтервалом (ДІ) та рівня статис-
тичної значущості.

Показники тривоги за HADS становили 7 (4; 10) ба
лів, депресії — 6 (4; 7) балів, а ЯЖ — 63,5 (56; 80) ба
лів, без відмінності залежно від наявності змішаних 
чи «чистих» акцентуації характеру. Водночас визна-
чено достовірне збільшення вираженості тривоги 
в осіб зі змішаними варіантами (показники — понад 
70  балів) особливостей особистості за  Mini‑Mult 
(табл. 1). Серед змішаних варіантів переважало по-
єднання різних профілів зі шкалою гіпоманії, що свід-
чило про  імпульсивність, схильність обстежених 
до ризику, знижену розважливість та низьку толе-
рантність до фрустрації.
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Таблиця 1. Залежність психометричних показників від наявності змішаної акцентуації та змішаних особливостей особистості

Показник Разом
Акцентуація Mini-Mult

змішана чистий p змішаний чистий p

Тривога за HADS 7 (4; 10) 8 (7; 11) 6 (4 ;10) 0,17 9,5 (7; 12) 5 (3,5 ;8) 0,001

Депресія за HADS 6 (4; 7) 6 (6; 7) 5 (4; 7) 0,34 7 (6; 9) 4 (3; 6) < 0,001

ЯЖ 63,5 (56,0; 80,0) 61 (58; 76) 65 (55; 80) 0,75 59 (46; 65) 73,5 (61,5; 82,5) 0,001

Примітки. Показники подано в форматі Me (Q1; Q3), де Me — медіана, Q1; Q3 — перший та третій квартилі; p — відмінність за тестом 
Манна — Уїтні

Був проведений кореляційний аналіз досліджу-
ваних показників, і за його результатами виявлено 
зв’язок між показниками тривоги, депресії, ЯЖ і ти-
пів акцентуації характеру (табл. 2). Привертає увагу 
наявність середньої сили прямої кореляції між по-

казниками тривоги за HADS та збудливістю і дис-
тимністю. Показники ЯЖ мали зворотні кореляційні 
зв’язки середньої сили з дистимністю, збудливістю 
та екзальтованістю та прямий кореляційний зв’язок 
з застряганням.

Таблиця 2. Кореляційні зв’язки психометричних показників та акцентуацій

Показник
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Тривога за HADS 0,24 0,43 0,25 0,58 –0,19 0,36 0,36 0,35 0,20 0,33

Депресія за HADS –0,07 0,26 0,09 0,28 –0,03 0,07 0,32 0,37 –0,05 0,15

ЯЖ 0,12 –0,33 –0,06 –0,38 0,27 –0,28 –0,18 –0,35 –0,09 –0,16

Примітка: жирним виділені кореляції з p < 0,05

Подібна ситуація зберігається і під час аналізу 
кореляційних зв’язків між показниками за шкалами 
Mini-Mult та показниками тривоги, депресії та ЯЖ 
(табл. 3). Якість життя має достовірні середньої сили 
зворотні кореляційні зв’язки з показниками шкал 
1, 2, 3, 6, 7. Тривога за HADS має прямі кореляції 
з багатьма шкалами, але найбільше — з 1 (іпохонд

рії), 2 (депресії) та 7 (психастенії). Депресія за HADS 
має  слабкіші зв’язки з  показниками за шкалами 
Mini‑Mult, найбільше — зі шкалою 7, яка відображає 
підвищену увагу до зворотних сигналів з прагнен-
ням уникнути неуспіху. Привертає увагу помірна, 
ближче до слабкої, кореляція між депресією за HADS 
та шкалою 2 (депресії).

Таблиця 3. Кореляційні зв’язки психометричних показників та особливостей особистості

Показник
Шкала Mini-Mult

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Тривога за HADS 0,63 0,59 0,46 0,20 0,49 0,41 0,66 0,31 0,06

Депресія за HADS 0,34 0,33 0,25 0,29 0,30 0,33 0,44 0,31 0,12

ЯЖ –0,51 –0,58 –0,45 –0,21 –0,22 –0,50 –0,42 –0,21 –0,13

Примітка: жирним виділені кореляції з p < 0,05

В дослідженні низькою вважали ЯЖ менше ніж 
67 балів, наявність тривоги та/або депресії при рівні 
8 і більше балів за відповідною шкалою HADS. Отже, 
проводячи аналіз асоціацій між наявністю тривоги, 
депресії та достатньою якістю життя з наявністю змі-
шаних показників за Mini-Mult, варто відзначити по-
мірні прямі асоціації між змішаними варіантами Mini-
Mult та тривогою з депресією. Також треба зазначити 
про зворотні асоціації між ЯЖ і наявністю тривоги, 
депресії та змішаних показників за Mini-Mult (табл. 4).

Таблиця 4. Коефіцієнти асоціації між наявністю патології (φ)

Тривога Депресія ЯЖ Mini-Mult зміш.

Тривога 1,00 0,31 –0,42 0,44

Депресія 0,31 1,00 –0,28 0,38

ЯЖ –0,42 –0,28 1,00 –0,38

Mini-Mult змішана 0,44 0,38 –0,38 1,00
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Дані, за якими виявлені зв’язки між досліджувани-
ми показниками, були включені в логістичний аналіз. 
За допомогою нашої моделі можна дослідити зв’язок 
депресії, типів акцентуації та особливості особистос-
ті з рівнем психічного компонента якості життя. Бали 
за шкалою депресії HADS, застрягаючий тип акцен-

туації (Леонгарда — Шмішека) та бали за шкалою 3 
(Mini-Mult) пояснювали 35,1 % від загальної диспер-
сії рівня якості життя. Результати щодо можливості 
вказаних змінних передбачувати низьку ЯЖ разом 
з оцінкою якості рівняння та прогностичною здатніс-
тю наведені в таблиці 5.

Таблиця 5. Предиктори низького рівня психічного компонента якості життя

Предиктор ВШ
(95 % ДІ) р AUC

(95 % ДІ)

HADS 1,345 (1,045—1,732) 0,02

0,856 (0,795—0,902)Застрягаючий тип акцентуації 0,859 (0,743—0,993) 0,04

Шкала 3 Mini-Mult 1,08 (1,022—1,147) 0,007

Чутливість отриманої моделі становила 80,65 %, 
специфічність  — 73,91  %. Виявлені предиктори 
мають достатню якість моделі на підставі аналізу 
AUC — 0,856 (95 % ДІ 0,795—0,902). Отже, збіль-
шення балів депресії за HADS та показників за шка-
лою емоційної лабільності (істерії) за  Mini-Mult 
збільшують шанси на низьку якість життя в 1,345 
та 1,08 раза відповідно. Вираженість застрягаючого 
типу акцентуації збільшує шанси достатньої якості 
життя в 1,16 раза. Всі чинники разом прогнозують 
збільшення шансів мати низький рівень якості життя 
у 11,81 (95 % ДІ 3,25—42,82) раза.

Отримані дані дають змогу прогнозувати досяг-
нення оптимального рівня ЯЖ пацієнтів з адиктив-
ним варіантом девіантної поведінки та визначати 
мішені терапевтичного впливу. Такими мішенями, 
відповідно до результатів Mini-Mult, є емоційна ла-
більність, витіснення складних психологічних проб
лем, соціальна та емоційна незрілість особистості 
або  прагнення здаватися краще, ніж насправді. 
В процесі роботи як із пацієнтами, так і з їхніми роди-
нами, треба враховувати виражену здатність до роз-
дратування (за тестом Леонгарда — Шмішека), а та-
кож стійкі негативні афекти, завищене честолюбство, 
хворобливу образливість. Також треба корегувати 
характерні для застрягаючого типу акцентуації не-
терплячість і незговірливість.
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І. А. Пронько
ТЕРАПЕВТИЧНІ ВТРУЧАННЯ ПРИ  АУТИЗМІ  

ЧЕРЕЗ ПРИЗМУ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ: ФОКУС НА  ПОВЕДІНКОВІ МЕТОДИКИ

Ivan Pronko
THERAPEUTIC INTERVENTIONS IN  AUTISM  

THROUGH THE  PRISM OF  EVIDENCE-BASED MEDICINE: FOCUS ON  BEHAVIORAL TECHNIQUES

К лючові с лова:  аутизм, 
розлад аутистичного спектра, 
нейрорізноманіття, доказова 
медицина, прикладний аналіз по-
ведінки, розвиткові втручання, 
природні розвиткові поведінкові 
втручання, логопедичні втру-
чання, батьківські втручання, 
корекційні програми

Метою статті є оцінка ефективності втручань, призначених для корекції проявів аутизму, 
з позицій доказової медицини. З огляду на надзвичайно велику кількість використовуваних 
терапевтичних методик, докладно розглянуті поведінкові втручання, які  є  найбільш по-
ширеними та застосовуваними. Основним поведінковим втручанням, що використовують 
при аутизмі, є прикладний аналіз поведінки (ПАП). Метод використання ПАП при аутизмі 
розробив у  70-х  роках ХХ  століття клінічний психолог з  Каліфорнійського університету 
Оле  Івар Ловаас. Запропонований Ловаасом терапевтичний алгоритм отримав назву 
Discrete Trial Teaching — Навчання розділеними спробами. Протягом останніх десятиліть 
ПАП еволюціонував з  підходу Ловааса у  велику кількість інших методик, серед яких  — 
як сфокусовані корекційні програми, так і комплексні лікувальні моделі. Найбільш відомі 
на сьогодні терапевтичні підходи з напрямку ПАП — це тренінг функціональної комунікації 
та  раннє інтенсивне поведінкове втручання, що  базується на  програмі навчання розді-
леними спробами. Численні рандомізовані контрольовані дослідження та  метааналізи 
рандомізованих контрольованих досліджень підтверджують ефективність зазначених 
поведінкових втручань при  аутизмі.

Key  words:  autism, autism 
spectrum disorder, neurodiversity, 
evidence-based medicine, applied 
behavior analysis, developmental 
interventions, naturalistic develop-
mental behavioral interventions, 
speech-language interventions, 
parent-mediated interventions, in-
tervention programs

The purpose of the article is to evaluate the effectiveness of interventions designed to correct 
the  manifestations of  autism from the  standpoint of  evidence-based medicine. Due  to  the  ex-
tremely large number of therapeutic techniques used, behavioral interventions that are the most 
common and widely used are discussed in detail. The main behavioral intervention used for autism 
is  applied behavior analysis (ABA). The  very method of  using ABA for autism was developed 
in  the 70s of  the 20th century by  Ole  Ivar Lovaas, a  clinical psychologist from the  University 
of  California. The  therapeutic algorithm proposed by  Lovaas was called discrete trial training. 
Over the  past decades, ABA has evolved from Lovaas’ approach into a  large number of  other 
techniques, including both focused intervention practices and comprehensive treatment models. 
The most well-known therapeutic techniques in the field of ABA are functional communication 
training and early intensive behavioral intervention, that is  based on  based on  discrete trial 
training practice. Numerous randomized controlled trials and meta-analyses of  randomized 
controlled trials proves the  effectiveness of  these behavioral interventions in  autism.

*Близько 80 років тому Лео Каннер вперше описав 
дітей з особливим психологічним станом, що про-
являвся браком інтересу до взаємодії з оточенням 
та схильністю до однотипної повторюваної поведін-
ки. Такий стан він виокремив серед інших захворю-
вань, зокрема дитячої шизофренії, та назвав «Ранній 
дитячий аутизм» [1]. Протягом наступних десятиліть 
поширеність описаного Каннером стану була досить 
низькою, наприклад, дослідження 1966 року оціню-
вало частку осіб з аутизмом у популяції у 0,05 % [2]. 
Але так тривало недовго, і вже на початку ХХІ століт-
тя ситуація почала кардинально змінюватись. Згідно 
з даними Мережі моніторингу порушень розвитку 
Центрів з контролю та профілактики захворювань 
США, поширеність аутизму у загальній популяції ста-
новила вже 0,7% 2000 року, 0,9% (2006), 1,5% (2010), 
1,9% (2016 ) та 2,8% (2020 ), до того ж серед хлоп-
чиків цей показник був набагато вищим та досяг 
2020 року 4,3 % (рис. 1) [3; 4].

*© Пронько І. А., 2025
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Рис. 1. Частка дітей з аутизмом у загальній популяції США 
(адаптовано з [3; 4])

На сьогодні немає єдиного загальноприйнятого 
розуміння аутизму: тоді як медична спільнота звик
ла розглядати його як патологічний розлад, особи 
з  аутизмом все частіше заявляють про  свій стан 
як про один з варіантів розвитку нервової системи, 
відокремлюючи його від патологій. Запропонований 
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у 1990-х роках концепт «нейрорізноманіття» перед-
бачає саме таке визначення аутизму — не як роз-
ладу, який потрібно лікувати, а радше — як людську 
особливість, що варта уваги [5]. 

У науковій літературі теж дедалі частіше вико-
ристовують замість терміна «розлад аутистичного 
спектра» поняття «аутизм» та «стани аутистичного 
спектра», а замість «хворий з аутизмом» та «пацієнт 
з аутизмом» — «особа з аутизмом» чи «аутистична 
особа». Проте, незважаючи на етичні розбіжності 
у розумінні їх стану, особи з аутизмом мають труд-
нощі під час спілкування, проблеми з емпатією, не-
пристосованість до несподіваних змін, надзвичайно 
вузькі інтереси та сенсорну гіперчутливість, а часто 
і суттєві порушення інтелекту та обмеженість у ви-
користанні мови, що зрештою призводить до знач
них обмежень у  повсякденному функціонуванні 
та суттєвого зниження якості життя [6]. Згідно з ре-
зультатами опитувань, частка тих, хто почувається 
самотніми, у 8 разів більша серед осіб з аутизмом, 
ніж у загальній популяції, а рівень задоволеності 
життям у осіб з аутизмом набагато нижчий, ніж в осіб 
без аутизму [7]. Більшість осіб з аутизмом назавжди 
залишаються залежними від підтримки батьків та/
або державних інституцій, лише вкрай невелика 
їх частка здатна до самостійного життя та створен-
ня нових довгострокових сімейних стосунків  [8]. 
У зв’язку з переліченими фактами особливо гостро 
постає питання корекції стану осіб з  аутизмом 
для підвищення можливості їх адаптації до життя 
у суспільстві. 

2020 року Національний інформаційний центр 
з доказовості та практики з аутизму ідентифікував 
972 наукових дослідження, у яких був продемон-
стрований позитивний ефект втручань на прояви 
аутизму, причому, якщо у період з 1990 до 2011 були 
опубліковані 427 таких досліджень, то за наступні 
шість років (2012—2017) — вже 545 нових публі-
кацій досліджень з позитивними результатами [9]. 
Через наявність такої великої кількості наукових 
даних та брак чітко окреслених причин розвитку 
цього стану, виокремлення найбільш ефективних 
втручань при  аутизмі є  непростим завданням. 
Допомогти у цьому може використання принципів 
доказової медицини, що передбачає фокусування 
на найбільш надійних доказах з подальшим їх уза-
гальненням.

Метою статті є  оцінка ефективності втручань, 
призначених для корекції проявів аутизму, з пози-
цій доказової медицини. З огляду на надзвичайно 
велику кількість використовуваних терапевтичних 
методик, у цій роботі докладно розглянуті поведін-
кові втручання, як найбільш поширені та застосо
вувані.

Рівні доказовості наукових даних. Поняття «Дока-
зова медицина» запропоновано групою канадських 
вчених у  1990-х  роках та  мало таке визначення: 
сумлінне, чітке та розумне використання найкращих 
поточних доказів у прийнятті рішень щодо лікування 

окремих пацієнтів [10]. Сьогодні загальноприйнято, 
що докази ефективності та безпеки того чи того ліку
вального підходу походять з наукових досліджень, 
проте лише певний їх тип, а саме рандомізовані конт
рольовані дослідження, можна розглядати як «най-
кращі докази». Рандомізоване контрольоване 
дослідження передбачає: 1)  порівняння одного 
клінічного втручання з  іншим або з його імітацією 
(тобто наявність окрім групи основного втручання, 
ще і групи контролю) та 2) розподілення учасників 
дослідження у різні групи випадковим, рандомізо-
ваним способом щоб уникнути можливості впливу 
певних їх особливостей на результати досліджен-
ня  [11]. Результати кількох рандомізованих конт
рольованих досліджень можуть бути узагальнені 
у вигляді систематичного огляду або метааналізу, 
які являють собою ще вищий рівень доказовості. Зо-
крема, відповідно до ієрархії доказовості Оксфорд-
ського центру доказової медицини, найбільше 
заслуговують довіри такі типи даних (за спаданням 
надійності): систематичні огляди та метааналізи ран-
домізованих контрольованих досліджень, окремі 
рандомізовані контрольовані дослідження, когортні 
дослідження, дослідження «випадок — контроль», 
дослідження ряду випадків, окремі клінічні випадки, 
думка експертів (рис. 2) [12].

Систематичні  
огляди  

та метааналізи  
рандомізованих  

контрольованих досліджень

Окремі рандомізовані  
контрольовані дослідження

Когортні дослідження

Дослідження «випадок — контроль»

Дослідження ряду випадків, окремі клінічні випадки

Думка експерта

Рис. 2. Ієрархія доказовості Оксфордського центру доказової 
медицини (адаптовано з [12])

Види втручань при аутизмі. У сучасних міжнарод-
них клінічних рекомендаціях як основну ціль тера-
певтичних втручань при аутизмі визначено вплив 
на базисні прояви стану — порушення соціальної 
комунікації та повторювану поведінку. Зокрема, у на-
станові 2020 року Американської академії педіатрії 
мінімізація базисного дефіциту визначається однією 
з трьох цілей втручань у осіб з аутизмом, а дві  інші 
міцно пов’язані з нею: максимізація функціональної 
незалежності через сприяння набуттю адаптивних 
навичок та мінімізація проблемної поведінки [13]. 
Дотепер у світі не схвалено використання жодного 
лікарського засобу для корекції дефіциту соціальної 
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комунікації та обмеженої повторюваної поведінки 
при аутизмі [14; 15]. Основний тип втручань, здат-
ний впливати на зазначені базисні прояви аутизму, 
відповідно до міжнародних клінічних рекоменда-
цій, — це психосоціальні методики, що сфокусовані 
на ранній корекції взаємодії дітей з аутизмом з їхніми 
батьками. Ефективність таких методик та тривале 
збереження спричинених ними позитивних змін 
підтверджені численними рандомізованими конт
рольованими дослідженнями та метааналізами та-
ких досліджень [8]. 

Є велика кількість психосоціальних методик, 
що застосовують при аутизмі. Залежно від склад-
ності та широти діапазону корекції вони можуть 
бути поділені на дві групи: 1) сфокусовані корек-
ційні програми, 2) комплексні лікувальні моделі. 
Сфокусовані корекційні програми базуються на од-
ній конкретній практиці, яка слугує, зазвичай, 
для формування однієї конкретної навички чи ко-
рекції певної небажаної поведінки протягом досить 
обмеженого часу. На відміну від них, комплексні 
лікувальні моделі складаються з кількох окремих 
практик для впливу на різні прояви аутизму, включ-
но з  дефіцитом мовного, когнітивного та  соці-
ального розвитку; їх  тривалість набагато більша 
за сфокусовані корекційні програми [9]. Окрім того, 
можливий поділ психосоціальних методик залежно 
від головного терапевтичного чинника, що лежить 
в  їх  основі. Зокрема, розрізняють три  основних 
типи [8; 9; 13]:

1) Поведінкові втручання, основним з яких є при-
кладний аналіз поведінки — ПАП (“Applied Behavior 
Analysis” — ABA);

2) Розвиткові втручання — спираються на теорії 
розвитку;

3) Природні втручання — сфокусовані на змінах 
повсякденної рутинної активності осіб з аутизмом 
(ця група методик також має назву Природні роз-
виткові поведінкові втручання через використання 
принципів як розвиткового, так і поведінкового під-
ходів).

Окрім основних груп методів, деякі спеціалісти 
виокремлюють додаткові:

4) Батьківські втручання — забезпечуються бать-
ками осіб з аутизмом, які пройшли спеціальну під-
готовку;

5) Логопедичні втручання;
6) Рухові втручання;
7) Сенсорні втручання.
Поведінкові втручання. Основним поведінко-

вим втручанням, що  застосовують при  аутизмі, 
є  прикладний аналіз поведінки. ПАП розглядає 
такі особливості функціонування дитини: навички, 
порушення та проблемну поведінку як продукти 
взаємодії дитини з важливими обставинами її ото-
чення. В рамках цього підходу прояви аутизму роз-
глядають не як симптоми, а як нестачу одних видів 
поведінки (спільна увага, погляд в очі, спілкування 
та соціальні інтереси) та надлишок інших видів по-

ведінки (стереотипна поведінка)  [16]. Теоретична 
модель ПАП спирається на біхевіоризм — напрям 
психології, який базується на припущенні, що по-
ведінка індивіда може бути змінена за  допомо-
гою винагород і покарань. У ПАП передбачається, 
що в основі будь-якої поведінки є три компоненти, 
які  в  англомовній літературі позначають абреві-
атурою ABC: A — antecedent, провісник, тобто те, 
що викликало або передувало аналізованій пове-
дінці, B — behaviour, тобто сама поведінка та C — 
consequence, наслідок поведінки, який може бути 
позитивним або негативним. ПАП-терапевт, вплива-
ючи на провісники та використовуючи як наслідки 
винагороди та покарання, формує бажану, просо-
ціальну поведінку та викорінює небажану, проб
лемну поведінку у осіб з аутизмом [17; 18]. Метод ви-
користання ПАП при аутизмі розробив у 70-х роках 
ХХ століття клінічний психолог з Каліфорнійського 
університету Оле  Івар Ловаас. Запропонований 
Ловаасом терапевтичний алгоритм отримав назву 
“Discrete trial training” (DTT) — Навчання розділени-
ми спробами (НРС). Протягом останніх десятиліть 
ПАП еволюціонував з НРС-підходу Ловааса у велику 
кількість інших методик, серед яких є як сфокусова-
ні корекційні програми, так і комплексні лікувальні 
моделі [19]. Найбільш відомі терапевтичні методики 
з напрямку ПАП, що використовують при аутизмі, 
наведені нижче.

Навчання розділеними спробами — сфокусова-
на корекційна програма, яку застосовує терапевт 
під час  індивідуальних занять, передбачає поділ 
отримуваної нової навички на кілька простих ком-
понентів з подальшим індивідуальним опануван-
ням кожної з частин. Метод передбачає тривале 
повторення кожної вправи (спроби) та  можливе 
додавання спонукальних процедур. Бажана, «пра-
вильна» поведінка супроводжується позитивним 
підкріпленням, «неправильна» поведінка ігноруєть-
ся (або супроводжується негативним підкріплен-
ням, як у більш ранніх версіях методу). Навчальна 
спроба зазвичай триває від 5 до 15 секунд та по-
чинається з провісника — завдання чи  інструкції, 
за якими може йти підказка, після чого, у разі по-
яви бажаної поведінки, її винагороджують; така 
спроба відтворюється кілька разів для  кращого 
закріплення навички. Наприклад, терапевт показує 
чашку та запитує: «Що це?» (провісник) — терапевт 
каже: «Скажи “чашка”» (підказка)  — дитина по-
вторює «чашка» (поведінка) — терапевт хвалить: 
«Хороший хлопчик» та лоскоче дитину (винагоро-
да) [16; 20; 21].

Тренінг функціональної комунікації   — ТФК 
(“Functional Communication Training” — FCT) — най-
більш широко використовувана при проблемній 
поведінці поведінкова сфокусована корекційна 
програма. Метод базується на  визначенні функ-
ції, яку  виконує проблемна поведінка, та  заміні 
останньої на більш соціально прийнятний еквіва-
лент, що виконує ідентичну функцію. До функцій 
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небажаної поведінки належать: втеча (уникнення 
небажаної діяльності), відчутне благо (отримання 
бажаного предмета або діяльності) та увага (при-
вернення уваги з боку дорослого або однолітка). 
Альтернативними стратегіями для досягнення ба-
жаної функції можуть бути висловлення певних слів, 
показування на картку з картинками, натискання 
на перемикач. Рандомізоване контрольоване до-
слідження, що було опубліковано 2020 року, пока-
зало, що як порівняти зі стандартними послугами, 
ТФК набагато ефективніше усуває проблемну по-
ведінку: поліпшення поведінки було відзначено 
в усіх (з 21) дітей групи активного втручання, у групі 
порівняння такий результат спостерігався лише 
у 2 з 17 дітей [22].

Окрім НРС та ТФК, до поведінкових сфокусова-
них корекційних програм належать такі: втручання, 
що  спирається на  провісники, диференційоване 
підкріплення, згасання, моделювання, спонукання, 
підкріплення, переривання та  переспрямування 
відповіді, аналіз завдань, затримка часу, відеомоде-
лювання, візуальна підтримка [9].

Раннє інтенсивне поведінкове втручання — РІПВ 
(“Early intensive behavioral intervention” — EIBI) — 
найбільш досліджена при аутизмі комплексна ліку
вальна модель [21], в її основу покладено методику 
навчання розділеними спробами. Її можна викорис-
товувати в різних умовах: вдома, у дитячому садку, 
школі, на  ігровому майданчику, в магазині. Опти-
мальна тривалість РІПВ — від двох років та більше, 
оптимальна інтенсивність застосування  — 30—
40 годин на тиждень (у зв’язку з чим у ролі терапевта 
виступають не тільки сертифіковані фахівці, а і бать-
ки, вчителі та інші важливі для дитини дорослі. РІПВ 
при аутизмі можна використовувати для опануван-
ня мови, поліпшення соціальної взаємодії, навичок 
повсякденного функціонування та  академічної 
успішності [16; 18].

В одному з перших досліджень РІПВ, яке провів 
засновник методики, Оле Івар Ловаас, опубліко-
ваному 1987  року, вивчено вплив РІПВ на інте-
лектуальну та навчальну здібності дітей з аутиз
мом. Учасники були нерандомізовано поділені 
на три групи: основну групу, у якій застосовували 
інтенсивне поведінкове втручання та дві групи по-
рівняння. У першій групі порівняння було 19 дітей 
з аутизмом, які отримували поведінкове втручання 
низької інтенсивності, 10 або менше годин на тиж-
день. Друга група порівняння включала 21 дитину, 
для  яких використовували стандартні послуги 
для дітей з аутизмом, що були доступні в  їх регіо-
ні. Основна ж, експериментальна група включала 
19 дітей з аутизмом, які отримували поведінкове 
втручання високої інтенсивності, 40  та  більше 
годин на тиждень. До кожного учасника експери-
ментальної групи було призначено кілька добре 
підготовлених студентів  — поведінкових тера-
певтів, які  працювали (неповний робочий день) 
з дитиною вдома, у навчальному закладі та у гро-

мадських місцях. Після попереднього тренінгу 
батьки працювали як частина корекційної команди 
протягом усього дослідження. Таким способом по-
ведінкове втручання могло надаватися протягом 
майже всіх годин неспання дітей, 365 днів на рік. 
Для зменшення агресивної та самостимулюючої 
поведінки використовували ігнорування, пере-
рви, формування альтернативних, більш соціально 
прийнятних форм поведінки і, в крайньому разі, 
голосно вимовлене «ні»  або  легенькі ляпанці 
по стегну, залежно від стійкості небажаної поведін-
ки. Протягом першого року цілями втручання були: 
зменшення самостимуляції та агресивної поведін-
ки, формування сприйнятливості до елементарних 
словесних прохань, навчання імітації, формування 
початкових навичок гри з іграшками та залучення 
до лікувального процесу усієї родини. Активності 
другого року втручання були сфокусовані на нав
чанні експресивному та примітивному абстракт
ному мовленню та  залученні у  взаємодію через 
гру з однолітками. Протягом третього року навча-
ли належно виражати емоції та закладали основи 
читання, писання та рахування, використовували 
навчання спостереженням за  навчальним про-
цесом інших дітей. На  початку дослідження ви-
значали показник IQ та  проводили поведінкові 
спостереження; середній вік дітей на цьому етапі 
становив 2 роки та 9 місяців. Повторну оцінку було 
проведено, коли середній вік учасників досяг 7 ро-
ків. Діти в експериментальній групі мали середній 
показник IQ = 83, у середньому набрали 20 балів 
та досягли серйозних успіхів у навчанні. Дев'ять 
з 19 дітей цієї групи (47 %) мали показник IQ = 85 
або вище та розпочали навчання у звичайній школі 
без сторонньої допомоги. Під час чергового оціню-
вання, коли середній вік дітей був 13 років, 8 з 9 ді-
тей з найкращими досягненнями зберегли досяг-
нуті результати. На противагу цьому, діти з першої 
групи порівняння, які отримували 10 або менше 
годин поведінкового втручання на тиждень, до-
сягли середнього показника IQ = 52, а діти з другої 
групи порівняння, які отримували стандартні по-
слуги, мали середній показник IQ = 58. Лише одна 
дитина з цих двох груп порівняння (2 %) розпочала 
навчання у звичайній школі без сторонньої допо-
моги [23].

60,0

40,0

20,0

0
	 Експериментальна група 	 Групи порівняння

Кількість дітей, %

47,0

2,0

Рис. 3. Частка учасників дослідження Lovaas (1987), 
які розпочали навчання у звичайній школі без сторонньої 

допомоги після кількох років втручань [23]
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Сучасні дослідження РІПВ. У  метааналізі, про-
веденому Б.  Ші  та  іншими (2021), було відібра-
но 12  досліджень, у  яких вивчали ефективність 
РІПВ при аутизмі  [24]. Серед обраних досліджень 
два були рандомізованими контрольованими, 
а  три  — нерандомізованими контрольованими. 
Узагальнивши результати, автори дійшли виснов
ку, що  функціонування дітей з  аутизмом у  групі 
РІПВ загалом було кращим, ніж у групі порівняння 
за багатьма параметрами. РІПВ справляло істотний 
вплив на показники адаптації, незначний або по-
мірний вплив на підвищення IQ, поліпшення кому-
нікації та соціальної сфери. Однак, з аналізу лише 
контрольованих досліджень не вдалося виявити 
позитивного впливу РІПВ на поліпшення експресив-
ного та рецептивного мовлення. 2023 року Т. Екес 
та  інші опублікували результати метааналізу  [25], 
у якому були узагальнені результати 11 досліджень 
комплексних втручань на  основі ПАП, головним 
корекційним підходом у більшості досліджень було 
РІПВ. Лише одне дослідження було рандомізованим 
контрольованим, здебільшого основне втручан-
ня порівнювали зі  стандартними корекційними 
практиками. Автори метааналізу дійшли висновку, 
що  комплексні втручання на  основі ПАП, як  по-
рівняти зі стандартними підходами, показали по-
мірний вплив на  інтелектуальне функціонування 
та адаптивну поведінку, натомість вплив на мовні 
здібності, вираженість симптомів та батьківський 
стрес був порівнянним. Також важливо відзначити, 
що 2018 року Б. Реічов та  інші  [26] опублікували 
результати кокранівського огляду, присвяченого 
ефективності РІПВ, в якому узагальнено дані п’яти 
контрольованих досліджень, одне з  яких було 
рандомізованим, в усіх дослідженнях РІПВ порів-
нювали зі  стандартними корекційними підхода-
ми. У результаті аналізу автори дійшли висновку, 
що як порівняти зі стандартними практиками, РІПВ 
краще впливає на адаптивну поведінку, рівень IQ, 
рецептивне та експресивне мовлення, натомість 
вплив на  вираженість симптомів та  поліпшення 
проблемної поведінки був порівнянним.

Отже, можна зробити висновок, що  численні 
рандомізовані контрольовані дослідження та мета
аналізи рандомізованих контрольованих дослі-
джень підтверджують ефективність найбільш по
ширених поведінкових втручань при аутизмі, як-от 
тренінгу функціональної комунікації та базованого 
на навчанні розділеними спробами раннього інтен-
сивного поведінкового втручання.

Список літератури / References

1. Kanner, L. (1944). Early infantile autism. The  Journal 
of  pediatrics, 25, 211–217. https://doi.org/10.1016/S0022-
3476(44)80156-1

2. Lotter, V. (1966). Epidemiology of  autistic conditions 
in young children: 1. Prevalence. Social psychiatry, 1, 124-135. 
https://doi.org/10.1007/BF00584048

3. Centers for Disease Control and Prevention. (n.d.). Data 
and statistics on autism spectrum disorder. Retrieved from https://
www.cdc.gov/autism/data-research/index.html

4. Maenner, M. J., Warren, Z., Williams, A. R., Amoakohene, E., 
Bakian, A. V., Bilder D.A… Shaw, K. A. (2023). Prevalence and 
Characteristics of Autism Spectrum Disorder Among Children 
Aged 8 Years  — Autism and Developmental Disabilities Moni-
toring Network, 11 Sites, United States, 2020. Morbidity and 
mortality weekly report. Surveillance summaries (Washington, 
D.C.: 2002), 72(2), 1–14. https://doi.org/10.15585/mmwr.ss7202a

5. Ortega, F. (2009). The  cerebral subject and the  chal-
lenge of neurodiversity. BioSocieties, 4(4), 425-445. https://doi.
org/10.1017/S1745855209990287

6. Baron‐Cohen, S. (2017). Editorial Perspective: Neurodiver-
sity–a revolutionary concept for autism and psychiatry. Journal 
of child psychology and psychiatry, 58(6), 744-747. https://doi.
org/10.1111/jcpp.12703

7. National Autistic Society and Mind. (2021). Good Practice 
Guide for Professionals Delivering Talking Therapies for Autistic 
Adults and Children. https://s2.chorus-mk.thirdlight.com/file/24/
asDKIN9as.klK7easFDsalAzTC/NAS-Good-Practice-Guide-A4.pdf

8. Fuentes, J., Hervás, A., Howlin, P., & (ESCAP ASD Working 
Party). (2021). ESCAP practice guidance for autism: a summary 
of evidence-based recommendations for diagnosis and treat-
ment. European child & adolescent psychiatry, 30(6), 961-984. 
https://doi.org/10.1007/s00787-020-01587-4

9. Steinbrenner, J. R., Hume, K., Odom, S. L., Morin, K. L., 
Nowell, S. W., Tomaszewski, B., ... & Savage, M. N. (2020). Evidence-
based practices for children, youth, and young adults with autism. 
Chapel Hill: The  University of North Carolina, Frank Porter 
Graham Child Development Institute, National Clearinghouse 
on Autism Evidence and Practice Review Team.

10. Sackett, D. L., Rosenberg, W. M., Gray, J. M., Haynes, R. B., & 
Richardson, W. S. (1996). Evidence based medicine: what it is and 
what it  isn’t. BMJ, 312(7023), 71-72. https://doi.org/10.1136/
bmj.312.7023.71

11. Stolberg, H. O., Norman, G., & Trop, I. (2004). Randomi
zed controlled trials. American Journal of Roentgenology, 183(6), 
1539-1544. https://doi.org/10.2214/ajr.183.6.01831539

12. Phillips, B. (2009). Oxford Center for Evidence-based Medi-
cine. Levels of Evidence. https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/
levels-of-evidence/oxford-centre-for-evidence-based-medicine-
levels-of-evidence-march-2009

13. Hyman, S. L., Levy, S. E., Myers, S. M., Kuo, D. Z., Ap-
kon, S., Davidson, L. F., ... & Bridgemohan, C. (2020). Identifi-
cation, evaluation, and management of children with autism 
spectrum disorder. Pediatrics, 145(1). https://doi.org/10.1542/
peds.2019-3447

14. Politte, L. C., Howe, Y., Nowinski, L., Palumbo, M., & 
McDougle, C. J. (2015). Evidence-based treatments for autism 
spectrum disorder. Current Treatment Options in Psychiatry, 2, 
38-56. https://doi.org/10.1007/s40501-015-0031-z

15. Wong, C. M., Aljunied, M., Chan, D. K. L., Cheong, J. 
M. Y., Chew, B., Chin, C. H., ... & Ramkumar, A. (2024). 2023 
clinical practice guidelines on  autism spectrum disorder 
in children and adolescents in Singapore. Annals of the Acad-
emy of Medicine, Singapore. https://doi.org/10.47102/annals-
acadmedsg.2023307

16. Klintwall, L., & Eikeseth, S. (2014). Early and intensive 
behavioral intervention (EIBI) in autism. In: Patel, V., Preedy, V., 
Martin, C. (eds) Comprehensive Guide to  Autism. Springer, 
New York, NY. https://doi.org/10.1007/978-1-4614-4788-7_129



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2025. Том 33, випуск 2 (123) 53

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

17. LeBlanc, L. A., & Gillis, J. M. (2012). Behavioral interven-
tions for children with autism spectrum disorders. Pediatric 
Clinics North Am,  59(1), 147-164. https://doi.org/10.1016/j.
pcl.2011.10.006

18. K irk ham, P.  (2017) .  The  l ine between inter ven-
tion and abuse’–autism and applied behaviour analysis. 
History of  the human sciences,  30(2), 107-126. https://doi.
org/10.1177/0952695117702571

19. Gitimoghaddam, M., Chichkine, N., McArthur, L., Sang-
ha,  S.  S., & Symington, V. (2022). Applied behavior analysis 
in children and youth with autism spectrum disorders: a scoping 
review. Perspectives on behavior science, 45(3), 521-557. https://
doi.org/10.1007/s40614-022-00338-x

20. Odom, S. L., Boyd, B. A., Hall, L. J., & Hume, K. (2010). 
Evaluation of comprehensive treatment models for individu-
als with autism spectrum disorders. Journal of autism and de-
velopmental disorders,  40, 425-436. https://doi.org/10.1007/
s10803-009-0825-1

21. Anwar, A., Sutadi, R., & Miranda, C. (2022). Development 
of discrete trial training (DTT) procedure in smart applied behavior 
analysis (Smart ABA) for autism. Journal of Psychology and Behav-
ior Studies, 2(1), 63-44. https://doi.org/10.32996/jpbs.2022.2.1.7

22. Lindgren, S., Wacker, D., Schieltz, K., Suess, A., Pelzel, K., 
Kopelman, T., ... & O’Brien, M. (2020). A randomized controlled 
trial of  functional communication training via telehealth 
for  young children with autism spectrum disorder.  Journal 
of autism and developmental disorders, 50, 4449-4462. https://
doi.org/10.1007/s10803-020-04451-1

23. Lovaas, O. I. (1987). Behavioral treatment and normal 
educational and intellectual functioning in young autistic chil-

dren. Journal of consulting and clinical psychology, 55(1), 3–9. 
https://doi.org/10.1037//0022-006X.55.1.3

24. Shi, B., Wu, W., Dai, M., Zeng, J., Luo, J., Cai, L., ... & 
Jing, J. (2021). Cognitive, language, and behavioral outcomes 
in children with autism spectrum disorders exposed to early 
comprehensive treatment models: a meta-analysis and meta-
regression.  Frontiers in  psychiatry,  12, 691148. https://doi.
org/10.3389/fpsyt.2021.691148

25. Eckes, T., Buhlmann, U., Holling, H. D., & Möllmann, A. 
(2023). Comprehensive ABA-based interventions in the treat-
ment of  children with autism spectrum disorder–a  meta-
analysis. BMC psychiatry, 23(1), 133. https://doi.org/10.1186/
s12888 022-04412-1

26. Reichow, B., Barton, E. E., Boyd, B. A., & Hume, K. (2012). 
Early intensive behavioral intervention (EIBI) for young children 
with autism spectrum disorders (ASD).  Cochrane database 
of systematic reviews, (10). https://doi.org/10.1002/14651858.
CD009260.pub2

Hадійшла до редакції  H 11.04.2025

ПРОНЬКО Іван Анатолійович, лікар-психіатр, психоаналі-
тик, учасник об’єднання «Психоаналітична Артіль», аспірант 
Харківського національного університету імені В. Н. Каразіна, 
м. Харків, Україна; e-mail: pronkoivan@gmail.com

PRONKO Ivan, Physician-psychiatrist, psychoanalyst, mem-
ber of the  group “Psychoanalytic Artel”, Postgraduate Student 
of  V.  N.  Karazin Kharkiv National University, Kharkiv, Ukraine; 
e‑mail pronkoivan@gmail.com



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2025. Том 33, випуск 2 (123)54

ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

УДК: 616.89-008.454:355.01-036.865	 DOI: https://doi.org/10.36927/2079-0325-V33-is2-2025-9

І. Ф. Тєрьошина, К. О. Зеленська, І. О. Черненко, Н. В. Деміхова
ПСИХОПАТОЛОГІЧНА ФЕНОМЕНОЛОГІЯ ТА  КЛІНІЧНИЙ МЕНЕДЖМЕНТ  

ХВОРИХ НА  ДЕПРЕСИВНИЙ ЕПІЗОД В  УМОВАХ ПОВНОМАСШТАБНОГО ВТОРГНЕННЯ
I. F. Tieroshina, K. O. Zelenska, I. O. Chernenko, N. V. Demikhova

PSYCHOPATHOLOGICAL PHENOMENOLOGY AND CLINICAL MANAGEMENT  
OF  PATIENTS WITH  DEPRESSIVE EPISODE UNDER CONDITIONS OF  FULL-SCALE INVASION

Ключові слова: депресив-
ний епізод, військовослужбовці, 
внутрішньо переміщені особи, 
воєнна травма, клінічний ме-
неджмент, психотерапія, само-
допомога

У  процесі роботи з  метою вивчення клініко-психологічних та  патопсихологічних 
особливостей депресивного епізоду проведено комплексне дослідження 123  хворих, 
які перебувають під тривалим впливом воєнного стресу (І група — 57 військовослужбовців, 
ІІ  група  — 66  внутрішньо переміщених осіб).

Встановлено, що клінічна структура депресивних розладів у обстежених хворих пред-
ставлена тривожно-депресивним (33,7 % обстежених І групи та 33,9 % ІІ групи), апато-ади-
намічним (22,6 % та 19,9 % відповідно), тужливим (27,7 % обстежених І та 28,1 % ІІ групи) 
та дисфоричним (36,0 % та 8,1 % відповідно) варіантами психопатологічної симптоматики.

Розроблено диференційований підхід до  клінічного менеджменту, що  включає пер-
соналізовану фармакотерапію з  використанням СІЗЗС та  СІЗЗСН, адаптовані психотера-
певтичні інтервенції та  методи самодопомоги з  урахуванням специфіки травматичного 
впливу у  кожній групі для  формування довготривалої резільєнтності.

Key  words: depressive episode, 
military servicemen, internally dis-
placed persons, war trauma, clini-
cal management, psychotherapy, 
self-help

In  the course of  work aimed at  studying clinical-psychological and pathopsychological 
features of depressive episode, a comprehensive examination of 123 patients under prolonged 
influence of  war stress was conducted (group  І  — 57 military servicemen, group  ІІ  — 66 in-
ternally displaced persons).

It  was established that the clinical structure of  depressive disorders in  examined patients 
was represented by: anxiety-depressive (33.7  % of  group  І  subjects and 33.9  % of  group  ІІ), 
apathetic-adynamic (22.6 % and 19.9 % respectively), melancholic (27.7 % of group І and 28.1 % 
of  group  ІІ subjects), and dysphoric (36.0  % and 8.1  % respectively) variants of  psychopatho-
logical symptomatology.

A  differentiated approach to  clinical management was developed, including personalized 
pharmacotherapy using SSRIs and SNRIs, adapted psychotherapeutic interventions and self-help 
methods taking into account the specificity of  traumatic impact in  each group for the forma-
tion of  long-term resilience.

*За  даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, депресивні розлади належать до найпо-
ширеніших психічних порушень у світі. В Україні 
поширеність депресії становить 6,3 %, що відповідає 
приблизно 2,8 мільйона осіб, та є одним із найвищих 
показників серед європейських країн [1—3].

Сучасні депресивні розлади у осіб, які зазнали 
впливу воєнних дій, характеризуються новими фено-
менологічними особливостями, що потребують пе-
реосмислення традиційних діагностичних підходів. 
Коморбідність із посттравматичним стресовим роз-
ладом, соматичними захворюваннями та розладами 
адаптації створює складні клінічні синдроми, які по-
требують спеціалізованих підходів до діагностики 
та лікування. Традиційні моделі надання психіатрич-
ної допомоги виявилися недостатньо адаптованими 
до потреб великої кількості осіб із депресивними 
розладами. Розроблення нових протоколів лікуван-
ня, підготовка спеціалістів та створення ефективних 
систем скринінгу та раннього втручання в умовах 
повномасштабного вторгнення стають критично 
важливими заходами [4—6].

Депресивні розлади призводять до  значних 
економічних втрат через зниження продуктивності 
праці, збільшення витрат на медичне обслугову-

*© Тєрьошина І. Ф., Зеленська К. О., Черненко І. О., Деміхова Н. В., 2025

вання та соціальну підтримку. В умовах воєнного 
стану та відновлення країни ця проблема набуває 
особливої гостроти, оскільки депресивні розлади 
знижують ефективність трудових ресурсів та ство-
рюють додаткове навантаження на систему охорони 
здоров’я [7—9].

Персоніфікований підхід до лікування депресив-
них розладів у осіб, які постраждали від бойових 
дій, повинен враховувати специфіку стресорного 
впливу, індивідуальні особливості пацієнта, соці-
альний контекст та прогностичні чинники для до-
сягнення максимальної терапевтичної ефективності 
та забезпечення стійкого відновлення психічного 
здоров’я [10—12].

Мета роботи — вивчення клініко-психологічних 
та патопсихологічних особливостей депресивного 
епізоду як основи клінічного менеджменту хворих 
в умовах повномасштабного вторгнення.

Для  досягнення поставленої мети проведено 
комплексне дослідження 123 хворих на депресив-
ний епізод, які перебувають під тривалим впливом 
воєнного стресу: І  групу дослідження становили 
57  військовослужбовців, які брали безпосеред-
ню участь у бойових діях (32 чоловіки та 25 жінок); 
ІІ групу — 66 внутрішньо переміщених осіб (27 чоло-
віків та 39 жінок).
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У роботі використані клініко-анамнестичний, клі-
ніко-психопатологічний, психодіагностичний та ста-
тистичний методи досліджування.

Депресивні розлади у воєнний період характе-
ризуються унікальними клінічними особливостями, 
які зумовлені специфікою комплексної психотравми. 
Бойова травма військових охоплює безпосередню 
загрозу життю під час виконання бойових завдань; 
вимушеність бути свідком смерті та поранень по-
братимів; отримання поранень різного ступеня 
тяжкості; хронічне фізичне виснаження та сенсорні 
порушення, особливо втрату слуху від вибухів. Трав-
ма переселення включає соціальну дезінтеграцію, 
раптову втрату матеріальної стабільності, неви-
значеність щодо можливості повернення додому 
та труднощі адаптації до нового соціокультурного 
середовища.

Як показали результати дослідження, клінічна 
структура депресивних розладів у обстежених хво-
рих представлена тривожно-депресивним (33,7 % 
обстежених І  групи та 33,9 % ІІ  групи), апато-ади-
намічним (22,6 % та 19,9 % відповідно), тужливим 
(27,7 % обстежених І та 28,1 % ІІ групи) та дисфоріч-
ним (36,0 % та 8,1 % відповідно) варіантами психо
патологічної симптоматики.

Встановлено високий рівень соматизації депресії: 
у обстежених І групи переважали кардіоваскулярні 
симптомами (45,4 % обстежених), м’язово-скелетний 
біль (43,9 %) та відчуття постійного м’язового напру-
ження (39,6 %); у хворих ІІ групи переважав больовий 
синдром дифузної локалізації (46,7 %), функціональні 
гастроінтестинальні розлади (37,7 %) та кардіореспі-
раторні скарги (33,6 %).

Проведене психодіагностичне дослідження вияви-
ло за шкалою Гамільтона переважання важкого депре-
сивного (53,2 % обстежених І групи та 55,8 % ІІ групи) 
та важкого тривожного (48,9 % та 52,2 % відповідно) 
епізодів; за шкалою депресії Бека — переважання 
важкого рівня депресії (51,4 % обстежених І групи 
та 56,7 % ІІ групи); за опитувальником PHQ-9 (Patient 
Health Questionnaire-9) — переважання тяжкої де-
пресії (48,3 % та 51,1 % обстежених відповідно) та ви-
сокі рівні соматизації (45,8 % І група та 54,6 % ІІ група) 
за опитувальником соматичних симптомів (PHQ-15).

Слід зазначити, що  клінічні прояви депресії 
в  умовах війни характеризуються поліморфною 
симптоматикою з відмінностями між досліджува-
ними групами: у обстежених І групи переважають 
дисфоричні прояви з  вираженим гнівом та  дра-
тівливістю (64,3 % обстежених), у  ІІ групі — депре-
сивно-апатичні стани з почуттям безнадії (64,5 %). 
Когнітивні порушення у обстежених хворих про-
являються труднощами концентрації (56,3  % об-
стежених І групи та 61,2 % ІІ групи), порушеннями 
пам’яті (34,6 % та 35,8 % відповідно) та нав’язливими 
травматичними спогадами (45,8 % І група та 51,5 % 
ІІ  група). Поведінкові зміни включають соціальну 
ізоляцію, уникнення тригерів та гіперпільність, при-
чому обстежені І  групи демонструють переважно 
гіперпільність з порушеннями сну (67,4 %), обстеже-

ні ІІ групи схильні до виражених уникаючих поведін-
кових патернів та соціальної самоізоляції (54,9 %).

Клінічний менеджмент депресивних розладів під 
час війни потребує особливого підходу, який враховує 
унікальні виклики цього періоду та включає ранню 
діагностику; комплексний підхід (поєднання фармако-
терапії, психотерапії та психоосвіти); гнучкість у виборі 
методів лікування; постійний моніторинг та підтримку 
та залучення соціальних ресурсів.

Фармакотерапевтичний складник у нашому до-
слідженні базувався на сучасних клінічних рекомен-
даціях та передбачав диференційований, таргетний 
підхід. Терапевтичний арсенал включав селективні 
інгібітори зворотного захоплення серотоніну (сер-
тралін, пароксетин, есциталопрам) як препарати пер-
шого вибору для пацієнтів з переважанням класичної 
депресивної симптоматики, інгібітори зворотного 
захоплення серотоніну та норадреналіну (венлафак-
син, дулоксетин) для осіб з вираженою астенією та бо-
льовими синдромами, а також анксіолітики.

Психотерапевтичні інтервенції включали: ког-
нітивно-поведінкову терапію (12—20 сесій), по-
ведінкову активацію (14—24 сесії), міжособистісну 
терапію (12—16 сесій) у обстежених І групи та діа-
лектично-поведінкову терапію за наявності суїци-
дальних тенденцій.

Важливим складником комплексного лікування 
депресивних розладів є навчання методам само-
допомоги. Особливого значення набувають техні-
ки когнітивної реструктуризації, які дають змогу 
пацієнтам самостійно ідентифікувати та корегувати 
дисфункціональні думки. Для військовослужбовців 
особливо ефективними є  техніки швидкого від-
новлення після стресу та методи збереження кон-
центрації в екстремальних умовах, для внутрішньо 
переміщених осіб пріоритетними стають навички 
подолання почуття безпомічності, техніки зазем-
лення та методи відновлення відчуття контролю 
над власним життям. Систематичне застосування за-
своєних навичок самодопомоги сприяє не лише по-
ліпшенню поточного психічного стану, але й формує 
довготривалу резільєнтність, знижує ризик рециди-
вів депресивних епізодів та підвищує загальну якість 
життя пацієнтів, що особливо важливо в умовах три-
валого стресорного впливу воєнного часу.

Отже, клінічний менеджмент депресивного епізо-
ду в умовах повномасштабного вторгнення характе-
ризується нагальною потребою диференційованого 
підходу, що враховує специфіку травматичного впли-
ву у різних категорій осіб, які зазнали впливу війни. 
Ефективна стратегія включає персоналізовану фар-
макотерапію з використанням СІЗЗСН та СІЗЗС, адап-
товані психотерапевтичні інтервенції та обов’язкову 
інтеграцію методів самодопомоги для формування 
резільєнтності. Гнучкість та адаптивність терапев-
тичних підходів до  умов воєнного періоду є  не
одмінними умовами для забезпечення ефективного 
лікування депресивних розладів з  урахуванням 
унікальних викликів кожної категорії постраждалих 
від війни.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ АФЕКТИВНИХ, СОМАТОВЕГЕТАТИВНИХ І  КОГНІТИВНИХ 

ПСИХОПАТОЛОГІЧНИХ РЕАКЦІЙ У ПАЦІЄНТІВ З ДИФУЗНОЮ АЛОПЕЦІЄЮ РІЗНОГО ГЕНЕЗУ
M. M. Chemerys

COMPARATIVE ANALYSIS OF  AFFECTIVE, SOMATOVEGETATIVE AND COGNITIVE 
PSYCHOPATHOLOGICAL REACTIONS IN  PATIENTS WITH DIFFUSE ALOPECIA OF VARIOUS GENESIS*

Ключові слова: афектив-
на симптоматика, когнітивне 
функціонування, соматовеге-
тативні прояви, метаболічна 
алопеція, змішана алопеція

Мета роботи — порівняльний аналіз поширеності і структури афективних, соматовегетатив-
них і когнітивних психопатологічних реакцій у пацієнтів з дифузною алопецією різного генезу.

З  дотриманням принципів біомедичної етики, на  підставі інформованої згоди, клінічно 
обстежено 153 пацієнти з дифузною алопецією. В рамках діагнозу якої виокремлено дві групи 
з  різними етіопатогенетичними механізмами: з  метаболічною формою (45  осіб) і  змішаною 
формою (108 пацієнток), яка має гетерогенність етіологічних і багато патогенетичних чинників, 
серед яких є  окремий стресовий психоемоційний чинник.

Встановлено, що  у  пацієнтів з  дифузної алопецією зафіксовані психопатологічні реакції 
з боку усіх сфер психічного реагування — афективної, когнітивної і соматовегетативної, проте 
їх  поширеність різниться залежно від  сфери та  генезу алопеції.

Найбільша поширеність психопатологічних симптомів спостерігається у когнітивному 
функціонуванні — порушення концентрації уваги виявлено у 67,4 % обстежених, з них 78,7 % 
серед осіб зі  змішаною, та  40,0  %  — з  метаболічною алопецією, p  <  0,01; зниження праце
здатності та швидка втомлюваність — 59,9 % загальної вибірки (69,4 % vs 35,6 %, відповідно, 
p  <  0,01); нав’язливі думки  — 47,7  % респондентів (49,1  % vs  44,9  %, відповідно, p  >  0,05). 
Соматовегетативна симптоматика притаманна 56,9 % обстежених, з них 62,0 % хворих зі змі-
шаною та  44,4  % з  метаболічною алопецією, p  <  0,05. Виражені психопатологічні прояви 
в афективній сфері — емоційна лабільність та сенситивність — спостерігаються майже у третини 
обстежених (30,1 % вибірки), причому для емоційної лабільності відмінності між підгрупами 
не  є  статистично значущими (39,1  % осіб зі  змішаною та  20,0  % з  метаболічною алопецією, 
p  >  0,05), тоді як  для  сенситивності  — мають значущу різницю залежно від  генезу алопеції 
(35,2  % у  осіб зі  змішаною, 17,8  % з  метаболічною алопецією, p  <  0,05).

Отримані дані стануть основою для  подальшого досліджування зв’язків між  психопато
логічними проявами та особистісними і психосоціальними чинниками функціонування хворих, 
результати якого стануть підґрунтям для розроблення диференційованих підходів до ведення 
пацієнтів з  дифузною алопецією в  рамках мультидисциплінарного біопсихосоціального під-
ходу до  медико-психологічної реабілітації цього контингенту.

Keywords: affective symp-
toms, cognitive functioning, soma
tovegetative manifestations, meta-
bolic alopecia, mixed alopecia

The  aim of  the work is  a  comparative analysis of  the prevalence and structure of  affective, 
somatovegetative and cognitive psychopathological reactions in  patients with diffuse alopecia 
of  various genesis.

In  compliance with the  principles of  biomedical ethics, on  the basis of  informed consent, 
we  clinically examined 153 patients with diffuse alopecia. Within the  framework of  its diagnosis, 
two groups with different etiopathogenetic mechanisms were distinguished: the  metabolic form 
(45 people), and the mixed form (108 patients), which has a heterogeneity of etiological and number 
of pathogenetic factors, among which a separate stressful psychoemotional factor is distinguished.

It  was established that in  patients with diffuse alopecia, psychopathological reactions from 
all spheres of mental response are recorded — affective, cognitive and somatovegetative, however, 
their prevalence varies depending on  the sphere and genesis of  alopecia.

The  highest prevalence of  psychopathological symptoms is  observed in  cognitive function-
ing  — impaired concentration of  attention was found in  67.4  % of  the examined, of  which 78.7  % 
among people with mixed and 40.0 % — with metabolic alopecia, p < 0.01; decreased performance 
and rapid fatigue — 59.9 % of the total sample (69.4 % vs 35.6 %, respectively, p < 0.01); obsessive 
thoughts  — 47.7  % of  respondents (49.1  % vs  44.9  %, respectively, p  >  0.05). Somatovegetative 
symptoms are characteristic of  56.9  % of  the examined, of  which 62.0  % of  patients with mixed 
and 44.4 % with metabolic alopecia, p < 0.05. Pronounced psychopathological manifestations from 
the affective sphere are observed in a third of the examined — emotional lability and sensitivity are 
found in  30.1  % of  the sample, and for emotional lability the  differences between the  subgroups 
are not statistically significant (39.1  % of  people with mixed and 20.0  % with metabolic alopecia, 
p  >  0.05), while for sensitivity  — there is  a  significant difference depending on  the genesis of  alo-
pecia (35.2  % in  people with mixed, 17.8  % with metabolic alopecia, p  <  0.05).

The  obtained data will become the  basis for further research into the  relationship between 
psychopathological manifestations and personal and psychosocial factors of  patient function-
ing, the  results of  which will become the  basis for the  development of  differentiated approaches 
to  the  management of  patients with diffuse alopecia within the  framework of  a  multidisciplinary 
biopsychosocial approach to  the medical and psychological rehabilitation of  this contingent.

*© Чемерис М. М., 2025
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Однією з  найпоширеніших косметологічних 
проблем, з якою стикаються як чоловіки, так і жінки, 
є алопеція, що виникає внаслідок різноманітних за-
хворювань, травм, інтоксикацій, психоемоційних 
стресів та психічних розладів [1—3].

Сучасне європейське суспільство надає важли-
ве значення здоровому красивому волоссю, яке 
є невід’ємним складником загального образу тіла 
і самоідентифікації; втрата волосся є потужним хро-
нічним психоемоційними стресом, що призводить 
до психопатологічних порушень і зниження якості 
життя та соціального функціонування [4—7]. У ряді 
досліджень переконливо встановлено асоційова-
ність алопеції з депресивними і тривожними розла-
дами, що дає підстави вважати ці психічні порушення 
коморбідними щодо алопеції і розглядати їх як ре-
зультат дії спільних патогенетичних і патопсихологіч-
них механізмів [8—10].

Пацієнти з алопецією зазнають впливу соціаль-
ного стресу вищого рівня, демонструють гіршу 
якість життя, а також гірші соціально-демографічні 
характеристики, зокрема, нижчий рівень освіти і до-
сягнень, а також більшу кількість стресових подій 
проти здорових осіб, а найбільш вразливою сферою 
для них є особистісні стосунки [11; 12].

Слід зазначити, що  негативний психосоціаль-
ний вплив втрати волосся часто ігнорується через 
доброякісну з медичної точки зору природу най-
поширенішого виду облисіння — андрогенетичної 
алопеції, попри негативні психологічні наслідки 
втрати волосся; у пошуках боротьби з облисінням 
пацієнти змушені вдаватися до некомфортних про-
цедур, як‑от протезування волосся, різні методи мас-
кування лисини, застосування косметики та інших, 
що є додатковим психологічним тиском [13; 14].

Водночас психологічні і психопатологічні реакції 
при  інших видах алопеції характеризуються знач
ною складністю і поліморфністю і досі вивчені не-
достатньо; в  їх розвитку відіграють важливу роль 
індивідуально-психологічні особливості пацієнтів, 
характер реагування на алопецію, а також її клінічні 
варіанти [12; 15; 16].

З огляду на викладене вище, дослідження особ
ливостей психопатологічних реакцій при алопеції 
різного генезу є важливим з точки зору встанов-
лення спільних патогенетичних і патопсихологічних 
механізмів цих порушень, а також розроблення пер-
соніфікованих заходів з корекції порушень психіки, 
асоційованих з алопецією.

Метою нашого дослідження було вивчення поши-
реності і структури афективних, соматовегетативних 
і когнітивних психопатологічних реакцій у пацієнтів 
з дифузною алопецією різного генезу.

З  дотриманням принципів біомедичної ети-
ки, на  підставі інформованої згоди, ми  клінічно 
обстежили 153  пацієнти з  дифузною алопецією. 
Вибір саме цієї форми алопеції був  зумовлений 
тим, що, за даними літератури та нашими клінічними 
спостереженнями, саме дифузна алопеція найбільш 
часто супроводжується проявами деструктивної 

психопатологічної відповіді у вигляді формування 
порушень психічної сфери, на відміну від андро
генетичної (яка зумовлена віковим зниженням рівня 
естрогенів та спостерігається здебільшого у пацієн
ток/пацієнток більш пізнього віку), або гніздової 
алопеції (яка, хоча і провокує почасту нозогенні 
психопатологічні реакції, має складний аутоімунний 
генез і поширена здебільшого серед осіб дитячого 
і підліткового віку). З огляду на неоднорідний генез 
дифузних алопеційних станів, в рамках діагнозу ди-
фузної алопеції, ми виокремили дві групи з різними 
етіопатогенетичними механізмами: метаболічну 
форму (45 осіб) і  змішану форму (108 пацієнток), 
яка має гетерогенність етіологічних і багато патоге-
нетичних чинників, серед яких є окремий стресовий 
психоемоційний фактор [17]. Дослідження здійсню-
вали клініко-психопатологічним методом з викорис-
танням діагностичних критеріїв МКХ-10. Результати 
обстеження реєстрували у спеціально розробленій 
анкеті.

Статистичний аналіз включав описову статистику 
і аналіз міжгрупових розбіжностей за допомогою 
точного критерію Фішера. Прийнятним вважали рі-
вень статистичної значущості розбіжностей більше 
ніж 95 % (p < 0,01).

Під час аналізу психопатологічних проявів з боку 
когнітивної сфери виявлено загалом більшу ураже-
ність нею пацієнтів зі змішаною алопецією, а відмін-
ності між окремими симптомами були суттєвими.

Зокрема, відчуття байдужості і апатія незначу-
ще частіше спостерігалися у пацієнтів зі змішаною 
алопецією: 39,8 % проти 24,4 %; водночас розбіж-
ності між групами були статистично незначущими 
(p > 0,05) (таблиця).

Скарги на зниження працездатності були доволі 
поширеними серед обстеженого контингенту, особ
ливо у пацієнтів зі змішаною алопецією: 69,4 % проти 
35,6 %, розбіжності між групами статистично значущі 
(p < 0,01) (див. табл.).

Структура скарг на швидку втомлюваність була 
подібною до скарг на зниження працездатності: 
суттєво частіше цей симптом виявлявся у пацієнтів 
зі  змішаною алопецією: 69,4  % проти 35,6  % 
(p < 0,01).

Доволі поширеними серед обстежених пацієнтів 
виявилися скарги на погіршання концентрації уваги. 
Загалом, цей симптом був наявний у двох третин 
пацієнтів; при  змішаній алопеції він виявлявся 
значуще (p < 0,01) частіше, ніж при метаболічній: 
78,7 % проти 40,0 % (p < 0,01).

Натомість, поширеність скарг на  нав’язливі 
думки не виявила залежності від виду алопеції і була 
схожою в обох нозологічних групах: з метаболічною 
алопецією 44,4 %, зі змішаною 49,1 % (p > 0,05).

Прояви емоційної лабільності як  провідної 
скарги афективного ряду виявлені загалом у 30,1 % 
пацієнтів, водночас при змішаній алопеції ця скарга 
була незначуще більше поширеною як порівняти 
з  метаболічною алопецією: 34,3  % проти 20,0  % 
(p > 0,05).
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Наявність скарг у пацієнтів з різними видами дифузної алопеції

Психопатологічні прояви Наявність 
скарг

Метаболічна
(n = 45)

Змішана
(n = 108)

Разом
(n = 153) р

абс. % абс. % абс. %

Відчуття байдужості, апатія
немає 34 75,6 65 60,2 99 64,7

> 0,05
є 11 24,4 43 39,8 54 35,3

Зниження працездатності
немає 29 64,4 33 30,6 62 40,5

< 0,01
є 16 35,6 75 69,4 91 59,5

Швидка втомлюваність
немає 29 64,4 33 30,6 62 40,5

< 0,01
є 16 35,6 75 69,4 91 59,5

Порушення концентрації уваги
немає 27 60,0 23 21,3 50 32,7

< 0,01
є 18 40,0 85 78,7 103 67,3

Нав’язливі думки
немає 25 55,6 55 50,9 80 52,3

> 0,05
є 20 44,4 53 49,1 73 47,7

Емоційна лабільність
немає 36 80,0 71 65,7 107 69,9

> 0,05
є 9 20,0 37 34,3 46 30,1

Дратівливість
немає 39 86,7 87 80,6 126 82,4

> 0,05
є 6 13,3 21 19,4 27 17,6

Притуплення емоцій
немає 40 88,9 99 91,7 139 90,8

> 0,05
є 5 11,1 9 8,3 14 9,2

Сенситивність
немає 37 82,2 70 64,8 107 69,9

< 0,05
є 8 17,8 38 35,2 46 30,1

Соматовегетативна симптоматика
немає 25 55,6 41 38,0 66 43,1

< 0,05
є 20 44,4 67 62,0 87 56,9

Суїцидальні думки
немає 45 100,0 102 94,4 147 96,1

> 0,05
є 0 — 6 5,6 6 3,9

Поширеність скарг на  дратівливість також 
значуще не відрізнялася залежно від генезу дифузної 
алопеції; при змішаній алопеції питома вага пацієнтів 
з наявністю цієї скарги була незначуще (p > 0,05) 
більшою: 19,4 % проти 13,3 % (p > 0,05).

Скарги на притуплення емоцій загалом не були 
типовими для пацієнтів з алопецією; не було також 
виявлено значущих розбіжностей між  групами 
пацієнтів з метаболічною та змішаною алопецією: 
11,1 % і 8,3 % відповідно (p > 0,05).

Підвищена сенситивність, чутливість до зовнішніх 
впливів у  пацієнтів з  метаболічною алопецією 
була вдвічі більшою, ніж у пацієнтів зі  змішаною 
алопецією: 35,2 % проти 17,8 % (p < 0,05).

Прояви соматовегетативної симптоматики 
були одними з поширених симптомів у пацієнтів 
з алопецією; при цьому ураженість нею пацієнтів 
з змішаною алопецією була значуще (p < 0,05) біль-
шою як порівняти з пацієнтами з метаболічною ало-
пецією: 62,0 % проти 44,4 %.

Наявність суїцидальних думок була найменш 
поширеним симптомом у пацієнтів з алопецією, вона 

виявлена у 6 пацієнтів, усі вони належали до групи 
зі змішаною алопецією (5,6 %) (див. табл.).

Отже, у пацієнтів з дифузної алопецією зафіксова-
ні психопатологічні реакції з боку усіх сфер психічно-
го реагування — афективної, когнітивної і соматове-
гетативної, проте їх поширеність різниться залежно 
від сфери та генезу алопеції.

Найбільша поширеність психопатологічних симп-
томів спостерігається з боку когнітивного функці-
онування — порушення концентрації уваги вста-
новлено у 67,43 % обстежених, з них 78,7 % серед 
осіб зі змішаною, та 40,0 % — метаболічною алопе-
цією, p < 0,01; зниження працездатності та швидка 
втомлюваність — 59,9 % загальної вибірки (69,4 % 
vs 35,6 %, відповідно, p < 0,01); нав’язливі думки — 
47,7 % респондентів (49,1 % vs 444 %, відповідно, 
p > 0,05). Соматовегетативна симптоматика прита-
манна 56,9 % обстежених, з них 62,0 % хворих зі змі-
шаною та 44,4 % з метаболічною алопецією, p < 0,05. 
Виражені психопатологічні прояви з боку афектив-
ної сфери спостерігаються у третини обстежених — 
емоційна лабільність та сенситивність — у 30,1 % 
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вибірки, причому для емоційної лабільності відмін-
ності між підгрупами не є статистично значущими 
(34,3 % осіб зі змішаною та 20,0 % з метаболічною 
алопецією, p > 0,05), тоді як для сенситивності — 
мають значущу різницю залежно від генезу алопеції 
(35,2 % у осіб зі змішаною, 17,8 % з метаболічною 
алопецією, p < 0,05).

Отримані дані стануть основою для подальших 
досліджень зв’язків між психопатологічними проява-
ми та особистісними і психосоціальними чинниками 
функціонування хворих, результати яких стануть під-
ґрунтям для розроблення диференційованих підхо-
дів до ведення пацієнтів з метаболічною алопецією 
в рамках мультидисциплінарного біопсихосоціаль-
ного підходу до медико-психологічної реабілітації 
цього контингенту.
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С. О. Ярославцев
ВПЛИВ ВІЙНИ НА  ПОКАЗНИКИ ДІЯЛЬНОСТІ СТАЦІОНАРНОЇ ПСИХІАТРИЧНОЇ 

ДОПОМОГИ: ДОСВІД ОБЛАСНОЇ ПСИХІАТРИЧНОЇ ЛІКАРНІ

S. O. Yaroslavtsev
THE IMPACT OF WAR ON INPATIENT PSYCHIATRIC CARE PERFORMANCE INDICATORS: 

THE  EXPERIENCE OF A REGIONAL PSYCHIATRIC HOSPITAL

Ключові слова: психіатрична 
допомога, війна, тривалість гос-
піталізації, психічне здоров’я, 
стресові розлади

Метою дослідження було — проаналізувати вплив війни на тривалість перебування 
пацієнтів у психіатричному стаціонарі та структуру розладів на прикладі одного з обласних 
психіатричних відділень. У роботі використано дані за 2022, 2023, 2024 роки та І квартал 
2025 року. З порівняння показників з’ясовано, що тривалість госпіталізації помітно скоро-
тилася, збільшилися оберт ліжка та частка пацієнтів із розладами, пов’язаними зі стресом 
та вживанням психоактивних речовин. Результати аналізу свідчать також про зміну моделі 
психіатричної допомоги в  умовах війни, зокрема її  кризову спрямованість та  нагальну 
потребу розвитку амбулаторних та  мультидисциплінарних форм допомоги.

Keywords: psychiatric care, war, 
hospitalization duration, mental 
health, stress disorders

This study aimed to analyze the impact of war on psychiatric hospitalization duration and 
disorder structure using data from a regional psychiatric department during 2022, 2023, 2024 
and  the first quarter of  2025. From the comparison of indicators it was revealed a  marked 
reduction in inpatient stay length, increased bed turnover, and a higher proportion of patients 
with stress-related and substance use disorders. These trends reflect a significant shift toward 
crisis-oriented psychiatric care in  wartime, underscoring the need to  strengthen outpatient 
and multidisciplinary services.

Повномасштабне вторгнення і війна в Україні ста-
ли потужним стресогенним чинником для населення 
та системи охорони психічного здоров’я. Психіат
рична допомога зіткнулась із новими викликами: 
зростанням частоти тривожних, стрес-індукованих, 
психотичних та адиктивних розладів, скороченням 
ресурсів та зміною характеру госпіталізацій. Війна, 
що триває в Україні, суттєво вплинула на психічне 
здоров’я, збільшивши потребу в психіатричних по-
слугах у складних умовах.

Мета цієї статті — проаналізувати динаміку три-
валості перебування пацієнтів на стаціонарному 
лікуванні та структури психіатричних госпіталізацій 
на прикладі відділення № 8 Кіровоградської облас-
ної психіатричної лікарні за період 2022—2025 рр. 
у контексті впливу війни.

Війна є добре задокументованим чинником криз 
психічного здоров’я: дослідження показують підви-
щені рівні посттравматичного стресового розладу 
(ПТСР), депресії та розладів, пов’язаних із вживанням 
психоактивних речовин (ПАР), серед постраждалого 

населення [1]. В Україні дослідження підкреслюють 
збільшення травматичних станів серед цивільних 
осіб та військовослужбовців [2]. Психіатричні закла-
ди в умовах конфлікту часто адаптуються, скорочу-
ючи тривалість перебування пацієнтів і збільшуючи 
оберт лікарняного ліжка для задоволення попиту, 
що зростає  [3]. У пропонованій статті досліджено 
ці тенденції в українському контексті.

Вивчали основні індикатори ефективності: серед
ня тривалість перебування пацієнта у стаціонарі, 
оберт ліжка, використання ліжкового фонду, ле-
тальність (табл. 1); нозологічну структуру вибулих 
із стаціонару хворих (F00 — F99 за МКХ-10); частку 
первинних і повторних госпіталізацій; результати 
лікування та розподіл ресурсів (лабораторні тести, 
фізіотерапевтичні процедури, витрати на  меди
каменти).

Показники порівнювали із аналогічними даними 
минулого року та середніми по лікарні. Тенденції 
інтерпретували в контексті впливу війни на психіат
ричну допомогу.

Таблиця 1. Основні показники діяльності відділення № 8 (2022—2025)*

Показник 2022 2023 2024 І квартал 2025

Робота ліжка, днів 407,9 513,0 127,4 129,9

Використання ліжкового фонду, % 120 151 151 155

Оберт ліжка, разів на рік 9,8 16,0 4,0 6,6

Середня тривалість перебування, днів 41,5 32,0 31,5 19,6

Летальність, % 0,9 0,4 0 0,7

*© Ярославцев С. О., 2025
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Середня тривалість перебування пацієнта 
у  стаціонарі скоротилася з  41,5 днів (2022  року) 
до  32,0  днів (2023  року), 31,5 днів (2024  року) 
та 19,6 днів у І кварталі 2025 року, що нижче за серед-
ній показник по лікарні (25,0 днів).

Оберт ліжка збільшився з 9,8 2022 року до 16,0 
2023 року, але знизився до 4,0 2024 року та та знов 
збільшився до 6,6 у І кварталі 2025 року.

Використання ліжкового фонду зросло зі 120 % 
2022 року до 151 % 2023 та 2024 року, сягнувши 
155 % у І кварталі 2025 року.

Летальність зменшилася з 0,9 % 2022 року до 0,4 % 
2023 року, до 0 % 2024 року та підвищилася до 0,7 % 
у І кварталі 2025 року (див. табл. 1).

Аналіз нозологічного розподілу звернень 
до  психіатричного стаціонару під  час  воєнного 
стану свідчить, що нозологічна структура госпіта-
лізацій зазнала суттєвих змін: збільшилася частка 
хворих із невротичними, пов’язаними зі стресом, 
та  соматоформними розладами (F40  — F48)  — 
з 8,43 % 2022 року до 25,59 % у І кварталі 2025 року, 
а також з розладами психіки та поведінки внаслідок 
вживання психоактивних речовин (F10 — F19) — 
з 8,43 % 2022 року до 30,30 % у І кварталі 2025 року. 
Водночас частка хворих з  розладами шизофре
нічного спектра (F20 — F29) поступово зменшува-
лася — з 54,94 % 2022 року до 15,15 % у І кварталі 
2025 року (табл. 2).

Таблиця 2. Нозологічна структура вибулих із стаціонару хворих

Нозологія (за МКХ-10)

Питома вага хворих, % Середня тривалість 
перебування 

пацієнта 
у стаціонарі (дні)

І квартал 2025
2022 2023 2024 І квартал 

2025

Органічні розлади (F00 — F09) 12,50 17,11 18,45 13,13 35,72

Шизофренія та психотичні розлади (F20 — F29)
— у т.ч. первинний психотичний епізод (F23)

54,94
8,14

31,37
4,46

22,62
3,57

15,15
1,68

24,04
20,20

Афективні розлади (F30 — F39) 2,91 3,03 1,79 2,02 39,33

Невротичні, стрес-індуковані (F40 — F48) 8,43 18,36 27,38 25,59 42,88

Розумова відсталість (F70 — F79) 8,14 10,70 8,33 7,74 13,39

Розлади психіки та поведінки внаслідок вживання ПАР 
(F10 — F19) 8,43 11,54 13,69 30,30 6,04

Інші психічні розлади 4,60 3,74 2,98 4,04 9,67

Здорові 0,58 4,10 4,76 2,02 23,51

Усього (F00 — F99) 100 100 100 100 7,50

Первинна госпіталізація зросла з 28,78 % 2022 ро
ку та залишилась на високому рівні (37,04 %) у І квар-
талі 2025 року, що суттєво перевищує середній по-
казник по лікарні (27,4 %). 

Повторна госпіталізація досягла піку 24,24  % 
2023 року, але знизилася до 14,81 % у  І кварталі 
2025 року (табл. 3).

Таблиця 3. Первинна та повторна госпіталізація

Показник

Питома вага хворих, %

2022 2023 2024 І квартал 
2025

Хворі, госпіталізовані 
вперше у житті 28,78 37,43 39,29 37,04

Хворі, госпіталізовані 
повторно цього року 13,95 24,24 17,86 14,81

Також змінилися показники результатів ліку-
вання: показник одужання підвищився з  4,60  % 
2022 року до 14,53 % у І кварталі 2025 року. Показник 

покращення знизився з 92,14 % 2022 року до 83,11 % 
у  І кварталі 2025 року, тоді як «без змін» після під-
вищення до 7,74 % 2023 року знизився до 2,36 % 
у І кварталі 2025 року (табл. 4).

Таблиця 4. Ефективність лікування, %

Результат 2022 2023 2024 І квартал 
2025

Одужання 4,60 5,37 0,60 14,53

Покращення 92,14 89,27 90,48 83,11

Без змін 2,97 4,65 7,74 2,36

Погіршання 0,29 0,00 0,60 0,00

Відбулася відчутна зміна у розподілі ресурсів:
Кількість лабораторних тестів збільшилась (на-

приклад, із 2354 до 5705 тестів загалом).
Кількість фізіотерапевтичних процедур збільши-

лась з 166 до 472.
Витрати на медикаменти на ліжко-день зменши-

лися з 51,77 грн до 8,73 грн.
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Висока завантаженість ліжок (155 %) та оберт 
(6,6 разів/рік) свідчать про реакцію на збільшення 
кількості пацієнтів, ймовірно спричинене проб
лемами психічного здоров’я, пов’язаними з війною. 
Зменшена середня тривалість перебування па
цієнта у стаціонарі (19,6 днів) узгоджується зі стра
тегією управління потужностями в кризових ситу-
аціях [3].

Скорочення тривалості стаціонарного перебу-
вання, ймовірно, пов’язане зі зміною моделі надання 
допомоги: акцент з довготривалої підтримки зміще-
ний на кризову стабілізацію. Структура захворювань 
свідчить про наслідки колективної психотравми — 
збільшення реакцій на тяжкий стрес, зловживання 
психоактивними речовинами, а також розладів адап-
тації. Різке зростання розладів психіки та поведінки, 
пов’язаних із вживанням психоактивних речовин 
(30,30 %), відображає поширений механізм подолан-
ня травм війни [1].

Зменшення частки хронічних психотичних станів 
може бути зумовлене порушенням диспансерного 
спостереження, логістичними бар’єрами та дефіци-
том персоналу. Підвищення частки первинних гос-
піталізацій підтверджує поширення нових випадків 
психічних розладів серед загальної популяції, зокре-
ма переміщених осіб, військовослужбовців та членів 
їхніх родин. Тоді як вищі показники повторних гос-
піталізацій (14,81 %) свідчать про хронічні стани, по-
гіршені постійним стресом.

Зростання частки стрес-індукованих розладів 
(F40 — F48) з 8,43 % 2022 року до 25,59 % у І кварталі 
2025 року та розладів психіки та поведінки внаслі-
док вживання ПАР (F10 — F19) з 8,43 % до 30,30 % 
відображає психотравматичні наслідки війни. Змен-
шення частки розладів шизофренічного спектра 
(F20 — F29) з 54,94 % 2022 року до 15,15 % у І квар-
талі 2025 року може бути пов’язане з логістичними 
бар’єрами.

Підвищення рівня госпіталізованих вперше 
(37,04 % — І  квартал 2025 року) вказує на появу 
нових випадків психічних розладів, імовірно через 
активну мобілізацію в  Україні та  огляди військо-
во-лікарських комісій як серед переміщених осіб 
та військовослужбовців, так і серед місцевого на-
селення.

Отже, результати проведеного аналізу стаціонар-
ної психіатричної допомоги в умовах війни на до-

свіді діяльності відділення обласної психіатричної 
лікарні дають змогу сформулювати такі висновки.

Війна суттєво трансформувала характер психіат
ричної допомоги, зумовивши скорочення трива-
лості госпіталізації пацієнтів (з 41,5 днів 2022 року 
до 19,6 днів у І кварталі 2025 року) та зміну структури 
розладів.

Зросла частка кризових станів, пов’язаних зі стре-
сом і вживанням ПАР (F10 — F19, з 8,43 % до 30,30 %), 
що потребує посилення ресурсів для лікування роз-
ладів, пов’язаних із зловживанням психоактивними 
речовинами.

Показники свідчать про нагальну потребу в роз-
витку мультидисциплінарної, мобільної та амбулатор-
ної допомоги з фокусом на ресоціалізацію пацієнтів.

Коливання витрат на медикаменти та збільшен-
ня кількості діагностичних процедур у  І кварталі 
2025 року вказують на необхідність оптимізації фінан
сування та розширення реабілітаційних програм.

Подальші дослідження мають бути зосереджені 
на клінічних характеристиках нових груп пацієнтів 
та ефективності адаптованих форм допомоги в умо-
вах війни.
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Стаття присвячена актуальній тематиці проблеми емоційного вигорання у працівників 
сфери охорони психічного здоров’я. Представлений аналіз літератури охоплює відомості 
від формування концепції емоційного вигорання до новітніх досліджень цього феномену 
у  зазначеної категорії осіб в  сучасних умовах комплексного впливу стресових факторів, 
серед яких найбільш масивним є  війна. Встановлено, що  кількість наукових публікацій, 
присвячених аспектам емоційного вигорання у  медичних працівників, зокрема фахівців 
сфери охорони психічного здоров’я, суттєво збільшилася за останні роки. Інтерес до по-
глибленого вивчення цього феномена на сьогодні зумовлений першочергово його поши-
реністю, а через це —  необхідністю пошуку ефективних механізмів подолання. Водночас 
дослідження синдрому емоційного вигорання (СЕВ) у лікарів-психіатрів та лікарів-наркологів 
висвітлені недостатньо широко та  становлять відносно невелику частку.

Медичні працівники піддаються стресу високого рівня під час своєї професійної діяль-
ності, внаслідок чого вони є особливо вразливими до виникнення СЕВ. У сучасних умовах 
фахівці різних спеціальностей вимушені взяти на  себе важкий тягар наслідків воєнних 
дій та  стикнулися зі  змінами умов праці в  загрозливих для  життя обставинах. Додаткове 
психологічне навантаження припадає на працівників сфери охорони психічного здоров’я, 
які не лише стикаються з травматичним досвідом пацієнтів, але й підпадають під завищені 
очікування суспільства щодо власної психоемоційної стійкості. СЕВ у медичних працівників 
має  негативні наслідки не  лише безпосередньо для  лікарів, а  й  для  пацієнтів та  системи 
охорони здоров’я в  цілому. В  складних умовах сьогодення особливу увагу треба приді-
ляти виявленню причин вигорання, пов’язаних з ним порушень, своєчасній їх діагностиці 
та запобіганню, визначенню факторів, що можуть сприяти підвищенню стійкості фахівців 
та  стабілізації мікроклімату на  робочих місцях. Отримані дані можуть бути покладені 
в  основу подальших теоретичних та  практичних досліджень за  цим напрямом.

Keywords: burnout syndrome, 
mental health workers, conceptual-
ization, formation factors

The  article is  devoted to  the topical issue of  emotional burnout in  mental health workers. 
The  presented analysis of  the literature covers information from the formation of  the concept 
of  emotional burnout to  the latest research on  this phenomenon in  the specified category 
of persons in modern conditions of complex influence of stress factors, among which the most 
massive is war. It has been established that the number of scientific publications devoted to as-
pects of emotional burnout in medical workers, in particular mental health specialists, has signifi-
cantly increased in  recent years. Interest in  depth study of  this phenomenon today is  primarily 
due to  its prevalence, and therefore the need to  find effective mechanisms for overcoming it. 
At  the  same time, studies of  burnout syndrome (BS) in  psychiatrists and narcologists are not 
widely enough covered and represent a relatively small proportion. Medical workers are exposed 
to high levels of stress during their professional activities, as a result of which they are particularly 
vulnerable to the occurrence of BS. In modern conditions, specialists of various specialties were 
forced to take on a heavy burden of the consequences of military operations and faced changes 
in  working conditions in  life-threatening circumstances. Additional psychological burden falls 
on  mental health workers, who not only face the traumatic experiences of  patients, but also 
fall under the  inflated expectations of society regarding their own psycho-emotional resilience. 
BS in medical workers has negative consequences not only directly for doctors, but also for pa-
tients and the health care system as  a  whole. In  today’s  difficult conditions, special attention 
should be  paid to  identifying the causes of  burnout, related disorders, their timely diagnosis 
and prevention, and identifying factors that can contribute to increasing the resilience of specia
lists and stabilizing the microclimate in workplaces. The data obtained can be used as the basis 
for  further theoretical and practical research in  this area.

*Сьогодні українське суспільство перебуває під 
величезним тиском об’єктивних комплексних стре-
сових факторів, які призводять до перенавантаження 
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захисних механізмів і швидкого фізіологічного та пси-
хічного виснаження. За останніх років сформувався 
кумулятивний ефект впливу епідеміологічних, соці-
ально-економічних та воєнно-політичних чинників, 
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що підвищує вразливість громадян до емоційного 
стресу. У кризових умовах, що склалися, особливої 
уваги потребують медичні працівники, чия психоемо-
ційна стійкість є необхідною властивістю для успішно-
го виконання своїх професійних обов’язків. Окремо 
варто виділити працівників сфери охорони психічно-
го здоров’я, які мають віднайти власну точку опори 
та мати здатність швидко відновлюватись (плекати 
резильєнтність), щоб бути підтримкою для психоло-
гічного благополуччя пацієнтів [1—4].

Стан, що виникає у відповідь на дію хронічних стре-
сорів, пов’язаних з професійною діяльністю, відомий 
як синдром емоційного вигорання (СЕВ) і найчастіше 
є характерним для соціально-орієнтованих, комуніка-
тивних професій у системі «людина — людина» [5—8]. 
Зокрема під цю категорію підпадають лікарі-психіатри 
та лікарі-наркологи, що у сучасних умовах додатково 
стикаються з проблемою комбінованого порушення 
стану здоров’я населення у вигляді бойових травм, 
сомато-неврологічної патології, які сполучаються 
з різноманітними психічними розладами. Слід заува-
жити, що СЕВ є однією з найактуальніших проблем 
сучасності, і в останні десятиліття вчені різних країн 
активно досліджують це явище [9—12]. Нині найбільш 
масивним психогенним фактором є війна, що позна-
чився не лише на професійній, а й на всіх сферах жит-
тєдіяльності медичних працівників. Тому додаткових 
досліджень потребують концептуалізація, збільшення 
ймовірності виникнення та  фактори формування 
емоційного вигорання у працівників сфери охорони 
психічного здоров’я в умовах війни.

Поняття про психічне вигорання з’явилося напри-
кінці 60-х років минулого століття як спосіб оцінки 
психологічного стресу, що зазнає медичний персонал 
під час роботи з пацієнтами у безкоштовних кліні-
ках [13]. Надалі ця концепція розширилася і її почали 
застосовувати для позначення стресу, пов’язаного 
з професією, під час роботи в медичних установах [14]. 
Вперше синдром емоційного вигорання (burnout) опи-
сав американський психіатр H. J. Freudenberger у во-
лонтерів служби психічного здоров’я 1974 року [15]. 
Термін введено з метою характеристики психологіч-
ного стану здорових людей, чия професійна діяль
ність нерозривно пов’язана з  інтенсивним тісним 
спілкуванням з людиною та постійною напругою емо-
ційної сфери. Загальну увагу до проблеми емоційного 
вигорання привернули дослідження американської 
психологині C. Maslach (1976), згідно з визначенням 
якої емоційне вигорання — це синдром емоційного 
виснаження, деперсоналізації та зниження особистіс-
них досягнень, який може виникати серед фахівців, 
що займаються різними видами «допомагаючих» про-
фесій [16]. Отже, всі лікарі тією чи тією мірою схиль-
ні до вигорання. Згодом C. Maslach та S. E.  Jackson 
охарактеризували психічне вигорання як емоційне 
спустошення, що включає розвиток негативної само-
оцінки, негативного ставлення до роботи, втрату ро-
зуміння та співчуття до пацієнтів [17].

Варто зазначити, що на сьогодні у фаховій літе-
ратурі застосовується декілька поширених рівно-
правних варіантів перекладу терміну «burnout», 

а саме — «психічне вигорання», «емоційне вигоран-
ня», «професійне вигорання».

Ґрунтуючись на фундаментальних роботах C. Mas
lach та  інших дослідників, проведених у  80-х  ро
ках XX  століття, сьогодні у  науковій літературі 
загальне оцінювання СЕВ проводять на  підставі 
тих чи тих комбінацій емоційного виснаження, депер-
соналізації та редукції особистих досягнень, що роз-
виваються на тлі хронічного стресу, зумовленого про-
фесійною діяльністю.

На тепер є кілька моделей емоційного вигорання, 
що описують цей феномен [17—21]. Відповідно до од-
нофакторної моделі (A. Pines, E. Aronson), вигоран-
ня — це стан фізичного, емоційного та когнітивного 
виснаження, викликаного тривалим перебуванням 
в емоційно перенавантажених ситуаціях. Виснаження 
є головною причиною (фактором), інші ж прояви дис-
гармонії переживань і поведінки вважають наслідком. 
Відповідно до цієї моделі, ризик емоційного вигорання 
загрожує не лише представникам соціальних професій.

Згідно з двофакторною моделлю (D. V. Dierendonck, 
W. B. Schaufeli, H. J. Siksma), СЕВ зводиться до двомірної 
конструкції, що складається з емоційного виснаження 
та деперсоналізації. Перший компонент, який отри-
мав назву «афективного», належить до сфери скарг 
на власне здоров’я, фізичне самопочуття, нервову 
напругу, емоційне виснаження. Другий отримав назву 
«настановного», і ним є деперсоналізація, що проявля-
ється у зміні ставлення або до пацієнтів, або до себе.

Відповідно до трифакторної моделі (C. Maslach, 
S. Jackson), синдром психічного вигорання є тривимір-
ним конструктом, що включає емоційне виснаження, 
деперсоналізацію та редукцію персональних досяг-
нень. Емоційне виснаження розглядають як основний 
складник емоційного вигорання, що проявляється 
у зниженому емоційному фоні, байдужості чи емоцій-
ному перенасиченні. Другий складник (деперсоналі-
зація) позначається на деформації стосунків з іншими 
людьми: в одних випадках це може бути підвищення 
залежності від оточення; в  інших — посилення не-
гативізму, цинічність установок і почуттів щодо ре-
ципієнтів (пацієнтів, клієнтів тощо). Третій складник 
емоційного вигорання (редукція персональних до-
сягнень) може проявлятися або у тенденції негативно 
оцінювати себе, занижувати свої професійні досягнен-
ня та успіхи, негативізмі щодо службових достоїнств 
і можливостей або у применшенні власної гідності, 
обмеженні своїх можливостей, обов’язків щодо інших.

У чотирифакторній моделі вигорання (G. H. Firth, 
A. Mims, E. F. Iwanicki, R. L. Schwab) один з його елементів 
(емоційне виснаження, деперсоналізація або редуко-
вані персональні досягнення) поділяється на два окре-
мі фактори. Наприклад, деперсоналізація, пов’язана 
з роботою та з реципієнтами відповідно тощо.

Процесуальні моделі емоційного вигорання роз-
глядають його як динамічний процес, що розвива-
ється у часі та має певні фази чи стадії [22]. Динаміка 
розвитку вигорання являє собою процес наростання 
емоційного виснаження, внаслідок якого виникають 
негативні установки щодо суб’єктів професійної діяль-
ності. Схильний до вигорання фахівець намагається 
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створити емоційну дистанцію у  стосунках з  ними 
як спосіб подолання виснаження. Паралельно роз-
вивається негативна установка щодо власних про-
фесійних здобутків (редукція професійних досягнень). 
Водночас емоційне вигорання як динамічний процес, 
що розвивається у часі, характеризується наростанням 
ступеня виразності його проявів. Наприклад, динаміч-
на модель B. Perlman та E. A. Hartman визначає роз-
виток процесу емоційного вигорання як прояв трьох 
основних класів реакції на організаційні стреси: фізіо-
логічні реакції, що проявляються у фізичних симптомах 
(фізичне виснаження); афективно-когнітивні реакції 
(емоційне та мотиваційне виснаження, деморалізація/
деперсоналізація); поведінкові реакції, що виражають-
ся в симптоматичних типах поведінки подолання (деза-
даптація, дистанціювання від професійних обов’язків, 
знижена робоча мотивація та продуктивність).

У Міжнародній класифікації хвороб 10-го перегля-
ду (МКХ-10) СЕВ внесено в діагностичну рубрику Z73 
(проблеми, пов’язані зі складними умовами життя) 
і виділено окремим кодом Z73.0 — Стан виснаження 
життєвих сил [ вигорання ] [23]. Вже в 11-му виданні 
Міжнародної класифікації хвороб (МКБ-11) цей стан 
отримав більш чіткі критерії визначення ВООЗ, як син-
дрому, що виникає внаслідок стресу на робочому 
місці, з яким не вдалося впоратися, і код QD85 (хро-
нічний стрес на роботі). Виокремлені такі ознаки СЕВ: 
а) відчуття мотиваційного та фізичного виснаження; 
б) почуття цинізму/негативізму щодо своїх профе-
сійних обов’язків або наростаюче психічне відсторо-
нення від роботи; в) відсутність досягнень і відчуття 
неефективності [24].

Відомо, що лікарі піддаються вищому ризику виго-
рання через вплив емоційного тиску, який перевищує 
можливий рівень для більшості інших професій [25]. 
Встановлено, що вигорання у лікарів пов’язане зі зни-
женням ефективності та зменшенням задоволеністю 
роботою [26], що впливає на готовність повноцінно 
працювати та негативно позначається на здатності 
лікарів опікуватися пацієнтами [27, 28] і в свою чергу 
призводить до збільшення ризику лікарських поми-
лок [7; 29]. Викликає стурбованість той факт, що ви-
горання пов’язане із суїцидальним ризиком і депре-
сією [30; 31], а також з соматичними порушеннями, 
як-от підвищений ризик серцево-судинних захворю-
вань [32] і підвищення біомаркерів запалення [33].

Досліджено кількість опублікованих протягом 
останніх 10 років наукових робіт, що присвячені пи-
танням емоційного вигорання окремо в психіатрів 
та загалом у медичних працівників (рисунок).

Отримані дані свідчать про помітне підвищення 
інтересу до тематики та високий рівень її актуаль-
ності, водночас ширшого висвітлення потребують 
дослідження емоційного вигорання у спеціалістів 
сфери ментального здоров’я. Привертає увагу, що пік 
публікацій в обох групах припадає на 2021 рік і віро-
гідно узгоджується з вивченням комплексного впливу 
наслідків пандемії коронавірусної хвороби COVID-19, 
яке також характеризується найбільшою кількістю 
опублікованих досліджень у згаданому році (згідно 
з даними PubMed).
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вигорання (згідно з даними PubMed щодо двох пар ключових 

слів «burnout» та «psychiatrists» і «burnout» та «physicians»)

Питання протидії емоційному вигоранню ме-
дичних працівників набуло величезної важливос-
ті під  час  епідемії нової коронавірусної інфекції 
COVID-19, що пов’язано з суттєвим посиленням не-
сприятливих психологічних впливів. Під час пандемії 
SARS-CoV-2 вже з  початку 2020  року в  провідних 
світових журналах стали з’являтися публікації, що ме-
дичні працівники наражаються на  дуже високий 
психологічний ризик [34]. В опитуванні, проведеному 
L. A. Morgantini et al. (2020) у 2700 працівників охо-
рони здоров’я з 60 країн, емоційне вигорання було 
виявлене більш, ніж у половини респондентів  [35]. 
У журналі «Psychological Trauma: Theory, Research, 
Practice, and Policy» Американської психологічної асо-
ціації опубліковано дослідження С. Kröger (2020) з ви-
вчення глибоких психологічних травм, яких зазнають 
медичні працівники під час пандемії COVID-19 [36]. 
Виокремлено два різновиди травм: 1) втрата медич-
ними працівниками власної соціальної ідентичності 
(сумніви у професійній компетенції через відсутність 
знань та навичок лікування нової хвороби, досвід 
бачити своїх колег хворими і в критичному стані у від-
діленні реанімації); 2) тяжкі моральні травми (напри-
клад, важка етична проблема через необхідність оби-
рати, кого з пацієнтів підключати до апарату штучної 
вентиляції легень в умовах дефіциту спроможностей).

Перше відоме нам дослідження, унікальність 
якого полягає у  вивченні синдрому вигорання 
під час COVID-19 в умовах громадянської війни, про-
ведене у Лівії M. Elhadi et al. (2020) [37]. Це досліджен-
ня мало на меті оцінити вигорання серед медичних 
працівників у департаменті з високим ризиком зара-
ження COVID-19 і продемонструвало суттєву пошире-
ність тривоги та депресії серед лікарів у зазначених 
обставинах. Вибірку становили 532 лікарі, які працю-
вали на передовій пандемії в березні та квітні 2020 р. 
у Лівії, що переживала громадянську війну. В 67,1 % 
респондентів виявлені високі показники за емоцій-
ним виснаженням, у 47,4 % респондентів — за депер-
соналізацією, в 22,7 % респондентів — за редукцією 
персональних досягнень. Водночас у 44,4 % респон-
дентів спостерігався високий рівень як емоційного 
виснаження, так і деперсоналізації. За спостережен-
ням авторів, поширеність вигорання серед лівійських 
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лікарів була вищою, ніж в інших країнах за попередні 
роки  [38—40], що  пояснюється соціально-еконо-
мічними факторами і культурними відмінностями, 
а також відмінностями в системі охорони здоров’я.

Зрозуміло, що на емоційне вигорання медичних 
працівників впливають певні фактори ризику, систе-
матизувати які намагалися чимало дослідників.

У групі досліджень ці чинники поділяють на орга-
нізаційні та особистісні  [41—43]. До організаційних 
та соціальних факторів відносять підвищену заван-
таженість, розклад роботи, що змінюється, дефіцит 
персоналу; зайве, дублююче адміністративне та звіт-
не навантаження; неадекватне застосування інформа-
ційних технологій; дефіцит часу на відпочинок та брак 
часу на особисте життя; моральний дистрес (напри-
клад, тяжкі негативні емоції, які відчувають лікарі 
через страждання пацієнтів); негативну комунікацію 
та агресію з боку пацієнтів.

Науковці також запропонували модель, що вклю-
чає три рівні системних факторів, які  ініціюють 
та сприяють вигоранню: зовнішнє середовище (на-
приклад, індустрія охорони здоров’я, нормативні 
акти, стандарти); організація охорони здоров’я (на-
приклад, керівництво та управління) та надання пер-
винної допомоги (наприклад, умови роботи, техноло-
гії, стосунки з пацієнтами та колегами) [44].

За  іншою класифікацією виокремлюють чоти-
ри групи факторів, що  призводять до  емоційно-
го вигорання: організаційні/робочі  — пов’язані 
з організаційною культурою, труднощами та відпо-
відальністю на робочому місці; соціальні/статусно-
рольові — пов’язані з конфліктами між колегами, 
низьким соціальним статусом лікаря, відстороне-
ністю референтної групи від медичного працівника, 
порушенням прав і свобод лікаря; психологічні/інди-
відуальні/особистісні — пов’язані з особливостями 
характеру особи та  її когнітивних схем; біологічні 
та соціально-демографічні — вік, стать, тривалість 
робочого стажу [45].

Серед соціально-демографічних факторів ризику 
у лікарів виявлені: жіноча стать, молодший вік (особ
ливо для лікарів віком від 20 до 40 років), сімейний 
стан, батьківство (наявність дитини молодше за 21 рік 
пов’язана з підвищенням ризику емоційного вигоран-
ня на 53 %), професія партнера(ки) (якщо партнер(ка) 
зайнятий не в медичній сфері, це підвищує ризик 
вигорання на 23 %), дефіцит бюджету [46]. Для ліка-
рів-жінок окремо виокремлюють також специфічні 
гендерно-залежні фактори, що впливають на емоцій-
не вигорання: менше часу на власне благополуччя 
через догляд за дитиною та домашні справи; частіша 
гендерна дискримінація у кар’єрному розвитку, зарп-
латі, нагородах та фінансових відшкодуваннях; менша 
прихильність ґрантодавців до фінансування проєктів 
лікарів-жінок; більша ймовірність сексуального дома-
гання на робочому місці [47].

У  деяких дослідженнях вивчали також зв’язок 
особистісних характеристик медичних працівників 
із емоційним вигоранням. Зокрема, В. Wiederhold et al. 
(2019) встановлено, що високий рівень невротизму, 

менша здатність прийняття оточення, інтроверсія 
та високий рівень негативної емоційності поєдну-
ються з високим індивідуальним ризиком розвитку 
вигорання у медиків [48]. Додатково слід зазначити, 
що  рівень психологічної стійкості лікарів вищий, 
ніж  у  загальній популяції населення, що  працює. 
Однак СЕВ набув великого поширення навіть серед лі-
карів з максимально можливим показником стійкості, 
тобто навіть психологічно стійкі лікарі наражаються 
на значний ризик [49].

Водночас з цим виокремлюють ряд професійних, 
соціальних та психологічних факторів, які пов’язані 
зі зниженням рівня емоційного вигорання, і таким 
способом виявляють захисні властивості. У проведе-
ному систематичному огляді та метасинтезі J. Sibeoni 
et al. (2019), до якого було включено 33 статті, що охо-
плювали дані понад 1589 лікарів, в результаті аналізу 
виникли дві тези: 1) фактори стресу, що сприяють 
вигоранню, класифіковані як  організаційні, потім 
контекстуальні та стосункові, і, нарешті, індивіду-
альні; 2) захисні фактори насамперед представлені 
індивідуальними, а потім стосунковими та організа-
ційними [50]. Отже, в проаналізованих науковцями 
дослідженнях більшість авторів спирається на подіб
ну ієрархію та структуру факторів ризику та захисних 
факторів. Переважно в дослідженнях проявлена така 
динаміка: спочатку несприятливі процеси виникають 
на рівні організації, потім вони поширюються на про-
фесійні стосунки, а  згодом охоплюють вже зміни 
на індивідуальному рівні. Водночас захисні фактори 
показують зворотну динаміку: спочатку відбувають-
ся зміни на рівні психології лікаря, що призводить 
до змін у його стосунках з колегами, і кінцевою лан-
кою є зміни на рівні закладу охорони здоров’я.

Чимала кількість закордонних та вітчизняних до-
сліджень свідчать про велику поширеність СЕВ та не-
пересічну актуальність цієї проблеми серед медичних 
працівників [1—12]. Встановлено, що високий рівень 
вигорання корелює з частотою медичних помилок, 
зниженням якості медичної допомоги, підвищенням 
відтоку кадрів з галузі, низькими показниками задо-
воленості пацієнтів, тривалішими термінами віднов-
лення хворих після виписки, а також економічними 
втратами.

Виокремлюють медичні спеціальності з вищим 
ступенем ризику розвитку вигорання, до яких можна 
віднести психіатрію та наркологію, що великою мірою 
зумовлено спілкуванням з хворими, які мають психіч-
ні порушення. Відомо, що в одному з найбільших до-
сліджень з СЕВ серед лікарів, проведеному у Фінлян-
дії, дослідники поділили обстежуваних на «фахівців 
з високим рівнем вигорання» та «фахівців з низьким 
рівнем вигорання». Психіатри були віднесені до групи 
з «високим рівнем вигорання». Найвищі показники 
виявлені у чоловіків, які спеціалізувалися в галузі 
дитячої психіатрії. Істотну роль відігравало місце 
роботи: працівники приватних клінік, співробітники 
науково-дослідних інститутів та  інших громадських 
організацій були набагато менш схильні до вигорання 
як порівняти з працівниками державних медичних 
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установ  [51]. Також високий рівень вигорання ви-
явлено у працівників гострих психіатричних відді-
лень [52]. Встановлена важлива роль професійного 
стажу для психіатрів, а саме фахівці з досвідом роботи 
менше ніж 5 років відзначали найвищий рівень стресу 
та емоційного вигорання [53; 54].

Дані літератури узгоджуються з тезами доповіді 
Американської психіатричної асоціації (American 
Psychiatric Association) щодо благополуччя та емо-
ційного вигорання психіатрів (Psychiatrist Well-being 
and Burnout, 2018) [55]. Робоча група сформулювала 
висновки, суть яких полягає в такому:

1. Вигорання, депресія та суїцид є серйозними 
проблемами серед психіатрів, особливо жінок, моло-
дих психіатрів і, можливо, таких осіб, хто не працює 
в академічному середовищі.

2. Вигорання найкраще розглядати як системну 
проблему, яка потребує і системних впливів, спрямо-
ваних на зміни на робочому місці. Ці втручання мають 
включати заходи, спрямовані на робочий процес, 
автономію, спілкування та командну роботу.

3. Хоча психіатри можуть не бути унікальними 
у  своїй вразливості до  вигорання, вони наділені 
унікальною компетенцією сприяти розумінню цього 
феномена та його зв’язку з депресією, іншими психіч-
ними розладами та суїцидами.

4. Збір даних про  вигорання, депресію та  суї-
цидальність допоможе підвищити обізнаність 
про ці проблеми, привернути увагу до них в органі-
заціях охорони здоров’я та забезпечить ефективний 
засіб оцінки заходів подолання.

5. Доцільним є розробити спеціальні інструменти, 
які сприятимуть підвищенню обізнаності про виго-
рання та депресію серед медичних працівників, і пси-
хіатри можуть і повинні забезпечувати керівництво 
розроблянням втручань для зменшення цих проблем 
з метою поліпшення благополуччя лікарів.

Дослідження проф. Л. М. Юр’євої, Т. Й. Шустер-
ман, Б. Ю. Марченко (2020) вигорання та депресії 
у працівників психіатричних служб за участі 86 спе-
ціалістів у сфері охорони психічного здоров’я по-
казало, що  істотна частина респондентів (59,3  %) 
відзначала у себе симптоми вигорання, які негативно 
впливають на роботу та стосунки з колегами  [56]. 
Основними факторами, які цьому сприяли, опитані 
назвали низьку заробітну плату (65,1 %) та великі 
навантаження на роботі (34,9 %). Виявлено помір-
ний і  прямий зв’язок між симптомами вигорання 
та думками про зміну професії (r = 0,6). Респонденти 
із симптомами вигорання частіше мали суїцидальні 
думки (23,5 %), із найбільшими показниками серед 
лікарів-інтернів за спеціальністю «Психіатрія» та ліка
рів загальної практики (по 33,3 % відповідно). Вста-
новлено помірний і прямий зв’язок між симптомами 
вигорання та наявністю суїцидальних думок (r = 0,6). 
Майже половина (47,1 %) працівників психіатричних 
служб, які мали симптоми вигорання, рідко почували-
ся щасливими на робочому місці. Також встановлено, 
що симптоми вигорання мають прямий і сильний 
зв’язок із низьким рівнем щастя на робочому місці 

(r = 0,8). Серед стратегій подолання вигорання та де-
пресії, на думку працівників сфери охорони здоров’я, 
на першому місці є полегшення робочого процесу — 
57,0 % респондентів. Попередньо під час обстеження 
223 психіатрів із трьох областей Східної України проф. 
Л. М. Юр’євою зі співавт. виявлено наявність синдро-
му вигорання різного ступеня вираженості у 79,0 %. 
Також зазначено, що 33,3 % чоловіків та 25,0 % жінок 
вважають зміну професії способом профілактики ви-
горання [57; 58].

Відповідно до звіту Medscape US Physician Burn-out 
and Depression Report 2024, серед лікарів рівень виго-
рання був вищим за 37 % (проти 26 % 2022 року) [59]. 
Водночас більшість фахівців відчували емоційне ви-
горання понад два роки — 42 % респондентів. Серед 
29 медичних спеціальностей найвищий рівень виго-
рання був у лікарів невідкладної медичної допомоги 
(63 %), акушерів/гінекологів та онкологів (по 53 %), 
тоді як у психіатрів він становив 39 %. Головними 
причинами синдрому вигорання лікарі визначили 
такі: забагато бюрократичних завдань (62 %), забага-
то робочих годин (41 %), брак поваги з боку колег/
адміністраторів/роботодавців (40  %), недостатня 
зарплата/компенсація (38 %), відсутність автономії/
контролю над власним життям (32  %), зростання 
комп’ютеризації практики (24 %), відсутність поваги 
з боку пацієнтів (22 %). Серед механізмів подолан-
ня СЕВ лікарі здебільшого обирали фізичні вправи 
(52 %), розмову з родиною/друзями (49 %) та сон 
(41 %), серед можливих заходів на робочому місці — 
збільшення компенсації (48 %), а з метою зменшення 
виснаження — скорочений робочий день (32 %).

У статті, присвяченій емоційному вигоранню пси-
хіатрів, опублікованій в Journal of Psychiatry Spectrum 
у 2023 р., B. Wuntakal & U. R. Padmanabhi висловлюють 
відверту думку, що в реальній практиці психіатри 
зазнають величезного тиску насамперед через стиг-
матизацію психічних захворювань, високих/нереа-
лістичних очікувань суспільства щодо відновлення 
пацієнтів та  нездатність сприймати психічні роз-
лади як будь-які інші хронічні порушення фізичного 
здоров’я (наприклад, діабет і гіпертонію) з подібними 
рівнями загострень, часткових ремісій та супутніх 
ускладнень [60]. Психіатрів часто критикують у розслі-
дуваннях серйозних нещасних випадків, пов’язаних 
з  ауто- та  гетероагресією пацієнтів, тоді як  лікарі 
інших медичних спеціальностей не підпадають під 
подібні звинувачення у тяжких наслідках, які призво-
дять у пацієнтів з діабетом і гіпертонією до втрати кін-
цівки або перенесеного інсульту чи інфаркту. Автори 
сподіваються на точнішу оцінку ризиків у галузі задля 
зменшення прецедентів безпідставного покладан-
ня провини на психіатрів. Особливу увагу науковці 
пропонують зосередити на ризиках внаслідок таких 
факторів: відсутність прихильності до лікування та до-
тримання інших форм психосоціальної підтримки, 
доступних або запропонованих особам із хронічними 
проблемами психічного здоров’я.

Аналізуючи етіопатогенетичні аспекти синдро-
му емоційного вигорання, проф. Р.  І.  Ісаков, проф. 
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Л. О. Герасименко (2024) пропонують розцінювати 
симптоми, які виникають на тлі емоційного вигоран-
ня, як стратегію психологічного захисту, що полягає 
у зниженні емоційного напруження на тлі стресового 
перенавантаження, та вважати СЕВ тяжчою формою 
синдрому хронічної втоми [61]. Спираючись на пси-
хоаналітичну концепцію емоційного вигорання, 
науковці наголошують, що  групою ризику щодо 
розвитку цього стану є представники «допоміжних» 
альтруїстичних професій. Серед лікарів це насампе-
ред стосується психіатрів і медичних працівників, 
які надають ургентну та паліативну допомогу, стаючи 
свідками непересічних страждань, працюючи з агре-
сивними, асоціальними та схильними до суїцидаль-
ної поведінки пацієнтами.

Наукові дослідження, присвячені емоційному ви-
горанню медичних працівників в умовах воєнного 
конфлікту, дуже обмежені. Водночас більшість з них 
стосується саме військових медиків, серед яких 
не виокремлені фахівці охорони психічного здоров’я. 
Зокрема, M. Jones et al. (2008) проведене масштабне 
порівняльне дослідження поширеності психічних 
розладів серед військових медичних працівників 
та інших представників Збройних сил Великої Брита-
нії, які були надіслані на службу під час війни в Іраку 
(за участі 5824 респондентів, 479 з яких були медика-
ми) [62]. Результати показали, що саме представники 
медичного персоналу частіше повідомляли про пси-
хологічний дистрес (OR 1,30; 95 % CI 1,00—1,70), чис-
ленні фізичні симптоми (multiple physical symptoms) 
(OR 1,65; 95 % CI 1,20—2,27) та чоловіки-медики — 
втому (fatigue) (OR 1,38; 95 % CI 1,05—1,81). Встанов-
лено, що у цієї категорії респондентів спостерігалася 
гірша згуртованість та нижча підготовленість групи, 
які можна пояснити об’єктивно меншим часом на під-
готовку та неналагодженими контактами з керівни-
цтвом, як порівняти з іншими військовими. Водночас, 
ні посттравматичний стресовий розлад, ні симптоми 
зловживання алкоголем не були пов’язані з медич-
ною спеціальністю. Важливо зазначити, що серед ме-
дичних працівників психологічний дистрес виявлявся 
рідше в тих, хто був активно залучений до надання до-
помоги постраждалим, хоча цей показник відповідав 
граничному значенню статистичної достовірності.

Варто зазначити, що подібні результати отримав 
проф. В. В. Кальниш із співавт. (2021) під час вивчен-
ня факторів бойового середовища, які  впливали 
на прогресування емоційного вигорання у військо-
вослужбовців (зокрема, медиків) — учасників Анти-
терористичної операції  / Операції Об’єднаних сил 
на Сході України [63]. Для попередження розвитку 
емоційного вигорання у військовослужбовців у зоні 
бойових дій науковці наголошують не лише на необ-
хідності підвищення якості первинної медичної до-
помоги, окремої уваги також потребує налагодження 
соціально-інформаційного забезпечення та взаємодії 
з командуванням. Провідними факторами бойової 
обстановки та  життєзабезпечення, що  найбільше 
вплинули на  формування емоційного вигорання, 
визначені такі: обстріл з танків, артилерії, з міноме-

тів, реактивною системою залпового вогню, смерть 
бойового товариша, невпевненість у прогнозах ко-
мандування та непередбачуваність ситуації, страх 
безпосереднього зіткнення з піхотою противника 
під час наступу й виконання завдання, страх наступи-
ти на міну, проживання в наметі, недоїдання, тривале 
переохолодження, порушення звичних режимів сну, 
недостатність екіпіровки, конфлікти з командирами.

У дослідженні професійного вигорання вже ци-
вільних фахівців в умовах війни за участі 56 лікарів 
м. Києва проф. Л. С. Яковицька (2022) виявила залеж-
ність між рівнями вигорання, самооцінки та стресо
стійкості респондентів  [64]. Встановлений прямий, 
дуже високий зв’язок між показниками вигорання 
і самооцінки (rxy = 0,452; р ≤ 0,009), вигорання і стресо
стійкості (rxy = 0,695; р ≤ 0,001), самооцінки і стресо
стійкості (rxy = 0,873; р ≤ 0,001). Науковиця визначає 
стресостійкість та самооцінку як важливі складники, 
що забезпечують робочий процес та суттєво поси-
люють відповідальність фахівця в емоційно складних 
умовах, зокрема під час війни.

За даними емпіричного дослідження О. В. Хром-
цевої, В.  В.  Стрюкова (2022) емоційного вигоран-
ня у  медичних працівників Дніпропетровщини 
до та під час воєнного стану, в якому взяли участь 
43 особи, рівень вигорання серед цієї категорії обсте-
жуваних становить 63,7 %, що автори беззаперечно 
пов’язують з війною [65]. Дослідники наголошують, 
що робота в умовах війни висуває підвищені вимоги 
до фізичних, психічних та психологічних ресурсів 
медиків. Поряд з тим, що медичні працівники повинні 
суворо керуватися протоколами лікування, екстрено 
приймати клінічно важливі рішення, дотримувати 
правил етики та деонтології, вони змушені працюва-
ти в умовах повітряної тривоги та постійно зважати 
на правила безпеки.

З  цим баченням погоджується В.  В.  Ботякова 
(2023), проаналізувавши фактори, пов’язані з син-
дромом вигорання серед українських медиків, серед 
них ті, які досліджували під час пандемії COVID-19, 
та фактори бойового середовища, які могли найбіль-
ше вплинути на розвиток та прогресування синдрому 
вигорання [66]. Науковиця підкреслює, що сьогодні 
медичні працівники, зокрема сімейні лікарі, пере-
бувають під екстремальними впливами, оскільки ро-
бота окремих спеціалістів пов’язана з перебуванням 
в зоні бойових дій. Дослідження, проведене з метою 
з’ясування поширеності синдрому вигорання серед 
медичних працівників в Україні з 2018 до 2022 року, 
виявило наявність синдрому вигорання або  його 
симптомів серед медичних працівників (лікарів, мед-
сестер) у діапазоні від 1,27 ± 0,89 % до 94 %. Авторка 
наголошує, що медичні працівники зі спеціалізаціями 
«Загальна практика — сімейна медицина», «Терапія» 
(внутрішня медицина), «Педіатрія», «Медицина невід-
кладних станів», «Психіатрія», «Неврологія», «Хірур-
гія» є особливою категорією спеціалістів, які мають 
високий ризик розвитку синдрому вигорання через 
специфіку своєї роботи, оскільки проводять велику 
кількість часу в тісному контакті з пацієнтами.
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Іншої думки щодо впливу війни на емоційне виго-
рання медиків дотримуються J. Owoc et al. (2024) [67]. 
За результатами перехресного дослідження, метою 
якого було вивчити рівень вигорання та пов’язані 
з ним фактори в українських лікарів та медсестер, 
які надавали допомогу в унікальних обставинах війни, 
науковці дійшли висновку, що війна не обов’язково 
посилює виснаження. Автори припускають, що під час 
війни системні фактори, які зазвичай сприяють ви-
горанню, зведені до мінімуму на користь додаткового 
відчуття мети серед персоналу та термінової необхід-
ності допомогти якомога більшій кількості постраж-
далих. Усього в дослідженні взяли участь 926 респон-
дентів, з них 672 (74 %) жінки та 242 (26 %) чоловіки, 
середній вік яких становив 38 років. Лікарями були 
386 (43 %) респондентів, середній медичний персо-
нал — 520 (57 %) респондентів. Загалом виявлено 
295 (32 %) респондентів із синдромом вигорання: 
45 % чоловіків і 27 % жінок. Лікарі частіше відчували 
вигорання, ніж медсестри: 169 (44 %) і 122 (23 %) від-
повідно. Водночас частка лікарів із СЕВ була відносно 
низькою (44 %) як порівняти з іншими дослідженнями 
та з урахуванням обставин. Автори наголошують, 
що проведене ними дослідження в сусідній Польщі 
за такою ж методологією показало суттєво інший 
результат — 67 % польських лікарів мають загальне 
вигорання проти 44 % в Україні. Також науковці по-
рівнюють отримані результати з двома іншими до-
слідженнями вигорання у лікарів під час військових 
конфліктів: дослідження 2019 року під час сирійської 
кризи виявило високі показники емоційного вигоран-
ня та депресії у 77,9 % і 54,6 % лікарів відповідно [68]; 
дослідження 2020 року, проведене в Лівії, показало 
високий рівень емоційного вигорання та депресії 
у 67,1 % і 47,4 % лікарів відповідно [37]. Ці показники 
набагато вищі, ніж в представленому дослідженні, 
де 31,6 % і 33,4 % отримали високі бали емоційного 
вигорання та депресії відповідно. Дослідники по-
яснюють нетипові результати тим, що війни в Сирії 
та Лівії відрізняються від війни в Україні, оскільки 
є внутрішніми конфліктами, що тривають багато років 
на  час проведення досліджень, а  також ці  країни 
мають менш розвинені системи охорони здоров’я. 
Тоді як Україна протистоїть зовнішньому агресору, 
який об’єднав громадян у боротьбі за свободу та зміц-
нення національної ідентичності.

Наразі нам відоме єдине дослідження СЕВ саме 
у цивільних фахівців охорони психічного здоров’я, 
які  працюють в  умовах воєнного стану, за  автор-
ством Т. Левіна (2023). Наукова праця присвячена 
вивченню взаємозв’язків між предикторами, де-
скрипторами та складниками емоційного вигорання 
у лікарів-психіатрів під час війни з метою подальшої 
побудови терапевтичних підходів до профілактики 
та елімінації ознак емоційного вигорання у цієї кате-
горії осіб [69]. Дослідник дійшов висновку, що в гене-
зі розвитку та прогресування емоційного вигорання 
у лікарів-психіатрів під час війни залучені персоно-
логічні, психопатологічні, психосоціальні, професійні 
та  емоційно-інтерперсональні показники їхньої 

життєдіяльності. На  думку дослідника, основою 
формування емоційного вигорання є визначальний 
дефіцит як загального рівня емоційного інтелекту, 
так і його окремих складників. Внаслідок прогресу-
вання емоційного вигорання показники емоційного 
інтелекту знижуються ще  більше, що  призводить 
до розвитку професійної дезадаптації та  ініціює по-
рочне коло патологічних взаємовпливів. Базовим 
дескриптором емоційного вигорання автор визна-
чив професійну дезадаптацію, оскільки саме з неї 
починаються перші негативні ознаки розбалансу-
вання процесів виконання професійних обов’язків 
і внутрішніх ресурсів.

Поданий аналіз літератури охоплює відомості 
від  формування концепції емоційного вигорання 
до новітніх досліджень цього феномена у працівників 
сфери охорони психічного здоров’я в сучасних умо-
вах комплексного впливу стресових факторів, серед 
яких найбільш масивним є війна. Отримані дані дали 
змогу сформулювати висновки, які можуть бути по-
кладені в основу подальших теоретичних та практич-
них досліджень за цим напрямом.

Встановлено, що кількість наукових публікацій, 
присвячених аспектам емоційного вигорання у ме-
дичних працівників, зокрема фахівців сфери охорони 
психічного здоров’я, суттєво збільшилась за останніх 
років. Інтерес до поглибленого вивчення цього фе-
номена на сьогодні зумовлений першочергово його 
поширеністю, а  через це  — необхідністю пошуку 
ефективних механізмів подолання. Водночас дослі-
дження СЕВ у лікарів-психіатрів та лікарів-наркологів 
висвітлені недостатньо широко та становлять віднос-
но невелику частку.

Медичні працівники наражаються на стрес ви-
сокого рівня під час своєї професійної діяльності, 
внаслідок чого вони є особливо вразливими до ви-
никнення СЕВ. У сучасних умовах фахівці різних спеці-
альностей були вимушені взяти на себе важкий тягар 
наслідків воєнних дій та стикнулися зі змінами умов 
праці в загрозливих для життя обставинах. Додаткове 
психологічне навантаження припадає на працівників 
сфери охорони психічного здоров’я, які не лише сти-
каються з травматичним досвідом пацієнтів, але й під-
падають під завищені очікування суспільства щодо 
власної психоемоційної стійкості.

Наразі не  існує єдиного розуміння формування 
стану емоційного вигорання, а  загальноприйняті 
моделі не описані у працівників сфери охорони пси-
хічного здоров’я в кризових умовах. Подібна ситуація 
склалася з класифікацією етіопатогенетичних чин-
ників СЕВ у лікарів-психіатрів та лікарів-наркологів, 
які виконують професійні обов’язки під час війни. 
Вивчення стресових факторів у цієї категорії фахівців 
проведене лише в поодиноких дослідженнях і не дає 
чіткого уявлення про їх структуру та вагомість.

Синдром емоційного вигорання у медичних пра-
цівників має негативні наслідки не лише безпосеред-
ньо для лікарів, а й для пацієнтів та системи охорони 
здоров’я в цілому. В складних умовах сьогодення 
особливу увагу треба приділяти виявленню причин 
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вигорання, пов’язаних з ним порушень, своєчасній 
їх діагностиці та запобіганню, визначенню факторів, 
що  можуть сприяти підвищенню стійкості фахів-
ців та стабілізації мікроклімату на робочих місцях. 
Головну роль у цьому процесі можуть відігравати 
працівники сфери охорони психічного здоров’я 
не лише через власну безпосередню залученість, 
але й компетентне розуміння механізмів формування 
та впливу.
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ЮВІЛЕЇ

ДО 75-РІЧЧЯ З ДНЯ НАРОДЖЕННЯ ДОКТОРА МЕДИЧНИХ НАУК, ПРОФЕСОРА 
МИХАЙЛОВА БОРИСА ВОЛОДИМИРОВИЧА, ЗАСЛУЖЕНОГО ДІЯЧА НАУКИ І ТЕХНІКИ 

УКРАЇНИ, АКАДЕМІКА НАЦІОНАЛЬНОЇ АКАДЕМІЇ НАУК ВИЩОЇ ОСВІТИ УКРАЇНИ

Михайлов Борис Володимирович народився 
19 червня 1950 року у м. Харків, Україна.

1974 року з відзнакою закінчив лікувальний фа-
культет Курського державного медичного інституту 
за спеціальністю Лікувальна справа. Після закінчення 
інтернатури з психіатрії, протягом 1975—1998 років 
працював в Українському НДІ клінічної і експери-
ментальної неврології та психіатрії (з 2010 року — 
ДУ «ІНПН НАМН України»). Обіймав посади молод-
шого, старшого наукового співробітника, завідувача 
відділу. 1999—2021 роки — проректор з наукової 
роботи, завідувач кафедри психотерапії Харківської 
медичної академії післядипломної освіти. З 2021 року 
донині  — професор кафедри загальної, дитячої, 
судової психіатрії і наркології Національного універ-
ситету охорони здоров'я України імені П. Л. Шупика.

1982 року захистив дисертацію на здобуття на-
укового ступеня кандидата медичних наук на тему 
«Клініко-електрофізіологічне вивчення порушень 
сну у хворих, які перенесли тяжку черепно-мозкову 
травму» за спеціальністю 14.00.18 — Психіатрія.

1994 року захистив докторську дисертацію за те-
мою «Клініка, механізми формування психопато-
логічних порушень у структурі наслідків закритої 
черепно-мозкової травми та принципи їх відновної 

терапії» і отримав науковий ступінь доктора медич-
них наук за спеціальністю 14.00.18 — Психіатрія.

1999—2005 роки — проходив стажування з пси-
хіатрії, психотерапії, проблем залежності в США, 
Польщі. Маючи широкі контакти з європейськими 
колегами, засвоював і впроваджував новітні ліку-
вально-діагностичні технології в Україні, що дало 
змогу суттєво підвищити рівень соціального функ
ціонування та якості життя хворих на психічні розла-
ди. Ці надбання дали змогу підготувати на сучасному 
рівні численні контингенти слухачів, інтернів, клініч-
них ординаторів, аспірантів на профільних кафед
рах Національного університету охорони здоров'я 
України імені П. Л. Шупика.

Професор Б. В. Михайлов має багаторічний клініч-
ний, науковий, викладацький досвід з психіатрії, пси-
хотерапії, медичної психології. Практичні та наукові 
інтереси Бориса Володимировича — це проблеми 
психіатрії, психотерапії, нейрофізіології, медич-
ної психології. Під  його науковим керівництвом 
та за його безпосередньої участі розроблені питання 
клініки та терапії соматоформних розладів, вивчені 
нейробіологічні механізми реалізації психотерапії, 
проблеми фармакопсихотерапії, досліджені клініко-
патофізіологічні механізми та терапія порушень сну, 
розроблено біоінформаційну концепцію патогенезу 
психічних розладів.

Професор Б. В. Михайлов бере активну участь 
у підготовці науково-педагогічних кадрів вищої ква-
ліфікації, він особисто підготував 9 докторів і 45 кан-
дидатів медичних і  психологічних наук; нині  — 
є науковим керівником трьох аспірантів.

Борис Володимирович має 50-річний клінічний 
досвід, вищу кваліфікаційну категорію з психіатрії, 
психотерапії та сертифікат з медичної психології.

З 2007 до 2019 року працював головним поза
штатним спеціалістом Міністерства охорони здо
ров’я України зі  спеціальностей «Психотерапія» 
та «Медична психологія». За цей час зробив великий 
внесок в організацію психотерапевтичної мережі 
України, видання галузевих наказів, введення нової 
спеціальності — «Медична психологія».

Професор Б. В. Михайлов є автором понад 800 нау
кових праць у вітчизняних і зарубіжних наукових 
виданнях з різних проблем психіатрії, психотерапії, 
медичної психології, наркології, зокрема, 64 моно-
графій, підручників і посібників.

Борис Володимирович має значний досвід між-
народної співпраці, неодноразово представляв 
Україну за кордоном, зокрема працював головним 
лікарем радянських лікувально-профілактичних зак
ладів у Лівії (1986—1988). Професор Б. В. Михайлов 
був учасником I та II Всесвітніх конгресів з психоте-
рапії у Відні, Всесвітніх з’їздів психіатрів у Німеччині, 
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Китаї, XVII—XXХIII Європейських конгресів з пси-
хіатрії у Німеччині, Чехії, Австрії, Франції, Польщі, 
Іспанії, Угорщині. Був  членом урядової делегації 
України у Гельсінкі (Фінляндія) з прийняття Європей-
ської декларації з охорони психічного здоров’я. Брав 
безпосередню участь в організації усіх Національ-
них Конгресів неврологів, психіатрів та наркологів 
України, численних науково-практичних конферен-
цій з проблем психотерапії, психіатрії, медичної пси-
хології, неврології, сексології тощо.

Професор Б. В. Михайлов робить чималий внесок 
в психологічне, психотерапевтичне, психіатричне 
забезпечення сектора оборони і безпеки України. 
Починаючи з 2022 року, він безпосередньо моди-
фікував методи кризової психологічної допомоги, 
які впроваджені в медичні і психологічні ланки ЗСУ 
і СБУ, особисто проводить консультативну роботу 
у великому обсязі.

У складі робочої групи Міністерства у справах 
ветеранів брав безпосередню участь у розроблен-
ні програми з медико-психологічного супроводу 
учасників бойових дій. Великий обсяг власних до-
сліджень і модифікація кращих закордонних зразків 
дали змогу узагальнити досвід і сформулювати кон-
цепцію мультимодального психологічного супрово-
ду учасників бойових дій.

Узагальнені матеріали лягли в основу численних 
видань для практичного застосування фахівцями.

Протягом 2022—2024 рр. понад тисячу психоло-
гів і лікарів різних спеціальностей пройшли підготов-
ку з цих питань.

Б. В. Михайлов обраний до складу редакційних 
колегій семи фахових медичних видань.

Професор Б. В. Михайлов є членом Європейської 
Асоціації з психіатрії (ЕАР), Європейської психотера-
певтичної асоціації (ЕРА), президентом Національної 
ліги психотерапії, психосоматики і медичної пси-
хології України, членом ГО «Асоціація неврологів, 
психіатрів і наркологів України» та обраний віце-пре-
зидентом ГО «Асоціація психотерапевтів і психоана-
літиків України».

За  науково-педагогічну та  наукову діяльність 
Борис Володимирович неодноразово нагородже-
ний Почесними грамотами МОЗ України, відомчими 
нагородами та відзнаками громадських організацій.

Професор Михайлов Борис Володимирович — 
порядна, професійна, авторитетна та чуйна людина, 
має велику повагу у колективів провідних профіль-
них закладів України, базових клінік НУОЗ України 
імені П. Л. Шупика, керівництва університету та слу-
хачів, є відомим фахівцем з психіатрії і психотерапії 
в Україні та за її межами.

Колектив кафедри загальної, дитячої, судової 
психіатрії і наркології Національного університету 
охорони здоров'я України імені П. Л. Шупика вітає 
професора Михайлова Бориса Володимировича 
з 75-річним ювілеєм. ДУ «Інститут неврології, пси
хіатрії та наркології імені П. В. Волошина Національ-
ної академії медичних наук України» та ГО «Асоціа
ція неврологів, психіатрів і  наркологів України» 
приєднуються до привітання.


