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ДО  УВАГИ АВТОРІВ

В  журналі публікуються матеріали, присвячені результатам фундаментальних та  прикладних дослі-
джень в галузі неврології, психіатрії та наркології в Україні та усьому світі, а також опису практичних випад-
ків з досвіду фахівців цього напряму, історії розвитку неврології, психіатрії та наркології, а також питанням 
організації допомоги, її законодавчого, кадрового та матеріально-технічного забезпечення.

Під  час підготовки робіт до  друку треба брати 
до уваги таке:

1. До розгляду редакційною колегією журналу прий
маються роботи, написані українською чи англійською 
мовою, раніше не опубліковані та не передані для пуб
лікації до інших видань (зокрема й електронних).

2. Стаття повинна відповідати вимогам до написан-
ня наукових досліджень. Викладення повинно бути 
чітким, текст статті та супровідні матеріали мають бути 
відредагованими та перевіреними. 

3. Обсяг статей не повинен перевищувати: для проб
лемних та  оригінальних досліджень, лекцій та  огля-
дів — 10 сторінок, для дискусійних статей — 8 сторінок, 
для наукової хроніки — 5 сторінок, для коротких пові-
домлень — 3 сторінок.

4. Текст статті набирають та оформлюють відповідно 
до «Вимог до оформлення статей», викладених на сайті 
журналу (рубрика «Для авторів»).

5.  Оригінал роботи має містити такі розділи: вступ 
(з  обґрунтуванням актуальності), матеріал та  методи 
дослідження, отримані результати, їх  обговорення, 
висновки, перелік літературних джерел.

6.  Тексту статті повинні передувати індекс УДК; 
українською та англійською мовами: прізвище та ініціа
ли авторів, назва статті, резюме обсягом не  більш 
як 1800 знаків, включно з ключовими словами. У тексті 
статті посилання на  літературні джерела наводити 
в  квадратних дужках і  нумерувати в  порядку їх  згаду-
вання.

7.  Перелік використаної літератури оформлюєть-
ся відповідно до  ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 і  містить дже-
рела мовою оригіналу за  останні 10  років (більш 
ранні публікації  — тільки у  разі потреби). Кількість 
цитованих джерел: в оригінальних статтях — не біль-
ше ніж  30,  в  оглядах літератури  — не  більше ніж  60. 
Обов'язково вказувати цифровий ідентифікатор статті 
(збірника) DOI, або  уніфікований ідентифікатор ресур-
су URI, URL, або  PMID. Окрім  того, перелік літератури 
має  бути транслітерований в  романському алфавіті 
(References).

8.  Після переліку літератури наводять українсь
кою та  англійською мовами без  скорочень відомості 
про авторів: призвіще, ім'я, по батькові, науковий сту-
пінь, вчене звання, посада або професія, основне міс-
це роботи чи  навчання (підрозділ, кафедра, наймену
вання установи або організації); місто; країна; ID ORCID  
у  форматі https://orcid.org/XXXX-XXXX-XXXX-XXXX; e-mail; 
та контактні телефони — окремим рядком.

9.  Усі  фізичні величини та  одиниці треба наводити 
за системою SI, терміни — згідно з анатомічною та гісто
логічною номенклатурами, діагностику  — за  допомо-
гою чинної Міжнародної класифікації хвороб.

10.  Таблиці повинні бути компактними, мати назву, 
що  відповідає змісту. Цифровий матеріал з  таблиц 
не варто дублювати в тексті. На усі рисунки та таблиці 
у тексті мають бути посилання.

11. Ілюстрації (рисунки, графіки та діаграми) подають 
у чорно-білому зображенні, з можливістю редагування. 
Фотографії — у цифровому форматі *.jpg з роздільною 
здатністю не менш ніж 240 dpi, тонові рисунки — у фор-
маті *.tif, 240—300 dpi, без компресії.

12. Електронну версію статті у текстовому редакторі 
Microsoft Word надсилають до редакції. Стаття має бути 
підписаною усіма авторами.

13. Редколегія залишає за собою право редагувати 
статті у разі потреби.

Автори несуть персональну відповідальність 
за зміст статей (публікацій), за точність наведених 
у  статті термінів, прізвищ, достовірність даних, 
цитат, статистичних матеріалів тощо.
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СИМПТОМ-СПЕЦИФІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ТРАНСКРАНІАЛЬНОЇ 

МАГНІТНОЇ СТИМУЛЯЦІЇ ТА  ЇЇ  ВПЛИВ НА  ЖИТТЄСТІЙКІСТЬ 
У  ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ ЗІ  СТРЕС-АСОЦІЙОВАНИМИ РОЗЛАДАМИ

V. R. Borzenko
SYMPTOM-SPECIFIC EFFECTIVENESS OF TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION  

AND  ITS  IMPACT ON  RESILIENCE IN  SERVICEMEN  
WITH STRESS-ASSOCIATED DISORDERS

Ключові слова: стрес-асо
ційовані розлади, посттрав-
матичний стресовий розлад, 
транскраніальна магнітна 
стимуляція, життєстійкість, 
військовослужбовці

Військовослужбовці зі стрес-асоційованими розладами є категорією, найбільш резис-
тентною до стандартної стаціонарної терапії, що спонукає до пошуку додаткових методів 
лікування. Транскраніальну магнітну стимуляцію (ТМС) розглядають як  перспективний 
додаток, проте її  вплив здебільшого оцінюють за  інтегральними сумами балів шкал, тоді 
як диференційований вплив на окремі прояви симптоматики та на життєстійкість вивче-
но недостатньо. Мета  — оцінити та  порівняти динаміку окремих проявів постстресової 
симптоматики і життєстійкості у пацієнтів, які отримували стандартну терапію з додаван-
ням стимуляції та  без неї. Обстежено 144  військовослужбовці-чоловіки, поділені на  дві 
зіставні групи по 72 особи — «З ТМС» (зі стимуляцією) та «Без ТМС» (без неї); обстеження 
проводили двічі  — на  початку (обстеження №  1) та  наприкінці (обстеження №  2) ліку-
вання — за Міссісіпською шкалою (M-PTSD) і шкалою Коннора — Девідсона (CD-RISC-25). 
Інтегральні показники достовірно не змінилися в жодній групі. На рівні окремих проявів 
у  групі «З  ТМС» зменшилася виразність чотирьох проявів (відчуття провини, суїцидальні 
наміри, відчуття «що  більше не  можу», труднощі зосередження) проти одного у  групі 
«Без  ТМС»; водночас збільшилася виразність порушень сну та  зниження працездатності. 
Наприкінці лікування частка пацієнтів із  середнім рівнем життєстійкості у  групі «З  ТМС» 
була достовірно вищою (58,33  % проти 40,28  %). Аналіз за  кластерами свідчив про  пе-
реважання уникнення, вторгнення та  гіперактивації над провиною й  суїцидальністю. 
Додавання стимуляції асоціювалося з ширшою симптом-специфічною редукцією та спри-
ятливішим перерозподілом за рівнями життєстійкості, що генерує гіпотези для подальших 
рандомізованих досліджень.

Key  words: stress-associated 
disorders, post-traumatic stress 
disorder, transcranial magnetic 
stimulation, resilience, service-
men.

Servicemen with stress-associated disorders are the  category most resistant to  standard 
inpatient therapy, which prompts the search for adjunctive treatments. Transcranial magnetic 
stimulation is  regarded as  a  promising addition, but its effect is  usually assessed by  integral 
scale scores, while its differentiated impact on individual symptoms and on resilience remains 
insufficiently studied. The purpose was to assess the impact of adding stimulation to standard 
therapy on the dynamics of individual post-stress symptoms and on resilience. A total of 144 male 
servicemen were examined and  allocated to  two comparable groups of  72  — "With  TMS” 
and  "Without TMS”; assessment was performed twice  — at  admission (examination No.  1) 
and at discharge (examination No. 2) — using the Mississippi Scale (M-PTSD) and the Connor–
Davidson Resilience Scale (CD-RISC-25). Integral scores did not change significantly in  either 
group. At  the level of  individual symptoms, the  "With TMS” group showed reduction of  four 
symptoms (guilt, suicidal intent, the feeling of being unable to cope, concentration difficulties) 
versus one symptom in the "Without TMS” group, while sleep disturbance and reduced work-
ing capacity increased. At discharge, the proportion of patients with a medium resilience level 
was significantly higher in  the  "With TMS” group (58.33 % vs 40.28 %). Cluster-based analysis 
showed predominance of  avoidance, intrusion and  hyperarousal over guilt and  suicidality. 
Adding stimulation was associated with broader symptom-specific reduction and  a  more fa-
vourable redistribution by resilience level, generating hypotheses for further randomized trials.

*Повномасштабна збройна агресія проти України 
спричинила масову психічну травматизацію на-
селення і стрімке поширення стрес-асоційованих 
розладів, серед яких чільне місце посідають пост-
травматичний стресовий розлад та розлади адап-

*© Борзенко В. Р., 2026

тації (рубрика F43 за МКХ-10). Військовослужбовці 
становлять особливу категорію таких пацієнтів: їхня 
постстресова симптоматика вирізняється підвище-
ною стійкістю до стандартних терапевтичних втру-
чань [1; 2]. Перший етап лікування таких пацієнтів 
зазвичай відбувається в стаціонарі, тривалість якого 
суттєво менша за  рекомендовану, і  саме тут має 
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закластися віра пацієнта в одужання, підкріплена 
відчутним зменшенням симптоматики.

Як показали попередні дослідження на когорті 
таких пацієнтів, протягом стандартного стаціо-
нарного лікування військовослужбовців вдається 
досягти лише скромних результатів, а частина па-
цієнтів демонструє резистентність до терапії  [3; 4]. 
Це робить актуальним пошук додаткових методів, 
здатних посилити ефект стандартного лікування. 
Серед них обнадійливі результати отримано щодо 
транскраніальної магнітної стимуляції: метааналізи 
й систематичні огляди свідчать про її спроможність 
зменшувати постстресову симптоматику, а окремі 
рандомізовані дослідження підтверджують ефект 
саме низькочастотної стимуляції субдомінантної 
дорсолатеральної префронтальної кори [5—8].

Проте більшість досліджень оцінює ефективність 
методу за  інтегральною сумою балів відповідних 
шкал. Такий підхід приховує можливий диферен-
ційований вплив стимуляції на окремі прояви — 
відчуття провини, суїцидальні наміри, когнітивні 
труднощі, — кожен з яких має самостійне клінічне 
й прогностичне значення. Поза увагою лишається 
й життєстійкість як ресурс відновлення, що визначає 
здатність пацієнта мобілізувати внутрішні та зовніш
ні сили [9]. Саме ця прогалина зумовлює мету до
слідження.

Мета роботи  — оцінити та  порівняти динамі-
ку окремих проявів постстресової симптоматики 
і  життєстійкості у  військовослужбовців зі  стрес-
асоційованими розладами, які отримували стандарт-
ну стаціонарну терапію з додаванням транскраніаль-
ної магнітної стимуляції та без неї 

Дослідження виконано на  базі психіатричних 
відділень ДУ «Інститут неврології, психіатрії та нар-
кології ім. П. В. Волошина НАМН України» протягом 
2024—2025  років як  проспективне порівняльне 
нерандомізоване клінічне дослідження. Обсте
жено 144  військовослужбовці-чоловіки зі  стрес-
асоційованими розладами, поділені на дві  групи 
по 72 особи: «З ТМС» (основну), члени якої додатково 
отримували курс стимуляції, та «Без ТМС» (порів-
няння) зі стандартною терапією. Розподіл пацієнтів 
на групи здійснювали за рішенням лікаря з ураху-
ванням клінічних показань, протипоказань до стиму-
ляції та інформованої згоди пацієнта на відповідний 
варіант лікування. Групи добирали зіставними за ви-
хідним рівнем симптоматики й тривалістю лікування.

Критеріями включення були наявність в анамнезі 
бойових травматичних подій та скарг, притаманних 
стрес-асоційованим розладам. Критеріями виклю-
чення були інші психічні розлади та протипоказання 
до стимуляції (металеві імпланти в голові, кардіо
стимулятор чи кохлеарний імплант, епілепсія, великі 
аневризми судин мозку, гострі інфекції, тяжкі череп-
но-мозкові травми).

Обстеження проводили двічі: на початку (перші 
дві доби госпіталізації, обстеження № 1) та напри-
кінці лікування (останні дві доби, обстеження № 2), 

із середньою тривалістю періоду між обстеження-
ми 19,67 ± 0,64 доби. Постстресову симптоматику 
оцінювали за  Міссісіпською шкалою для  оцінки 
посттравматичних реакцій (M-PTSD, військовий ва-
ріант, 35 пунктів за шкалою Лайкерта від 1 до 5) [10]; 
її україномовний варіант і прийняті порогові зна-
чення застосовували в редакції, поширеній у віт
чизняній практиці  [1]. Життєстійкість оцінювали 
за шкалою стійкості до стресу Коннора — Девідсо-
на (CD-RISC-25; сума ≤ 50 балів — низький рівень, 
51—75  — середній, ≥  76  — високий, відповідно 
до  української адаптації)  [11]. У  межах ширшого 
діагностичного протоколу на  цій вибірці засто-
совували також інші психодіагностичні методики 
(Стенфордський опитувальник гострого стресу 
SASRQ, тест Спілбергера — Ханіна, шкалу тривоги 
й депресії HADS, тест AUDIT, методику оцінки якості 
життя Mezzich); у цій статті аналіз цілеспрямовано 
обмежено шкалами M-PTSD і CD-RISC-25 відповідно 
до її мети.

Ефективність терапевтичних втручань оцінювали 
за показником редукції симптоматики, який обчис-
лювали як різницю оцінок між обстеженням № 1 
і обстеженням № 2, виражену в абсолютних (бали) 
або у відносних (відсоток від рівня під час обстежен-
ня № 1) величинах. За такого способу розрахунків 
значення редукції за шкалою M-PTSD є позитивними 
у разі зменшення оцінок (поліпшення стану) і навпа-
ки; для шкали CD-RISC-25, де вищі оцінки відповіда-
ють кращому стану, спрямованість зворотна.

Стимуляцію застосовували за низькочастотним 
антитривожним протоколом: частота 1 Гц, інтенсив-
ність 90 % від моторного порогу, локалізація — суб-
домінантна дорсолатеральна префронтальна кора; 
апарат MagVenture MagPro X100 (MagVenture A/S, 
Данія); сеанс — близько 17 хв (1000 імпульсів) що-
дня в  робочі дні, курс 5—10  сеансів  [12]. Базова 
терапія в обох групах включала травмафокусовану 
когнітивно-поведінкову терапію, раціональну пси-
хотерапію та фармакотерапію відповідно до чин-
ного протоколу. Як антидепресанти застосовували 
пароксетин (20 мг/добу), сертралін (50 мг/добу), вен-
лафаксин (75 мг/добу) або тразодон (до 150 мг/добу); 
як  нейролептики  — кветіапін (до  200  мг/добу), 
оланзапін (5–10 мг/добу), сульпірид (300 мг/добу) 
або амісульприд (200 мг/добу); як нормотиміки — 
ламотриджин (до 150 мг/добу) або вальпроат натрію 
(до 600 мг/добу). Для корекції інсомнії коротким кур-
сом призначали зопіклон (7,5 мг на ніч) або золпідем 
(10 мг на ніч).

Статистичне опрацювання виконано в Microsoft 
Excel 2016 (Microsoft Corporation, США). Середні 
значення подано у форматі «середня арифметич-
на ± стандартна похибка середньої арифметичної» 
(M ±  m). Відмінності за кількісними показниками 
оцінювали за критерієм Стьюдента (t), за частота-
ми — за критерієм хі-квадрат (χ2); значущими вва-
жали відмінності при p < 0,05. Аналіз окремих про-
явів мав пошуковий характер; формальну поправку 
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на множинність порівнянь не застосовували, тому 
виявлені на рівні окремих пунктів відмінності роз-
глядали як такі, що генерують гіпотези.

Дослідження схвалене Комісією з питань етики 
та деонтології установи (витяг з протоколу № 1/6 
від 05.01.2024); від усіх учасників отримано інфор-
мовану згоду, а  на  стимуляцію  — окрему згоду. 
Для редагування й вичитування тексту, перекладу 
англомовних елементів та допоміжного пошуку літе-
ратури використано інструмент штучного інтелекту 
Claude (Anthropic, США); концепція, аналіз даних 
та інтерпретація належать автору, який несе повну 
відповідальність за зміст. Обсяг застосування штуч-
ного інтелекту відповідає категоріям технічного ре-
дагування та літературного пошуку за таксономією 
GAIDeT (2025).

На  початку лікування групи були зіставни-
ми за  інтегральними сумами балів обох шкал: 
для  життєстійкості за  CD-RISC-25  — 56,08  ±  2,21 
та 52,92 ± 2,01 бала, для постстресової симптомати-
ки за M-PTSD — 105,36 ± 2,70 та 105,57 ± 2,12 бала 
(p > 0,05 для всіх зіставлень), що створювало спри-
ятливі умови для порівняльного аналізу. Водночас 
на  рівні окремих пунктів між  групами існували 
вихідні відмінності: зокрема, середня оцінка клас-
тера почуття провини та  суїцидальності у  групі 
«З ТМС» була достовірно нижчою (11,47 ± 0,52 проти 
13,44 ± 0,53 бала, p = 0,004). Цю обставину слід вра-
ховувати під час  інтерпретації подальших посимп-
томних змін.

Наприкінці лікування інтегральні показники до-
стовірно не змінилися: для CD-RISC-25 — 54,60 ± 2,15 
та  51,82  ±  1,84  бала, для  M-PTSD  — 99,72  ±  2,71 
та 103,26 ± 2,23 бала (p > 0,05 для всіх зіставлень 
як між групами, так і щодо початку лікування).

Попри сталість середніх значень, розподіл па
цієнтів за  рівнями життєстійкості протягом ліку-
вання змінився (табл. 1). У групі «З ТМС» частка осіб 
із  середнім рівнем зросла з  47,22  % до  58,33  %, 
тоді як у групі «Без ТМС» — зменшилася з 43,06 % 
до 40,28 %. Наприкінці лікування ця частка у гру-
пі «З  ТМС» була достовірно вищою, ніж  у  групі 
«Без ТМС» (58,33 % проти 40,28 %, за критерієм χ2, 
p = 0,03); решта відмінностей між рівнями достовір-
ності не набула.

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за рівнями життєстійкості 
за шкалою CD-RISC-25 на початку (обстеження № 1) 
та наприкінці (обстеження № 2) лікування, %

Рівень 
життєстійкості

Обстеження № 1 Обстеження № 2

З ТМС Без ТМС З ТМС Без ТМС

Низький (≤ 50) 36,11 44,44 33,33 48,61

Середній (51—75) 47,22 43,06 58,33* 40,28*

Високий (≥ 76) 16,67 12,50 8,33 11,11

Примітка. * — достовірна відмінність між групами наприкінці 
лікування за  критерієм хі-квадрат, окреме порівняння частки 
осіб із середнім рівнем (p = 0,03)

Найвиразніші відмінності виявлено на рівні окре-
мих проявів постстресової симптоматики (табл. 2). 
У групі «З ТМС» достовірно зменшилася виразність 
чотирьох проявів — відчуття провини (на 16,83 %), 
суїцидальних намірів (на 20,83 %), відчуття «що біль-
ше не можу» (на 28,29 %) та труднощів зосередження 
(на 17,42 %); водночас зросла виразність порушень 
нічного сну (на 21,51 %) та суб’єктивної оцінки зни-
ження працездатності (на 15,31 %). У групі «Без ТМС» 
змінився лише один прояв — зменшилася частота 
нічних кошмарів (на 16,32 %).

Таблиця 2. Достовірні зміни окремих проявів постстресової 
симптоматики (за M-PTSD) протягом лікування

Група Прояв (пункт шкали)

Н
ап

ря
м

Зм
ін

а,
 %

p

З ТМС

Відчуття провини (№ 2) ↓ 16,83 0,018

Суїцидальні наміри (№ 10) ↓ 20,83 0,042

Відчуття «що більше не можу» 
(№ 15) ↓ 28,29 0,001

Труднощі зосередження (№ 20) ↓ 17,42 0,010

Порушення нічного сну (№ 11) ↑ 21,51 0,016

Зниження працездатності (№ 19) ↑ 15,31 0,036

Без ТМС Нічні кошмари (№ 7) ↓ 16,32 0,019

Примітка. ↓  — зменшення, ↑  — зростання виразності; наве-
дено лише прояви з  достовірною зміною (p  <  0,05); значення 
p номінальні (пошуковий аналіз без поправки на множинність 
порівнянь)

Кількість пунктів у кластерах шкали M-PTSD ва
ріює в широких межах — від 5 у кластері почуття 
провини та суїцидальності до 14 у кластері уник-
нення. Тому для  оцінення внеску кожного симп-
томокомплексу узагальнені оцінки за кластерами 
поділили на кількість пунктів, отримавши середню 
«вагу» відповіді (табл. 3). «Вага» у кластерах уникнен-
ня, вторгнення та гіперактивації виявилася близь-
кою (3,10; 3,06 і 3,01 бала) і помітно перевищувала 
«вагу» кластера почуття провини та суїцидальності 
(2,35 бала).

Таблиця 3. Середня «вага» відповіді в кластерах постстресової 
симптоматики за шкалою M-PTSD (усі пацієнти разом, 
за результатами обох обстежень)

Кластер шкали M-PTSD Кількість 
пунктів

«Вага» відповіді, 
бали

Уникнення 14 3,10

Вторгнення 9 3,06

Гіперактивація 7 3,01

Почуття провини та суїцидальності 5 2,35

Примітка. «Вага» відповіді — це середня сума балів кластера, 
поділена на кількість його пунктів (шкала Лайкерта від 1 до 5)
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Зіставлення двох рівнів оцінювання — інтеграль-
ного та  посимптомного  — виявляє принципову 
розбіжність. За  інтегральними показниками обох 
шкал жодна група не продемонструвала достовірної 
динаміки, що на перший погляд свідчило б про від-
сутність ефекту. Проте посимптомний аналіз пока-
зав, що група «З ТМС» випереджає групу «Без ТМС» 
за широтою редукції: чотири прояви проти одного. 
Це означає, що інтегральна сума балів маскує клініч-
но значущі точкові зміни, а оцінення ефективності 
стимуляції лише за загальним балом є недостатнім.

Привертає увагу спрямованість змін у  групі 
«З ТМС»: три з чотирьох проявів, що зменшилися 
(провина, суїцидальні наміри, відчуття «що більше 
не можу»), належать до депресивно-суїцидального 
спектра, а четвертий (труднощі зосередження) — 
до  когнітивного. Натомість єдина зміна у  групі 
«Без ТМС» стосувалася прояву вторгнення (нічні 
кошмари). Інтерпретуючи цю картину, слід врахову-
вати вихідну нижчу виразність провини й суїцидаль-
ності у групі «З ТМС»: подальша редукція цих проя-
вів відбувалася на тлі вже нижчого стартового рівня, 
тож висновок про спрямований вплив стимуляції 
на депресивно-суїцидальний спектр потребує обе-
режності й підтвердження.

Перерозподіл за рівнями життєстійкості після 
лікування узгоджується із  загальною картиною: 
зростання частки осіб із середнім рівнем у групі 
«З ТМС» за незмінного середнього бала свідчить 
радше про «підтягування» найвразливіших пацієн-
тів, ніж про загальне підвищення показника. Збіль-
шення ж двох проявів у групі «З ТМС» (порушення 
сну та  оцінка працездатності) потребує окремої 
уваги і радше відображає ймовірний вплив стимуля-
ції на структуру сну, який потребує підтвердження, 
ніж погіршання стану. Результати аналізу за клас-
терами доповнюють інтерпретацію: переважання 
уникнення, вторгнення та гіперактивації за відносно 
нижчої «ваги» провини й суїцидальності свідчить, 
що, попри глибоку загальну дезадаптацію, безпосе-
редній суїцидальний ризик у вибірці відносно ниж-
чий, — сприятлива прогностична ознака, яку, однак, 
не варто переоцінювати з огляду на нерандомізова-
ний дизайн.

Отримані дані узгоджуються з нейробіологічним 
обґрунтуванням низькочастотної стимуляції субдо-
мінантної дорсолатеральної префронтальної кори: 
пригнічення гіперактивних ділянок префронтальної 
кори покращує її функціональну взаємодію з миг-
далиною, ключовою в обробленні реакцій страху, 
тривоги й провини. Це відповідає даним метааналі-
зів і систематичних оглядів про вплив повторюваної 
стимуляції на депресивно-тривожний компонент 
постстресової патології та результатам рандомізова-
них досліджень саме для цієї конфігурації протоко-
лу, хоча питання оптимальної частоти й локалізації 
лишається дискусійним [5—8].

Зменшення суїцидальних намірів і відчуття про-
вини має особливе значення для військовослужбов-

ців, у яких ці прояви зазвичай резистентні до терапії 
та асоційовані з найгіршими наслідками; водночас, 
як зазначено вище, цей результат слід трактувати 
з урахуванням вихідної міжгрупової різниці. Спри-
ятливіший перерозподіл за рівнями життєстійкості 
може відображати опосередкований ресурсний 
ефект методу, що  потребує підтвердження у  до-
слідженнях із  тривалішим катамнезом, тим  паче 
що дані про стійкість ефекту стимуляції при пост-
травматичному стресовому розладі залишаються 
неоднозначними [9; 13].

Дослідження має обмеження. Аналіз окремих 
проявів є  пошуковим і  виконаний без  поправки 
на множинність порівнянь, тож знайдені відмінності 
потребують підтвердження у дослідженнях із по-
передньо визначеними кінцевими точками. Групи 
формували добором, а не рандомізацією, і між ними 
існували вихідні посимптомні відмінності, що об-
межує причинні висновки; коректнішим за таких 
умов був би аналіз із поправкою на вихідний рівень 
(ANCOVA), який доцільно передбачити в подальших 
дослідженнях. Короткий період спостереження 
не дає змоги оцінити пізніші ефекти, а застосовані 
шкали мають скринінговий статус. Нарешті, резуль-
тати отримано на специфічній вибірці (чоловіки-
військовослужбовці) і  їх не можна автоматично по-
ширювати на інші категорії пацієнтів.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

Додавання транскраніальної магнітної стиму-
ляції до стандартної стаціонарної терапії військо-
вослужбовців зі стрес-асоційованими розладами 
не змінювало інтегральних показників постстресо-
вої симптоматики та життєстійкості, проте на рівні 
окремих проявів асоціювалося з ширшою редук-
цією симптоматики (чотири прояви проти одного 
у групі «Без ТМС») переважно депресивно-суїци-
дального та когнітивного спектра.

Додавання стимуляції супроводжувалося спри-
ятливішим перерозподілом пацієнтів за  рівнями 
життєстійкості: наприкінці лікування частка осіб 
із середнім рівнем у групі «З ТМС» була достовір-
но вищою, ніж  у  групі «Без  ТМС» (58,33  % проти 
40,28 %).

Аналіз за  кластерами шкали M-PTSD свідчив 
про відносно нижчу «вагу» проявів провини й суї
цидальності проти уникнення, вторгнення і гіпер
активації. З  огляду на  нерандомізований дизайн 
та пошуковий характер аналізу результати слід трак-
тувати як такі, що генерують гіпотези й обґрунтову-
ють доцільність подальших рандомізованих контро
льованих досліджень із попередньо визначеними 
симптомами-мішенями.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Дослідження виконано 
в межах планової науково-дослідної роботи; окре-
мого зовнішнього фінансування не отримано.
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РОЛЬ ПОЛІМОРФІЗМУ VAL158MET (RS4680) ГЕНА COMT У  ФОРМУВАННІ СИМПТОМІВ 

ТРИВОГИ ТА  ДЕПРЕСІЇ В  УКРАЇНСЬКІЙ ПОПУЛЯЦІЇ: КЛІНІКО-ГЕНЕТИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Ye. M. Denysov, V. V. Krasokha-Denysova
THE  ROLE OF THE COMT VAL158MET (RS4680) POLYMORPHISM IN THE DEVELOPMENT OF  ANXIETY 

AND DEPRESSIVE SYMPTOMS IN THE UKRAINIAN POPULATION: A  CLINICAL GENETIC STUDY
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Вивчення генетичних чинників тривожно-депресивних розладів набуває особливого 
значення в  Україні в  умовах тривалого психоемоційного стресу, пов’язаного з  повномасш-
табною війною. Метою роботи було оцінити зв’язок функціонального поліморфізму COMT 
rs4680 (Val158Met) із  вираженістю тривожних і  депресивних симптомів. До  проспективного 
обсерваційного дослідження включено 234  учасники, серед яких 51,7  % становили жінки 
та  48,3  %  — чоловіки. Симптоми тривоги і  депресії оцінювали за  шкалами GAD-7 та  PHQ-9 
відповідно. Генотипування COMT rs4680 проводили, аналізуючи нуклеотидну послідовність 
у ДНК. Генотипи GG (Val/Val), AG (Val/Met) та AA (Met/Met) виявлено у 19,7 %, 51,3 % та 29,1 % 
учасників відповідно. Клінічно значущий рівень тривоги (≥ 10 балів за GAD-7) зареєстровано 
у  30,3  % обстежених, клінічно значущий рівень депресії (≥  10  балів за  PHQ‑9)  — у  28,2  %. 
Середній показник тривоги за шкалою GAD-7 був вищим у носіїв AA як порівняти з носіями 
GG (12,50  ±  4,59 проти 4,00  ±  1,63  бала; p  <  0,001).

Щодо рівня депресії за  шкалою PHQ-9  — спостерігалася протилежна закономірність. 
Найвищий показник зареєстровано у  носіїв GG (10,70  ±  3,47  балів) на  відміну від  носіїв AA 
(4,78 ± 2,66 балів; p < 0,001). Регресійний аналіз підтвердив значущий зв’язок генотипу з по-
казниками тривоги (R2  =  0,482; p  <  0,001) та  депресії (R2  =  0,321; p  <  0,001). Саме Met-алель 
був  пов’язаний з  більшою вираженістю тривоги, тоді як  Val-алель  — із  більш вираженою 
депресією. Отримані результати обґрунтовують подальше вивчення COMT rs4680 як  по-
тенційного маркера індивідуальної психоемоційної вразливості та  можливого предиктора 
персоналізованого вибору психофармакотерапії.

Keywords: COMT, rs4680, 
Val158Met, anxiety, depression, 
GAD-7, PHQ-9, genetic polymor-
phism, personalized therapy

The study of genetic factors associated with anxiety and depressive disorders (ADD) is particularly 
relevant in Ukraine amid prolonged psychological stress related to the full-scale war. The aim of this 
study was to assess the association between the functional COMT rs4680 (Val158Met) polymorphism 
and the severity of anxiety and depressive symptoms. This prospective observational study included 
234  participants, of  whom 51.7  % were women and 48.3  % were men. Anxiety and  depressive 
symptoms were assessed using the GAD-7 and PHQ-9 scales, respectively. COMT rs4680 genoty
ping was performed by  analysing the DNA nucleotide sequence. The  GG (Val/Val), AG (Val/Met), 
and AA (Met/Met) genotypes were identified in 19.7 %, 51.3 %, and 29.1 % of participants, respec-
tively. Clinically significant anxiety (GAD-7 ≥ 10) was identified in  30.3  % of  participants, whereas 
clinically significant depressive symptoms (PHQ-9≥10) were found in  28.2  %. The  mean GAD‑7 
score was higher among AA carriers than among GG carriers (12.50  ±  4.59 vs  4.00  ±  1.63  points; 
p  <  0.001). The  opposite pattern was observed for PHQ-9 scores. The  highest mean score was 
recorded among GG carriers (10.70  ±  3.47 points), in  contrast to  AA carriers (4.78  ±  2.66 points; 
p  <  0.001). Regression analysis confirmed significant associations between genotype and anxiety 
scores (R2 = 0.482; p < 0.001) and depressive symptom scores (R2 = 0.321; p < 0.001). The Met allele 
was associated with greater anxiety severity, whereas the Val allele was associated with more severe 
depressive symptoms. These findings support further investigation of  COMT rs4680 as  a  potential 
marker of individual psychological vulnerability and a possible predictor for the personalized selec-
tion of  psychopharmacotherapy.

*Тривожні та  депресивні симптоми належать 
до найпоширеніших проявів психічних розладів та ма-
ють складну, багатофакторну природу, що формується 
внаслідок взаємодії генетичних, нейробіологічних, 
психологічних та  середовищних чинників  [1—3]. 
Попри суттєвий прогрес у вивченні їх нейробіологіч-
них механізмів, індивідуальні відмінності у схильності 
до розвитку тривоги та депресії, вираженості симп-
томатики та реакції на стресові впливи залишаються 
поясненими лише частково. У зв’язку з цим важливим 
є досліджування генетичних особливостей, які мо-
жуть впливати на функціонування нейромедіаторних 

*© Денисов Є. М., Красьоха-Денисова В. В., 2026

систем та бути пов’язаними з формуванням і вираже-
ністю психопатологічної симптоматики [2; 3].

Поряд із традиційною увагою до серотонінер-
гічних механізмів дедалі більшого значення в пато
генезі тривожно-депресивних розладів надають 
порушенням дофамінергічної нейротрансмісії [4; 5]. 
Дофамін бере участь у регуляції мотивації, емоцій-
ного реагування, системи винагороди, когнітивного 
контролю та психомоторної активності. Порушення 
дофамінергічної передачі можуть бути пов’язані 
зі зниженням мотивації, ангедонією, апатією, ког-
нітивними порушеннями та  іншими симптомами, 
характерними для депресивних розладів [5—7].
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Одним із важливих молекулярних регуляторів 
дофамінергічної нейротрансмісії є катехол-O‑ме
тилтрансфераза (COMT) — фермент, що бере участь 
у метаболізмі катехоламінів, зокрема дофаміну, нор
адреналіну та адреналіну. Особливе значення COMT 
має у префронтальній корі, де він відіграє важливу 
роль у регуляції доступності дофаміну [4; 8; 9]. Тому 
генетично зумовлені відмінності активності COMT 
можуть бути одним із механізмів індивідуальної ва
ріабельності когнітивних та емоційних процесів.

Ген COMT розташований на хромосомі 22q11.2. 
Найбільш вивченим його функціональним варі-
антом є  однонуклеотидний поліморфізм rs4680 
(Val158Met), при  якому заміна гуаніну на  аденін 
призводить до заміни валіну (Val) на метіонін (Met) 
у структурі ферменту  [8; 9]. Met-варіант (алель A) 
має приблизно у 3—4 рази нижчу ферментативну 
активність як порівняти з Val-варіантом (алель G) [8]. 
Відповідно, Val-алель пов’язаний з вищою активніс-
тю COMT та інтенсивнішим метаболізмом дофаміну, 
тоді як Met-алель — зі зниженою активністю фер-
менту і  відносно більшою доступністю дофаміну 
у префронтальній корі [8; 9].

Функціональні наслідки Val158Met не обмежують
ся змінами активності самого ферменту. Генетично 
зумовлені відмінності у регуляції дофаміну можуть 
впливати на функціонування префронтальних ней
рональних систем, емоційну регуляцію, когнітивний 
контроль та реакцію на стрес [4; 9; 10]. Це створює 
біологічне підґрунтя для  вивчення COMT rs4680 
як потенційного чинника, пов’язаного з формуван-
ням тривожних та депресивних симптомів.

Водночас результати досліджень зв’язку полі-
морфізму COMT Val158Met із тривогою та депресією 
залишаються неоднозначними. За  результатами 
метааналізу поліморфізму Val158Met із психічними 
розладами продемонстровано залежність результа-
тів від досліджуваного психопатологічного феноти-
пу [10]. Метааналізи лікування великого депресив-
ного розладу також показали, що характер зв’язку 
може відрізнятися залежно від етнічного походжен-
ня та статі учасників [11; 12].

Дані щодо зв’язку поліморфізму Val158Met із три-
вожними симптомами — суперечливі. В окремих 
роботах варіанти COMT rs4680 були пов’язані з особ
ливостями страху, реакції на загрозу та тривожнос-
ті [13—16], тоді як в інших групах чіткого незалежного 
зв’язку не виявлено [14]. Така неоднорідність резуль-
татів свідчить про те, що вплив COMT Val158Met може 
залежати від особливостей популяції, статі, клінічно-
го фенотипу та середовищних чинників [10—16].

Показовими є результати популяційного дослі-
дження HUNT (The Nord-Trøndelag Health Study, Нор-
вегія), у якому вплив Val158Met на симптоми тривоги 
та депресії вивчали у 5531 дорослого учасника. Зага-
лом переконливого зв’язку поліморфізму з тривогою 
або депресією не виявлено. Водночас серед чоло-
віків із вираженою депресивною симптоматикою 
(≥ 10 балів за PHQ-9) генотип Met/Met та Met-алель 
спостерігалися рідше, а ймовірність депресивної 

симптоматики у носіїв Met/Met була нижчою як по-
рівняти з Val/Val (OR = 0,37; 95 % ДІ: 0,18—0,76) [17].

Суперечливість накопичених даних може бути 
пов’язана з клінічною та біологічною неоднорідністю 
тривоги й депресії, етнічними особливостями до-
сліджуваних, статевим складом вибірок, методами 
оцінювання симптомів та впливом середовищних 
чинників [10—12; 18]. Імовірно, окремий генетичний 
поліморфізм не  визначає безпосередньо виник-
нення психічного розладу, а може змінювати інди-
відуальну схильність до певних проявів та ступеня 
вираженості тривожно-депресивного розладу [18].

Особливого значення в цьому контексті набуває 
взаємодія генетичних та середовищних чинників 
(gene–environment interaction, G×E). Відповідно 
до  цієї концепції, генетичні особливості можуть 
змінювати індивідуальну реакцію на несприятли-
ві життєві обставини та стресові впливи [19—22]. 
Генотип водночас залишається незмінним, проте 
його функціональні прояви можуть відрізнятися 
залежно від  інтенсивності, тривалості та характе-
ру середовищного навантаження. Саме тому роль 
окремих генетичних варіантів доцільно оцінювати 
з  урахуванням середовища, в  якому перебуває 
людина [19—21].

Особливої актуальності досліджування таких 
взаємозв’язків набуває в Україні в умовах повно-
масштабної війни. Тривалий вплив воєнного стресу, 
загроза життю та здоров’ю, повітряні тривоги й об-
стріли, вимушене переміщення, втрата близьких, 
порушення соціальних зв’язків, економічна неста-
більність та невизначеність щодо майбутнього ство-
рюють умови тривалого і повторюваного психосо-
ціального стресу [25—29]. Дослідження, проведені 
після початку повномасштабного вторгнення, де-
монструють значну поширеність симптомів тривоги, 
депресії, стресу та посттравматичних реакцій серед 
населення України [25—30].

За таких умов тривожні та депресивні симптоми 
можуть формуватися внаслідок складної взаємодії 
інтенсивного зовнішнього стресу з індивідуальною 
біологічною схильністю. Для COMT Val158Met такий 
механізм становить особливий інтерес, оскільки 
катехоламінергічна система бере безпосередню 
участь у регуляції емоційного реагування, стресової 
відповіді та адаптації до загрозливих стимулів [4; 13; 
19—21]. В умовах тривалого стресового навантажен-
ня функціональні відмінності, пов’язані з генотипом 
COMT, потенційно можуть набувати більш виражено-
го клінічного значення.

Крім  того, вивчення COMT Val158Met має по-
тенційне значення для розвитку персоналізованої 
психофармакотерапії. Наявні дані свідчать про мож-
ливий зв’язок варіантів COMT із відповіддю на анти-
депресивну терапію, хоча результати поки не дають 
підстав використовувати rs4680 як самостійний клі-
нічний фармакогенетичний маркер [23; 24]. Подаль
ші дослідження можуть сприяти визначенню його 
місця серед комплексу генетичних та клінічних пре
дикторів ефективності лікування.



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 3 (128)12

ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Отже, вивчення зв’язку поліморфізму Val158Met 
гена COMT із вираженістю симптомів тривоги та де-
пресії в українській популяції є актуальним як із фун-
даментальної, так і з клінічної точки зору. Виявлення 
генетичних особливостей, пов’язаних із різною пси
хоемоційною відповіддю на тривале стресове на-
вантаження, може поглибити розуміння механізмів 
індивідуальної схильності до тривожно-депресив-
них розладів та в перспективі сприяти розвитку пер-
соналізованих підходів до  їх раннього виявлення, 
профілактики й лікування.

Метою дослідження було оцінити зв’язок полі-
морфізму Val158Met (rs4680) гена COMT із наявніс-
тю, вираженістю та ймовірністю клінічно значущих 
симптомів тривоги й депресії в українській популяції.

Це проспективне обсерваційне дослідження про-
ведено на базі Клініки Святого Дамініана Цілителя 
м. Києва та кафедри психіатрії, психотерапії, нарко-
логії та медичної психології Донецького національ-
ного медичного університету (ДНМУ).

Роботу виконували відповідно до  принципів 
біоетики, з  дотриманням положень Гельсінської 
декларації («Етичні принципи медичних досліджень 
за участю людини»), а також Загальної декларації 
ЮНЕСКО з  біоетики та  прав людини. До  початку 
дослідження отримано схвалення етичного комі-
тету ДНМУ (номер протоколу № 3 віл 05.03.2025 р.). 
Усі учасники надали письмову інформовану згоду 
на участь у дослідженні.

У дослідженні взяли участь 234 особи, які постійно 
проживали на території України в 2022—2026 рр., 
з яких 121 (51,7 %) — жінки та 113 (48,3 %) — чоловіки. 
Середній вік обстежених дорівнював 42,8 ± 14,7 років, 
віковий діапазон — від 18 до 75 років, що свідчить 
про достатню вікову репрезентативність вибірки.

Симптоми тривоги та депресії виявляли за допо-
могою скринінгових психометричних інструментів, 
зокрема шкали генералізованої тривоги (GAD-7) 
та анкети психічного здоров’я (PHQ-9). Для уточнен-
ня та підтвердження діагнозу тривожних та/або де-
пресивних розладів проводили структуроване 
клінічне інтерв’ю SCID-5 з подальшим діагностичним 
оцінюванням відповідно до критеріїв МКХ-10.

Шкалу GAD-7 застосовували для кількісного оці-
нення вираженості тривоги. Кожен з семи пунктів 
оцінювали за 4-бальною шкалою, із сумарним балом 
у  діапазоні від  0 до  21. Значення загальної суми 
≥ 10 балів за GAD-7 розцінювали як критерій клініч-
но значущої тривоги.

Анкета психічного здоров’я PHQ-9 була вико-
ристана з метою оцінки депресії. Кожен з 9 пунк-
тів оцінювали за аналогічною 4-бальною шкалою 
(0—3 балів), із сумарним балом у межах від 0 до 27. 
Загальний показник ≥ 10 балів за PHQ-9 визначали 
як пороговий критерій клінічно значущої депресії.

У 125 (53,4 %) із 234 обстежених виявлено клінічно 
значущу тривогу та/або депресію. Генералізований 
тривожний розлад (F41.1) діагностовано у 29 осіб 
(23,2 %), змішаний тривожно-депресивний розлад 
(F41.2) — у 42 осіб (33,6 %), розлад адаптації з три-

вожно-депресивними симптомами (F43.2) — у 38 осіб 
(30,4 %), помірний депресивний епізод (F32.1) — 
у 11 осіб (8,8 %), дистимія (F34.1) — у 5 осіб (4,0 %).

У разі наявності субклінічних тривожних (≥ 10 ба-
лів за GAD-7) та/або депресивних симптомів (≥ 10 ба-
лів за PHQ-9), які не відповідали діагностичним крите-
ріям тривожних або депресивних розладів за МКХ-10, 
стан розцінювали як психоемоційний дистрес та ко-
дували за рубрикою Z73.3. До цієї групи увійшли 
109 осіб (46,6 % від загальної кількості обстежених).

Генотипування проводили за  зразками епіте-
лію слизової оболонки щоки в лабораторії Genova 
Diagnostics (США) у межах панелі Add-on Methylation 
Genomics. Дослідження генетичних варіантів вико-
нували методом молекулярно-генетичного аналізу 
ДНК. У межах цієї роботи аналізували функціональ-
ний однонуклеотидний поліморфізм rs4680 (G>A) 
гена COMT, що призводить до заміни валіну на ме
тіонін у положенні 158 білка (Val158Met). За резуль-
татами генетичного аналізу визначали три варіанти 
генотипу, зокрема GG (Val/Val), AG (Val/Met) та AA 
(Met/Met). Наявність алеля Met  (A) була пов’язана 
зі зниженням функціональної активності фермен-
ту COMT, водночас найбільш виражене зниження 
активності притаманне носіям гомозиготного гено-
типу AA (Met/Met). Отримані генетичні дані надалі 
використовували для  оцінення зв’язку варіантів 
COMT rs4680 із вираженістю тривожної та депресив-
ної симптоматики за шкалами GAD-7 і PHQ-9.

Математико-статистичне досліджування викорис-
товували за допомогою програмного забезпечення 
Microsoft Excel 2019. Статистичний аналіз проводили 
методами описової та аналітичної статистики. Кіль-
кісні показники описували за допомогою середнього 
арифметичного та стандартного відхилення (M ± SD). 
Категоріальні показники наводили у вигляді абсо-
лютної (n) та відносної (%) кількості спостережень.

Для поліморфізму COMT rs4680 визначали частоти 
генотипів GG (Val/Val), AG (Val/Met) та AA (Met/Met), 
а також частоти алелів G (Val) та A (Met). Відповідність 
розподілу генотипів закону генетичної рівноваги Хар-
ді — Вайнберга оцінювали за критерієм χ2 порівнян-
ням спостережуваних та очікуваних частот генотипів.

Відмінності результатів за шкалами GAD-7 і PHQ-9 
між трьома генотипними групами оцінювали між-
груповим порівнянням кількісних показників. Додат
ково проводили категоріальний аналіз тяжкості 
тривожної та депресивної симптоматики залежно 
від генотипу. Відмінності частот між категоріальними 
групами оцінювали за критерієм χ2 Пірсона.

Для  кожного генотипу обчислювали частоту 
клінічно значущої симптоматики та її 95 % довірчий 
інтервал (ДІ). Для оцінення сили зв’язку генотипу 
з досягненням клінічно значущого рівня тривожно-
депресивних симптомів обчислювали відносний 
ризик (relative risk, RR) та/або співвідношення шансів 
(odds ratio, OR) з відповідними 95 % ДІ.

Для оцінення зв’язку генотипу COMT rs4680 з кіль-
кісною вираженістю симптомів тривоги та депресії 
застосовували лінійний регресійний аналіз. Генотип 
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розглядали як категоріальну незалежну змінну, GG 
(Val/Val) використовували як групу порівняння. Окре-
мо оцінювали ефекти генотипів AG (Val/Met) та AA 
(Met/Met). Результати регресійного аналізу подавали 
у вигляді коефіцієнта регресії β, стандартної похибки 
(SE), 95 % ДІ та рівня статистичної значущості p. Ступінь 
впливу генотипу на показники за GAD-7 і PHQ-9 оціню-
вали за коефіцієнтом детермінації R2. Статистично зна-
чущими вважали відмінності при двобічному p < 0,05.

До підсумкового аналізу було включено 234 учас-
ники. Статевий розподіл вибірки був  практично 
рівномірним: 121 (51,7 %) жінка та 113 (48,3 %) чо-
ловіків. Середній вік обстежених дорівнював 
42,8 ± 14,7 роки. У загальній вибірці середній по-
казник тривожної симптоматики за GAD-7 стано-
вив 8,02 ± 4,45 бала, а депресивної симптоматики 
за PHQ-9 — 7,22 ± 3,58 балів (табл. 1).

Таблиця 1. Клініко-демографічна характеристика обстежених

Показник Значення

Середній вік, роки 42,8 ± 14,7

Кількість обстежених жіночої статі 121 (51,7 %)

Кількість обстежених чоловічої статі 113 (48,3 %)

Сумарний бал за GAD-7, бали 8,02 ± 4,45

Сумарний бал за PHQ-9, бали 7,22 ± 3,58

Примітка. Кількісні показники подано у  вигляді (M  ±  SD), 
де  M  — середнє арифметичне, SD  — стандартне відхилення; 
категоріальні показники — у вигляді абсолютної (n) та віднос-
ної (%) кількості спостережень

Таким чином, на груповому рівні середні значен-
ня обох шкал відповідали діапазону легкої тривож-
ної та депресивної симптоматики. Водночас аналіз 
індивідуальних результатів показав значну неодно-
рідність вираженості психопатологічних проявів.

Клінічно значущий рівень тривоги (≥ 10 балів 
за GAD-7) виявлено у 71 (30,3 %) учасника. Клініч-
но значуща депресивна симптоматика (≥10 балів 
за PHQ-9) спостерігалася у 66 (28,2 %) обстежених.

Отже, попри відносно невисокі середні показ-
ники за GAD-7 та PHQ-9 у загальній вибірці, майже 
третина учасників мала рівень тривоги або депресії, 
що досягав клінічно значущого порогу.

Аналіз розподілу генотипів COMT rs4680 пока-
зав переважання гетерозиготного варіанта AG (Val/
Met), який виявлений у 120 (51,3 %) учасників. Гено
тип AA (Met/Met) визначено у 68 (29,1 %) осіб, тоді 
як GG (Val/Val) спостерігався найрідше, зокрема у 46 
(19,7 %) обстежених. Отже, більше ніж половина учас-
ників були гетерозиготними носіями Val/Met, а частка 
гомозиготних генотипів становила 48,8 % (табл. 2).

Аналіз частоти носіїв алелів показав помірне 
переважання алеля A (Met), саме його частота ста-
новила 0,547 (95 % ДІ: 0,502—0,592), тоді як частота 
алеля G  (Val) дорівнювала 0,453 (95 % ДІ: 0,408—
0,498). Отже, обидва алелі були широко представлені 
у вибірці, хоча Met-алель спостерігався дещо часті-
ше (p < 0,05).

Таблиця 2. Розподіл генотипів та частоти носіїв алелів 
поліморфізму COMT rs4680 (Val158Met)

Генотип (алель)
Спостережувана 
кількість носіїв, 

осіб
Частота, %

Теоретично 
очікувана 

кількість носіїв

GG (Val/Val) 46 19,7 48,02

AG (Val/Met) 120 51,3 115,97

AA (Met/Met) 68 29,1 70,02

Примітка. Очікувані кількості носіїв генотипів розраховано 
за рівновагою Харді — Вайнберга

Важливим результатом роботи є  відсутність 
статистично значущого відхилення розподілу ге-
нотипів від закону генетичної рівноваги Харді — 
Вайнберга (χ2 = 0,283; df = 1; p = 0,595). Спостере-
жувана кількість носіїв GG, AG та AA була близькою 
до теоретично очікуваної (46 проти 48,02; 120 проти 
115,97; 68 проти 70,02 відповідно). Це  свідчить 
про відсутність вираженого дисбалансу генотипних 
частот у досліджуваній вибірці та дає змогу надалі 
оцінювати зв’язок генотипу COMT rs4680 із клінічни-
ми показниками.

Достатня представленість усіх трьох генотипів 
дала змогу провести їх подальше порівняння за ви-
раженістю тривожної та депресивної симптоматики 
та оцінити можливий ген-дозовий характер зв’язків 
алелів Val  і Met з показниками за шкалами GAD-7 
та PHQ-9 (рис. 2 та 3).
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Рис. 1. Вираженість тривожної симптоматики за шкалою 
GAD‑7 залежно від генотипу COMT rs4680 (Val158Met)
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Рис. 2. Вираженість депресивної симптоматики за шкалою PHQ-9 
залежно від генотипу COMT rs 4680 (Val158Met)

Коробка відображає міжквартильний діапазон; горизонтальна 
лінія — медіану; знак × — середнє значення; «вуса» — крайні 
значення в межах 1,5 міжквартильного розмаху; кружечки — 

потенційні викиди
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Порівняння показників за шкалою GAD-7 між но-
сіями різних генотипів COMT rs4680 продемон-
струвало послідовне зростання вираженості три-
вожної симптоматики. Середнє значення за GAD‑7 
збільшувалося від 4,00 ± 1,63 бала у носіїв GG (Val/
Val) до 7,03 ± 2,69 бала у групі носіїв AG (Val/Met) 
та до 12,50 ± 4,59 бала у носіїв AA (Met/Met). Таким 
чином, наявність кожної наступної копії Met-алеля 
супроводжувалася підвищенням рівня тривожної 
симптоматики. Різниця між крайніми генотипними 
групами становила 8,5 бала та була статистично зна-
чущою (p < 0,001).

Для депресивної симптоматики спостерігалася 
протилежна закономірність. Найнижчі показники 
за шкалою PHQ-9 спостерігалися серед носіїв AA 
(Met/Met) — 4,78 ± 2,66 бала, проміжні результати 
були у групі AG (Val/Met) — 7,27 ± 2,92 бала, а найвищі 
значення серед носіїв GG (Val/Val) — 10,70 ± 3,47 бала 
(p < 0,001). Різниця між генотипами AA та GG стано-
вила 5,92 бала. Отже, збільшення кількості Val‑алелів 
було пов’язано з послідовним підвищенням вираже-
ності депресивних симптомів.

Такі відмінності можуть бути пов’язані з функціо-
нальними особливостями поліморфізму Val158Met. 
Met-алель характеризується зниженою активніс-
тю ферменту COMT і, відповідно, менш інтенсив-
ним метаболізмом дофаміну, особливо у префрон-
тальній корі, що сприяє його більшій синаптичній 
доступності. Підвищена дофамінергічна активність 

за певних умов може бути пов’язана з посиленням 
емоційної реактивності, внутрішнього напруження, 
румінативного мислення та чутливості до стресу, 
що потенційно може сприяти більшій вираженості 
тривожної симптоматики.

Val-алель, навпаки, пов’язаний з вищою активніс-
тю COMT та інтенсивнішим метаболізмом дофаміну, 
що може супроводжуватися зниженням його доступ-
ності у префронтальних нейрональних мережах. 
Недостатність дофамінергічної передачі традиційно 
пов’язують із такими компонентами депресивного 
синдрому: ангедонія, зниження мотивації, апатія 
та психомоторне уповільнення.

Гетерозиготний генотип Val/Met в обох випадках 
займав проміжне положення між двома гомозиготни-
ми генотипами, що вказує на залежність вираженості 
тривожно-депресивних симптомів від кількості носіїв 
з відповідним алелем. Водночас істотна варіабель-
ність показників за GAD-7 і PHQ-9 усередині окремих 
генотипних груп свідчить про те, що поліморфізм 
COMT rs4680 не  є  єдиним фактором, пов’язаним 
із вираженістю тривоги та депресії. Імовірно, його 
вплив формується у взаємодії з іншими генетичними, 
нейробіологічними та середовищними чинниками, 
зокрема зі стресовим навантаженням.

Для подальшого оцінення встановлених відмін-
ностей проаналізовано частоту клінічно значущої 
тривожної та депресивної симптоматики залежно 
від генотипу COMT rs4680 (табл. 3).

Таблиця 3. Частота клінічно значущої тривожної та депресивної симптоматики залежно від генотипу COMT rs4680 (Val158Met)

Генотип COMT rs4680 Загальна кількість носіїв  
з цим генотипом

Клінічно значуща тривога 
(≥ 10 балів за GAD-7)

Клінічно значуща депресія, 
(≥10 балів за PHQ-9)

n % 95 % ДІ, % n % 95 % ДІ, %

GG (Val/Val) 46 4 8,7 3,4—20,3 36 78,3 64,4—87,7

AG (Val/Met) 120 15 12,5 7,7—19,6 27 22,5 15,9—30,8

AA (Met/Met) 68 52 76,5 65,1—85,0 3 4,4 1,5—12,2

Статистична значущість χ2 = 96,73; df = 2; p < 0,001 χ2 = 77,86; df = 2; p < 0,001

Частота клінічно значущої тривоги суттєво відріз-
нялася залежно від генотипу COMT rs4680 (χ2 = 96,73; 
p < 0,001). Серед носіїв GG (Val/Val) клінічна значуща 
тривога (≥ 10 балів за GAD-7) спостерігалася у 8,7 % 
учасників, серед носіїв AG (Val/Met) — у 12,5 %, тоді 
як у групі AA (Met/Met) цей показник досягав 76,5 %. 
Таким чином, клінічно значуща тривожна симпто-
матика була найбільш притаманна гомозиготним 
носіям Met/Met.

Різниця між носіями алелів GG та AG була відносно 
невеликою (8,7 % проти 12,5 %), тоді як у носіїв гено-
типу AA частота клінічно значущої тривоги — набага-
то вища (76,5%). Водночас, як порівняти з генотипом 
AG, частота клінічної тривоги у носіїв AA була при-
близно у 6,1 раза вищою, а як порівняти з генотипом 
GG — у 8,8 раза вищою. Це може свідчити про те, 
що найбільш виражений клінічний ефект Met-алеля 
виявляється при його гомозиготному носійстві.

Для  депресивної симптоматики спостерігала-
ся чітка протилежна закономірність (χ2  =  77,86; 

p < 0,001). Клінічно значуща депресія (≥ 10 балів 
за  PHQ-9) виявлена у  78,3  % носіїв генотипу GG, 
22,5 % носіїв AG та лише у 4,4 % носіїв алеля AA. 
Таким чином, зі збільшенням кількості Val-алелів 
частота клінічно значущих депресивних симптомів 
послідовно збільшувалася.

Отримані результати підтверджують різний ха-
рактер зв’язку поліморфізму COMT Val158Met із три-
вожними та депресивними симптомами. Гомозигот
ний генотип Met/Met був міцно пов’язаний з клінічно 
значущою тривожною, тоді як генотип Val/Val — із де-
пресивною симптоматикою.

Виявлені відмінності у частоті клінічно значущої 
тривожної та депресивної симптоматики між гено-
типами COMT rs4680 свідчили про наявність зв’язку 
між генетичним варіантом та вираженістю цих по-
рушень. Для уточнення характеру зв’язку між гено
типом COMT rs4680 (Val158Met) та  показниками 
за GAD-7 і PHQ-9 застосовували регресійний аналіз 
(табл. 4).
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Таблиця 4. Зв’язок генотипу COMT rs4680 (Val158Met) із показниками тривожної та депресивної симптоматики за результатами 
регресійного аналізу

Показник Генотип β SE 95 % ДІ p R2

Рівень тривоги за шкалою GAD-7
AG (Val/Met) 3,03 0,56 1,92—4,13 < 0,001

0,482
AA (Met/Met) 8,50 0,61 7,29—9,71 < 0,001

Рівень депресії за шкалою PHQ-9
AG (Val/Met) –3,43 0,51 (–4,44) — (–2,42) < 0,001

0,321
AA (Met/Met) –5,92 0,57 (–7,03) — (–4,80) < 0,001

Примітка. Носіїв генотипу GG (Val/Val) використовували як групу порівняння. β — коефіцієнт регресії; SE — стандартна похибка; 
ДІ — довірчий інтервал; R2 — коефіцієнт детермінації

Регресійний аналіз підтвердив статистично зна-
чущий зв’язок генотипу COMT rs4680 із вираженістю 
тривожної та  депресивної симптоматики. Проти 
носіїв з генотипом GG (Val/Val) у носіїв AG (Val/Met) 
показник тривоги за шкалою GAD-7 був у середньо-
му на 3,03 бала вищим (β = 3,03; 95 % ДІ: 1,92—4,13; 
p < 0,001), а у носіїв алеля AA (Met/Met) — на 8,50 бала 
вищим (β = 8,50; 95 % ДІ: 7,29—9,71; p < 0,001).

Отже, отримані результати свідчать про значу-
щий зв’язок генотипу COMT rs4680 із вираженістю 
тривожної симптоматики (R2 = 0,482).

Для депресивної симптоматики спостерігалася 
зворотна закономірність. Як порівняти з носіями 
генотипу GG, показники депресії за шкалою PHQ-9 
у осіб з AG були нижчими в середньому на 3,43 бала 
(β = –3,43; 95 % ДІ: (–4,44) — (–2,42); p < 0,001), а серед 
осіб з генотипом AA — на 5,92 бала (β = –5,92; 95 % 
ДІ: (–7,03) — (–4,80;) p < 0,001). Отримані результа-
ти свідчать про значущий зв’язок генотипу COMT 
rs4680 із вираженістю депресивної симптоматики 
(R = 0,321), водночас збільшення кількості Met-алелів 
пов’язано зі зниженням показників депресії за шка-
лою PHQ-9.

Отже, отримані результати продемонструва-
ли значущий зв’язок поліморфізму COMT rs4680 
(Val158Met) із характером та вираженістю тривожної 
і депресивної симптоматики. Носійство Met-алеля 
пов’язано з послідовним підвищенням показників 
за  шкалою GAD-7 та  більшою частотою клінічно 
значущої тривоги, причому найбільш виражені 
зміни спостерігалися у носіїв генотипу AA (Met/Met). 
Водночас Val-алель був пов’язаний з вищими значен-
нями за шкалою PHQ-9 та більшою частотою клінічно 
значущої депресії, максимальні значення якої реєст
рували серед носіїв GG (Val/Val).

Отримані дані свідчать про  різний характер 
зв’язку поліморфізму COMT Val158Met із тривожни-
ми та депресивними симптомами та підкреслюють 
потенційну роль дофамінергічної регуляції у форму-
ванні індивідуальних особливостей психоемоційно-
го реагування.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

1. Серед обстежених осіб в  Україні виявлено 
значущий зв’язок функціонального поліморфізму 
COMT rs4680 (Val158Met) із вираженістю тривожної 
(R2 = 0,482, p < 0,001) та депресивної симптоматики 
R2 = 0,321; p < 0,001).

2. Носійство Met-алеля пов’язане з підвищенням 
рівня тривожної симптоматики. Найвищий середній 
показник тривоги за шкалою GAD-7 спостерігається 
у носіїв генотипу AA (Met/Met) — 12,50 ± 4,59 бала, тоді 
як у носіїв GG (Val/Val) він становить 4,00 ± 1,63 бала 
(p < 0,001). Клінічно значуща тривога (≥ 10 балів 
за GAD-7) виявляється у 76,5 % носіїв генотипу AA 
проти 8,7 % носіїв генотипу GG (p < 0,001).

3. Для депресивної симптоматики встановлено 
протилежну закономірність. Найвищий середній 
показник депресії за шкалою PHQ-9 спостерігається 
у носіїв генотипу GG (Val/Val) — 10,70 ± 3,47 бала, тоді 
як у носіїв AA (Met/Met) він становить 4,78 ± 2,66 бала 
(p < 0,001). Клінічно значуща депресія (≥ 10 балів 
за PHQ-9) зареєстрована у 78,3 % носіїв генотипу GG 
проти 4,4 % носіїв генотипу AA (p < 0,001).

4. Регресійний аналіз підтверджує різноспрямо-
ваний характер встановленого зв’язку. Як порівняти 
з генотипом GG (Val/Val), у носіїв AA (Met/Met) по-
казник тривоги за шкалою GAD-7 був у середньому 
на 8,50 бала вищим (β = 8,50; 95 % ДІ: 7,29—9,71; 
p < 0,001), тоді як показник депресії за шкалою PHQ-9 
на 5,92 бала був нижчим (β = –5,92; 95 % ДІ: (–7,03) — 
(–4,80); p < 0,001)

5. Отримані дані обґрунтовують подальше вив
чення поліморфізму COMT rs4680 як потенційного 
біомаркера індивідуальної психоемоційної вразли-
вості та можливого предиктора розвитку тривожно-
депресивних розладів за умов тривалого стресового 
навантаження.

6. Виявлений зв’язок поліморфізму COMT rs4680 
із різними клінічними проявами тривоги та депресії 
створює перспективи для  подальшого розвитку 
персоналізованих підходів до вибору психофарма-
котерапії.

Список літератури / References
1. Craske MG, Stein MB, Eley TC, et al. Anxiety disorders. 

Nature Reviews Disease Primers. 2017. Vol. 3. Article 17024. DOI: 
10.1038/nrdp.2017.24

2. Marx W, Penninx BWJH, Solmi M, et al. Major depressive 
disorder. Nature Reviews Disease Primers. 2023. Vol. 9, No. 1. 
Article 44. DOI: 10.1038/s41572-023-00454-1

3. Smoller JW. The Genetics of Stress-Related Disorders: PTSD, 
Depression, and Anxiety Disorders. Neuropsychopharmacology. 
2016. Vol. 41, No. 1. P. 297–319. DOI: 10.1038/npp.2015.266

4. Grace AA. Dysregulation of the dopamine system in the 
pathophysiology of  schizophrenia and depression. Nature 
Reviews Neuroscience. 2016. Vol.  17, No.  8. P.  524–532. DOI: 
10.1038/nrn.2016.57



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 3 (128)16

ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

5. Belujon P, Grace AA. Dopamine System Dysregulation 
in Major Depressive Disorders. International Journal of Neuro-
psychopharmacology. 2017. Vol. 20, No. 12. P. 1036–1046. DOI: 
10.1093/ijnp/pyx056

6. Felger JC, Treadway MT. Inflammation effects on motivation 
and motor activity: role of dopamine. Neuropsychopharmaco
logy. 2017. Vol. 42, No. 1. P. 216–241. DOI: 10.1038/npp.2016.143

7. Bekhbat M, Treadway MT, Felger JC. Inflammation 
as  a  Pathophysiologic Pathway to  Anhedonia: Mechanisms 
and Therapeutic Implications. Current Topics in Behavioral Neuro
sciences. 2022. Vol. 58. P. 397–419. DOI: 10.1007/7854_2021_294

8. Lachman HM, Papolos DF, Saito T, et al. Human catechol-O-
methyltransferase pharmacogenetics: description of a functional 
polymorphism and its potential application to neuropsychiatric 
disorders. Pharmacogenetics. 1996. Vol. 6, No. 3. P. 243–250. 
PMID: 8807664

9. Chen J, Lipska BK, Halim N, et  al. Functional analysis 
of genetic variation in catechol-O-methyltransferase (COMT): 
effects on mRNA, protein, and enzyme activity in postmortem 
human brain. American Journal of Human Genetics. 2004. Vol. 75, 
No. 5. P. 807–821. DOI: 10.1086/425589

10. Taylor S. Association between COMT Val158Met and 
psychiatric disorders: a comprehensive meta-analysis. American 
Journal of Medical Genetics Part B: Neuropsychiatric Genetics. 2018. 
Vol. 177, No. 2. P. 199–210. DOI: 10.1002/ajmg.b.32556

11. Wang M, Ma Y, Yuan W, et al. Meta-analysis of the COMT 
Val158Met polymorphism in major depressive disorder: effect 
of ethnicity. Journal of Neuroimmune Pharmacology. 2016. Vol. 11, 
No. 3. P. 434–445. DOI: 10.1007/s11481-016-9651-3

12. Klein M, Schmoeger M, Kasper S, Schosser A. Meta-analysis 
of the COMT Val158Met polymorphism in major depressive disor-
der: the role of gender. World Journal of Biological Psychiatry. 2016. 
Vol. 17, No. 2. P. 147–158. DOI: 10.3109/15622975.2015.1083615

13. Deslauriers J, Acheson DT, Maihofer AX, et al., Marine 
Resiliency Study Team. COMT Val158Met polymorphism links 
to  altered fear conditioning and extinction are modulated 
by PTSD and childhood trauma. Depression and Anxiety. 2018. 
Vol. 35, No. 1. P. 32–42. DOI: 10.1002/da.22678

14. He Q, Shen Z, Ren L, et al. The association of catechol-
O-methyltransferase (COMT) rs4680 polymorphisms and gen-
eralized anxiety disorder in the Chinese Han population. Inter-
national Journal of Clinical and Experimental Pathology. 2020. 
Vol. 13, No. 7. P. 1712–1719. PMID: 32782694

15. Chmielowiec K, Chmielowiec J, Masiak J, et al. Asso-
ciations between the COMT rs4680 gene polymorphism and 
personality dimensions and anxiety in patients with a diagnosis 
of other stimulants dependence. Genes. 2022. Vol. 13, No. 10. 
Article 1768. DOI: 10.3390/genes13101768

16. Kiive E, Kurrikoff T, Veidebaum T, Harro J. To  Each 
His Own Fear: Gender-Related Association of Anxiety, Substance 
Use, and Eating Disorders in a Representative Birth Cohort Sample 
of Young Adults with Either COMT Val158Met Allele. Neuropsycho-
biology. 2024. Vol. 83, No. 1. P. 41–48. DOI: 10.1159/000535912

17. Baekken PM, Skorpen F, Stordal E, et  al. Depression 
and anxiety in  relation to catechol-O-methyltransferase Val-
158Met genotype in the general population: the Nord-Trøndelag 
Health Study (HUNT). BMC Psychiatry. 2008. Vol. 8. Article 48. 
DOI: 10.1186/1471-244X-8-48

18. Gonda X, Petschner P. Eszlari N, et al. Genetic variants 
in major depressive disorder: from pathophysiology to ther-
apy. Pharmacology & Therapeutics. 2019. Vol.  194. P.  22–43. 
DOI: 10.1016/j.pharmthera.2018.09.002

19. Park C, Rosenblat JD, Brietzke E, et al. Stress, epigenetics 
and depression: a  systematic review. Neuroscience & Biobe-

havioral Reviews. 2019. Vol.  102. P.  139–152. DOI: 10.1016/j.
neubiorev.2019.04.010

20. Van der Auwera S, Peyrot WJ, Milaneschi Y, et al. Genome-
wide gene-environment interaction in depression: a systematic 
evaluation of  candidate genes. American Journal of  Medical 
Genetics Part B: Neuropsychiatric Genetics. 2018. Vol. 177, No. 1. 
P. 40–49. DOI: 10.1002/ajmg.b.32593

21. Wang Q, Shelton RC, Dwivedi Y. Interaction between 
early-life stress and FKBP5 gene variants in major depressive 
disorder and post-traumatic stress disorder: a systematic review 
and meta-analysis. Journal of Affective Disorders. 2018. Vol. 225. 
P. 422–428. DOI: 10.1016/j.jad.2017.08.066

22. Meier SM, Deckert J. Genetics of  anxiety disorders. 
Current Psychiatry Reports. 2019. Vol. 21, No. 3. Article 16. DOI: 
10.1007/s11920-019-1002-7

23. Fawver J, Flanagan M, Smith T, et al. The association 
of COMT genotype with buproprion treatment response in the 
treatment of major depressive disorder. Brain and Behavior. 
2020. Vol. 10, No. 7. Article e01692. DOI: 10.1002/brb3.1692

24. Tang Z, Zhang S, Guo D, Wang H. Association between 
COMT gene Val108/158Met and antidepressive treatment re-
sponse: a meta-analysis. Gene. 2020. Vol. 734. Article 144333. 
DOI: 10.1016/j.gene.2020.144333

25. Kurapov A, Danyliuk I, Loboda A, et al. Six months into 
the war: a  first-wave study of stress, anxiety, and depression 
among in Ukraine. Frontiers in Psychiatry. 2023. Vol. 14. Article 
1190465. DOI: 10.3389/fpsyt.2023.1190465

26. Kurapov A, Kalaitzaki A, Keller V, et al. The mental health 
impact of the ongoing Russian-Ukrainian war 6 months after 
the Russian invasion of Ukraine. Frontiers in Psychiatry. 2023. 
Vol. 14. Article 1134780. DOI: 10.3389/fpsyt.2023.1134780

27. Lushchak O, Velykodna M, Bolman S, et al. Prevalence 
of stress, anxiety, and symptoms of post-traumatic stress disorder 
among Ukrainians after the first year of Russian invasion: a na-
tionwide cross-sectional study. Lancet Regional Health – Europe. 
2023. Vol. 36. Article 100773. DOI: 10.1016/j.lanepe.2023.100773

28. Martsenkovskyi D, Shevlin M, Ben-Ezra M, et al. Mental 
health in Ukraine in 2023. European Psychiatry. 2024. Vol. 67, 
No. 1. Article e27. DOI: 10.1192/j.eurpsy.2024.12

29. Goto R, Pinchuk I, Kolodezhny O, et al. Mental Health 
of Adolescents Exposed to the War in Ukraine. JAMA Pediatrics. 
2024. Vol.  178, No.  5. P.  480–488. DOI: 10.1001/jamapediat-
rics.2024.0295

Hадійшла до редакції  H 10.08.2026 
Ухвалена до друку 12.08.2026

ДЕНИСОВ Євген Михайлович, кандидат медичних наук, 
доцент кафедри психіатрії, психотерапії, наркології та  ме
дичної психології Донецького національного медичного уні
верситету, м. Кропивницький, Україна; https://orcid.org/0009-
0006-8995-7432; e-mail: yevgen.denisov@gmail.com

КРАСЬОХА-ДЕНИСОВА Вікторія Вікторівна, кандидат 
медичних наук, лікар-терапевт Клініки Святого Дамініана 
Цілителя, м. Київ, Україна; https://orcid.org/0009-0002-7749-7636

DENYSOV Yevhen, MD, PhD, Associate Professor of  the  De-
partment of  Psychiatry, Psychotherapy, Narcology and Me
dical Psychology of  Donetsk National Medical University, 
Kropyvnitskyi, Ukraine; https://orcid.org/0009-0006-8995-7432; 
e-mail: yevgen.denisov@gmail.com

KRASOKHA-DENYSOVA Viktoriia, MD, PhD, Physician-thera-
peutics of Saint Damian Healer Clinic, Kyiv, Ukraine; https://orcid.
org/0009-0002-7749-7636



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 3 (128) 17

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

УДК: 616.89-008.441.1/.454-055.52:616.896-053.2	 DOI: 10.36927/2079-0325-V34-is3-2026-3

Р. П. Кожухар
РЕСУРСНИЙ ПРОФІЛЬ БАТЬКІВ ДІТЕЙ З  РОЗЛАДАМИ АУТИСТИЧНОГО СПЕКТРА: 

КОПІНГ-СТРАТЕГІЇ ТА  СПРИЙНЯТА СОЦІАЛЬНА ПІДТРИМКА
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RESOURCE PROFILE OF  PARENTS OF  CHILDREN WITH AUTISM SPECTRUM DISORDER: 

COPING  STRATEGIES AND PERCEIVED SOCIAL SUPPORT
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Виховання дитини з розладами аутистичного спектра (РАС) супроводжується тривалим 
психоемоційним навантаженням, ефективність подолання якого значною мірою залежить 
від  внутрішніх і  зовнішніх ресурсів батьків.

Мета  — визначити особливості копінг-стратегій і  сприйнятої соціальної підтримки 
у  матерів і  батьків дітей з  РАС з  урахуванням особливостей їхнього тривожно-депресив-
ного реагування для  обґрунтування диференційованих мішеней ресурсно-орієнтованого 
медико-психологічного та  психотерапевтичного супроводу родин.

У  порівняльному поперечному дослідженні обстежено 150  респондентів: 100  батьків 
дітей з РАС та 50 осіб групи порівняння. Застосовано валідовані версії SACS і MSPSS; резуль-
тати розглядали у  контексті раніше встановлених показників за  HADS у  цій самій вибірці.

У батьків дітей з РАС виявлено нижчий пошук соціальної підтримки (22,81 ± 3,52 проти 
25,46  ±  1,36; padj  <  0,001), вищі агресивні дії (19,11  ±  4,46 проти 16,64  ±  1,91; padj  =  0,030) 
та нижчий індекс конструктивності копінгу (1,19 ± 0,25 проти 1,37 ± 0,20; p < 0,001). Загальний 
показник за MSPSS також був нижчим (5,07 ± 0,95 проти 6,38 ± 0,38; padj < 0,001), як і підтрим-
ка значущої особи, сім’ї та друзів. Матері й батьки відрізнялися за ресурсними профілями.

Батьки дітей з  РАС характеризуються менш сприятливим ресурсним профілем, що  по-
єднує знижену конструктивність копінгу та  обмеженішу сприйняту соціальну підтримку. 
Отримані дані обґрунтовують диференційовані мішені медико-психологічного супроводу 
матерів і  батьків.

Keywords: autism spectrum 
disorder, parents, adaptation, 
adaptive resources, anxiety, de-
pression, coping strategy, social 
support

Raising a  child with autism spectrum disorder (ASD) is  associated with prolonged psycho-
emotional strain, the effective management of  which largely depends on  parents’ internal 
and  external resources.

Objective. To determine the characteristics of coping strategies and perceived social support 
in  mothers and fathers of  children with ASD, taking into account the features of  their anxiety-
depressive responses, in order to substantiate differentiated targets for resource-oriented medical-
psychological and psychotherapeutic support for families.

A  comparative cross-sectional study included 150 respondents: 100 parents of  children with 
ASD and 50 participants in  the comparison group. Validated versions of  the SACS and MSPSS 
were used; the findings were interpreted in  the context of  previously established HADS scores 
in  the same sample.

Parents of children with ASD demonstrated lower use of seeking social support (22.81 ± 3.52 
vs  25.46  ±  1.36; padj  <  0.001), higher scores for aggressive actions (19.11  ±  4.46 vs  16.64  ±  1.91; 
padj  =  0.030), and a  lower coping constructiveness index (1.19  ±  0.25 vs  1.37  ±  0.20; p  <  0.001). 
The  overall MSPSS score was also lower (5.07  ±  0.95 vs  6.38  ±  0.38; padj  <  0.001), as  were per-
ceived support from a  significant other, family, and friends. Mothers and fathers differed in  their 
resource profiles.

Parents of children with ASD are characterized by a less favorable resource profile combining 
lower coping constructiveness with more limited perceived social support. The  findings support 
differentiated targets for medical-psychological support of  mothers and fathers.

*Розлади аутистичного спектра (РАС) є гетероген-
ною групою нейророзвиткових станів, що потребують 
тривалого міждисциплінарного супроводу та істотної 
участі родини у забезпеченні повсякденного функ
ціонування, лікувально-реабілітаційних і освітніх по-
треб дитини [1]. Зростання виявлення РАС і велика ва-
ріативність індивідуальних потреб дітей посилюють 
значення сімейно-орієнтованих моделей допомоги, 
у межах яких психологічне благополуччя та адапта-
ційні можливості батьків розглядають як важливу 
умову стабільності догляду й реабілітації [2].

*© Кожухар Р. П., 2026

Тривале виховання дитини з РАС висуває до роди-
ни підвищені вимоги, однак психологічні наслідки та-
кого навантаження не є однаковими для всіх батьків. 
Метааналіз S. A. Hayes і S. L. Watson свідчить про ви-
щий рівень батьківського стресу в родинах дітей з РАС 
як порівняти з родинами дітей з типовим розвитком 
і низкою інших порушень розвитку  [3]. Водночас 
вираженість дистресу залежить не лише від харак-
теристик дитини та  інтенсивності повсякденних 
вимог, а й від доступних способів адаптації, що під-
тверджують систематичніими огляди взаємозв’язків 
між  емоційно-поведінковими труднощами дити-
ни та станом батьків  [4]. Підвищена поширеність 
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психопатологічних проявів у батьків дітей з РАС також 
підтверджена метааналітичними даними [5], що актуа
лізує питання не тільки про наявність психоемоційно
го неблагополуччя, а й про ресурси, здатні підтриму
вати адаптацію за умов тривалого навантаження.

Тривожні та депресивні прояви в цьому контек-
сті можна розглядати як клінічно значущі маркери 
співвідношення між актуальними вимогами та адап-
таційними можливостями особистості. Для їх скри-
нінгової оцінки широко застосовують Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS), яка дає змогу окремо оці-
нювати тривожний і депресивний компоненти психо
емоційного стану [6; 7]. Водночас сам рівень дистресу 
не пояснює, через які психологічні і міжособистісні 
механізми батьки підтримують або втрачають здат-
ність до ефективного подолання тривалого стресу.

Одним із  центральних внутрішніх ресурсів 
адаптації є копінг — система способів реагування, 
за допомогою яких людина намагається впливати 
на проблемну ситуацію, регулювати власний емоцій-
ний стан, залучати допомогу або дистанціюватися 
від надмірного навантаження. Систематичний огляд 
C. Vernhet та  співавт. показав, що  копінг батьків 
дітей з РАС має багатовимірний характер, а адап-
тивність окремої стратегії визначається її функцією 
та контекстом застосування [8]. Модель S. E. Hobfoll 
розглядає копінг одночасно за просоціально-асоці-
альною та активно-пасивною осями, що дає змогу 
аналізувати не окремі «адаптивні» або «неадаптивні» 
реакції, а їх загальну конфігурацію [9—11].

Не менш важливим компонентом адаптації є зо-
внішній ресурс — доступність і суб’єктивне сприй-
няття міжособистісної підтримки. У батьків дітей 
з РАС вищий рівень соціальної підтримки пов’язу
вали з нижчим стресом та кращою психологічною 
адаптацією [12]. Водночас матері й батьки можуть 
відрізнятися за джерелами підтримки, готовністю 
звертатися по допомогу та оцінкою її достатності [13]. 
Дослідження родин дітей з розвитковими порушен-
нями свідчать, що соціальна підтримка, позитив-
не сприйняття ситуації, самоефективність і копінг 
є взаємопов’язаними, але не взаємозамінними ре
сурсами [14]. Для диференційованого оцінювання 
підтримки з боку сім’ї, друзів і значущої особи широко 
використовують Multidimensional Scale of Perceived 
Social Support (MSPSS), психометричні властивості 
якої підтверджені в різних популяціях [15; 16].

Отже, ресурсний профіль батьків доцільно роз-
глядати як співвідношення внутрішніх поведінко-
вих можливостей подолання та  зовнішньої між-
особистісної опори. Копінг відображає здатність 
мобілізувати й використовувати способи реагуван-
ня, що підтримують розв’язання проблеми та взає
модію з  оточенням, тоді як  сприйнята соціальна 
підтримка характеризує суб’єктивну доступність 
стосунків і  людей, на  яких можна спертися. Дані 
попередніх досліджень свідчать, що практичний 
копінг і сімейне функціонування можуть модифіку-
вати зв’язок між труднощами дитини та психічним 
станом матері  [17], а  метааналітична структурна 

модель у доглядальників осіб із РАС підтверджує 
взаємопов’язаність позитивного копінгу, соціальної 
підтримки та якості сімейного життя [18].

В українських умовах значення ресурсного під-
ходу посилюється тривалим впливом воєнних стре-
сорів. Безпекові загрози, вимушене переміщення, 
економічна нестабільність, порушення звичних 
маршрутів отримання допомоги та обмеження ре-
сурсів системи психічного здоров’я можуть одно
часно підвищувати потребу в підтримці й ускладню-
вати її доступність [19; 20]. За таких умов особливого 
значення набуває не лише формальна наявність ре-
сурсів, а здатність батьків їх мобілізувати, викорис-
товувати та зберігати в умовах хронічного сімейного 
і соціального навантаження.

Попри немалий обсяг досліджень психоемоцій-
ного стану батьків дітей з РАС, недостатньо вивченим 
залишається цілісний ресурсний профіль, що поєд-
нує особливості копінг-поведінки та багатовимірної 
сприйнятої соціальної підтримки з урахуванням від-
мінностей між матерями й батьками. Визначення такої 
конфігурації дає змогу перейти від констатації психо-
логічного неблагополуччя до встановлення конкрет-
них внутрішніх і зовнішніх ресурсів, які можуть стати 
мішенями ресурсно-орієнтованого медико-психоло-
гічного та психотерапевтичного супроводу родини.

Мета дослідження: визначити особливості копінг-
стратегій і сприйнятої соціальної підтримки у мате-
рів і батьків дітей з РАС з урахуванням особливостей 
їхнього тривожно-депресивного реагування для об-
ґрунтування диференційованих мішеней ресурсно-
орієнтованого медико-психологічного та психотера-
певтичного супроводу родин.

Дослідження мало порівняльний поперечний ди-
зайн. Обстеження проводили на базі КНП «Обласна 
клінічна психіатрична лікарня Кіровоградської об-
ласної ради» та КНП «Обласна клінічна дитяча лікар
ня Кіровоградської обласної ради». Згідно з прото-
колом дослідження, вибірка охоплювала 75 родин 
і 150 респондентів. Основну групу (ОГ) сформували 
50 родин, які виховують дитину з РАС: 100 батьків, 
з них 50 матерів і 50 батьків. Групу порівняння (ГП) 
становили 25 родин із дитиною без діагностованих 
порушень психіки та поведінки: 50 респондентів, 
з них 25 матерів і 25 батьків. Представники ГП були 
працівниками медичних закладів, які відповідали 
критеріям включення.

Критеріями включення до ОГ були: виховання 
власної дитини з установленим РАС, спільне прожи-
вання та безпосередня участь у щоденному догляді; 
відсутність в родині інших дітей; вік — від 18 років; 
здатність самостійно заповнювати опитувальники; 
відсутність психіатричного анамнезу; добровільна 
інформована згода. Для ГП застосовували аналогічні 
критерії, за винятком того, що дитина не мала діаг
ностованих порушень психіки та поведінки. Із дослі-
дження виключали респондентів із неповними про-
токолами, актуальним або перенесеним психічним 
розладом, вираженими когнітивними порушеннями 
чи соматичним станом, що унеможливлював участь.



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 3 (128) 19

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Усі 150 респондентів, окрім рутинного клініко-
психопатологічного обстеження, проходили оці-
нювання за трьома психологічними та психомет
ричними методиками. Тривожні та  депресивні 
прояви оцінювали за HADS [6]. Для оцінювання ко-
пінг-стратегій застосовано україномовний варіант 
опитувальника Strategic Approach to Coping Scale 
(SACS) S. E. Hobfoll [8], опублікований у вітчизняному 
методичному виданні [21]. Сприйняту соціальну під-
тримку оцінювали за MSPSS [22].

Статистичний аналіз даних, отриманих за SACS 
і MSPSS, виконано в середовищі Python 3.12 із вико-
ристанням NumPy 2.3.5 і SciPy 1.17.0. Обчислювали 
середнє арифметичне (M), стандартне відхилення 
(SD), медіану та міжквартильний діапазон. Через 
порядкову природу первинних відповідей, велику 
кількість зв’язаних рангів і неоднакову дисперсію 
основним критерієм був двобічний U-критерій Ман-
на — Уїтні. Розмір і напрям відмінностей характери-
зували рангово-бісеріальною кореляцією rrb. Дев’ять 
показників за SACS і чотири показники за MSPSS ко-
ригували методом Голма в межах кожного сімейства; 
статистично значущим вважали padj < 0,05. Індекс 
конструктивності аналізували як додатковий дослід-
ний показник. Частки високого MSPSS порівнювали 
точним критерієм Фішера. Для HADS наведено ре-
зультати попереднього порівняльного аналізу цієї са-
мої вибірки. Узгодженість групових середніх за HADS 
із ресурсними показниками оцінювали за коефіцієн-
том Спірмена у чотирьох гендерних підгрупах: жінки 
ОГ, чоловіки ОГ, жінки ГП і чоловіки ГП.

У батьків дітей з РАС встановлено статистично зна-
чуще вищий рівень тривожних і депресивних про-
явів проти батьків дітей без порушень психіки і по-
ведінки. Середній показник за HADS-A в ОГ становив 
6,96 ± 5,37 бала проти 5,16 ± 3,80 бала у ГП (p = 0,009), 
а середній показник за HADS-D — 7,14 ± 7,49 бала 
проти 4,12 ± 3,85 бала відповідно (p = 0,029). Ген-
дерний аналіз показав більшу вразливість матерів 
дітей з РАС щодо формування тривожних і депре-
сивних проявів. У  матерів ОГ середні показники 
за HADS-A та HADS-D досягали субклінічного рівня, 
тоді як у батьків залишалися в межах нормативного 
діапазону. Клініко-психопатологічний аналіз свід-
чить, що провідним радикалом психоемоційного 
реагування у батьків дітей з РАС є тривожно-депре-
сивний радикал із переважанням тривоги. У мате-
рів він частіше набував тривожно-румінативного 
та тривожно-ажитованого характеру з почуттям про-
вини, гіперконтролем, страхом «втратити час» і ви-
снаженням; у батьків — тривожно-соматизованого, 
астенізованого та частково дисфоричного характеру 
з емоційним стримуванням, дратівливістю, сомато-
вегетативними скаргами та тенденцією до уникнен-
ня обговорення власних переживань.

Порівняльний аналіз копінг-стратегій за методи-
кою SACS виявив низку особливостей реагування 
на стрес у батьків дітей з РАС проти батьків здорових 
дітей (табл. 1). Після корекції рівня статистичної зна-
чущості для множинних порівнянь достовірні міжгру-
пові відмінності зберігалися за двома стратегіями — 
пошуком соціальної підтримки та агресивними діями.

Таблиця 1. Порівняльний аналіз поширеності використання копінг-стратегій в основній групі і групі порівняння

Шкала SACS ОГ (n = 100) ГП (n = 50) U padj rrb

Асертивні дії 19,52 ± 3,88 21,26 ± 3,33 1840,5 0,051 –0,264

Вступ у соціальний контакт 22,63 ± 3,20 23,82 ± 3,60 2110,0 0,338 –0,156

Пошук соціальної підтримки 22,81 ± 3,52 25,46 ± 1,36 1373,5 < 0,001 –0,451

Обережні дії 23,25 ± 3,05 24,36 ± 1,91 2181,5 0,347 –0,127

Імпульсивні дії 18,24 ± 3,28 16,48 ± 3,20 2958,5 0,243 0,183

Уникнення 17,83 ± 3,53 16,08 ± 2,95 3133,0 0,060 0,253

Непрямі дії 21,24 ± 2,52 21,34 ± 0,48 2012,5 0,126 –0,195

Асоціальні дії 18,96 ± 3,10 19,14 ± 2,84 2335,5 0,501 –0,066

Агресивні дії 19,11 ± 4,46 16,64 ± 1,91 3187,5 0,030 0,275

Примітка. Тут і далі: показники наведено у форматі (M ± SD), бали, де M — середнє арифметичне; SD — стандартне відхилення

Батьки дітей з РАС істотно рідше використовували 
пошук соціальної підтримки як порівняти з батьками 
здорових дітей (22,81 ± 3,52 проти 25,46 ± 1,36 бала; 
padj  <  0,001). Водночас їм  була більш притаман-
на стратегія агресивних дій (19,11  ±  4,46 проти 
16,64 ± 1,91 бала; padj = 0,030). Отже, у ситуаціях стре-
су батьки дітей з РАС меншою мірою орієнтувалися 
на залучення зовнішніх соціальних ресурсів і частіше 
використовували конфронтаційні форми реагування.

За  іншими копінг-стратегіями статистично зна-
чущих міжгрупових відмінностей після корекції 
множинних порівнянь не  виявлено. Водночас 

за  асертивними діями спостерігалася тенденція 
до нижчих показників в основній групі (19,52 ± 3,88 
проти 21,26 ± 3,33 бала; padj = 0,051), а за уникнен-
ням  — до  вищих показників (17,83  ±  3,53 проти 
16,08 ± 2,95 бала; padj = 0,060), однак ці відмінності 
не досягали прийнятого рівня статистичної значу-
щості. За вступом у соціальний контакт, обережними, 
імпульсивними, непрямими та асоціальними діями 
достовірних відмінностей між групами не виявлено.

Загальну спрямованість копінг-поведінки під-
тверджено результатами аналізу індексу конструк-
тивності, який був  достовірно нижчим у  батьків 
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дітей з РАС, ніж у батьків здорових дітей (1,19 ± 0,25 
проти 1,37 ± 0,20; U = 1379,5; p < 0,001; rrb = −0,448). 
Це свідчило про менш сприятливе співвідношення 
конструктивних, соціально орієнтованих способів 
подолання стресу та неконструктивних стратегій — 

уникнення, асоціальних і агресивних форм реагуван-
ня — у батьків дітей з РАС.

Наступним етапом аналізу було визначення ген-
дерних особливостей копінг-поведінки окремо в ОГ 
та ГП (табл. 2).

Таблиця 2. Порівняльний аналіз гендерних особливостей вибору копінг-стратегій в основній групі і групі порівняння

Шкала SACS
Основна група Група порівняння

жінки (n = 50) чоловіки (n = 50) padj жінки (n = 25) чоловіки (n = 25) padj

Асертивні дії 18,70 ± 3,48 20,34 ± 4,11 0,130 20,40 ± 1,66 22,12 ± 4,28 0,019

Вступ у соціальний контакт 20,20 ± 1,92 25,06 ± 2,23 < 0,001 20,60 ± 1,66 27,04 ± 1,43 < 0,001

Пошук соціальної підтримки 20,12 ± 2,81 25,50 ± 1,56 < 0,001 24,24 ± 0,66 26,68 ± 0,48 < 0,001

Обережні дії 21,86 ± 3,46 24,64 ± 1,70 < 0,001 23,00 ± 0,00 25,72 ± 1,90 < 0,001

Імпульсивні дії 16,10 ± 2,01 20,38 ± 2,89 < 0,001 13,60 ± 1,66 19,36 ± 0,95 < 0,001

Уникнення 17,42 ± 3,64 18,24 ± 3,40 0,130 16,60 ± 1,66 15,56 ± 3,81 0,019

Непрямі дії 21,20 ± 3,56 21,28 ± 0,45 0,014 21,00 ± 0,00 21,68 ± 0,48 < 0,001

Асоціальні дії 16,64 ± 2,86 21,28 ± 0,45 < 0,001 16,60 ± 1,66 21,68 ± 0,48 < 0,001

Агресивні дії 19,78 ± 5,03 18,44 ± 3,73 0,478 18,00 ± 0,00 15,28 ± 1,90 < 0,001

В ОГ, тобто серед батьків дітей з РАС, найбільш ви-
ражені гендерні відмінності стосувалися соціально 
орієнтованих, поведінково активних та частини не-
конструктивних стратегій. Чоловіки частіше ніж жін-
ки використовували вступ у  соціальний контакт 
(25,06 ± 2,23 проти 20,20 ± 1,92 бала; padj < 0,001) 
та пошук соціальної підтримки (25,50 ± 1,56 проти 
20,12 ± 2,81 бала; padj < 0,001). Отже, попри загалом 
нижчий рівень звернення по соціальну підтримку 
в основній групі проти групи батьків здорових дітей, 
усередині самої ОГ така стратегія була набагато біль-
ше притаманна чоловікам.

Чоловіки ОГ також мали вищі показники обереж-
них дій (24,64 ± 1,70 проти 21,86 ± 3,46; padj < 0,001) 
та імпульсивних дій (20,38 ± 2,89 проти 16,10 ± 2,01; 
padj  <  0,001). Крім  того, у  чоловіків були вищими 
показники асоціальних дій (21,28  ±  0,45 проти 
16,64 ± 2,86; padj < 0,001).

За непрямими діями також отримано статистич
но значущу гендерну відмінність (21,28  ±  0,45 
у чоловіків проти 21,20 ± 3,56 у жінок; padj = 0,014), 
однак фактична різниця середніх становила лише 
0,08 бала, тому її практичне значення слід оцінювати 
обережно.

Водночас за  асертивними діями, уникненням 
та агресивними діями статистично значущих від-
мінностей між жінками й чоловіками ОГ не виявлено 
(padj = 0,130; padj = 0,130 та padj = 0,478 відповідно). 
Отже, гендерна специфіка копінгу серед батьків 
дітей з РАС полягала насамперед у більшій вираже-
ності в чоловіків соціальної активності, звернення 
по підтримку, обережних та імпульсивних способів 
реагування, а також асоціальних дій, тоді як за агре-
сивністю, уникненням та  асертивністю чоловіки 
й жінки суттєво не відрізнялися.

У ГП, серед батьків здорових дітей, гендерні від-
мінності охоплювали більшу кількість копінг-стра-
тегій. Чоловіки мали вищі показники асертивних 

дій (22,12 ± 4,28 проти 20,40 ± 1,66; padj = 0,019), 
вступу у  соціальний контакт (27,04  ±  1,43 проти 
20,60 ± 1,66; padj < 0,001) та пошуку соціальної під-
тримки (26,68 ± 0,48 проти 24,24 ± 0,66; padj < 0,001).

Так само чоловіки частіше, ніж жінки, використо-
вували обережні дії (25,72 ± 1,90 проти 23,00 ± 0,00; 
padj  <  0,001), імпульсивні дії (19,36  ±  0,95 проти 
13,60 ± 1,66; padj < 0,001), непрямі дії (21,68 ± 0,48 проти 
21,00 ± 0,00; padj < 0,001) та асоціальні дії (21,68 ± 0,48 
проти 16,60 ± 1,66; padj < 0,001).

Інша спрямованість гендерних відмінностей 
спостерігалася за двома стратегіями. У жінок гру-
пи порівняння були вищими показники уникнен-
ня (16,60  ±  1,66 проти 15,56  ±  3,81 у  чоловіків; 
padj = 0,019) та особливо агресивних дій (18,00 ± 0,00 
проти 15,28 ± 1,90; padj < 0,001).

Отже, у групі батьків здорових дітей гендерна 
диференціація копінг-поведінки була більш ви
раженою та  охоплювала практично весь спектр 
досліджуваних стратегій. Чоловікам більш при-
таманними були активні, соціально спрямовані 
та водночас окремі імпульсивні й асоціальні форми 
реагування, тоді як жінкам — уникнення та агресив-
ні дії. В основній групі гендерні відмінності також 
були значущими, проте не  стосувалися асертив-
ності, уникнення та агресивності, що може свідчити 
про певне нівелювання частини гендерно специ-
фічних способів копінгу в умовах тривалого стре-
сового навантаження, пов’язаного з вихованням 
дитини з РАС.

Порівняльний аналіз показників сприйнятої 
соціальної підтримки за  методикою MSPSS ви-
явив системні відмінності між батьками дітей з РАС 
та батьками здорових дітей (табл. 3). В ОГ нижчими 
були як  загальний рівень сприйнятої соціальної 
підтримки, так  і показники підтримки з усіх трьох 
досліджуваних джерел — від значущої особи, сім’ї 
та друзів.
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Таблиця 3. Порівняльний аналіз показників сприйнятої 
соціальної підтримки в основній групі і групі порівняння

Показник 
за MSPSS

ОГ  
(n = 100)

ГП  
(n = 50) U padj rrb

Загальний 5,07 ± 0,95 6,38 ± 0,38 200,0 < 0,001 –0,920

Значуща особа 5,37 ± 0,87 6,38 ± 0,38 750,0 < 0,001 –0,700

Сім’я 5,28 ± 0,98 6,50 ± 0,51 700,0 < 0,001 –0,720

Друзі 4,54 ± 1,36 6,25 ± 0,25 175,0 < 0,001 –0,930

Загальний показник за MSPSS у  батьків дітей 
з РАС становив 5,07 ± 0,95 бала, тоді як у батьків здо-
рових дітей — 6,38 ± 0,38 бала (U = 200,0; padj < 0,001; 
rrb = −0,920). Отже, батьки дітей з РАС загалом оці-
нювали доступну їм соціальну підтримку як істотно 
меншу ніж респонденти ГП.

Аналогічні відмінності були встановлені щодо 
всіх окремих джерел підтримки. Рівень підтримки 
з боку значущої особи в ОГ був нижчим, ніж у гру-
пі порівняння (5,37 ± 0,87 проти 6,38 ± 0,38 бала; 
padj < 0,001; rrb = −0,700). Так само батьки дітей з РАС 
нижче оцінювали підтримку сім’ї (5,28 ± 0,98 проти 
6,50 ± 0,51 бала; padj < 0,001; rrb = −0,720).

Найбільш виражені міжгрупові відмінності стосу-
валися підтримки друзів: в ОГ цей показник становив 
4,54 ± 1,36 бала, у групі порівняння — 6,25 ± 0,25 бала 

(U = 175,0; padj < 0,001; rrb = −0,930). Саме підтримка 
друзів характеризувалася найбільшим розміром між-
групового ефекту серед окремих джерел соціальної 
підтримки. Отже, найбільший дефіцит сприйнятого 
соціального ресурсу у батьків дітей з РАС пов’язаний 
саме з позасімейним соціальним оточенням.

Отримані відмінності підтверджувалися і розпо-
ділом респондентів за рівнем загальної сприйнятої 
соціальної підтримки. В ОГ високий рівень підтримки 
мали 65,0 % респондентів, середній — 34,0 %, низь-
кий — 1,0 %. Натомість у ГП всі респонденти (100,0 %) 
належали до категорії високого рівня сприйнятої 
соціальної підтримки. Частка осіб із високим рівнем 
підтримки була статистично значуще нижчою серед 
батьків дітей з РАС (p < 0,001).

Отже, міжгруповий аналіз продемонстрував 
не локальне зниження окремого компонента, а за-
гальне зменшення суб’єктивно сприйнятого соціаль-
ного ресурсу у батьків дітей з РАС, яке охоплювало 
підтримку найближчої значущої особи, сімейного 
оточення та друзів. Водночас найбільш вираженою 
була різниця саме у сприйнятті підтримки з боку 
друзів.

Наступним етапом аналізу було визначення ген-
дерних особливостей сприйнятої соціальної під-
тримки окремо в ОГ та ГП (табл. 4).

Таблиця 4. Гендерні особливості сприйнятої соціальної підтримки окремо в основній групі і групі порівняння

Показник за MSPSS
Основна група Група порівняння

жінки (n = 50) чоловіки (n = 50) padj жінки (n = 25) чоловіки (n = 25) padj

загальний 5,33 ± 0,90 4,80 ± 0,93 0,002 6,00 ± 0,00 6,75 ± 0,00 < 0,001

Значуща особа 5,75 ± 0,86 4,99 ± 0,70 < 0,001 6,00 ± 0,00 6,75 ± 0,00 < 0,001

Сім’я 5,67 ± 0,96 4,88 ± 0,82 < 0,001 6,00 ± 0,00 7,00 ± 0,00 < 0,001

Друзі 4,57 ± 1,26 4,52 ± 1,46 0,793 6,00 ± 0,00 6,50 ± 0,00 < 0,001

В ОГ, серед батьків дітей з РАС, жінки мали ви-
щий загальний рівень сприйнятої соціальної під-
тримки ніж чоловіки. Загальний показник за MSPSS 
у жінок становив 5,33 ± 0,90 бала, у чоловіків — 
4,80 ± 0,93 бала (padj = 0,002).

Гендерні відмінності були особливо вираже-
ними щодо підтримки з  боку найближчого соці-
ального оточення. Жінки вище за  чоловіків оці-
нювали підтримку значущої особи (5,75  ±  0,86 
проти 4,99 ± 0,70 бала; padj < 0,001) та підтримку 
сім’ї (5,67 ± 0,96 проти 4,88 ± 0,82 бала; padj < 0,001). 
Це свідчить про те, що в умовах виховання дитини 
з РАС жінки більшою мірою, ніж чоловіки, відчували 
доступність підтримки з боку найближчих людей 
та сімейного оточення.

Водночас за підтримкою друзів гендерних від-
мінностей в ОГ не виявлено: показники жінок і чо-
ловіків були практично однаковими — 4,57 ± 1,26 
та 4,52 ± 1,46 бала відповідно (padj = 0,793). Отже, 
виявлений для  основної групи загалом дефіцит 
дружньої підтримки був  однаково притаманний 
представникам обох статей.

Ця закономірність простежувалася й  у катего-
ріальній оцінці загального рівня підтримки: ви-

сокий її  рівень встановлений у  76,0  % жінок ОГ 
та лише у 54,0 % чоловіків. Отже, серед батьків дітей 
з РАС саме чоловіки виявилися групою з нижчим 
суб’єктивним відчуттям доступності соціальної під-
тримки, насамперед з боку сім’ї та значущої особи.

У ГП, серед батьків здорових дітей, спрямова-
ність гендерних відмінностей була протилежною. 
Чоловіки мали вищі показники соціальної підтримки 
за всіма досліджуваними параметрами. Загальний 
показник MSPSS становив у чоловіків 6,75 ± 0,00 бала 
проти 6,00 ± 0,00 балів у жінок (padj < 0,001).

Аналогічно чоловіки вище оцінювали підтримку 
значущої особи (6,75 ± 0,00 проти 6,00 ± 0,00 ба-
лів; padj < 0,001), підтримку сім’ї (7,00 ± 0,00 проти 
6,00 ± 0,00 балів; padj < 0,001) та підтримку друзів 
(6,50 ± 0,00 проти 6,00 ± 0,00 балів; padj < 0,001).

Отже, гендерні особливості сприйнятої соціальної 
підтримки в досліджуваних групах мали різну спря-
мованість. Серед батьків дітей з РАС вищий рівень 
загальної підтримки, а також підтримки значущої осо-
би та сім’ї був у жінок, тоді як підтримка друзів була 
однаково низькою у жінок і чоловіків. У групі батьків 
здорових дітей, навпаки, вищі оцінки за всіма компо-
нентами соціальної підтримки отримані у чоловіків.
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Водночас гендерні відмінності в ГП потребують 
обережної інтерпретації, оскільки нульові значен-
ня стандартного відхилення за  всіма показника-
ми в обох статевих підгрупах свідчать про відсут-
ність внутрішньогрупової варіативності отриманих 
оцінок. Тому, попри статистичну значущість відмін-
ностей, їх узагальнення як стійких гендерних зако-
номірностей потребує обережності.

Для інтегрального оцінення особливостей психо
логічного реагування результати за HADS зістав-
лені з основними показниками копінг-поведінки 
за SACS — пошуком соціальної підтримки, агресив-
ними діями та індексом конструктивності.

Порівняння жіночих підгруп виявило найбільш 
виражені відмінності. Жінки, які виховують дітей 
з  РАС, мали вищі показники тривоги та  депресії 
за  HADS, ніж  жінки групи порівняння: середній 
рівень за HADS-A становив 8,04 проти 6,36 бала, 
HADS-D — 8,00 проти 5,12 бала. Одночасно їхній 
копінг-профіль характеризувався нижчим рівнем по-
шуку соціальної підтримки (20,12 проти 24,24 бала), 
більшою вираженістю агресивних дій (19,78 проти 
18,00 бала) та нижчим індексом конструктивності 
(1,13 проти 1,28).

Отже, у жінок ОГ більш виражене тривожно-де-
пресивне навантаження поєднувалося з менш спри-
ятливою конфігурацією копінг-поведінки — меншою 
орієнтацією на соціальну підтримку та нижчим спів-
відношенням конструктивних і неконструктивних 
способів подолання стресу.

Подібна, хоча дещо менш контрастна картина 
спостерігалася у чоловіків. У чоловіків ОГ показники 
за HADS-A та HADS-D також були вищими, ніж у чоло-
віків ГП: 5,88 проти 3,96 бала за тривогою та 6,28 про-
ти 3,12 бала за депресією. Водночас вони дещо рідше 
використовували пошук соціальної підтримки (25,50 
проти 26,68 бала), частіше вдавалися до агресивних 
дій (18,44 проти 15,28 бала) та мали нижчий індекс 
конструктивності копінгу (1,25 проти 1,47).

Отже, незалежно від  статі, батьки дітей з  РАС 
характеризувалися односпрямованим поєднанням 
більш виражених тривожно-депресивних проявів 
і менш сприятливого копінг-профілю проти батьків 
здорових дітей. Водночас характер цих відміннос-
тей мав певну гендерну специфіку: у жінок ОГ особ
ливо помітним було зниження пошуку соціальної 
підтримки, тоді як у чоловіків більш вираженою була 
різниця за агресивними способами реагування.

Аналіз гендерних особливостей всередині ОГ по-
казав, що жінки мали вищі рівні як тривоги, так і де-
пресії ніж чоловіки. Їхні показники за HADS-A стано-
вили 8,04 проти 5,88 бала, а за HADS-D — 8,00 проти 
6,28 бала. Одночасно чоловіки помітно активніше 
використовували пошук соціальної підтримки (25,50 
проти 20,12 бала) та мали вищий індекс конструктив-
ності (1,25 проти 1,13).

Водночас копінг-профіль чоловіків ОГ не можна 
вважати однозначно більш адаптивним. Як показано 
за результатами SACS, чоловіки цієї групи одночасно 
із більшою орієнтацією на соціальний контакт і під-

тримку частіше використовували імпульсивні та асо-
ціальні дії. Отже, нижчий рівень тривожно-депре-
сивних проявів у чоловіків ОГ поєднувався з більш 
активним, але неоднорідним за конструктивністю 
поведінковим реагуванням.

У ГП гендерний профіль мав подібну загальну 
спрямованість щодо емоційного стану, але був 
ще більш контрастним. Жінки мали вищі показники 
за HADS-A  (6,36 проти 3,96 бала) та HADS-D  (5,12 
проти 3,12 бала), ніж чоловіки. Водночас у них були 
нижчими показники пошуку соціальної підтримки 
(24,24 проти 26,68 бала) та індексу конструктивності 
(1,28 проти 1,47), а показник агресивних дій був ви-
щим (18,00 проти 15,28 бала) ніж у чоловіків.

Отже, чоловіки ГП демонстрували найбільш спри-
ятливий інтегральний профіль серед усіх дослідже-
них підгруп: найнижчі середні показники тривоги 
й депресії за HADS поєднувалися в них із найвищим 
рівнем пошуку соціальної підтримки та найвищим 
індексом конструктивності копінгу.

Для додаткового оцінення узгодженості емоцій-
ного стану та копінг-поведінки проведено груповий 
кореляційний аналіз із включенням тих показників 
SACS, за якими раніше були встановлені статистично 
значущі міжгрупові відмінності, — пошуку соціаль-
ної підтримки та агресивних дій, а також інтеграль-
ного індексу конструктивності.

Отримані результати виявили односпрямовану за-
кономірність: вищі групові показники тривоги та де-
пресії поєднувалися з нижчим рівнем пошуку соціаль
ної підтримки та нижчим індексом конструктивності, 
тоді як агресивні дії, навпаки, збільшувалися зі зрос-
танням тривожно-депресивного навантаження.

Для  пошуку соціальної підтримки коефіцієн
ти узгодженості становили ρ  =  −1,00 з  HADS-A 
та ρ = −0,80 з HADS-D; для індексу конструктивнос-
ті — відповідно ρ = −0,80 та ρ = −1,00. Агресивні 
дії демонстрували прямий напрям зв’язку: ρ = 0,80 
з HADS-A та ρ = 1,00 з HADS-D.

Отже, на  рівні групових профілів більш вира-
жені тривожно-депресивні прояви поєднувалися 
зі зменшенням використання соціально орієнтова-
них і конструктивних способів подолання стресу 
та з більшою вираженістю агресивного реагування. 
Таку конфігурацію можна розглядати як свідчення 
взаємної узгодженості емоційного дистресу та особ
ливостей копінг-поведінки.

Водночас ці результати слід інтерпретувати ви-
ключно як описову узгодженість групових показ-
ників. Оскільки аналіз проведений порівнянням 
середніх значень окремих гендерних підгруп, він 
не дає підстав робити висновки про індивідуальні 
кореляційні зв’язки між показниками за HADS і SACS 
або про причинний характер виявлених асоціацій.

Для комплексного оцінення співвідношення пси
хоемоційного стану та зовнішніх соціальних ресурсів 
показники тривоги й депресії за HADS були зістав-
лені із загальним рівнем сприйнятої соціальної під-
тримки за MSPSS та оцінками її окремих джерел — 
значущої особи, сім’ї та друзів.
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Порівняння жіночих підгруп показало, що жін-
ки, які виховують дітей з РАС, мали вищі середні 
показники тривоги та  депресії, ніж  жінки групи 
порівняння: показники за HADS-A становили 8,04 
проти 6,36 бала, за HADS-D — 8,00 проти 5,12 бала. 
Водночас загальний рівень сприйнятої соціальної 
підтримки у них був нижчим — 5,33 проти 6,00 балів.

Аналогічна спрямованість відмінностей спосте-
рігалася за всіма окремими джерелами підтримки. 
Жінки ОГ нижче оцінювали підтримку значущої 
особи — 5,75 проти 6,00 балів, сім’ї — 5,67 проти 
6,00 балів та особливо друзів — 4,57 проти 6,00 балів. 
Найбільший міжгруповий розрив у жіночих підгру-
пах стосувався саме підтримки з боку друзів.

Отже, у жінок ОГ більш виражене тривожно-де-
пресивне навантаження поєднувалося з нижчим 
загальним рівнем сприйнятої соціальної підтримки 
та нижчими оцінками всіх її досліджуваних джерел.

Ще більш виражені відмінності за показниками 
соціальної підтримки спостерігалися серед чолові-
ків. Чоловіки основної групи мали вищі показники 
за HADS-A  та  HADS-D як порівняти з  чоловіками 
ГП — 5,88 проти 3,96 бала та 6,28 проти 3,12 бала 
відповідно. Одночасно їхній загальний показник 
за MSPSS був істотно нижчим — 4,80 проти 6,75 бала.

Відмінності спостерігалися за всіма джерелами 
соціальної підтримки: підтримка значущої особи — 
4,99 проти 6,75 бала, сім’ї — 4,88 проти 7,00 балів 
та друзів — 4,52 проти 6,50 бала. Отже, у чоловіків ОГ 
більш виражені тривожно-депресивні прояви також 
поєднувалися з  істотно нижчим рівнем сприйнятої 
соціальної підтримки.

Серед усіх чотирьох гендерних підгруп чоловіки 
ГП демонстрували найбільш сприятливу інтегральну 
конфігурацію HADS — MSPSS: у них були найниж-
чими середні показники як тривоги, так  і депресії 
та водночас найвищими загальний рівень соціальної 
підтримки і показники підтримки з боку значущої 
особи, сім’ї та друзів.

Аналіз гендерних особливостей усередині ОГ 
виявив іншу, на перший погляд парадоксальну, кон-
фігурацію. Жінки, які виховують дітей з РАС, мали ви-
щий загальний показник за MSPSS, ніж чоловіки тієї 
самої групи — 5,33 проти 4,80 бала. Вони також вище 
оцінювали підтримку значущої особи — 5,75 проти 
4,99 бала та сім’ї — 5,67 проти 4,88 бала. Показники 
підтримки друзів у жінок і чоловіків ОГ практично 
не відрізнялися — 4,57 та 4,52 бала відповідно.

Водночас саме жінки ОГ мали вищі рівні тривоги 
та депресії: за HADS-A — 8,04 проти 5,88 бала у чо-
ловіків, за HADS-D — 8,00 проти 6,28 бала. Отже, 
всередині групи батьків дітей з РАС вищий рівень 
суб’єктивно сприйнятої підтримки у жінок не супро-
воджувався нижчою вираженістю тривожно-депре-
сивних проявів.

Ця особливість показує, що зв’язок між соціальною 
підтримкою та психоемоційним станом не є лінійним 
і не може бути пояснений лише кількісним рівнем 
сприйнятої підтримки. Виявлене співвідношення 
може залежати від інших характеристик психологіч-

ного та соціального функціонування, які не відоб
ражаються безпосередньо показниками MSPSS.

У ГП співвідношення показників за HADS і MSPSS 
мало іншу спрямованість. Чоловіки мали одночасно 
нижчі показники тривоги та депресії і вищий рівень 
соціальної підтримки як порівняти з жінками. Їхній 
загальний показник за MSPSS становив 6,75 проти 
6,00 балів у жінок; підтримка значущої особи — 6,75 
проти 6,00; сім’ї — 7,00 проти 6,00; друзів — 6,50 
проти 6,00 балів. Водночас показники за HADS-A ста-
новили у чоловіків 3,96 проти 6,36 бала у жінок, 
а за HADS-D — 3,12 проти 5,12 бала.

Отже, якщо в ГП вищий рівень сприйнятої соці-
альної підтримки у чоловіків поєднувався з меншою 
вираженістю тривожно-депресивної симптоматики, 
то в ОГ аналогічної гендерної закономірності не спо-
стерігалося. Це свідчить про складніший характер 
співвідношення соціальної підтримки та психоемо
ційного стану в умовах виховання дитини з РАС.

Для додаткового оцінення узгодженості психо
емоційного стану та соціального ресурсу проведено 
описовий груповий кореляційний аналіз між показ-
никами HADS і MSPSS. Усі досліджувані показники 
соціальної підтримки мали однаковий зворотний 
напрям зв’язку з тривогою та депресією. Для за-
гального показника MSPSS, а також підтримки зна-
чущої особи, сім’ї та друзів коефіцієнт узгодженості 
з HADS-A становив ρ = −0,40, а з HADS-D — ρ = −0,80.

Отже, на рівні гендерних профілів вищі показ-
ники сприйнятої соціальної підтримки загалом 
поєднувалися з нижчою вираженістю тривожно-
депресивних проявів, причому ця узгодженість була 
більш вираженою щодо депресивної, ніж тривожної 
симптоматики.

Водночас результати аналізу всередині основної 
групи, де жінки мали вищу сприйняту підтримку, 
але вищі показники за HADS-A і HADS-D як порівняти 
з чоловіками, не дають підстав трактувати соціальну 
підтримку як самостійний чинник, що безпосередньо 
визначає рівень емоційного дистресу. Тому отримані 
коефіцієнти слід розглядати виключно як описову 
узгодженість групових профілів. Вони не свідчать 
про індивідуальні кореляційні залежності між показ-
никами за HADS і MSPSS та не дають змоги встановлю-
вати причинний характер зв’язку між рівнем соціаль-
ної підтримки і тривожно-депресивними проявами.

Отримані результати свідчать, що психологіч-
не неблагополуччя батьків дітей з РАС пов’язане 
не  зі  суцільною неспроможністю долати стрес, 
а зі специфічною конфігурацією внутрішніх і зовніш
ніх адаптаційних ресурсів. З порівняння з батьками 
здорових дітей в ОГ виявлено нижчий рівень кон-
структивності копінг-поведінки, менш активний 
пошук соціальної підтримки, більшу вираженість 
агресивних дій та нижчу сприйняту соціальну під-
тримку. Така конфігурація узгоджується з даними 
про те, що тривале виховання дитини з РАС супрово-
джується не лише підвищеним рівнем повсякденно-
го стресу, а й тривалим напруженням адаптаційних 
можливостей сім’ї [3—5].
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Водночас результати не дають підстав характери-
зувати копінг-поведінку батьків дітей з РАС як загалом 
дезадаптивну. За більшістю окремих стратегій SACS 
статистично значущих міжгрупових відмінностей 
не виявлено. Відмінності концентрувалися навколо 
трьох компонентів: менш активного пошуку соціаль-
ної підтримки, більшої вираженості агресивних дій 
і нижчого індексу конструктивності. Отже, йдеться 
радше про вразливість окремих ланок системи по-
долання стресу та зміну співвідношення конструк-
тивних і неконструктивних способів реагування, 
ніж про глобальний дефіцит копінг-можливостей.

Особливої уваги потребує менш активне вико-
ристання пошуку соціальної підтримки. За умов три-
валого доглядового навантаження звернення по до-
помогу може переставати бути простим і доступним 
способом подолання труднощів. Попередній досвід 
недостатньої, несвоєчасної або такої, що не відпо-
відає актуальним потребам сім’ї, підтримки може 
знижувати готовність повторно звертатися по неї. 
Крім того, сама взаємодія з медичними, освітніми 
та соціальними структурами часто потребує значних 
організаційних і емоційних зусиль. У цьому контексті 
зменшення пошуку підтримки може відображати 
не відсутність потреби в  допомозі, а обмеження 
можливостей її мобілізації. Така інтерпретація відпо-
відає сучасному розумінню копінгу як динамічного 
процесу, ефективність якого визначається не лише 
типом стратегії, а й умовами її застосування [8; 9].

Вища вираженість агресивних дій у батьків дітей 
з  РАС також потребує обережного трактування. 
Цей результат не означає наявності клінічно зна-
чущої агресивної поведінки, а  відображає біль-
шу схильність до  жорсткого, конфронтаційного 
або  емоційно напруженого способу реагування 
у складних ситуаціях. В умовах хронічного наванта-
ження така поведінкова мобілізація може викону-
вати короткочасно функціональну роль, зокрема, 
коли є ціль активно відстоювати потреби дитини. 
Водночас її стійке використання потенційно може 
ускладнювати взаємодію з близькими та фахівцями. 
Тому практично значущою мішенню є не зменшення 
поведінкової активності як такої, а трансформація 
конфронтаційного реагування в більш асертивні 
способи захисту власних і сімейних потреб.

Найбільш системними виявилися відмінності 
у сфері сприйнятої соціальної підтримки. У батьків 
дітей з РАС нижчими були як загальний показник 
за MSPSS, так  і оцінки підтримки з боку значущої 
особи, сім’ї та друзів. Особливо вираженим був дефі-
цит підтримки друзів. Така картина може відобража-
ти поступове звуження позасімейного соціального 
простору внаслідок дефіциту часу, обмеження спон-
танної соціальної активності, необхідності постій-
но враховувати потреби дитини та недостатнього 
розуміння специфіки РАС з боку оточення. Значен-
ня соціальної підтримки як ресурсу, пов’язаного 
зі  зменшенням батьківського стресу та  кращою 
сімейною адаптацією, показано й у попередніх до-
слідженнях [12—14].

Важливим є те, що дефіцит соціальної підтримки 
в ОГ не обмежувався одним джерелом. Нижчі оцінки 
підтримки значущої особи, сім’ї та друзів свідчать 
про ширший характер зниження суб’єктивно до-
ступного зовнішнього ресурсу. Водночас найбіль-
ший міжгруповий розрив саме за підтримкою друзів 
дає змогу припускати, що найбільш уразливою може 
бути позасімейна мережа підтримки. Це особливо 
важливо з огляду на те, що дружні зв’язки можуть 
забезпечувати не лише практичну допомогу, а й емо-
ційне розвантаження, досвід нормалізації повсяк-
денного життя та зменшення соціальної ізоляції [23].

Інтеграція результатів за HADS із показниками 
за SACS виявила на рівні гендерних профілів узго-
джену тенденцію: вищі середні показники тривоги 
й депресії поєднувалися з нижчим пошуком соціаль-
ної підтримки та нижчим індексом конструктивності, 
тоді як  агресивні дії мали протилежний напрям. 
Ця конфігурація підтримує уявлення про важливість 
копінг-ресурсів у структурі психологічної адаптації, 
однак не дає підстав стверджувати, що певний тип 
копінгу безпосередньо зумовлює рівень тривожної 
або депресивної симптоматики.

Аналогічно, під  час  зіставлення показників 
за  HADS із  показниками за  MSPSS вищі групові 
рівні тривожно-депресивних проявів загалом поєд
нувалися з нижчими показниками сприйнятої соці-
альної підтримки. Зворотна узгодженість була більш 
виразною щодо депресивної, ніж щодо тривожної 
симптоматики. Проте ці результати варто розглядати 
як описову характеристику чотирьох гендерних про-
філів, а не як доказ індивідуального кореляційного 
або причинного зв’язку між соціальною підтримкою 
і психоемоційним станом.

На користь такого обережного трактування свід
чать і результати гендерного аналізу. У жінок ОГ 
більш виражені тривожно-депресивні прояви поєд
нувалися з нижчою конструктивністю копінгу та менш 
активним пошуком соціальної підтримки. Водночас 
саме жінки повідомляли про вищий загальний рівень 
сприйнятої соціальної підтримки та більшу підтримку 
з боку значущої особи і сім’ї як порівняти з чоловіка-
ми основної групи. Отже, більша суб’єктивно сприй-
нята підтримка як така не була пов’язана з нижчим 
рівнем психоемоційного неблагополуччя.

Цей результат є принципово важливим, оскільки 
показує обмеженість спрощеної моделі «більше під-
тримки — менше дистресу». Значення підтримки, 
ймовірно, визначається не  лише її  суб’єктивною 
наявністю, а й відповідністю реальним потребам, 
можливістю отримати її саме тоді й у тій формі, коли 
вона потрібна, а також співвідношенням обсягу до-
помоги з інтенсивністю актуального навантаження. 
Тому однаковий або навіть вищий рівень сприйнятої 
підтримки може бути недостатнім за різного обсягу 
доглядових, емоційних та організаційних вимог.

У чоловіків ОГ, навпаки, нижчі рівні тривоги й де-
пресії поєднувалися з активнішим пошуком соціаль-
ної підтримки та дещо вищим індексом конструк-
тивності. Водночас вони частіше використовували 
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імпульсивні та асоціальні дії й мали нижчу сприй-
няту соціальну підтримку, ніж жінки тієї самої групи. 
Такий профіль також не можна оцінювати як одно-
значно більш адаптивний. Він радше відображає 
іншу конфігурацію ресурсів — активнішу поведін-
кову мобілізацію за меншої суб’єктивної доступності 
міжособистісної опори та більшої представленості 
окремих неконструктивних способів реагування.

Отже, встановлені гендерні відмінності не дають 
підстав ранжувати жінок і чоловіків за «рівнем адап
тивності». Вони свідчать про різні способи поєднан-
ня внутрішніх і зовнішніх ресурсів. Жінкам більш 
властиві були вища сприйнята підтримка з боку най-
ближчого оточення поряд із вищим психоемоційним 
навантаженням і менш активним пошуком допо-
моги, тоді як чоловікам — активніша поведінкова 
мобілізація, нижча суб'єктивно сприйнята підтримка 
та більш неоднорідний копінг-профіль.

Окремої уваги потребує склад групи порівняння, 
яку становили медичні працівники. Сприятливіші 
середні показники копінгу й соціальної підтримки 
у  цій групі не  слід інтерпретувати як  відсутність 
у  її представників психоемоційного навантаження, 
оскільки професійна діяльність у  сфері охорони 
здоров’я як така є потенційно стресогенною. Вияв-
лені відмінності характеризують насамперед іншу 
конфігурацію сімейних вимог і ресурсів та не можуть 
бути зведені до простого протиставлення «стресо-
вої» і «нестресової» груп.

Одержані результати загалом відповідають ре-
сурсній моделі сімейної адаптації, згідно з якою на-
слідки тривалого навантаження визначаються спів-
відношенням між його інтенсивністю, доступними 
способами подолання та можливістю мобілізувати 
соціальну підтримку [17; 18]. Важливим є не лише 
формальне існування допомоги, а й  її доступність, 
відповідність актуальним потребам сім’ї, можливість 
конкретно сформулювати запит і прийняти допомо-
гу без переживання безпорадності чи стигматизації.

Практичне значення отриманих результатів по-
лягає в  обґрунтуванні ресурсно-орієнтованого 
медико-психологічного супроводу батьків дітей 
з РАС. Такий супровід доцільно спрямовувати на оці-
нення не лише вираженості тривожно-депресивної 
симптоматики, а й індивідуального профілю копінгу 
та доступних джерел соціальної підтримки. Потен-
ційними мішенями втручань можуть бути розвиток 
асертивної комунікації, розширення репертуару 
конструктивних стратегій подолання, зменшення 
конфронтаційного реагування, формування навичок 
конкретного звернення по допомогу та відновлення 
або розширення сімейних і позасімейних мереж під-
тримки.

Гендерні особливості, виявлені в дослідженні, 
також доцільно враховувати під час планування до-
помоги, але не як підставу для універсальних статево 
специфічних схем. Для жінок більш актуальними 
можуть бути профілактика виснаження, підтримка 
практичної мобілізації доступних ресурсів і зменшен-
ня доглядового навантаження; для чоловіків — роз-

виток послідовної саморегуляції, конструктивного 
прийняття допомоги та зміцнення доступної міжосо-
бистісної опори. Ефективність таких втручань знач
ною мірою залежить від  їх відповідності реальним 
потребам конкретної сім’ї та можливості інтегрувати 
запропоновані стратегії у повсякденне життя [24].

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

Батьки дітей з РАС відрізнялися від батьків здо-
рових дітей не тотально несприятливим копінг-про-
філем, а специфічною конфігурацією його окремих 
компонентів: менш активним пошуком соціальної під-
тримки, більшою вираженістю агресивних дій та ниж-
чим індексом конструктивності. Водночас у них були 
нижчими загальний рівень сприйнятої соціальної 
підтримки та оцінки всіх її джерел, причому найбільш 
виражений дефіцит стосувався підтримки друзів.

На рівні гендерних профілів більш виражені три-
вожно-депресивні прояви поєднувалися з нижчими 
показниками конструктивності копінгу та пошуку 
соціальної підтримки і з більшою вираженістю агре-
сивних дій. Ця закономірність характеризує групову 
узгодженість психоемоційного стану й копінг-ресур-
сів, але не доводить індивідуального або причинно-
го зв’язку між ними.

Вищі групові показники за HADS також загалом 
поєднувалися з нижчим рівнем сприйнятої соці-
альної підтримки, включно з підтримкою значущої 
особи, сім’ї та друзів. Водночас в ОГ жінки мали вищу 
сприйняту підтримку, ніж чоловіки, попри більш ви-
ражені тривожно-депресивні прояви, що свідчить 
про складний і нелінійний характер співвідношення 
зовнішніх ресурсів та психоемоційного стану.

Гендерні відмінності стосувалися не загальної 
«адаптивності», а конфігурації ресурсів. У жінок ОГ 
вищий психоемоційний дистрес поєднувався з менш 
активним пошуком допомоги та нижчою конструк-
тивністю копінгу за більшої сприйнятої підтримки 
найближчого оточення; у чоловіків — з активнішим 
пошуком підтримки та вищою конструктивністю по-
ряд із нижчою сприйнятою соціальною підтримкою 
і більшою представленістю окремих неконструктив-
них стратегій.

Результати обґрунтовують доцільність ресурсно-
орієнтованого медико-психологічного супроводу 
батьків дітей з РАС, що включає скринінг тривожно-
депресивних проявів, оцінення індивідуального 
копінг-профілю та доступних джерел соціальної під-
тримки, розвиток асертивної комунікації й конструк-
тивних способів подолання, зменшення конфронта-
ційного реагування, формування навичок звернення 
по допомогу та розширення сімейних і позасімейних 
мереж підтримки.
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ОЦІНЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДИКИ СУБСЕНСОРНОГО  ВПЛИВУ 

ДЛЯ  ПРОВЕДЕННЯ ПСИХОКОРЕКЦІЙНОЇ РОБОТИ З  ХВОРИМИ  
НА  СТРЕС-АСОЦІЙОВАНІ РОЗЛАДИ

I. V. Linskiy, L. F. Shestopalova, V. L. Lutsyk, I. V. Voitenko
EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF  A  SUBSENSORY STIMULATION METHOD  

IN  PSYCHOLOGICAL CORRECTION OF  PATIENTS WITH STRESS-ASSOCIATED DISORDERS

Ключові слова: психокорек-
ція, субсенсорний вплив, стрес-
асоційовані розлади, особис-
тість, резильєнтність, якість 
життя

Мета дослідження: апробація та  оцінення ефективності методики субсенсорного 
психокорекційного впливу для проведення психокорекційної роботи зі хворими на стрес-
асоційовані розлади. Ми створили спеціальну методику субсенсорного психокорекційного 
впливу, яка базується на  використанні швидкоплинних субсенсорних зорових стимулів. 
Обстежено 114 хворих з різними клінічними формами стрес-асоційованих розладів (F43.1; 
F43.21; F43.22; F43.25 за МКХ-10), основну групу становили 34 хворих, у групу порівняння 
увійшли 80 пацієнтів. Пацієнти основної групи отримували разом з лікуванням та реабі-
літацією відповідно до чинних клінічних протоколів сеанси комплексного субсенсорного 
впливу, пацієнтам групи порівняння субсенсорну стимуляцію не проводили. Для оцінення 
ефективності субсенсорного психокорекційного впливу проведено психодіагностичне 
обстеження до  початку психокорекції та  після її  завершення. Застосовували психодіаг-
ностичні методики: Опитувальник гострої реакції на  стрес, Тест Спiлбергера  — Ханiна, 
Госпітальна шкала депресії та тривоги, Міссісіпська шкала для оцінки посттравматичних 
реакцій, Тест визначення розладів внаслідок вживання алкоголю, Шкала стійкості до стре-
су Коннора  — Девідсона, Загальне сприйняття якості життя Дж.  Е.  Мецзіча. Наприкінці 
курсу лікування у пацієнтів обох груп відзначено позитивну динаміку практично за усіма 
клініко-психологічними характеристиками, але в основній групі за низкою ключових по-
казників встановлено більш суттєві зміни. Отже, під впливом субсенсорної психокорекції 
у  пацієнтів відбувалося статистично достовірне зниження вираженості тривожної симп-
томатики, посилення стресостійкості та  здатності до  подолання стресів у  конструктивні 
способи, поліпшення якості життя та  зменшення ризиків зловживання алкоголем.

Keywords:  psychocorrection, 
subsensory intervention, stress-
associated disorders, personality, 
resilience, quality of  life

The aim of the study was to test and evaluate the effectiveness of a subsensory psychocor-
rectional intervention method used in psychocorrectional work with patients with stress-associated 
disorders. We  developed a  specialised method of  subsensory psychocorrectional interven-
tion based on  the use of  rapidly presented subsensory visual stimuli. A  total of  114  patients 
with  various clinical forms of  stress-associated disorders (F43.1, F43.21, F43.22, and F43.25) 
were examined. The main group comprised 34 patients, while the comparison group included 
80  patients. In  addition to  treatment and rehabilitation provided in  accordance with existing 
clinical protocols, patients in  the main group received sessions of  comprehensive subsensory 
intervention, whereas patients in the comparison group did not receive subsensory stimulation. 
To evaluate the effectiveness of the subsensory psychocorrectional intervention, psychodiagnostic 
assessments were conducted before the initiation of psychocorrection and after its completion. 
The following psychodiagnostic instruments were used: the Acute Stress Reaction Questionnaire, 
the Spielberger–Khanin State-Trait Anxiety Inventory, the Hospital Anxiety and Depression Scale, 
the Mississippi Scale for the Assessment of Post-Traumatic Reactions, the Alcohol Use Disorders 
Identification Test, the Connor–Davidson Resilience Scale, and the General Perception of Quality 
of Life measure. Upon completion of the treatment course, positive changes in virtually all clini-
cal and psychological characteristics were observed in patients in both groups; however, more 
substantial changes in  several key indicators were found in  the main group. Thus, under 
the  influence of  subsensory psychocorrection, patients demonstrated a  statistically significant 
reduction in  the  severity of  anxiety symptoms, increased resilience to  stress and  an  enhanced 
ability to  cope with stress in  constructive ways, improved quality of  life, and  reduced risks 
of  alcohol misuse.

*Вже понад 4,5 роки все населення України пере-
буває в  умовах довготривалого масового стресу 
війни, що критично підвищило попит на масштабо-
вані інструменти психологічної допомоги різним 

*© Лінський І. В., Шестопалова Л. Ф., Луцик В. Л., Войтенко І. В., 2026

групам людей [1; 2]. Зростання поширеності стрес-
індукованих психічних розладів також детермінує 
пошук інноваційних підходів до їх ранньої діагнос-
тики та лікування, здатних доповнювати традиційні 
клінічні моделі допомоги [3; 4]. Останнім часом в ме-
дичній психології сформувався науковий напрям 
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щодо дослідження субсенсорних процесів та мож-
ливостей їх застосування для психокорекції та пси-
ходіагностики [5; 6]. Основними напрямами прак-
тичного впровадження таких наукових розробок 
в медицині та психології є удосконалення системи 
надання психологічної допомоги хворим на ґрунті 
впливу субсенсорної стимуляції. Вирішення цих 
складних питань потребує, насамперед, створення 
спеціальних експериментально-психологічних ме-
тодик субсенсорного впливу.

На ґрунті результатів раніше виконаних дослі-
джень ми встановили нові теоретико-концептуальні 
дані щодо закономірностей функціонування неусві-
домлюваних перцептивно-інформаційних проце-
сів, а саме: вперше виокремлено, об’єктивізовано 
та концептуалізовано два нові психологічні явища: 
1) ефект перцептивно-мнестичної фіксації субсен-
сорних вербальних стимулів та 2) ефект спрямова-
ного впливу неусвідомлюваних стимулів на проце-
си утворення асоціативних реакцій. Перший ефект 
полягає в  сукупності неусвідомлюваного сприй-
няття, мимовільного запам’ятовування, подальшої 
ретенції і підвищеної значущості стимулів, демон-
строваних з  індивідуально-підпороговою експо-
зицією. Ефект спрямованого позитивного впливу 
неусвідомлюваних стимулів на процеси утворення 
асоціативних реакцій полягає в достовірно часті-
шому виникненні позитивно забарвлених словес-
них асоціацій з супрасенсорним стимулом  [5; 6]. 
Також визначені властивості неусвідомлюваного 
сприйняття та слідової значущості субсенсорних 
вербальних стимулів та  семантичні складники 
мимовільних перцептивно-інформаційних про-
цесів у пацієнтів з різними формами афективних 
розладів. Ці  ефекти виявляються і  підтверджу-
ються на  психофізіологічному рівні як  у  хворих, 
так і у здорових осіб, тобто належать до найбільш 
універсальних, сталих і тривких інформаційно-пер-
цептивних механізмів неусвідомлюваного рівня 
та являють собою основну форму перебігу субсен-
сорних процесів [7].

Ці дані утворили теоретико-методичне підґрунтя 
для створення персоніфікованих психокорекційних 
програм з використанням ефектів спрямованого 
субсенсорного впливу. З цією метою на попередніх 
етапах вивчення проблеми субсенсорних проце-
сів та  їхнього впливу на різні складники психічної 
діяльності людини ми розробили спеціальну екс-
периментально-психологічну методику комплек-
сного зоро-перцептивного субсенсорного психо-
корекційного впливу [8]. Проведено апробацію цієї 
методики для психокорекційної роботи з пацієнта-
ми з різними формами депресивних розладів  [9]. 
В процесі психокорекції встановлено достовірне 
зростання резильєнтності, редукцію депресивної 
та тривожної симптоматики, оптимізацію системи 
самооцінювання, зменшення фаталістичного став-
лення до  сьогодення та  поліпшення сприйняття 

власного майбутнього [9]. Водночас апробація цієї 
методики показала, що вона потребує певного удо-
сконалення як в змістовній її частині, тобто в сти-
мульному матеріалі, так і в алгоритмах застосування. 
Також потрібно оцінити можливість її використання 
та ефективність психокорекційного впливу в інших 
клінічних групах хворих, передусім, у  пацієнтів 
зі стрес-асоційованими розладами.

Мета дослідження: апробація та оцінення ефек-
тивності методики субсенсорного психокорекцій-
ного впливу для проведення психокорекційної ро-
боти зі хворими на стрес-асоційовані розлади.

Обстежено 114  хворих на  різні форми стрес-
асоційованих розладів (F43.1; F43.21; F43.22; F43.25 
за МКХ-10), які становили дві групи: 34 пацієнти — 
основна група дослідження, 80 пацієнтів — група по-
рівняння. В основній групі було 24 (70,59 % ± 7,81 %) 
чоловіки та  10  (29,41  %  ±  7,81  %)  жінок, серед-
ній вік дорівнював (39,38  ±  1,94)  років, в  гру-
пі порівняння  — 62  (77,50  %  ±  4,67  %)  чоловіки 
та 18 (22,50 % ± 4,67 %) жінок, p = 0,292, середній 
вік — (39,83 ± 1,18) років, p = 0,423. Загалом, за основ
ними соціально-демографічними ознаками основна 
група і група порівняння були гомогенними.

Пацієнти основної групи отримували лікування 
в  умовах психіатричного стаціонару відповідно 
до чинних клінічних протоколів та настанов МОЗ 
з включенням до лікувально-реабілітаційного про-
цесу спеціальної методики субсенсорного психоко-
рекційного впливу (МСПВ) [10]. Пацієнтів групи по-
рівняння лікували за стандартними схемами, тобто 
технологію субсенсорної психокорекції у них не за-
стосовували.

З  метою виконання поставлених завдань ви-
користані методи теоретичного аналізу, психодіаг
ностичний, експериментально-психологічний, мате
матико-статистичний. Психодіагностичний метод 
реалізовано за  допомогою методик: Опитуваль-
ник гострої реакції на стрес (SASRQ)  [11; 12], Тест 
Спiлбергера — Ханiна [13; 14], Госпітальна шкала де-
пресії та тривоги (HADS) [15; 16], Міссісіпська шкала 
для оцінки посттравматичних реакцій (M-PTSD) [17], 
Тест визначення розладів внаслідок вживання 
алкоголю (AUDIT)  [18], Шкала стійкості до стресу 
Коннора — Девідсона (CD-RISC)  [19; 20], Загальне 
сприйняття якості життя (за Mezzich)  [21; 22]. Здо-
буті емпіричні дані обробляли із  застосуванням 
релевантних загальноприйнятих методів статистич-
ного аналізу та за допомогою програмного пакету 
STATISTICA ver. 10 [23].

На ґрунті отриманих результатів наукових до-
сліджень та  апробації й  удосконалення раніше 
розроблених власних технологій субсенсорної сти-
муляції ми створили нову методику субсенсорного 
психокорекційного впливу [24]. Потрібне обладнан-
ня — персональний комп’ютер стандартної деск-
топ-архітектури з двома маніпуляторами та двома 
моніторами з максимальною частотою оновлення 



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 3 (128) 29

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

екрану 144  Гц  (144  кадри на  секунду). Методика 
передбачає використання швидкоплинних субсен-
сорних зорових стимулів, тобто деякі експоновані 
на екрані слова потрапляють на сітківку ока водно
час із таргетним (ключовим) супрасенсорним сло-
вом, але, на відміну від останнього, не встигають 
усвідомлюватися на рівні розпізнавання й осмис-
лення через особливості їх  графічного подання. 
Використовують шість стимульних відеофрагментів, 
абсолютно однакових за тривалістю та розкадру-
ванням, але записаних з різною частотою чергуван-
ня кадрів (від 144 fps до 40 fps).

Методика субсенсорного психокорекційного 
впливу передбачає проведення трьох окремих по-
слідовних сеанси, які відрізняються за стимульним 
матеріалом (таргетні та субсенсорні слова), характе-
ром їх пред’явлення і розташуванням одне відносно 
одного на екрані, наявністю та видом маскування 
стимулів, а також заданою траєкторією руху зоро-
вого фокуса пацієнта. Тривалість експозиції таргет-
ного слова дорівнює тривалості поодинокого кадра 
в черговому відео (7,0 мс, 8,3 мс, 10,0 мс, 12,5 мс, 
16,7 мс, 25,0 мс).

Безпосередньою мішенню психокорекції були 
психосемантичні концепти найбільш загальних 
категорій часу, тобто поняття «майбутнє» та «сього
дення», а субсенсорно пред’являли позитивні вер-
бальні стимули, що формують позитивні асоціації 
з таргетним поняттям. Крім того, психокорекційний 
вплив було спрямовано на  емоційні порушення, 
дезадаптивні поведінкові зміни, самооцінку та інші 
особистісні параметри хворих на стрес-асоційовані 
розлади, а  також на  цілісні індивідуальні хроно-
перцептивні структури [25]. Для оцінювання ефек-
тивності субсенсорного психокорекційного впливу 
проведено психодіагностичне обстеження пацієнтів 
обох груп в  динаміці: до  початку психокорекції 
та після її завершення (табл. 1).

Актуальній стан пацієнтів на початку лікування 
характеризувався вираженими проявами гострої 
стресової реакції: показник за  Опитувальником 
SASRQ в основній групі становив (93,15 ± 4,37) ба-
лів, в групі порівняння — 86,76 ± 2,60, p = 0,106 (зна-
чення за SASRQ 0—39 балів відповідають низькому 
рівню стресової симптоматики, 40—56 — помірно-
му, 57  і вище — високому рівню). Емоційний стан 
хворих характеризувався високим рівнем ситуатив-
ної тривожності (55,41 ± 1,92 та 55,01 ± 0,98 балів, 
p = 0,427) в поєднанні з високими значеннями осо-
бистісної тривожності (53,82 ± 1,74 та 52,58 ± 0,83, 
p = 0,259) (за даними тесту Спiлбергера — Ханiна, 
де значення 20—30 балів відповідають низькому 
рівню ситуативної і  особистісної тривожності, 
31—45 — середньому, 46 та більше — високому). 
Результати, отримані за  тестом Спiлбергера  — 
Ханiна, підтверджені даними за HADS. Рівень за-
гальної тривоги у пацієнтів основної групи становив 
(13,47 ± 0,65) балів, а у пацієнтів групи порівнян-

ня — (12,44 ± 0,35) балів (p = 0,082), що свідчить 
про  наявність клінічно значущих тривожних по-
рушень (значення за HADS 0—7 балів відповіда-
ють нормативним показникам, 8—10 балів — про-
міжний стан, 11 балів і вище — клінічно значущі 
зміни). Відповідно, показник депресії дорівнював 
(11,18 ± 0,66) балів та (10,16 ± 0,34) балів, (p = 0,086), 
що також відповідає клінічно значущим симптомам 
депресії.

На  початку лікування середня загальна вира-
женість постстресової симптоматики за  шкалою 
M-PTSD становила (105,15 ± 3,76) балів у пацієнтів 
основної та  (103,88 ± 1,80) балів у пацієнтів групи 
порівняння, p = 0,380 (див. табл. 1), що відповідає 
рівню клінічно значущих стрес-асоційованих пору-
шень, адже показники перевищують 97 балів. Зазна
чені порушення проявлялись симптомами вторг
нення (28,35 ± 1,18) і  (27,89 ± 0,70) балів, p = 0,368; 
уникання (43,50 ± 1,51) і  (43,04 ± 0,67), p = 0,390; 
гіперактивації (21,21 ± 1,01) і (20,88 ± 0,43), p = 0,382; 
провини та аутоагресії (12,09 ± 0,69) і (12,08 ± 0,38), 
p = 0,493.

За допомогою Шкали стійкості до стресу Кон-
нора — Девідсона (CD-RISC) досліджено феномен 
психологічної резильєнтності як особистісної влас-
тивості, що лежить в основі здатності долати стреси 
та важкі життєві періоди у конструктивні способи. 
Під  час першого обстеження рівень резильєнт-
ності становив (56,62 ± 3,31) балів в основній групі 
та (55,86 ± 1,64) балів у групі порівнянні (див. табл. 1). 
Аналіз отриманих показників резильєнтності свід-
чить, що у пацієнтів обох груп вони відповідають 
рівню низької стресостійкості (значення 0—59 ба-
лів — низький рівень стресостійкості, 60—79 — 
середній рівень, 80—100 — високий). Отже, у об-
стежених пацієнтів виявлений суттєвий дефіцит 
конструктивних ресурсів, потрібних для подолання 
різних стресових ситуацій.

Рівень значущості проблем, пов’язаних з вжи-
ванням алкоголю (за тестом визначення розладів 
внаслідок вживання алкоголю AUDIT), у пацієнтів 
основної групи дорівнював (6,85 ± 1,65) балів, у гру-
пі порівняння — (4,82 ± 0,60), p = 0,125 (див. табл. 1). 
Отже, в обох групах вживання алкоголю характери-
зувалося низькими ризиками розвитку залежності 
та було в межах умовної норми (за тестом AUDIT 
значення 0—7 балів — низький ризик, 8—15 — по-
мірний ризик, більше за 15 — високий).

Оцінка якості життя за шкалою Mezzich у обстеже-
них пацієнтів здебільшого відповідала межам «ниж-
че середнього» — (3,79 ± 0,35) та (4,45 ± 0,19) балів, 
p = 0,053 (див. табл. 1).

Узагальнення отриманих результатів дає змогу 
стверджувати, що основні клініко-психологічні по-
казники пацієнтів обох груп до початку лікування 
за даними психодіагностичного обстеження були 
практично ідентичними і достовірно не відрізняли-
ся за жодним середньогруповим параметром.
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Таблиця 1. Характеристики стану обстежених пацієнтів із груп з та без методики субсенсорного психокорекційного впливу 
на початку і наприкінці стаціонарного лікування, а також показники ефективності проведеної терапії

Діагностичний інструмент  
(частина тесту, шкали)

Характеристики Ефективність терапії:

на початку лікування, 
бали

наприкінці лікування, 
бали

різниця «до — після», 
бали

різниця «до — після»,  
%

з МСПВ без 
МСПВ p з МСПВ без 

МСПВ p з МСПВ без 
МСПВ p з МСПВ без 

МСПВ p

Опитувальник (SASRQ) 93,15
± 4,37

86,76
± 2,60 0,106 — — — — — — — — —

Тест 
Спiлбергера — 
Ханiна

Шкала 
ситуативної 
тривоги

55,41
± 1,92

55,01
± 0,98 0,427 48,09

± 2,11
50,77
± 1,00 0,126 7,32

± 1,66
4,31

± 1,15 0,069 12,39
± 3,09

6,40
± 1,97 0,052

Шкала 
особистісної 
тривожності 

53,82
± 1,74

52,58
± 0,83 0,259 50,38

± 1,73
50,76
± 0,68 0,419 3,44

± 1,11
1,77

± 0,70 0,103 5,79
± 2,02

2,49
± 1,21 0,082

Госпітальна 
шкала тривоги 
та депресії 
(HADS)

Субшкала 
тривоги

13,47
± 0,65

12,44
± 0,35 0,082 10,32

± 0,86
10,46
± 0,35 0,442 3,15

± 0,62
1,88

± 0,40 0,043 23,86
± 5,04

11,24
± 3,15 0,018

Субшкала 
депресії

11,18
± 0,66

10,16
± 0,34 0,086 9,44

± 0,77
9,35

± 0,32 0,457 1,74
± 0,53

0,91
± 0,34 0,096 13,71

± 7,07
3,30

± 4,39 0,107

Міссісіпська 
шкала для оцінки 
посттравматич
них реакцій 
(M-PTSD)

Кластер 
вторгнення

28,35
± 1,18

27,89
± 0,70 0,368 25,97

± 1,37
25,77
± 0,63 0,448 2,38

± 1,03
1,84

± 0,47 0,316 7,57
± 3,45

5,20
± 1,72 0,270

Кластер 
уникнення

43,50
± 1,51

43,04
± 0,67 0,390 40,91

± 1,46
41,27
± 0,64 0,412 2,59

± 0,98
1,67

± 0,48 0,201 4,98
± 2,23

3,43
± 1,14 0,267

Кластер 
гіперактивації

21,21
± 1,01

20,88
± 0,43 0,382 19,74

± 0,96
19,53
± 0,41 0,424 1,47

± 0,74
1,20

± 0,41 0,376 4,78
± 3,32

4,24
± 2,11 0,446

Кластер 
провини та суї-
цидальності

12,09
± 0,69

12,08
± 0,38 0,493 11,56

± 0,79
11,32
± 0,32 0,390 0,53

± 0,60
0,64

± 0,23 0,432 3,14
± 4,13

2,99
± 2,00 0,487

Разом 105,15
± 3,76

103,88
± 1,80 0,380 98,18

± 4,17
97,89
± 1,62 0,475 6,97

± 2,53
5,35

± 1,19 0,281 6,37
± 2,22

4,60
± 1,20 0,242

Тест визнач. розладів внаслідок 
вживання алкоголю (AUDIT)

6,85
± 1,65

4,82
± 0,60 0,125 4,70

± 1,30
4,73

± 0,61 0,491 2,15
± 1,12

0,23
± 0,15 0,046 18,52

± 11,52
6,43

± 2,77 0,155

Шкала стійкості до стресу 
Коннора — Девідсона (CD-RISC)

56,62
± 3,31

55,86
± 1,64 0,419 62,59

± 3,08
55,49
± 1,83 0,025 –5,97

± 2,01
0,69

± 1,09 0,002 –15,31
± 4,66

0,18
± 2,02 0,001

Загальне сприйняття якості життя 
(Mezzich)

3,79
± 0,35

4,45
± 0,19 0,053 5,15

± 0,35
5,17

± 0,19 0,474 –1,35
± 0,33

–0,64
± 0,19 0,031 –68,59

± 17,65
–30,28
± 9,79 0,030

Примітки. Середні значення подані у форматі «середня арифметична ± стандартна похибка середньої арифметичної» (M ± m), бали. 
Для  усереднення у  кожного обстеженого пацієнта за  100  % прийнято значення характеристик на  початку лікування. Достовірні 
відмінності між групами «з МСПВ» і «без МСПВ» за критерієм «t» (p < 0,05) виділені сірим кольором

Після закінчення курсу лікування у  пацієнтів 
обох груп відзначено позитивну динаміку прак-
тично за  усіма клініко-психологічними характе-
ристиками, а саме: зниження рівнів тривоги (си-
туативної та особистісної) і депресії, вираженості 
постстресової психопатологічної симптоматики 
(редукція ознак уникання, вторгнення, гиперакти-
вації, аутоагресії), підвищення рівня стресостійкості 
та поліпшення оцінок якості життя. Аналіз серед-
ніх групових значень показників показав, що рі-
вень резильєнтності в основній групі підвищився 
до (62,59 ± 3,08) балів, тоді як аналогічний показник 
в групі без МСПВ залишився практично незмінним: 
(55,49  ±  1,83)  балів, p  =  0,025, тобто застосуван-
ня субсенсорної стимуляції сприяє посиленню 
стресостійкості та здатності до подолання стресів 

і кризисних ситуацій у конструктивні та ефективні 
способи (див. табл. 1).

Розгляд зсувів психодіагностичних характеристик 
у динаміці, з урахуванням різниці показників між 
першим і другім обстеженням, показав, що  після 
психокорекційного втручанні в основній групі рі-
вень тривоги знизився на (3,15 ± 0,62) бала, а в групі 
без МСПВ — на (1,88 ± 0,40) бала (різниця статистич-
но невипадкова, (p = 0,043). Також у пацієнтів, яким 
застосовано субсенсорну психокорекцію, достовірно 
зменшилися ризики, пов’язані зі зловживанням алко
голем (відповідно, на (2,15 ± 1,12) і  (0,09 ± 0,15) ба-
лів, (p = 0,046), знизилося дезадаптивне реагуван-
ня на стрес на (–5,97 ± 2,01) та (0,37   ± 1,09) балів, 
(p = 0,002), підвищилася якість життя на (–1,35 ± 0,33) 
та (–0,72  ± 0,19 балів, p = 0,031.
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Наступним етапом обробляння результатів дослі-
дження було оцінювання частот різних варіантів від-
повіді на лікування (під час комплексного лікування 
з використанням МСПВ і без використання (табл. 2). 
Розглядали два варіанти відповіді на лікування: не-
гативний (рівень змін показників під час лікування 
становив ≤ 10 %) і позитивний (відповідно, > 10 %).

За  показником «рівень ситуативної тривоги» 
негативний варіант відповіді на лікування в групі 
з МСПВ дорівнював 38,24 %, а в групі порівняння — 
62,50 %, різниця статистично достовірна, p = 0,017. 
Позитивний варіант відповіді на лікування за цим па-
раметром встановлений у 61,76 % пацієнтів основної 
групи, тобто цей варіант переважав, тоді як у групі по-
рівняння він спостерігався лише у 37,50 % (p = 0,017, 
розбіжності достовірні). За параметром особистісної 
тривожності зміни під час лікування мали протилеж-
ний характер, а саме: переважали негативні відповіді 

на лікування (тобто зміни показника на рівні ≤ 10 %) 
в обох групах, але в умовах комплексного лікування 
позитивних відповідей було майже вдвічі більше, ніж 
у пацієнтів без МСПВ (38,24 % та 16,25 %, p = 0,010). 
Водночас негативних відповідей у групі з субсенсор-
ною психокорекцією було суттєво менше, ніж у паці-
єнтів без психокорекції, — відповідно, 61,76 % проти 
83,75 %, p = 0,010.

Аналіз змін показника тривоги за HADS свідчить, 
що в основній групі переважали позитивні відпо-
віді на лікування (70,59 % проти 46,25 %, p = 0,017), 
а у групі без психокорекції, навпаки — негативні 
(29,41 % проти 53,75 %, p = 0,017).

Динаміка показника стресостійкості (за шкалою 
CD-RISC): в обох групах переважали негативні відпо-
віді, але в групі з психокорекцією їх було достовірно 
менше (67,65 % та 91,25 %, p = 0,002), а позитивних — 
достовірно більше (32,35 % та 8,75 %, p = 0,002).

Таблиця 2. Частоти різних варіантів відповіді на лікування при її оцінці за допомогою різних діагностичних інструментів 
при комплексному лікуванні з використанням МСПВ і без неї

Діагностичний інструмент (частина тесту, шкали)
Варіант 

відповіді 
на лікування

Частота варіантів відповіді на лікування

pз МСПВ (n = 34) без МСПВ (n = 80)

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

Тест Спiлбергера — 
Ханiна

Шкала ситуативної тривоги
негативний 13 38,24 50 62,50 0,017

позитивний 21 61,76 30 37,50 0,017

Шкала особистісної тривожності 
негативний 21 61,76 67 83,75 0,010

позитивний 13 38,24 13 16,25 0,010

Шкала HADS

Субшкала тривоги
негативний 10 29,41 43 53,75 0,017

позитивний 24 70,59 37 46,25 0,017

Субшкала депресії
негативний 16 47,06 49 61,25 0,161

позитивний 18 52,94 31 38,75 0,161

М і с с і с і п с ь к а  ш к а л а 
для оцінки посттравма-
тичних реакцій (M-PTSD)

Кластер вторгнення
негативний 22 64,71 50 62,50 0,823

позитивний 12 35,29 30 37,50 0,823

Кластер уникнення 
негативний 24 70,59 55 68,75 0,846

позитивний 10 29,41 25 31,25 0,846

Кластер гіперактивації 
негативний 23 67,65 52 65,00 0,785

позитивний 11 32,35 28 35,00 0,785

Кластер провини та суїцидальності 
негативний 22 64,71 50 62,50 0,823

позитивний 12 35,29 30 37,50 0,823

Разом
негативний 21 61,76 55 68,75 0,469

позитивний 13 38,24 25 31,25 0,469

Тест визначення розладів внаслідок вживання алкоголю 
(AUDIT)

негативний 23 67,65 60 75,00 0,420

позитивний 11 32,35 20 25,00 0,420

Шкала CD-RISC
негативний 23 67,65 73 91,25 0,002

позитивний 11 32,35 7 8,75 0,002

Загальне сприйняття якості життя (Mezzich)
негативний 13 38,24 43 53,75 0,130

позитивний 21 61,76 37 46,25 0,130

Примітки. За  100  % прийнято вихідний рівень показника (рівень під  час  обстеження №  1). Достовірні відмінності між групами 
«з МСПВ» і «без МСПВ» за критерієм «t» (p < 0,05) виділені сірим кольором
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Використання МСПВ у складі комплексної терапії 
достовірно (p < 0,05) збільшує частоту позитивних 
результатів лікування (коли редукція симптоматики 
перевищує 10 % від її вихідного рівня), насампе-
ред, за критерієм стійкості до стресу (за шкалою 
CD‑RISC-25) — в 3,72 рази, а також за критеріями 
виразності: тривоги (за шкалою HADS) — в 1,53 раза; 
ситуативної тривоги (за тестом Спілбергера — Хані-
на) — в 1,65 раза та особистісної тривожності (за тес-
том Спілбергера — Ханіна) — в 2,35 рази.

Після закінчення курсу лікування у пацієнтів обох 
груп відзначено позитивну динаміку практично 
за усіма клініко-психологічними характеристика-
ми, а саме: зменшення рівнів тривоги (ситуативної 
та особистісної) і депресії, вираженості постстресо-
вої психопатологічної симптоматики (у вигляді ре-
дукції ознак уникання, вторгнення, гиперактивації, 
аутоагресії), підвищення рівня стресостійкості і по-
ліпшення оцінок якості життя. У пацієнтів, які отриму-
вали лікування з включенням субсенсорної психоко-
рекції, як порівняти з групою без МСПВ, встановлено 
достовірне поліпшення низки індивідуально-психо-
логічних характеристик: показників тривоги, рівня 
резильєнтності, якості життя, а також зменшилися 
ризики зловживання алкоголем. Отримані резуль-
тати набувають суттєвого значення для оптимізації 
та удосконалення новітніх підходів до психологічної 
корекції індивідуально-особистісних порушень при 
стрес-асоційованих розладах, зокрема, із застосу-
ванням субсенсорного впливу.
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ЕМОЦІЙНІ РОЗЛАДИ У  ПАЦІЄНТІВ ІЗ  ОЗНАКАМИ СУЇЦИДАЛЬНОЇ ПОВЕДІНКИ 

У  ВІДДІЛЕННЯХ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ
B. V. Mykhaylov, O. V. Davydenko

EMOTIONAL DISORDERS IN  PATIENTS WITH SIGNS OF  SUICIDAL BEHAVIOR IN  INTENSIVE CARE*

Ключові слова: суїцидаль-
на поведінка, пацієнти, реані
мація та інтенсивна терапія, 
тривога, депресія, профілак-
тика суїцидів

Метою роботи було вивчення стану емоційної сфери у пацієнтів з суїцидальними намірами 
у  відділеннях інтенсивної терапії.

Для реалізації цієї мети досліджено 91 пацієнта у відділеннях реанімації і інтенсивної терапії 
соматичних лікарень. Усі пацієнти були поділені на дві групи. Першу групу становили 42 пацієнти 
з  гострими станами терапевтичного профілю (ГСТП)  — інфаркт міокарда та  ішемічний інсульт. 
Другу групу становили 49  периопераційних пацієнтів (ПП) із  політравмою.

Усім пацієнтам проведено клініко-психопатологічне і  психодіагностичне дослідження. 
Застосовані шкала суб’єктивної оцінки вираженості симптомів депресії А. Т. Бека (BDI) і шкала 
оцінки рівня реактивної тривоги і особистісної тривожності Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна. 
Встановлено, що в усіх пацієнтів визначається досить високий рівень депресії і тривожних про-
явів. Водночас є і суттєві відмінності в групах обстежених. Зокрема, у 57,14 % пацієнтів з ГСТП 
виявлено рівень депресії виразного ступеня, у 38,10 % — помірного, лише у 4,76 % — легкого. 
Тоді як пацієнти групи 2 менш негативно оцінюють свій стан. У 51,02 % периопераційних пацієнтів 
виявлено рівень депресії помірного ступеня, у 12,25 — легкого, і тільки у 36,73 % — виразного.

Високі показники реактивної тривоги визначено в  обох групах  — у  73,80  % пацієнтів 
з  ГСТП та  у  87,76  % периопераційних пацієнтів. Показники особистісної тривожності суттєво 
відрізнялись в досліджуваних групах. Високий рівень особистісної тривожності був притаман-
ний 80,95  % пацієнтів з  ГСТП і  лише 44,90  % ПП. Середній рівень особистісної тривожності 
переважав у  55,10  % ПП і  лише у  19,05  % пацієнтів з  ГСТП.

Для  пацієнтів першої групи (з  ГСТП) характерними чинниками суїцидального ризику були 
розлади емоційної сфери у вигляді високого ступеня депресії, високого рівня особистісної три-
вожності, а також тривалі стресогенні події у преморбіді. Для пацієнтів другої групи найбільш 
значущими чинниками суїцидального ризику були розлади емоційної сфери у вигляді високого 
рівня реактивної тривоги, вольові і  афективні розлади, гострі стресогенні події у  преморбіді.

Отримані дані стали підґрунтям для  визначення принципів формування програми про-
філактики саморуйнівної поведінки і  суїцидальних намірів у  пацієнтів з  гострими станами 
терапевтичного профілю і периопераційних пацієнтів у відділеннях і палатах реанімації і інтен
сивної терапії загальносоматичних лікарень. Програма побудована на персоніфікованому пре-
венційному психіатричному і  медико-психологічному супроводі пацієнтів.

Key words: suicidal behavior, 
patients, resuscitation and inten-
sive care, anxiety, depression, sui-
cide prevention

The  aim of  the study was to  examine the state of  the emotional sphere in  patients with suicidal 
intent in  intensive care units.

To  achieve this aim, 91  patients from resuscitation and intensive care units of  somatic hospitals 
were examined. All patients were divided into two groups. The first group comprised 42 patients with 
acute conditions of therapeutic profile (ACTP) — myocardial infarction and ischemic stroke. The second 
group comprised 49  perioperative patients with polytrauma.

All  patients underwent a  clinical–psychopathological and psychodiagnostic examination. 
The  Beck Depression Inventory (BDI) for the subjective assessment of  depressive symptom severity 
and  the  Spielberger–Khanin State–Trait Anxiety Inventory were used. A  fairly high level of  depres-
sion and  anxiety manifestations was found in  all patients. At  the same time, substantial differences 
between the patient groups were observed. Thus, 57.14  % of  ACTP patients showed a  severe degree 
of  depression, 38.10  % a  moderate degree, and only 4.76  % a  mild degree, whereas group 2 patients 
assessed their condition less negatively: 51.02 % of perioperative patients showed a moderate degree 
of  depression, 12.25  % a  mild degree, and only 36.73  % a  severe degree.

High state-anxiety scores were observed in both groups of patients — in 73.80 % of ACTP patients 
and  87.76  % of  perioperative patients.

Trait-anxiety scores differed substantially between the study groups. A high level of trait anxiety was 
characteristic of 80.95 % of ACTP patients but only 44.91 % of perioperative patients. A moderate level 
of  trait anxiety prevailed in  55.09  % of perioperative patients and in  only 19.05  % of  ACTP patients.

For patients in the first group the most significant factors for suicide risk were disorders of the emo-
tional sphere manifesting as a high degree of depression, a high level of  trait anxiety, and prolonged 
stress-inducing events in the premorbid period. For patients in the second group the most significant 
factors for suicide risk were disorders of  the emotional sphere manifesting as  a  high level of  state 
anxiety, volitional and affective disturbances, and acute stress-inducing events in the premorbid period.

The  findings obtained provided a  basis for defining the principles for developing a  prevention 
programme addressing self-destructive behaviour and suicidal intent in  patients with acute condi-
tions of  therapeutic profile and in  perioperative patients in  resuscitation and intensive care wards/
units of  general somatic hospitals. The  programme is  built on  personalised preventive psychiatric 
and  medico-psychological support for patients.

*© Михайлов Б. В., Давиденко О. В., 2026
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Проблема самогубств у сучасний період є однією 
з  найактуальніших проблем, яка  має значення 
не тільки в галузі охорони здоров’я, а й набула загаль-
нодержавного значення, особливо під час повно
масштабної російської агресії, коли кількісні по-
казники суїцидальної поведінки збільшилися. 
Саморуйнівна поведінка, і суїциди зокрема, є однією 
з найактуальніших соціальних, психологічних та ме-
дичних проблем сьогодення. Попри зміну підходів 
до трактування цього явища та причинно-наслідко-
вих зв’язків, що лежать в основі самогубства, вони, 
здебільшого, детерміновані подібною природою. 
Численні дослідження показують, що суїцидальна 
поведінка — результат складної взаємодії різного 
роду психофізіологічних, моральних, соціальних, 
екологічних та культурних чинників, наслідок фізич-
ного та емоційного перенапруження на тлі зниже-
ної стресостійкості, труднощів у сфері спілкування, 
ослабленого психологічного захисту особистості, 
а також знецінення сенсу життя, пов’язаного з вадами 
морального виховання. Визначення суїцидального 
ризику залишається одним із найскладніших завдань 
сучасної превентивної психіатрії в сфері ментального 
здоров’я. Прогнозування ймовірності суїцидальної 
спроби додатково ускладнюється значною кількістю 
чинників ризику та їхньою неспецифічністю.

Самогубство є однією з найпоширеніших причин 
смертності у різних вікових групах. Серед підлітків 
воно посідає четверте місце серед причин смерті, 
а серед осіб старших за 60 років — одинадцяте. Пре-
венція самогубств — один з ключових аспектів діяль-
ності служб захисту психічного здоров’я в багатьох 
країнах світу [1; 2]. Однак в умовах соціальних криз 
девіантна поведінка, зокрема і суїцидальна поведін-
ка, набуває ширшого розмаху. До повномасштабного 
військового вторгнення росії 24.02.2022 Україна нале-
жала до країн Європи із середнім рівнем суїцидів [3]. 
Очікується, що за глибиною і масштабами соціальних 
потрясінь, які супроводжують бойові дії в Україні, 
статистика суїцидальної поведінки суттєво погір-
шиться. Безсумнівно, пандемія через поширення ко-
ронавірусної інфекції спричинила загострення уваги 
до питань суїциду у реанімаціях соматичних лікарень 
та низку інших проблем [4; 5]. Дослідження факторів, 
пов’язаних із самогубством, має вирішальне значення 
для профілактики самогубств, вивчення біопсихосо-
ціальної моделі суїциду у клінічній практиці [2; 5—10]. 
Треба також враховувати збільшення ймовірності 
розвитку психічних розладів у пацієнтів із найпоши-
ренішими соматичними захворюваннями [3; 9; 11; 12].

Одним з найпріоритетніших напрямів досліджень 
є вивчення механізмів, які лежать в основі психічних 
розладів у пацієнтів із соматичними захворюван
нями [5; 18].

Найменш вивченим видом самогубства є само-
руйнівна поведінка. Суїцидальні думки та наміри 
у пацієнтів відділень інтенсивної терапії є досить 
актуальними і потребують розробляння нових пре-
вентивних заходів. Для досягнення цієї мети потріб-
но розуміти феноменологію самогубства, вивчити 

історію дослідження цього явища, ознайомитися 
з наявними заходами щодо предикторів, превенції 
самогубства у периопераційних пацієнтів соматич-
них лікарень та визначити напрями розвитку нових 
методів запобігання. Периопераційні пацієнти, 
які перебувають у стані свідомості, піддаються ри-
зику розвитку суїцидальних думок, а потім і тенден-
цій. Попри великий обсяг інформації та досліджень 
у цій сфері, існують певна невирішена проблематика 
і прогалини у цій ланці надання медичної допомо-
ги [3; 13]. Провідним компонентом розвитку суїци-
дальних думок є розлади емоційної сфери [14]. Саме 
емоційно-афективний стан зумовлює формування 
суїцидальних намірів, мотиваційні чинники їх реалі-
зації і суїцидальну поведінку в цілому. Водночас стан 
емоційної сфери у пацієнтів відділень реанімації і ін-
тенсивної терапії є недостатньо вивченим.

Мета роботи — вивчення стану емоційної сфери 
у пацієнтів з суїцидальними намірами у відділеннях 
реанімації і інтенсивної терапії.

Проведено досліджування стану емоційної сфе-
ри у 91 пацієнта з суїцидальними намірами у відді-
леннях реанімації і  інтенсивної терапії соматичних 
лікарень. Усі хворі були поділені на дві групи. Першу 
групу становили 42 пацієнти із захворюваннями, 
які ми визначили як гострі стани терапевтичного 
профілю (ГСТП) — інфаркт міокарда та  ішемічний 
інсульт. Другу групу становили 49 периопераційних 
пацієнтів (ПП) із політравмою.

Використано клініко-психопатологічний метод 
досліджування із застосуванням структурованого 
діагностичного інтерв’ю.

Під час проведення психодіагностичного дослі-
дження застосовані такі методики:

—  шкала суб’єктивної оцінки вираженості симп-
томів депресії А. Т. Бека (BDI), 1961 р.) [15; 16]. Мето-
дику розроблено на підставі узагальнення клінічних 
спостережень і типових скарг депресивних хворих. 
Цю шкалу традиційно застосовують як референтний 
інструмент для перевірки валідності інших методик 
діагностики депресії, а також для контролю ефек-
тивності антидепресивної терапії. Структурно опиту-
вальник нараховує 21 групу симптомів і скарг, кожна 
з яких представлена 4—5 варіантами тверджень, 
що  відображають наростання тяжкості відповід-
ного прояву. Варіанти впорядковані за зростанням 
питомої ваги симптому в загальній оцінці депресії. 
У класичному варіанті методика передбачала участь 
підготовленого фахівця, який зачитував пункти 
кожної категорії вголос, після чого пацієнт обирав 
твердження, що найточніше відповідало його стану 
на момент обстеження;

—  шкала Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна [15]. 
Оцінка тривожності як особистісної риси має суттє-
ве діагностичне значення, оскільки великою мірою 
визначає поведінкові реакції обстежуваного. Осо-
бистісна тривожність розглядають як сталу індиві-
дуальну характеристику, що відображає схильність 
людини сприймати широке коло життєвих ситуа-
цій як потенційно загрозливі та реагувати на них 
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станом тривоги. Певний, помірний рівень тривож-
ності є  природним складником активної життє
діяльності — своєрідною «корисною» тривожністю, 
оптимальний рівень якої індивідуальний для кожної 
особи. Здатність адекватно оцінювати власний рі-
вень тривожності є важливимою складником само
контролю особистості. Як стійка риса особистісна 
тривожність «включається» тоді, коли людина сприй-
має ті чи ті подразники як загрозу для самооцінки 
та власної гідності. На відміну від неї, реактивна 
(ситуативна) тривога — це швидкоплинний емоцій-
ний стан, що виникає у відповідь на конкретну стре-
сову ситуацію і суб'єктивно проявляється напружен-
ням, занепокоєнням, нервозністю; за інтенсивністю 
та тривалістю така реакція може суттєво варіювати.

Аналіз анамнестичних даних пацієнтів із суїци-
дальними намірами показав дещо різний ступінь 
преморбідної соматичної обтяженості в досліджу-
ваних групах. Більшою була представленість супут-
ньої соматичної патології в групі пацієнтів із ГСТП 
(переважно кардіоваскулярні і цереброваскулярні 
розлади у вигляді артеріальної гіпертензії, ішемічної 
хвороби серця [17] та дисциркуляторна енцефало-
патіїя). Преморбідна соматична патологія в групі ПП 
із політравмою була набагато меншою і представ-
лена переважно респіраторними захворюваннями, 
розладами шлунково-кишкового тракту, побутовими 
і виробничими травмами тощо. Розбіжності між гру-
пами за представленістю цих захворювань виявили-
ся суттєвими.

Клініко-психопатологічне дослідження за допомо-
гою структурованого інтерв’ю показало таке. За аналі-
зом скарг в групах дослідження визначено, що особам 
з ГСТП притаманні різноманітні скарги соматичного 
і вегетативного профілю. Щодо проявів афективно-
когнітивного регістру, то найбільш виразними скар-
гами були суттєве зниження настрою, відчуття без-
надії, роздратування та постійної напруги, відчуття 
безпідставної провини і покараності. Загальна оцінка 
поточного стану і майбутнього була негативно-песи-
містичною. Периопераційним пацієнтам із політрав-
мою були притаманні скарги щодо постійної тривоги, 
страху стосовно власного стану, нав’язливих думок 
щодо перспектив одужання і відновлення, загального 
розчарування, засмученості, втрата інтересів з бра-
ком відчуття перспектив. На фоні тривожного стану 
визначалася загальна лабільність емоційних проявів, 
на межі тривоги та депресивного настрою, з пору-
шеннями сну та фабулою страхів.

За результатами клініко-психопатологічного об-
стеження маємо достовірне розмежування категорій 
скарг, які утворюють фабулу порушень емоційної 
сфери. Для групи 1 з ГСТП — це депресивні прояви 
з соматовегетативним компонентом, для групи ПП — 
це тривожна симптоматика з обсесивним компо
нентом.

Аналізуючи отриманий розподіл рівнів клінічної 
симптоматики в обох групах, ми встановили, що ви-
явлені як депресивні, так і тривожні прояви різного 
ступеня виразності.

З метою визначення суб’єктивної оцінки вира-
женості симптомів депресії проведено обстеження 
за шкалою А. Т. Бека.

Аналіз розподілу виразності депресивної симп-
томатики у пацієнтів дав змогу отримати чітку роз-
біжність в групах дослідження щодо оцінки власного 
стану (табл. 1).

Таблиця 1. Порівняння показників суб’єктивної оцінки депресії 
в групах дослідження (за даними шкали депресії А. Т. Бека)

Рівень депресії, 
бали

Пацієнти з ГСТП 
(n = 42)

ПП 
із політравмою 

(n = 49)
Критерій 
Фішера 

φемп
абс. % абс. %

Виразна (19—22) 24 57,14 18 36,73 1,96*

Помірна (16—19) 16 38,1 25 51,02 1,24

Легка (10—15) 2 4,76 6 12,25 1,31

Відсутність (≤ 9) — — — — —

Примітка: *  — різниця між  показниками пацієнтів групи  1 
та групи 2 за критерієм φ — кутове перетворення Фішера — до-
стовірна (p < 0,05)

За результатами самооцінювання пацієнти з ГСТП 
(група 1) частіше відзначали виражені прояви депре-
сивної симптоматики (57,14 %) як порівняти з пацієн
тами групи 2 (36,73 %), причому ця різниця була 
статистично значущою (φ = 1,96; p < 0,05). Помірний 
рівень депресії виявлено у 38,10 % пацієнтів групи 1 
та у 51,02 % пацієнтів групи 2, тоді як легкий рівень 
депресії спостерігався відповідно у 4,76 % і 12,25 % 
обстежених. Відмінності за помірним і легким рів-
нями депресії не досягли статистичної значущості 
(p > 0,05). Відсутності депресивних проявів не вияв-
лено в жодній з досліджуваних груп.

Надалі розглянуті результати прояву депресії 
за субшкалами когнітивно-афективна та соматичні 
прояви. За результатами опитувальника шкали де-
пресії Бека маємо розмежування категорій скарг, 
які утворюють фабулу депресивної симптоматики. 
Для групи з ГСТП — це соматичні прояви за самооці-
нюванням, а для групи периопераційних пацієнтів 
із політравмою — це афективно-когнітивна сфера.

У таблиці 2 наведений розподіл рівнів тривоги 
в групах досліджуваних пацієнтів за даними методи-
ки оцінки тривоги Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна.

З огляду на проаналізовані дані, у більшості па
цієнтів переважали високі показники реактивної 
тривоги й особистісної тривожності. Високі показни-
ки реактивної тривоги виявлені в обох групах хво-
рих. Зокрема, у групі 1 — у 73,80 % пацієнтів із ГСТП 
та у групі 2 — у 87,76 % периопераційних пацієнтів 
із політравмою. Середній рівень тривоги достовірно 
вище відзначають 26,19 % осіб групи 1, а в групі 2 — 
лише 12,24 %.

Показники особистісної тривожності суттєво від-
різнялись в досліджуваних групах. Високий рівень 
особистісної тривожності був притаманний 80,95 % 
пацієнтам групи 1 і лише 44,90 % пацієнтам групи 2.
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Таблиця 2. Порівняння показників оцінки тривоги в групах 
дослідження (за даними методики оцінки тривоги 
Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна)

Рівень 
виразності

Група 1, пацієнти 
з ГСТП (n = 42)

Група 2, ПП 
із політравмою (n = 49) Критерій 

Фішера φемп
абс. % абс. %

Реактивна тривога

Високий 31 73,80 43 87,76 1,7

Середній 11 26,19 6 12,24 1,7

Низький — — — — —

Особистісна тривожність

Високий 34 80,95 22 44,90 3,6*

Середній 8 19,05 27 55,10 3,6*

Низький — — — — —

Примітка: *  — різниця між  показниками пацієнтів групи  1 
та групи 2 за критерієм φ — кутове перетворення Фішера — до-
стовірна (p < 0,05)

Навпаки, середній рівень особистісної тривож-
ності переважав у 55,10 % пацієнтів групи 2 і спосте-
рігався лише у 19,05 % пацієнтів групи 1.

За  даними психодіагностичного дослідження 
встановлено, що в усіх пацієнтів визначається до-
сить високий рівень депресії і тривожних проявів. 
Проте, є і суттєві відмінності в групах хворих. У групі 
пацієнтів з ГСТП найбільш виразним був депресив-
ний синдром. Зокрема, у 57,14 % пацієнтів з ГСТП 
відзначається рівень депресії виразного ступеня, 
у 38,10 % — помірного, лише у 4,76 % — легкого. 
Тоді як пацієнти групи 2 менш негативно оцінюють 
свій стан. У 51,02 % ПП відзначається рівень депре-
сії помірного ступеня, у 12,25 — легкого, і  тільки 
у 36,73 % — виразного.

Високі показники реактивної тривоги відзначені 
в обох групах: у 73,80 % пацієнтів з ГСТП та у 87,76 % 
периопераційних пацієнтів із політравмою.

Виявлений тривожний синдром відображає 
внутрішньоособистісний конфлікт між об’єктивним 
рівнем небезпеки для хворого та рівнем його уявної 
самооцінки; саме ця суперечність є одною з основ
них мішеней психотерапевтичного втручання. 
Водночас високий рівень реактивної тривоги по-
требує психофармакологічної корекції, а наявність 
суттєво різних рівнів особистісної тривожності у па-
цієнтів досліджуваних груп зумовлює потребу у фор-
муванні різних психотерапевтичних тактик щодо 
мобілізації власних особистісних ресурсів.

На відміну від цього тривожний компонент висту-
пає складником депресивного або астенічного син-
дрому. Пацієнтам із ГСТП притаманно переважання 
астенічної симптоматики, що проявляється не лише 
погіршанням фізичного самопочуття, а й змінами 
поведінкових реакцій. Отримані результати свідчать 
про міцний взаємозв’язок емоційної та мотивацій-
ної сфер особистості: інтенсивні негативні емоційні 
переживання суб’єктивно сприймаються як висна-
ження, яке так само сприяє виникненню дезадаптив-

них форм поведінки. Це проявляється підвищеною 
дратівливістю, схильністю до агресивних реакцій 
і зниженням здатності до позитивного емоційного 
реагування.

У пацієнтів із політравмою в периопераційному 
періоді домінує депресивний синдром із вираже
ними експресивними проявами. За  умов підви-
щеної тривожності увага пацієнтів переважно 
зосереджується не на пошуку шляхів подолання 
проблемної ситуації, а на усвідомленні власних об-
межень і втрати функціональних можливостей. Така 
спрямованість підтримує аутоагресивні тенденції, 
що додатково посилює тривожність і супроводжу-
ється виникненням численних неприємних сома-
тичних відчуттів. У результаті формується та погли-
блюється депресивна симптоматика.

Виявлення тривожно-депресивного синдрому 
свідчить, що ще до розвитку критичної ситуації па-
цієнти тривалий час перебували в стані емоційного 
та фізичного дискомфорту. Це сприяло виробленню 
певних копінг-стратегій, тоді як особливості психо-
травмувальної ситуації та її суб’єктивне сприйняття 
прискорили накопичення клінічних проявів і зумо-
вили подальше погіршання фізичного самопочуття 
в обох досліджуваних групах.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

Встановлено, що формування суїцидальних намі-
рів для пацієнтів різних груп у відділеннях інтенсив-
ної терапії має певні специфічні особливості.

Виявлено розмежування категорій скарг, які утво-
рюють фабулу депресивної симптоматики. Для гру-
пи 1 з ГРСП — це соматичні прояви за самооціню-
ванням, а для групи 2 ПП — це афективно-когнітивна 
сфера.

У більшості пацієнтів переважали високі показни-
ки реактивної тривоги. Показники особистісної три-
вожності суттєво відрізнялись в досліджених групах. 
Високий рівень особистісної тривожності був при-
таманний 80,95 % пацієнтів групи 1 і лише 44,90 % 
пацієнтів групи 2.

Для пацієнтів з гострими станами терапевтич-
ного профілю найбільш значущими чинниками 
формування суїцидальних намірів були такі. Серед 
клінічної симптоматики: глибока депресія, песиміс-
тичне сприйняття майбутнього, безпідставне від-
чуття провини, самозвинувачення, наявність хро-
нічних захворювань, дезорганізація, дезорієнтація. 
Серед життєвих стресорних подій: симптоми стресу, 
що час від часу повторюються, небезпечна для жит-
тя хвороба, зміни в житті чи оточенні соціального 
характеру.

У периопераційних пацієнтів провідними чинни-
ками формування суїцидальних намірів виступали 
такі клінічні прояви: страх, нав'язливі думки, стійка 
тривога, галюцинаторно-ілюзорні епізоди, дезорієн-
тація, дезорганізація поведінки, а також підозрілість, 
роздратованість, ворожість, ослаблений контроль 
над  імпульсами, знижена критичність мислення, 
внутрішнє напруження, почуття безпорадності, 
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безнадії та виснаження, почуття провини, а також 
факт участі в екстремальних подіях. Серед життєвих 
стресорних подій відзначено гострий або поступо-
вий дебют стресових симптомів, наростання їх ви-
раженості, а також втрату близької людини внаслідок 
смерті чи розлучення. Визначені патопсихологічні 
механізми формування суїцидальних намірів — емо-
ційний, когнітивний, психотичний.

Доведено, що  у  пацієнтів з  гострими станами 
терапевтичного профілю суїцидальні наміри фор-
муються переважно за емоційним та когнітивним 
механізмами.

У  периопераційних пацієнтів із  політравмою 
різною мірою реалізуються всі механізми форму-
вання суїцидальних намірів — емоційний, когні-
тивний та психотичний. Периопераційні пацієнти, 
які перебувають у стані свідомості, піддаються ризи-
ку розвитку суїцидальних думок, а потім і тенденцій.

У пацієнтів першої групи виявлялись частіше такі 
чинники суїцидального ризику: розлади емоційної 
сфери у вигляді високого ступеня депресії, високо-
го рівня особистісної тривожності, а також тривалі 
стресогенні події у преморбіді. Для пацієнтів другої 
групи характерними чинниками суїцидального ри-
зику були розлади емоційної сфери у вигляді висо-
кого рівня реактивної тривоги, вольові й афективні 
розлади, гострі стресогенні події в преморбіді.

Отримані дані стали підґрунтям для формування 
програми профілактики саморуйнівної поведінки 
і суїцидальних намірів пацієнтів з гострими станами 
терапевтичного профілю і периопераційних пацієн-
тів у відділеннях і палатах реанімації та інтенсивної 
терапії загальносоматичних лікарень. Програма 
побудована на персоніфікованому превенційному 
психіатричному і медико-психологічному супроводі 
пацієнтів.

Принципи формування програми превенційного 
психіатричного і медико-психологічного супроводу 
пацієнтів з гострими станами терапевтичного про-
філю і  периопераційних пацієнтів у  відділеннях 
і палатах реанімації та інтенсивної терапії загально-
соматичних лікарень:

— персоніфікована скерованість;
— таргетна спрямованість на підставі урахування 

клінічної феноменології і провідних механізмів фор-
мування суїцидальних намірів;

— сполучений характер медико-біологічно- і пси-
хологічно-орієнтованих впливів;

— підбір методів психофармакологічної і психо-
терапевтичної корекції;

— оптимальне послідовне застосування методів 
психофармакологічної і  психотерапевтичної ко
рекції.

Впровадження цієї програми дасть змогу знизити 
летальність, суттєво покращить рівень медичної до-
помоги пацієнтів з гострими станами терапевтично-
го профілю та периопераційних пацієнтів, допоможе 
оптимізувати якість їх життя у відділеннях, палатах 
реанімації та  інтенсивної терапії загальносоматич-
них лікарень.
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НЕЙРОФІЗІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ЕЛЕКТРИЧНОЇ АКТИВНОСТІ ГОЛОВНОГО МОЗКУ 

ПРИ  ПОСТТРАВМАТИЧНОМУ СТРЕСОВОМУ РОЗЛАДІ У  ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ

Kh. O. Moldavska
NEUROPHYSIOLOGICAL FEATURES OF BRAIN ELECTRICAL ACTIVITY IN POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER 

IN  MILITARY PERSONNEL

Ключові слова: посттрав-
м а т и ч н и й  с т р е со в и й  р о з-
лад, альфа-ритм, бета-ритм, 
коефіцієнт активації, терапія 
методом біологічного зворот-
ного зв’язку

Питання діагностики, профілактики та лікування посттравматичного стресового роз-
ладу (ПТСР), особливо у  військовослужбовців, стали нині найактуальнішими для  нашої 
країни. Метою роботи було дослідити зміни в  електричній активності головного мозку 
у  військовослужбовців із  ПТСР та  запропонувати метод їх  корекції. Обстежено 55  хво-
рих військовослужбовців  — чоловіків із  ПТСР віком від  20 до  60  років, для  порівняння 
отриманих показників використано групу здорових чоловіків відповідного віку (50  осіб). 
Характеристики біоелектричної активності мозку у  військовослужбовців із  ПТСР у  стані 
спокою суттєво відрізнялися від  фонових показників здорових обстежених: амплітуда 
альфа-хвиль нижча більш ніж удвічі, бета-хвиль — у 1,5 раза, достовірно нижче альфа-індекс 
і  вище  — бета-індекс, значуще вище коефіцієнт активації. Реакція активації під  час  роз-
плющування очей у військовослужбовців із ПТСР виражена надзвичайно слабо, коефіцієнт 
активації практично не  змінюється. Для  корекції обстежуваним пацієнтам може бути за-
пропонований курс терапії методом біологічного зворотного зв’язку, а саме альфа-тренінг.

Keywords: Post-traumatic stress 
disorder, alpha rhythm, beta rhythm, 
activation coefficient, biofeedback 
therapy

The issues of diagnosis, prevention, and treatment of post-traumatic stress disorder (PTSD), 
especially in  military personnel, have now become the most relevant for our country. The  aim 
of the study was to examine changes in brain electrical activity in military personnel with PTSD 
and to suggest a method for their correction. 55 male military patients with PTSD, aged 20 to 60, 
were examined, and  for  comparison, a  group of  healthy subjects of  the same age (50 people) 
was used. The characteristics of brain bioelectrical activity in military personnel with PTSD at rest 
differed significantly from the baseline values of healthy subjects: the amplitude of alpha waves 
was reduced more than 2 times, beta waves by 1.5 times, the alpha index was significantly lower, 
and the beta index was higher, with a much higher activation coefficient. The activation response 
when opening the eyes in military personnel with PTSD was extremely weak, and the activation 
coefficient practically did not change. To  correct the detected changes, the examined patients 
may be  offered a  course of  biofeedback therapy, specifically alpha training.

*Проблема збереження здоров'я та працездатнос-
ті учасників бойових дій, які беруть участь у військо-
вих конфліктах, є основним завданням медико-пси-
хологічної реабілітації  [1]. Навзамін гібридній війні 
в Україні розпочались повномасштабні бойові дії, 
наслідки яких відчуває усе населення України, неза-
лежно від місця перебування (на території України, 
окуповані та неокуповані території, або за її межа
ми). Непрогнозований перебіг воєнних дій, постійне 
відчуття небезпеки, незахищеності від можливих 
обстрілів і ракетних ударів та потужна сучасна психо-
логічна зброя призводять до масового негативного 
впливу на фізичний та психологічний стан як цивіль-
ного населення усіх вікових груп, так і військових.

Основною метою медико-психологічної реабілі-
тації постраждалих внаслідок надзвичайних ситуацій 
та бойових дій є збереження їх психоемоційного 
та соматичного здоров’я, що можливо завдяки прове-
денню комплексу діагностичних, лікувальних, оздо-
ровчо-профілактичних заходів [2]. Перспективним 
вважається максимальне використання природних 
лікувальних ресурсів, традиційних та нетрадиційних 
методів відновного лікування, набуття навичок по-
долання та роботи із психоемоційним стресом тощо.

*© Молдавська Х. О., 2026

Застосування психофізіологічних, психологічних 
та соціально-психологічних заходів базується на ро-
зумінні етапності: стабілізація (виявлення та іденти-
фікація негативних емоцій та почуттів, пов’язаних 
з травматичною ситуацією, зокрема через деталі-
зацію та об’єктивізацію соматичних скарг та станів), 
розірвання умовно-рефлекторних зв’язків між трав-
матичними спогадами і реакціями, опрацювання 
травматичного досвіду та набуття навичок впливу 
на власний психофізичний та психоемоційний стан, 
відновлення соціальної адаптації та  поліпшення 
навичок міжособистісної комунікації, накопичення 
позитивних емоційних переживань, що сприяють 
ефективній реабілітації [3].

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) — 
це серйозний психічний розлад, який може розви-
нутися у людей, які пережили або стали свідками 
травматичної події. Симптоми ПТСР можуть бути 
виснажливими та суттєво впливати на якість життя 
людини.

Найбільш доступним і широко використовуваним 
показником процесів, що відбуваються у центральній 
нервовій системі людини, є електрична активність 
різних структур мозку. Вивчення впливу травматич-
ного стресу на характеристики біоелектричної актив-
ності мозку хворих на ПТСР за допомогою сучасних 



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 3 (128)42

ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

нейрофізіологічних методів обстежування дає змогу 
визначити зміни, що виникають у хворих. Встанов-
лення певних закономірностей електроенцефало-
графічних змін у пацієнтів з ПТСР важливе не лише 
з погляду питань розкриття механізмів формування 
ПТСР та розуміння нейрофізіологічних процесів, 
що визначають характер розвитку та тяжкості захво-
рювання, але й для вирішення практичних завдань, 
пов’язаних із  розробленням способів лікування 
та проведенням профілактичних заходів.

У попередніх дослідженнях ми показали, що в ме-
ханізмі розвитку ПТСР безпосередню участь беруть 
стани, схожі з пароксизмальними, які включають 
афективні порушення, що підтверджує доцільність 
досліджування відповідних змін біоелектричної 
активності головного мозку та  [4]. Оскільки кліні-
ко-психопатологічні зміни часто корелюють із змі-
нами біоелектричної активності головного мозку, 
то їх можна розглядати як клінічні прояви, що відоб
ражають зміни, що виникли.

Дані про подібні механізми формування парок
сизмальної активності головного мозку та ПТСР під-
тверджують актуальність дослідження змін біоелект
ричної активності у таких хворих. Згідно з наявними 
даними, посилення депресії та тривоги, мікропарок-
сизми, безсудомні прояви та флешбеки є єдиним 
ланцюжком пароксизмального розвитку ПТСР.

Мета дослідження: дослідити зміни в електричній 
активності головного мозку у військовослужбовців 
із ПТСР та запропонувати метод їх корекції.

Обстежено 55 хворих на ПТСР військовослужбов-
ців — чоловіків віком від 20 до 60 років, що проходи-
ли лікування на клінічній базі кафедри психіатрії, нар-
кології, медичної психології та психотерапії Одеського 
національного медичного університету в КНП «Одесь-
кий обласний медичний центр психічного здоров’я».

З урахуванням завдань та мети як інструментарій 
досліджування застосовували метод функціональної 
діагностики (комп’ютерна електроенцефалографія) 
та статистичний. Вивчення впливу розвиненого ПТСР 
на характеристики біоелектричної активності мозку 
у таких хворих можливе лише в процесі порівняння 
з показниками біоелектричної активності мозку здо-
рових осіб, тому для порівняння обстежували групу 
здорових чоловіків відповідного віку (50 осіб).

Нейрофізіологічні аспекти зміни функціональ-
ного стану мозку, що виникають у пацієнтів з ПТСР, 
вивчали з використанням апаратно-програмного 
комплексу «Нейроком» (комплекс діагностичний 
«Спектр+»).

Аналізували такі характеристики комп’ютерної 
електроенцефалограми (ЕЕГ): 1) індекс альфа- і бета-
частотних діапазонів поканально (в %); 2) амплітуда 
хвиль альфа- і бета-частотних діапазонів поканально 
(в мкВ). Як відношення бета-індексу до альфа-індексу 
обчислювали коефіцієнт активації.

Проведено цифровий аналіз ЕЕГ, записано: 
1) у стані розслабленої свідомості з заплющеними 
очима; 2) у стані розслабленої свідомості після роз-
плющення очей.

Реакція на розплющення очей описується як ре-
акція десинхронізації, що супроводжується змен-
шенням альфа-ритму та появою високочастотної, 
низькоамплітудної, нерегулярної за частотою елект
ричної активності, зокрема бета-ритму, що спостері-
галося і в нашому обстеженні 50 здорових чоловіків. 
Середня амплітуда альфа-хвиль (з 54,4 ± 0,2 мкВ 
до 36,0 ± 0,2 мкВ — 66,2 % від фону) та бета-хвиль 
(з 42,8 ± 0,2 мкВ до 36,6 ± 0,2 мкВ — 85,5 % від фону) 
зменшувалася; усереднений альфа-індекс також 
зменшився (з 33,8 ± 0,2 % до 25,8 ± 0,2 % — 76,3 % 
від фону), тоді як усереднений бета-індекс практич-
но не змінився (27,6 ± 0,2 % до розплющення очей 
і 27,4 ± 0,2 % після розплющення — 99,3 % від фону). 
Коефіцієнт активації підвищувався з  0,82  ±  0,02 
до 1,06 ± 0,02 (129,3 % від фону) (табл. 1). Тобто спо-
стерігалася виражена реакція десинхронізації з під-
вищенням рівня біоелектричної активності мозку.

Таблиця 1. Характеристики біоелектричної активності мозку 
здорових обстежених (n = 50) під час функціональної проби 
з розплющенням очей

Досліджувані параметри
Етап дослідження Досто

вірність 
(р)фон розплющення 

очей

Амплітуда альфа-хвиль, мкВ 54,4 ± 0,2 36,0 ± 0,2 < 0,05

Амплітуда бета-хвиль, мкВ 42,8 ± 0,2 36,6 ± 0,2 < 0,05

Альфа-індекс, % 33,8 ± 0,2 25,8 ± 0,2 < 0,05

Бета-індекс, % 27,6 ± 0,2 27,4 ± 0,2 > 0,05

Коефіцієнт активації 0,82 ± 0,02 1,06 ± 0,02 < 0,05

Характеристики біоелектричної активності мозку 
у обстежених чоловіків-військовослужбовців із ПТСР 
у стані спокою суттєво відрізнялися від фонових по-
казників здорових обстежених (табл. 2).

Таблиця 2. Порівняльна характеристика фонової біоелектричної 
активності мозку здорових обстежених та хворих на ПТСР

Досліджувані параметри

Фонові значення

pздорові
(n = 50)

хворі 
на ПТСР 
(n = 55)

Амплітуда альфа-хвиль, мкВ 54,4 ± 0,2 24,6 ± 0,2 < 0,01

Амплітуда бета-хвиль, мкВ 42,8 ± 0,2 28,2 ± 0,2 < 0,01

Альфа-індекс, % 33,8 ± 0,2 27,6 ± 0,2 < 0,01

Бета-індекс, % 27,6 ± 0,2 32,8 ± 0,2 < 0,01

Коефіцієнт активації 0,82 ± 0,02 1,19 ± 0,02 < 0,01

У пацієнтів із ПТСР амплітуда альфа-хвиль нижча 
більш ніж удвічі (24,6 ± 0,2 мкВ проти 54,4 ± 0,2 мкВ 
у здорових), бета-хвиль — у 1,5 раза (28,2 ± 0,2 мкВ 
проти 42,8 ± 0,2 % у здорових), достовірно нижче 
альфа-індекс (27,6 ± 0,2 % проти 33,8 ± 0,2 % у здо-
рових) і  вище  — бета-індекс (32,8  ±  0,2  % проти 
27,6 ± 0,2 % у здорових). Також у хворих на ПТСР 
значуще вище коефіцієнт активації (1,19 ± 0,02 проти 
0,82 ± 0,02 у здорових обстежених).
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Слід зазначити, що  виявлені у  обстежуваних 
пацієнтів із ПТСР середні значення амплітуди аль-
фа- та бета-хвиль свідчать про суттєве зниження 
цих  показників, що  проявлялося згладжуванням 
електроенцефалографічної кривої. Переважання 
бета-індексу над альфа-індексом свідчить про під-
вищений рівень біоелектричної активності мозку, 
що проявлялося зникненням домінантних ритмів, 
порушенням їх зонального розподілу і було наслід-
ком активності висхідної ретикулярної формації 
та подразнення (збудження) мозкових структур.

Тобто у хворих на ПТСР спостерігається підвище-
ний рівень активності мозку, що характеризується 
підвищеною представленістю та зниженою ампліту-
дою бета-хвиль і зменшеною кількістю та амплітудою 
альфа-хвиль, що описується як десинхронізація ЕЕГ.

Виявлені на  ЕЕГ зміни підтверджують теорію 
про те, що у хворих на ПТСР підвищується рівень 
дофаміну, що супроводжується підвищенням спект
ральної щільності сили бета-діапазону, а мезолімбіч-
ні структури, чутливі до дофаміну, стають гіперактив-
ними, що проявляється посиленням бета-активності.

У процесі подальшого обстеження виявлено, 
що наявність ПТСР відображається і в реакції пацієн
тів на активуючий вплив під час проведення функ
ціональної проби з розплющенням очей (табл. 3).

Таблиця 3. Характеристики біоелектричної активності мозку 
здорових обстежених та хворих на ПТСР під час проведення 
функціональної проби з розплющенням очей

Досліджувані параметри

Реакція на розплющення 
очей (% від фонових значень)

p
здорові
(n = 50)

хворі на ПТСР
(n = 55)

Амплітуда альфа-хвиль, мкВ 66,2 ± 6,8 96,9 ± 2,4 < 0,05

Амплітуда бета-хвиль, мкВ 85,5 ± 5,0 97,9 ± 2,4 < 0,05

Альфа-індекс, % 76,3 ± 6,2 92,1 ± 2,4 < 0,05

Бета-індекс, % 99,3 ± 1,2 94,1 ± 2,4 < 0,05

Коефіцієнт активації 129,3 ± 6,9 102,2 ± 5,8 < 0,05

Реакція активації під час розплющування очей 
у військовослужбовців із ПТСР виражена надзви-
чайно слабо, коефіцієнт активації практично не змі-
нюється і залишається на початкових значеннях, 
що свідчить про порушення механізмів підтримки 
гомеостазу.

Отже, проведене дослідження дало змогу дійти 
таких висновків.

Виявлені закономірності електроенцефалогра-
фічних змін у військовослужбовців із посттравматич-
ним стресовим розладом важливі для розкриття ме-
ханізмів формування і розуміння нейрофізіологічних 
процесів розвитку, тяжкості захворювання, потрібні 
для розроблення способів лікування і профілактич-
них заходів.

Порівняння даних клініко-психопатологічного 
обстеження з даними, отриманими під час проведен-
ня електроенцефалографічного обстеження, може 
дати можливість визначити наявність кореляційного 

зв’язку між зміною представленості цих ритмів на ЕЕГ 
та емоційним станом пацієнта.

Інноваційні технології, як-от нейрокомп’ютерні 
інтерфейси, серед яких — комп’ютеризовані тре-
нажери з біологічним зворотнім зв’язком, активно 
впроваджуються у провідних центрах Європи та Пів-
нічної Америки та можуть покращити нейроплас-
тичність мозку, стимулювати відновлення рухових 
та когнітивних функцій, знижувати прояви тривоги, 
депресії, ПТСР [5].

З огляду на потребу корекції змін електрофізіо-
логічної активності головного мозку, що виникають 
у  хворих на  ПТСР, а  також комплексного впливу 
на психопатологічні стани, обстежуваним пацієнтам 
можна запропонувати курс терапії методом біологіч-
ного зворотного зв’язку, а саме альфа-тренінг.
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ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ ПАТЕРНИ ГОСТРОГО ДИСТРЕСУ  

У  РОДИЧІВ РІЗНОГО СТУПЕНЯ СПОРІДНЕНОСТІ З  ПАЦІЄНТАМИ,  
ЯКІ  ПЕРЕНЕСЛИ ЕНДОВАСКУЛЯРНУ ТРОМБЕКТОМІЮ

A. V. Regush
PSYCHOPATHOLOGICAL PATTERNS OF  ACUTE DISTRESS AMONG RELATIVES  

OF  PATIENTS WHO  UNDERWENT ENDOVASCULAR THROMBECTOMY  
ACCORDING TO  DEGREE OF KINSHIP

К лючові с лова:  гострі 
реактивні стани, ішемічний 
інсульт, тривога, родичі хво-
рих, психологічний дистрес, 
доглядальники

Мета: визначити особливості гострих реактивних станів у осіб, які  доглядають 
за  пацієнтами після ендоваскулярної тромбектомії, залежно від ступеня спорідненості.

У 2022—2025 рр. проведено проспективне клінічне дослідження 107 осіб із близького 
оточення пацієнтів, які  безпосередньо здійснювали догляд. Середній вік обстежених — 
54,3 ± 10,5 років. Учасників розподілено на три групи: чоловіки/дружини, діти та інші осо-
би. Оцінювання проводили протягом перших трьох діб від розвитку інсульту. Застосовано 
клініко-психопатологічний, психодіагностичний методи (SCL-90-R) та статистичний аналіз.

У 100% найближчих родичів (подружжя та діти) виявлено клінічно значущі рівні тривоги 
й депресії. Для подружжя характерні клінічно значуща соматизація у 100% та фобічна 
тривожність у 36,4% (p<0,001). У дітей достовірно частіше реєстрували міжособистісну 
чутливість (100%; p  <  0,05) і ворожість (100%; p  <  0,001). В осіб іншого ступеня спорідне-
ності дистрес був  найменш вираженим. Глобальний індекс тяжкості дистресу підтвердив 
інтегральне психологічне неблагополуччя у 100% родичів першого ступеня спорідненості.

У найгострішому періоді після тромбектомії структура психопатологічних проявів 
залежить від ступеня спорідненості доглядальника. Результати обґрунтовують ранній 
психологічний скринінг і фокусні кризові інтервенції для родин пацієнтів.

Keywords:  acute reactive 
states, ischemic stroke, anxiety, 
relatives of patients, psychological 
distress, caregivers

Objective: to determine the characteristics of acute reactive states in caregivers of patients 
following endovascular thrombectomy according to degree of kinship.

In 2022–2025, a prospective clinical study included 107 individuals from the patients’ close 
circle who provided direct care. Mean age was 54.3  ±  10.5 years. Participants were divided into 
three groups: spouses, children, and other persons. Assessment was performed within the first 
three days after stroke onset using clinical-psychopathological and psychodiagnostic methods 
(SCL-90-R) and statistical analysis.

Clinically significant anxiety and depression were found in 100% of the closest relatives (spouses 
and children). Spouses showed clinically significant somatization in 100% and phobic anxiety 
in  36.4% (p<0.001). Patients’ children significantly more often demonstrated interpersonal sensi-
tivity (100%; p  <  0.05) and hostility (100%; p  <  0.001). Distress was least pronounced in  persons 
with other degrees of kinship. The Global Severity Index confirmed overall psychological distress 
in  100% of first-degree relatives.

In the most acute period after thrombectomy, the structure of psychopathological manifesta-
tions varies according to the caregiver’s degree of kinship. The findings support early psychological 
screening and focused crisis interventions for patients’ families.

*Гостра тромботична оклюзія належить до не-
відкладних станів, що характеризуються раптовим 
початком та високим ризиком вітальної загрози. 
Попри те, що ендоваскулярна тромбектомія є про-
відним високотехнологічним методом реперфузій-
ної терапії, її проведення асоційоване з жорсткими 
часовими обмеженнями та непередбачуваністю на-
слідків, що формує потужний стресогенний чинник 
для найближчого оточення хворих [1; 2].

Екстреність госпіталізації, загроза втрати близь-
кої людини та потреба ухвалення критичних рішень 
в умовах дефіциту часу виступають тригерами ви-
никнення гострих реактивних станів у  родичів. 
Ці стани феноменологічно проявляються гострими 
стресовими реакціями, високим рівнем тривожно-

*© Регуш А. В., 2026

депресивних розладів та психосоціальною дезадап
тацією — надалі. Водночас дані сучасної фахової 
літератури свідчать про критичну значущість саме 
найгострішого періоду судинної катастрофи. Міжна
родні дослідження доводять, що пікові показники 
гострого травматичного стресу, клінічно значущої 
тривоги та депресії у родичів реєструються саме 
протягом перших трьох діб після інсульту як по-
рівняти з усіма наступними етапами спостережен-
ня [1; 3; 4]. Потреба термінової комунікації з медич-
ним персоналом щодо життєво важливих рішень 
в умовах прогностичної невизначеності виступає 
доведеним тригером виражених стресових відпові-
дей, а використання неадаптивних, емоційно сфоку-
сованих копінг-стратегій у цій фазі здатне додатково 
посилювати психопатологічну симптоматику [5—7].
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Наявність некомпенсованих реактивних станів 
у найближчого оточення не лише знижує якість їх-
нього власного життя, але й ускладнює комунікацію 
з лікарями та суттєво погіршує подальший комплаєнс 
і загальну ефективність реабілітації хворих, які пере-
несли інсульт. З огляду на вищезазначене, комп-
лексне дослідження структури та динаміки гострих 
реактивних станів у родичів хворих у найгострішому 
періоді після тромбектомії набуває високої науково-
практичної значущості. Отримані дані дадуть змогу 
визначити мішені для ранньої психотерапевтичної 
інтервенції задля оптимізації загального лікувально-
реабілітаційного маршруту.

Мета дослідження — визначити особливості гост
рих реактивних станів у осіб, які доглядають за хво-
рими після тромбектомії тромботичної оклюзії.

Протягом 2022—2025 рр. відбувалось комплекс
не проспективне дослідження на базі двох спеціа-
лізованих медичних закладів м. Києва: Центру рент-
генендоваскулярної нейрохірургії КНП «Київська 
міська клінічна лікарня № 1» та відділення рентге-
нендоваскулярної нейрохірургії ДУ «Головний ме-
дичний клінічний центр МВС України».

Контингентом дослідження були особи з близь-
кого оточення хворих (які перенесли ішемічний 
інсульт, зумовлений тромботичною оклюзією, з по-
дальшим проведенням ендоваскулярної тромбек-
томії), які безпосередньо доглядали за хворими. 
З первинно сформованої когорти (129 осіб) 22 особи 
відмовилися від участі в дослідженні або припинили 
її на різних етапах, тому до фінального аналізу увій
шли 107 осіб.

Сформована вибірка (n = 107) мала таку гендерну 
структуру: переважали доглядальники жіночої ста-
ті — 73 особи (68,2 %), частка чоловіків становила 
31,8 % — 34 особи. Середній вік обстежених до-
рівнював 54,3 ± 10,5 років. За критерієм спорідне-
ності контингент досліджуваних мав таку структуру: 
близько половини обстежуваних осіб становили 
дружини та чоловіки хворих — 55 осіб (51,4 %) — 
група 1 (Г1); меншу частку — діти хворих — 42 особи 

(39,3 %) — група 2 (Г2), кількість інших осіб, які до-
глядали за хворими (інші родичі, близькі друзі тощо), 
становила 10 осіб (9,3 %) — група 3 (Г3).

Аналіз досліджуваних проявів проводили у най-
гострішому періоді психотравматичної ситуації — 
протягом перших трьох діб від моменту розвитку 
ішемічного інсульту у хворих (на етапі ухвалення 
рішень щодо оперативного втручання та раннього 
післяопераційного моніторингу).

Дизайн дослідження передбачав застосування 
комплексного підходу, що включав клініко-анамнес-
тичний, клініко-психопатологічний, експерименталь-
но-психологічний та статистичний методи. Психодіаг
ностичний інструментарій був підібраний з метою 
багатовимірного оцінювання спектра та вираженості 
актуальної психопатологічної симптоматики, що фор-
мує структуру гострих реактивних станів. Як основ
ний психодіагностичний інструмент застосовано 
Симптоматичний опитувальник Леонарда Дероґати-
са (Symptom Check List-90-Revised, SCL-90-R) в україн-
ській адаптації С. Дембіцького та Ю. Середи, 2015 [8].

Математично-статистичне оброблення здійснюва-
ли за допомогою електронних таблиць інтегрованого 
програмного пакета Microsoft Office Excel 2016.

Проведено досліджування вираженості пси
хопатологічних проявів у  осіб, які  доглядають 
за хворими, що перенесли тромбектомію, з вико-
ристанням SCL-90-R. Дані, отримані за кожним ви-
міром зазначеної діагностичної шкали в діапазоні 
0—4 балів, є неметричними (псевдокількісними), 
що суттєво обмежує можливість їхнього прямого 
використання у статистичному аналізі. З метою по-
дальшого об’єктивного порівняння досліджуваних 
проявів отримані «сирі» (якісні) показники були пере-
ведені у кількісні залежно від вираженості психопа-
тологічних проявів: досліджувані з показником від 0 
до 1,0 бала віднесені до категорії «трохи», з середнім 
балом від 1,1 до 2,0 — до категорії «помірно», від 2,1 
до 3,0 — до категорії «сильно», а від 3,1 до 4,0 — до ка-
тегорії «дуже сильно» (відповідно до формулювань 
за С. Дембіцьким та Ю. Середою, 2015) (табл. 1).

Таблиця 1. Розподіл доглядальників залежно від вираженості психопатологічних проявів у вимірах SCL-90-R

Вимір SCL-90-R

Кількість осіб за рівнем вираженості психопатологічних проявів

«трохи»
0—1,0 бали

«помірно»
1,1—2,0 бали

«сильно»
2,1—3,0 бали

«дуже сильно» 
3,1—4,0 бали

абс. % абс. % абс. % абс. %

Соматизація (SOM) 24 22,4 83 77,6 — — — —

Обсесивно-компульсивність (O-C) 10 9,3 97 90,7 — — — —

Міжособистісна чутливість (INT) 19 17,8 88 17,8 — — — —

Депресія (DEP) 4 3,7 59 55,1 44 41,1 — —

Тривожність (ANX) — — 10 9,3 97 90,7 — —

Ворожість (HOS) 65 60,7 42 39,3 — — — —

Фобічна тривожність (PHOB) 87 81,3 20 18,7 — — — —

Паранояльні ідеї (PAR) 107 100,0 — — — — — —

Психотизм (PSY) 107 100,0 — — — — — —

Глобальний індекс тяжкості дистресу (GSI) 10 9,3 97 90,7 — — — —
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Психопатологічні прояви спектра Соматизації 
(SOM) найменшого рівня вираженості (0—1,0 бал) ви-
явлені у 24 (22,4 %) доглядальників; у 83 (77,6 %) осіб 
виявлені зазначені порушення помірного рівня ви-
раженості (1,1—2,0 бали). Сильного та дуже сильно-
го рівня вираженості зазначених психопатологічних 
провів не спостерігалося. Клінічно ці порушення 
у родичів у перші дні після інсульту проявлялися ве-
гетативними еквівалентами гострого стресу, відчут-
тям фізичного виснаження, тахікардією, головним 
болем напруги та порушеннями з боку шлунково-
кишкового тракту, зазначені порушення були безпо-
середньо пов’язані з депривацією сну та тривалим 
перебуванням у відділенні інтенсивної терапії.

Симптоматика Обсесивно-компульсивності 
(O-C) рівня вираженості «трохи» зареєстрована 
у  10  (9,3  %) осіб, тоді як  переважна більшість  — 
97 (90,7 %) досліджуваних — продемонструвала по-
рушення помірного рівня (1,1—2,0 бали). На клініч
ному рівні це відображалось у нав’язливих роздумах 
про  правильність ухвалених рішень щодо згоди 
на операцію, постійному відтворенні в пам’яті мо-
менту початку хвороби («чи міг/могла я розпізнати 
інсульт раніше?»), а також у компульсивній потребі 
постійно перевіряти стан хворих та монітори життє-
забезпечення.

Прояви Міжособистісної чутливості (INT) на рівні 
«трохи» були властиві лише 19 (17,8 %) доглядаль-
никам, тоді як 88 (82,2 %) осіб мали помірний рівень 
вираженості (1,1—2,0  бали). У  гострому періоді 
це клінічно проявлялось як загострена, хвороблива 
реакція на комунікацію з медичним персоналом. 
Родичі виявляли підвищену вразливість до  інто-
націй лікарів, відчуття власної неповноцінності 
або некомпетентності в медичних питаннях, а також 
схильність інтерпретувати нейтральні коментарі 
як звинувачення у недостатньому догляді за хворим 
до моменту мозкової катастрофи.

Вираженість психопатологічних проявів за ви-
міром Депресії (DEP) досягала рівня «трохи» лише 
у  4  (3,7  %) осіб. У  59 (55,1  %)  доглядальників за-
реєстровано помірний рівень (1,1—2,0  бали), 
а у 44  (41,1 %) — навіть сильний (2,1—3,0 бали). 
Клінічна картина депресивного спектра в  перші 
три доби у досліджуваних осіб визначалася шоко-
вою реакцією та горюванням: доглядальникам були 
притаманні гострий смуток, плаксивість, почуття 
безнадії щодо прогнозу одужання, втрата зацікав-
лення до власних базових потреб (їжі, сну) на тлі за-
грози втрати близької людини.

Вимір Тривожності (ANX) виявився найбільш «на
вантаженим»: осіб з найменшим рівнем (0—1,0 бал) 
не  виявлено; помірний рівень мали 10  (9,3  %) 
доглядальників, тоді як  переважна більшість  — 
97  (90,7  %)  осіб  — продемонстрували сильний 
(2,1—3,0 бали) рівень тривоги. Клінічно це прояв-
лялося постійним відчуттям внутрішньої напруги, 
тремтіння, панічними атаками, гнітючим перед-
чуттям катастрофи, неможливістю розслабитися 
та руховим неспокоєм, що було жорстко прив’язано 

до непередбачуваності наслідків тромбектомії у го-
стрий період.

Прояви Ворожості (HOS) на рівні «трохи» спосте-
рігалися у 65 (60,7 %) осіб, а на помірному рівні — 
у 42 (39,3 %) доглядальників. Клінічно цей вимір 
реалізовувався через афективну лабільність та дра-
тівливість, що виникала як захисна реакція на стрес. 
Родичі проявляли спалахи гніву, спрямовані на орга-
нізаційні аспекти роботи лікарні, затримки у наданні 
інформації лікарями, або конфліктували з  іншими 
членами родини через розподіл обов’язків.

Симптоми Фобічної тривожності (PHOB) наймен-
шого рівня вираженості виявлені у більшості — 87 
(81,3 %) осіб, тоді як 20 (18,7 %) продемонструва-
ли помірний рівень. У  контексті реанімаційного 
відділення ці прояви мали ситуативний характер 
і  клінічно виражалися у  страху перед медичним 
обладнанням (сигналами тривоги на  моніторах), 
ірраціональному страху залишити межі лікарні на-
віть на короткий час, а також панічному уникненні 
розмов про можливий летальний наслідок.

Вимір Паранояльних симптомів (PAR) у  100  % 
(107 осіб) досліджуваних був на найменшому рівні 
вираженості («трохи», 0—1,0 бал). Клінічно це свід-
чить про те, що, попри екстремальний рівень си-
туативного дистресу, родичі зберігали критичність 
мислення. Окремі легкі прояви зводилися до ситу-
ативної підозрілості щодо приховування лікарями 
«справжнього» (гіршого) стану хворого, без подаль-
шої кристалізації цих ідей.

Симптоматика Психотизму (PSY) також у 100 % 
випадків (107 осіб) не перевищувала рівня «трохи» 
(0—1,0 бал). Клінічно це відображало збережене 
тестування реальності в усіх досліджуваних; наймен-
ші прояви за цією шкалою формувалися виключно 
через короткочасні феномени дереалізації (відчуття, 
що «все це відбувається не зі мною, як у поганому 
сні») на піку гострої стресової реакції, без ознак пси-
хотичної дезорганізації.

Глобальний індекс тяжкості дистресу (GSI) свідчив 
про наявність інтегрального психологічного небла-
гополуччя: у 10 (9,3 %) він був на рівні «трохи», тоді 
як 97 (90,7 %) доглядальників продемонстрували 
помірний (1,1—2,0 бали) рівень загального дистре-
су. Помірний рівень індексу у переважної більшості 
досліджуваних підтверджує, що ситуація раптового 
інсульту та тромбектомії виступала масивним психо-
травматичним чинником, який системно виснажував 
адаптивні ресурси психіки доглядальників, формую-
чи розгорнутий гострий реактивний стан, що потре-
бував раннього психологічного супроводу.

Наступним етапом дослідження стало порів-
няння поширеності та визначення особливостей 
психопатологічних проявів у осіб, які доглядають 
за  хворими після тромбектомії, залежно від  сту-
пеня спорідненості. Зокрема, порівняли кількість 
осіб з клінічно значущими — «помірними» (від 1,1 
до 2,0 балів) та «сильними» (від 2,1 до 3,0 балів) — 
порушеннями за кожним з вимірів SCL-90-R окремо 
(табл. 2).
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Таблиця 2. Порівняльний аналіз кількості осіб із клінічно значущою вираженістю психопатологічних проявів залежно від групової 
належності

Вимір SCL-90-R
Г1 (n = 55) Г2 (n = 42) Г3 (n = 10)

Статистична значущість (p)
абс. % абс. % абс. %

Соматизація (SOM) 55 100,0 28  66,7 — — < 0,001

Обсесивно-компульсивність (O-C) 55 100,0 42  100,0 — — < 0,001

Міжособистісна чутливість (INT) 46  83,6 42  100,0 — — < 0,05 (між Г1 та Г2)

Депресія (DEP) 55 100,0 42  100,0 6 60,0 < 0,01 (між Г1, Г2 та Г3)

Тривожність (ANX) 55 100,0 42  100,0 10 100,0 > 0,05

Ворожість (HOS) — — 42 100,0 — — < 0,001

Фобічна тривожність (PHOB) 20 36,4 — — — — < 0,001

Паранояльні ідеї (PAR) — — — — — — —

Психотизм (PSY) — — — — — — —

Глобальний індекс тяжкості дистресу (GSI) 55 100,0 42 100,0 — — < 0,001

Примітка. Відмінності між групами оцінювали за критерієм χ2 Пірсона 

Статистичний аналіз виявив високодостовірні 
відмінності (p < 0,001) між групами за показником 
поширеності психопатологічних проявів клінічно 
значущого рівня в рамках виміру Соматизації (SOM). 
Усі  100  % представників Г1 (чоловіки/дружини) 
продемонстрували клінічно значущий рівень сома
тизації, тоді як серед дітей хворих (Г2) цей показ-
ник становив 66,7 %, а у третій групі таких не було. 
На  клінічному рівні виявлені відмінності прояв-
лялись тим,  що  представники Г1 демонстрували 
найвищу вразливість, що  пояснювалося як  їхнім 
старшим віком, так  і глибоким емоційним симбіо-
зом. Гострий стрес у них маніфестував через тілесні 
відчуття: різкі коливання артеріального тиску, біль 
у серці, задишку та безсоння. Вони часто «сомати-
зували» страх втрати, ідентифікуючись із хворим. 
У дітей хворих соматичні прояви мали переважно 
вегетативний характер і виникали як наслідок без-
посередньої фізичної перевтоми.

Подібна тенденція спостерігалася і за виміром 
Обсесивно-компульсивності (O-C), де 100 % най-
ближчих родичів (Г1 та Г2) мали клінічно значущі 
прояви (p < 0,001), що відображалося у нав’язливих 
роздумах про  правильність ухвалених рішень 
та  компульсивній потребі контролювати дії пер
соналу.

Водночас за виміром Міжособистісної чутливості 
(INT) максимальну вразливість (100 %) продемон-
стрували саме діти хворих (p < 0,05 у Г2 як порівняти 
з Г1), що клінічно маніфестувало як болісна реакція 
на комунікацію з лікарями на тлі раптового пере-
ходу до позиції опікуна над батьками та відчуття 
власної некомпетентності.

Також визначено, що клінічно значуща Депресив-
на симптоматика (DEP) охопила 100 % обстежуваних 
Г1 та Г2, тоді як у третій групі вона виявлена лише 
у 60,0 % осіб (p < 0,01). У чоловіків та дружин депре-
сія мала риси глибокого горя, тоді як у дітей вона 
частіше пов’язувалася з почуттям безпорадності 
та  усвідомленням раптової втрати «батьківської 
опори».

Тривожність (ANX) виявилася єдиним виміром, 
за яким не було зареєстровано статистично значу-
щих відмінностей (p > 0,05) — усі 100 % доглядаль-
ників у всіх категоріях продемонстрували помірну 
або сильну тривогу, що підтверджувало універсаль-
ність панічної реакції на стан вітальної загрози.

Високодостовірні відмінності (p < 0,001) виявлені 
за виміром Ворожості (HOS), яка була притаманна 
виключно обстежуваним Г2 (100 %); у дітей хворих 
афективне напруження часто трансформувалося 
в дисфорію, роздратованість та конфліктність як за-
хисний механізм.

Натомість Фобічна тривожність (PHOB) клінічно 
значущого рівня спостерігалася лише у  обстежу-
ваних Г1 (36,4 %, p < 0,001) у формі ірраціональних 
страхів перед лікарняною апаратурою та нічним 
часом у реанімації.

За  вимірами Паранояльних симптомів (PAR) 
та Психотизму (PSY) клінічно значущих проявів у об-
стежуваних жодної з груп не виявлено, що свідчило 
про збережене тестування реальності.

Загалом, Глобальний індекс тяжкості дистресу 
(GSI) свідчив про наявність інтегрального психоло-
гічного неблагополуччя клінічного рівня в усіх най-
ближчих родичів (100 % у Г1 та Г2), що достовірно 
відрізняло їх (p < 0,001) від третіх осіб (Г3) і підтвер-
джувало формування розгорнутого гострого реак-
тивного стану, який потребував системної психоло-
гічної корекції.

Отримані результати підтверджують велику по-
ширеність клінічно значущих психопатологічних 
проявів серед доглядальників хворих у найгострі
шому періоді після тромбектомії, де переважними 
патернами є тривожність та депресія. Ці дані повніс-
тю узгоджуються з висновками інших дослідників, 
які зареєстрували пікові показники гострого стре-
су та афективних розладів саме в перші три доби 
після судинної катастрофи [4]. Спостереження щодо 
прямої залежності глибини дистресу від ступеня 
спорідненості (максимальна вразливість у  парт-
нерів по шлюбу та дітей хворого) перегукуються 
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з дослідженням F. Eren та співавторів (2024), де най-
важчий рівень психологічної дезадаптації був при-
таманний саме родичам першого ступеня [3].

Водночас виявлена нами специфічна міжособис-
тісна чутливість та ворожість у дітей хворих допов
нює результати дослідження Y. Ünal та співавторів 
(2017). Вони довели, що потреба екстреної комуніка-
ції з лікарями щодо станів вітальної загрози в умовах 
невизначеності є ключовим тригером травматично-
го напруження [5]. У нашій вибірці це реалізувалося 
через дисфорію як емоційно сфокусований захисний 
механізм, що, як описували раніше Y. Lee, Y. Song 
(2022), додатково посилює тривогу [6]. Отже, зістав-
лення отриманих даних із міжнародним досвідом до-
водить універсальну природу маніфестації гострих 
реактивних станів та обґрунтовує потребу ранніх 
кризових інтервенцій.

Проведене дослідження дало змогу дійти таких 
висновків.

Визначено особливості гострих реактивних ста-
нів у родичів хворих, які перенесли тромбектомію 
тромботичної оклюзії. Встановлено, що  найгост
ріший період (перші три доби) супроводжується 
формуванням клінічно значущого дистресу, який 
характеризується екстремально високим рівнем 
тривожності та депресії у 100 % найближчих родичів. 
Раптова ситуація вітальної загрози є універсальним 
тригером панічних реакцій та антиципаторного го-
рювання незалежно від віку.

Доведено виражену залежність структури пси-
хопатологічних проявів від ступеня спорідненості 
доглядальника. Для  чоловіків та  дружин хворих 
специфічною є глибока соматизація гострого стресу 
та фобічна тривожність, зумовлена емоційним сим-
біозом і страхом втрати партнера. Натомість у дітей 
хворих переважають міжособистісна чутливість 
та ворожість, що відображають фрустрацію через 
раптову зміну соціальних ролей і складнощі ургент-
ної комунікації.

Отримані результати безпосередньо обґрунтову-
ють доцільність впровадження алгоритмів раннього 
психологічного скринінгу та  фокусних кризових 
інтервенцій для мікросоціального оточення хворих. 
Своєчасна діагностика та компенсація реактивних 
станів у доглядальників є критично важливою умо-
вою для оптимізації загального лікувально-реабілі-
таційного маршруту хворих після інсульту.

Подальші дослідження мають бути спрямовані 
на розробляння цільових програм психологічного 
супроводу для осіб, які доглядають за хворими після 
тромбектомії.
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КОГНІТИВНІ ПОРУШЕННЯ, ЗУМОВЛЕНІ КРИТИЧНИМ ПСИХОЛОГІЧНИМ СТАНОМ БІЙЦІВ 

З  ЛЕГКОЮ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЮ ТРАВМОЮ

O. S. Fitkalo
COGNITIVE DISORDERS CAUSED BY THE CRITICAL PSYCHOLOGICAL STATE OF  SOLDIERS  

WITH  MILD TRAUMATIC BRAIN INJURY

Ключові слова: легка череп-
но-мозкова травма, посттрав-
матичний розлад як  наслідок 
стресових ситуацій, когнітивні 
порушення

Поширеність когнітивних порушень у пацієнтів із черепно-мозковою травмою легкої 
та середньої тяжкості  — надзвичайно висока та  наближається до  100  %. 

Метою дослідження було вивчення особливостей клінічних проявів когнітивних роз-
ладів у  пацієнтів, які  перенесли легку черепно-мозкову травму. 

У роботі показано, що у бійців, які перенесли легку черепно-мозкову травму, виявлено 
відхилення за тим чи тим показником інтелектуально-мнестичної сфери у 100 % обстеже-
них. Наявність когнітивних порушень у пацієнтів такої категорії потребує комплексного 
підходу: нейропсихологічної діагностики, медикаментозної підтримки та  нейрореабілі
таційних заходів для  запобігання формуванню посттравматичного стресового розладу.

Динаміка та особливості симптомів дають змогу встановити правильний діагноз, 
що  важливо для тактики лікування та реабілітації.

Keywords: mild traumatic brain 
injury, post-traumatic stress disorder 
as a result of stressful situations, cog-
nitive disorders

The prevalence of cognitive impairment in patients with mild to moderate traumatic brain 
injury is  extremely high and approaches 100  %.

The  purpose of  the study is  to  study the features of  clinical manifestations of  cognitive 
disorders in  patients who have suffered a  mild brain injury.

The paper shows that 100 % of  the examined had a deviation in one or another indicator 
of  the intellectual-mnestic sphere among soldiers who suffered a  mild traumatic brain injury. 
The presence of cognitive disorders in this category of patients requires a comprehensive ap-
proach: neuropsychological diagnosis, drug support and neurorehabilitation measures to prevent 
post-traumatic stress disorder.

The  dynamics and features of  the symptoms make it  possible to  establish the correct 
diagnosis, which is  important for treatment and rehabilitation tactics.

*Згідно з  епідеміологічними дослідженнями, 
у  60  % пацієнтів, які  перенесли навіть легку че-
репно-мозкову травму (лЧМТ), виникають різні 
порушення центральної нервової системи [1—3]. 
В Україні, під час повномасштабної війни з Росією, 
як у цивільного населення, так і бійців, психоемоцій-
на напруга досягає найвищого ступеня. Стрес, який 
виникає за цих обставин, постійно тримає людину 
в напрузі, пригнічує нейрогенез в гіпокампі та при-
зводить до атрофії дендритів гіпокампа у зв’язку 
з масивним вивільненням глутамату. Вивільнення 
серотоніну під час стресу збільшує активність глу-
тамату та впливає на NMDA-рецептори. Варіабель-
ність реагування на травму також залежить від тем-
пераменту людини, у якої підвищена адренергічна 
активність. Якщо правильно підходити до питання 
патогенезу черепно-мозкової травми, то виходить, 
що спочатку страждають нейрогуморальні зв’язки 
і тільки потім порушується функція органів і сис-
тем організму [2; 4; 5]. Саме розлади вищих мозко-
вих функцій, а не рухової та сенсорної сфери зре-
штою призводять до посттравматичних стресових 
розладів  [6]. Однак потрібно відзначити той факт, 
що при лЧМТ, як з боку постраждалого так  і часто 
медичних працівників, відбувається нехтування 

*© Фітькало О. С., 2026

психологічними навантаженнями, які призводять 
до виснаження. На початках ці стани супроводжу-
ються стійкими когнітивними порушеннями (втра-
та пам’яті, зниження концентрації) та  фізичними 
симптомами (безсоння, дратівливість, головний 
біль). Надалі постраждалі з лЧМТ потрапляють у ме-
дичний заклад (у мирну обстановку), де когнітивні 
порушення підкріплюються іншими агресивними 
емоціями (спалахами гніву, почастішанням серце-
биття, підвищенням артеріального тиску), які під-
силюються загальмованістю, пригніченням, замкну-
тістю, небалакучістю, усамітненням [3]. Усе це надалі 
без лікування трансформується у посттравматичний 
стресовий розлад, руйнуючи емоційне здоров’я, 
стосунки та  працездатність. Отже, можна ствер-
джувати, що перші симптоми, навіть сформованого 
посттравматичного розладу, більше схожі на зви-
чайну депресію, що жодною мірою, на думку по-
страждалих, не впливає на  їхню подальшу долю. 
Як правило, більшість із них заперечують власний 
хворобливий психічний стан і вважають, що їм про-
сто потрібний відпочинок. Однак медики, особливо 
військові, враховуючи справжній клінічний стан по-
страждалих, стверджують, що наявність таких симп-
томів є «бомбою уповільненої дії», яка спрацьовує 
у віддалені терміни через півроку, а  іноді — через 
десятки років [1].
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Після отримання інформаційної згоди прове-
дено обстеження 20 бійців, у яких діагностовано 
легку черепно-мозкову мінно-вибухову травму 
та 16 цивільних пацієнтів з легкою черепно-моз
ковою травмою, що  зазнали її  під час дорож-
ньо-транспортної пригоди (контрольна група). 
Усі пацієнти перебували на лікуванні у медичних 
закладах м. Львова.

Метою дослідження є вивчення особливостей 
клінічних проявів когнітивних розладів у пацієнтів, 
які перенесли легку черепно-мозкову травму.

Клініко-неврологічне обстеження хворих здійс
нено відповідно до загальноприйнятих схем з вико-
ристанням неврологічних та психологічних методик 
з метою виявлення у обстежуваних порушень ког-
нітивних функцій. Нейропсихологічне дослідження 

проведено за  допомогою психологічного тесту-
вання: тест запам’ятовування 10 слів за методикою 
А.  Лурія; Госпітальна шкала тривоги та  депресії 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS); тест 
Спілбергера — Ханіна з визначенням особистісної 
та реактивної тривожності; шкала депресії А. Т. Бека 
(Beck Depression Inventory, BDI).

Останніми роками відбулася зміна поглядів на па-
тогенез формування когнітивних порушень. Суттє-
вих змін зазнали уявлення про найважливіші клінічні 
прояви когнітивних порушень, що відображають 
порушення діяльності головного мозку.

Відповідно до одержаних даних (таблиця), вияв-
лено істотні коливання когнітивних показників у па-
цієнтів обох досліджуваних груп. Нижче наведено 
докладний аналіз виявлених порушень.

Основні скарги у пацієнтів з легкою черепно-мозковою травмою

Скарги
Бійці, які перенесли  

черепно-мозкову травму (n = 20)
Мирні люди, які перенесли легку 
черепно-мозкову травму (n = 16)

абс. % абс. %

Періодичні коливання настрою 8 40,0 2 12,5

Відчуття невпевненості 5 25,0 2 12,5

Зниження професійних навичок 6 30,0 2 12,5

Швидка втомлюваність 15 75,0 6 37,5

Збудження 9 45,0 4 25,0

Кошмарні сновидіння 7 35,0 1 6,25

Порушення відносин в сім’ї (відчуття самотності 
у колі родини, дітей) 7 35,0 — —

Нав’язливі спогади 11 55,0 1 6,25

Соціальна відчуженість 9 45,0 2 12,5

Вживання спиртних напоїв 10 50,0 — —

За результатами проведених досліджень вияв
лено досить широкий спектр скарг (коливання 
настрою, швидка втомлюваність, зниження праце
здатності та ін.), які свідчать про емоційно-когнітивні 
порушення.

Провівши аналіз результатів дослідження, ми ви-
значили, що частота виявлених порушень коливання 
настрою у бійців була у 3,2 раза вищою ніж у цивіль-
них пацієнтів; швидка стомлюваність перевищувала 
удвічі; кошмарні сновидіння — у 5,6 раза частіше 
у бійців, ніж у цивільних пацієнтів; порушення від-
носин у сім’ї — у 7 випадків серед бійців, тоді як у ци-
вільних пацієнтів такої скарги не було; соціальна від-
чуженість виявлена у 3,6 раза частіше серед бійців 
ніж у цивільних пацієнтів; половина обстежуваних 
бійців вживали спиртні напої, тоді як серед цивіль-
них пацієнтів — жоден. Крім цього, зміни когнітив-
них показників істотно відрізнялись за глибиною 
і  виразністю порушень у  бійців проти  пацієнтів 
контрольної групи. Аналіз отриманих результа-
тів дав змогу визначити, що критичний стан після 
перенесеної бойової травми є емоційним тригером 

проявів пограничних психічних станів, психічної дез
адаптації та посттравматичних стресових розладів, 
тоді як у пацієнтів з лЧМТ мирного часу — це пряме 
фізичне ушкодження мозку, що спричиняє симпто-
матику органічного походження з переважанням 
неврологічних розладів. Підтримка невролога, 
психіатра та реабілітолога допомагає повернутися 
до нормального психічного стану.

Психічні порушення віддаленого періоду харак-
теризуються різними варіантами психоорганічного 
синдрому в  рамках травматичної енцефалопатії. 
Виразність дефекту, що сформувався, визначається 
важкістю черепно-мозкової травми, об'ємом ушко-
джень мозку, віком, у якому вона відбулася, якістю 
проведеного лікування, спадковими й особистісни-
ми особливостями, установками особистості, додат-
ковими екзогенними шкідливостями, соматичним 
станом та ін.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

Бойова лЧМТ або контузія у комбатантів усклад-
нювалась появою когнітивних та психоемоційних 
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порушень у зв’язку з психотравматичним характе-
ром подій, пов’язаних з реакціями на стрес. Водно-
час дані щодо вираженості та значення когнітивного 
складника за умов посттравматичного стресового 
розладу малочисельні у такої групи пацієнтів та сто-
суються частіше посттравматичного стресового 
розладу мирного часу — за умов травматичного по-
шкодження мозку, постінсультного періоду, пухлин 
тощо. Згідно отриманих даних когнітивний компо-
нент має важливе значення під час встановлення 
діагнозу, уточнення особливостей хвороби та плану-
вання оптимальної тактики ведення пацієнта, оскіль-
ки ці порушення будуть супроводжуватись поганим 
комплаєнсом та, відповідно, незадовільними резуль-
татами обраного лікування. Замість Травматичне 
ушкодження головного мозку може мати серйозні 
когнітивні та психоемоційні наслідки. Проблематика 
бойової черепно-мозкової травми ускладнюється 
психотравматичним характером подій і потенційним 
виникненням психогенних пограничних психічних 
розладів. Походження симптоматики в постражда-
лих нерідко існує у вигляді overlap-синдрому між лег-
кою черепно-мозковою травмою та посттравматич-
ним стресовим розладом.

Динаміка й особливості симптоматики дають змо-
гу встановити правильний діагноз, що має важливе 
значення для тактики лікування та реабілітації.

З огляду на те, що у пацієнтів, які перенесли одно-
часно з ЧМТ психічну травму, не завжди звертають 
увагу на когнітивні порушення, пропонуємо отри-
мані результати використовувати як моніторований 
показник, який дасть змогу заздалегідь виявити ког-
нітивні розлади, що істотно змінить стратегію ліку-
вання та вплине на здатність пацієнта адаптуватися 
до психотравматичної події.
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ПРОФІЛЬ ПСИХІЧНИХ СТАНІВ У  ПАЦІЄНТОК З  АЛОПЕЦІЄЮ  

В  КОНТИНУУМІ ПСИХІЧНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ

M. M. Chemerys
PROFILE OF  MENTAL STATES IN  FEMALE PATIENTS WITH ALOPECIA  

ACROSS THE CONTINUUM OF  MENTAL MALADAPTATION

Ключові слова: алопеція, 
психічна дезадаптація, розлад 
адаптації, тривожність, фру-
страція, агресивність, ригід-
ність, психічні стани

Психічне реагування пацієнток з  алопецією не  обмежується тривожно-депресивною 
симптоматикою та може охоплювати комплекс взаємопов’язаних станів, особливості яких 
змінюються залежно від  ступеня психічної дезадаптації (ПД).

Мета: визначити особливості тривожності, фрустрації, агресивності та  ригідності 
у  пацієнток з  алопецією на  різних рівнях ПД для  виявлення маркерів її  поглиблення 
та  обґрунтування диференційованих мішеней допомоги.

Обстежено 153 пацієнтки з алопецією, розподілені на три групи: без ознак ПД (Г1, n = 45), 
з  окремими ознаками ПД (Г2, n  =  73) та  з  розладами адаптації (Г3, n  =  35). Застосовано 
опитувальник «Самооцінка станів тривожності, фрустрації, агресивності та  ригідності» 
(адаптований варіант методики Г. Айзенка).

Встановлено послідовне зростання виразності всіх досліджуваних станів із поглиблен-
ням ПД. Частка пацієнток з високим рівнем тривожності зростала від 4,4 % у Г1 до 32,9 % 
у  Г2 та  71,4  % у  Г3, фрустрації  — від  13,3  % до  28,8  % та  71,4  %, ригідності  — від  6,7  % 
до  39,7  % та  54,3  %, агресивності  — від  17,7  % до  26,0  % та  57,2  % відповідно.

Поглиблення ПД при алопеції асоціюється із  закономірною перебудовою профілю 
психічних станів. Найвиразнішими компонентами клінічно сформованої дезадаптації 
є тривожність і фрустрація, тоді як суттєве підвищення ригідності виявляється вже на про-
міжному рівні. Комплексне оцінення цих  станів може бути корисним для  раннього 
виявлення поглиблення ПД та  визначення диференційованих мішеней психіатричної 
й  медико-психологічної допомоги.

Keywords: alopecia, mental 
maladaptation, adjustment disor-
der, anxiety, frustration, aggressive-
ness, rigidity, mental states

Mental responses in female patients with alopecia are not limited to anxiety and depressive 
symptoms and may involve a  complex of  interrelated states whose characteristics vary with 
the  severity of  mental maladaptation (MM).

Objective: to  determine the features of  anxiety, frustration, aggressiveness, and rigidity 
in female patients with alopecia at different levels of MM in order to identify markers of its pro-
gression and substantiate differentiated targets for care.

The  study included 153 female patients with alopecia divided into three groups: without 
signs of MM (G1, n = 45), with isolated signs of MM (G2, n = 73), and with adjustment disorders 
(G3, n  =  35). Mental states were assessed using the Self-Assessment of  Anxiety, Frustration, 
Aggressiveness, and Rigidity questionnaire, an  adapted version of  H. Eysenck’s method.

The severity of all assessed states increased consistently with worsening MM. High anxiety 
increased from 4.4  % in  G1 to  32.9  % in  G2 and 71.4  % in  G3; high frustration from 13.3  % 
to 28.8 % and 71.4 %; high rigidity from 6.7 % to 39.7 % and 54.3 %; and high aggressiveness 
from 17.7  % to  26.0  % and 57.2  %, respectively.

Increasing MM severity in alopecia is associated with a consistent restructuring of the mental-
state profile. Anxiety and frustration are the most prominent components of clinically manifest 
maladaptation, whereas a marked increase in rigidity is already evident at the intermediate level. 
Comprehensive assessment of  these states may facilitate early identification of worsening MM 
and  help define differentiated targets for psychiatric and medical-psychological care.

*Сучасне розуміння психічних порушень у паці-
єнтів з алопецією поступово виходить за межі кон-
статації окремих симптомів тривоги або депресії. 
Накопичені дані свідчать про певну неоднорідність 
психологічного реагування на захворювання: ви-
разність емоційного неблагополуччя не  завжди 
прямо відповідає клінічній тяжкості алопеції, 
а близькі за дерматологічними характеристиками 
пацієнти можуть суттєво відрізнятися за особли-

*© Чемерис М. М., 2026

востями психічного функціонування. У дослідженні 
N. Mesinkovska et al. (2023) психологічний вплив ало-
пеції не визначався виключно обсягом втрати волос-
ся, а отримані результати свідчили про можливість 
адаптації частини пацієнтів навіть за значного дерма-
тологічного ураження [1]. У масштабному досліджен-
ні Alopecia + Me було також показано наявність різних 
психологічних профілів пацієнтів, причому характе-
ристики сприйняття захворювання та стигматизації 
пояснювали варіативність психічних наслідків біль-
шою мірою, ніж тяжкість самої алопеції [2].
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Водночас більшість клініко-психологічних дослі-
джень алопеції зосереджена переважно на обмеже-
ному спектрі показників — тривозі, депресії, стресі 
та пов’язаній зі здоров’ям якості життя. Такий підхід 
дає змогу оцінити загальний рівень емоційного не-
благополуччя, проте не повною мірою характеризує 
спосіб психічного реагування, який супроводжує 
поглиблення дезадаптації. Зокрема, у жінок із жі-
ночим типом втрати волосся H. Hwang et al. (2024) 
оцінювали насамперед депресію, тривогу та якість 
життя [3]; аналогічний набір показників використано 
у проспективному дослідженні пацієнтів з alopecia 
areata P. Çetinkaya, Ö. Kutlu (2025) [4]. Отже, найбільш 
дослідженими залишаються афективні прояви, тоді 
як інші компоненти неадаптивного реагування пред-
ставлені в літературі менш системно.

Особливого значення в цьому контексті набу
вають фрустраційне реагування, агресивність 
та ригідність. Фрустрація відображає переживан-
ня суб’єктивної неможливості досягнення зна-
чущої мети або подолання перешкоди; у ситуації 
тривалого та не завжди прогнозованого перебігу 
захворювання вона може виступати важливою ха-
рактеристикою порушення адаптаційного процесу. 
Агресивність характеризує один із можливих на-
прямів емоційно-поведінкової відповіді на стійке 
психічне напруження, тоді як ригідність відображає 
утруднення перебудови звичних способів реагу-
вання за зміни життєвої ситуації. Значущість виходу 
за межі виключно тривожно-депресивної симпто-
матики підтверджується окремими психодерма-
тологічними дослідженнями. Зокрема, у пацієнтів 
з alopecia areata було виявлено вищі, ніж у здорових 
осіб, показники симптомів гніву, пасивно-агресив-
них міжособистісних реакцій та низки пов’язаних 
із гнівом когнітивних характеристик [5]. Досліджен-
ня процесів емоційної регуляції також показують 
доцільність аналізу більш складних механізмів пси-
хічного реагування при алопеції, а не лише визна-
чення рівня тривоги та депресії [6].

З  позицій психічної адаптації принциповим 
є не лише встановлення підвищення того чи того 
окремого показника, а визначення конфігурації пси-
хічних станів та її змін з поглибленням дезадаптації. 
Тривожність характеризує очікування небезпеки 
та внутрішнє напруження; фрустрація — реакцію 
на перешкоди та незадоволення значущих потреб; 
агресивність — потенційну екстерналізацію негатив-
ного афекту; ригідність — зниження здатності змі-
нювати сформовані способи реагування відповідно 
до нових умов. Їх одночасне дослідження дає змогу 
розглядати психічну дезадаптацію (ПД) не як сукуп-
ність ізольованих симптомів, а як структурований 
профіль взаємопов’язаних неадаптивних реакцій.

Саме тому для реалізації такого дослідницького 
підходу доцільним є застосування опитувальника 
«Самооцінка станів тривожності, фрустрації, агре-
сивності та ригідності» — адаптованого варіанта 
методики Г. Айзенка  [7]. На відміну від  інструмен-
тів, спрямованих переважно на виявлення окре-

мих афективних симптомів, методика забезпечує 
одночасне кількісне оцінювання чотирьох різних, 
але функціонально пов’язаних компонентів психіч-
ного реагування — тривожності, фрустрації, агресив-
ності та ригідності. Це створює можливість не лише 
порівняти виразність кожного з них, але й просте-
жити зміну цілісного профілю психічних станів у кон-
тинуумі ПД — від практично нормативного рівня 
функціонування через окремі прояви дезадаптації 
до клінічно сформованого розладу адаптації.

Таким чином, недостатня представленість у дослі-
дженнях алопеції комплексного аналізу тривожності, 
фрустрації, агресивності та ригідності та відсутність 
чіткого розуміння характеру їх  співвідношення 
на різних рівнях ПД обґрунтовують потребу вивчен-
ня профілю цих станів у пацієнток з алопецією. Такий 
підхід може поглибити уявлення про психологічні 
механізми переходу від відносно адаптивного функ-
ціонування до клінічно значущої ПД та створити під-
ґрунтя для диференційованого визначення мішеней 
психіатричної та медико-психологічної допомоги.

Мета дослідження — визначити особливості про-
філю тривожності, фрустрації, агресивності та ригід-
ності у пацієнток з алопецією на різних рівнях ПД 
для виявлення психологічних маркерів її поглиблен-
ня та обґрунтування диференційованих мішеней 
медико-психологічної допомоги.

З дотриманням принципів біомедичної етики, 
на підставі інформованої згоди, було комплексно 
обстежено 153 пацієнтки з дифузною алопецією. 
Вибір пацієнток із дифузною алопецією зумовлений 
етіопатогенетичною гетерогенністю цього стану 
та його психодерматологічною значущістю. Дифузне 
випадіння волосся може відбуватися під впливом 
метаболічних, ендокринних, нутритивних, медика-
ментозних і стресових чинників, причому психоемо
ційний стрес може виступати як одним із тригерів 
порушення циклу росту волосся, так і наслідком змін 
зовнішності. Це створює передумови для формуван-
ня взаємопідсилювального зв’язку між перебігом 
алопеції та порушеннями психічної адаптації. Серед 
обстежених за допомогою клініко-психопатологіч-
ного і психодіагностичного методів (із застосуван-
ням шкал HARS, HDRS і  опитувальника SCL‑90‑R) 
виокремлено три групи: без ознак ПД (45 осіб, гру-
па  1  — Г1), з  окремими ознаками  ПД (73  особи, 
група 2 — Г2), та з розладами адаптації F43.2 відпо-
відно до критеріїв МКХ‑10 (35 осіб група 3 — Г3) [8]. 
Профіль психічних станів та особливості психоемо
ційного реагування пацієнток з алопецією визна-
чали за даними адаптованого варіанта методики 
Г. Айзенка «Самооцінка станів тривожності, фрустра-
ції, агресивності та ригідності» [7].

Статистичний аналіз включав описову статистику, 
аналіз розбіжностей з використанням непарамет
ричного тесту Манна — Уїтні та кореляційний аналіз 
за допомогою методу рангових кореляцій Спірмена.

У табл. 1 та на рисунку наведено показники три-
вожності, фрустрації, агресивності та ригідності у па-
цієнток з алопецією з різним рівнем ПД.
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Таблиця 1. Показники тривожності, фрустрації, агресивності та ригідності у пацієнток з алопецією з різним ступенем психічної дезадаптації

Показник Г1 (n = 45) Г2 (n = 73) Г3 (n = 35) рГ1—Г2 рГ1—Г3 рГ2—Г3

Тривожність 5,29 ± 4,02 9,16 ± 7,13 15,37 ± 5,46 < 0,05 < 0,01 < 0,01

Фрустрація 6,22 ± 5,49 9,68 ± 6,41 15,51 ± 4,27 < 0,01 < 0,01 < 0,01

Агресивність 6,07 ± 6,10 9,26 ± 6,11 12,94 ± 6,89 < 0,01 < 0,01 < 0,01

Ригідність 5,09 ± 3,96 10,03 ± 6,92 13,83 ± 5,84 < 0,01 < 0,01 < 0,01

Примітка. Тут і далі: n — кількість пацієнток; значення показників подані в форматі (M ± m), бали, де M — середнє арифметичне; m — 
стандартне відхилення; p — достовірність розбіжностей між групами
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Показники тривожності, фрустрації, агресивності та ригідності 
у пацієнток з алопецією з різним ступенем психічної дез

адаптації

Виразність ПД відігравала істотну роль у форму-
ванні рівнів тривожності, фрустрації, агресивності 
та ригідності. Зокрема, у пацієнток без ознак ПД 
показник тривожності відповідав низькому рівню 
(до 7 балів), у пацієнток з окремими ознаками ПД — 
середньому рівню (від 8 до 14 балів), а у пацієнток 
з розладами адаптації — високому рівню (понад 
15 балів).

Фрустрація також була найменш вираженою у па-
цієнток без ознак ПД та відповідала низькому рівню. 
У пацієнток з окремими ознаками ПД показник фру-
страції відповідав середньому рівню, а у пацієнток 
з розладами адаптації — високому.

Середній показник агресивності у  пацієнток 
без ознак ПД відповідав низькому рівню, а у паці-
єнток з окремими ознаками ПД і розладами адап-
тації  — середньому рівню. Водночас показники 
агресивності у пацієнток без ознак ПД були значуще 
нижчими як порівняти з пацієнтками з окремими 
ознаками ПД і з пацієнтками з розладами адаптації, 
а у пацієнток з окремими ознаками ПД — значуще 
нижчими як порівняти з пацієнтками з розладами 
адаптації.

Показник ригідності у пацієнток без ознак ПД від-
повідав низькому рівню, а у пацієнток з окремими 
ознаками ПД і з розладами адаптації — середньому 
рівню, причому у пацієнток з розладами адаптації 
показник ригідності був близьким до високого рівня.

Під час аналізу розподілу обстежених пацієнток 
на групи залежно від рівнів тривожності виявлено, 
що переважна більшість (80,0 %) пацієнток без ознак 
ПД належали до групи з низьким рівнем тривож-
ності, набагато меншою була частка пацієнток з се-
реднім рівнем тривожності (15,6 %) і мінімальною 
(4,4 %) — частка пацієнток з високим рівнем тривож-
ності (табл. 2). 

Натомість у пацієнток з окремими ознаками ПД 
низький рівень тривожності виявлений приблизно 
у половини (54,8 %) обстежених, значною виявилася 
також частка пацієнток з високим рівнем — 32,9 %, 
і найменшою — частка пацієнток з середнім рівнем 
тривожності — 12,3 %.

Таблиця 2. Розподіл пацієнток з алопецією з різним ступенем психічної дезадаптації залежно від рівня тривожності

Рівень 
тривожності

Г1 (n = 45) Г2 (n = 73) Г3 (n = 35)
рГ1—Г2 рГ1—Г3 рГ2—Г3

абс. % абс. % абс. %

Низький 36 80,0 40 54,8 5 14,3 < 0,01 < 0,01 < 0,01

Середній 7 15,6 9 12,3 5 14,3 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Високий 2 4,4 24 32,9 25 71,4 < 0,01 < 0,01 < 0,01

Частка пацієнток з низьким рівнем фрустрації 
у групі пацієнток без ознак ПД була найбільшою — 
77,8 %, з середнім рівнем фрустрації найменшою — 
8,9 %, а з високим рівнем — проміжною (13,3 %) 
(табл. 3).

У пацієнток з окремими ознаками ПД частка об-
стежених з низьким рівнем фрустрації була менше 
половини (43,8 %), а обстежених з середнім і високим 
рівнями — приблизно однаковою — 27,4 % і 28,8 % 

відповідно. Найбільш суттєві розбіжності між гру-
пами пацієнток з різним рівнем ПД виявлені щодо 
низького рівня фрустрації (розбіжності між усіма гру-
пами на рівні p < 0,01), а також щодо високого рівня 
фрустрації (розбіжності між групою пацієнток з низь-
ким і середнім рівнями фрустрації значущі на рівні 
p < 0,05, між групою пацієнток з низьким і високим 
та з середнім та високим рівнями фрустрації — зна-
чущі на рівні p < 0,01).
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Таблиця 3. Розподіл пацієнток з алопецією з різним ступенем психічної дезадаптації залежно від рівня фрустрації

Рівень 
фрустрації

Г1 (n = 45) Г2 (n = 73) Г3 (n = 35)
рГ1—Г2 рГ1—Г3 рГ2—Г3

абс. % абс. % абс. %

Низький 35 77,8 32 43,8 3 8,6 < 0,01 < 0,01 < 0,01

Середній 4 8,9 20 27,4 7 20,0 < 0,05 > 0,05 > 0,05

Високий 6 13,3 21 28,8 25 71,4 < 0,05 < 0,01 < 0,01

У групі пацієнток без ознак ПД частка обстежених 
з низьким рівнем агресивності була найбільшою — 
75,6  %, з  середнім рівнем агресивності наймен-
шою — 6,7 %, і з високим рівнем агресивності про-
міжною — 17,7 % (табл. 4). 

У групі пацієнток з окремими ознаками ПД близь-
ко половини (49,3  %) обстежених мали низький 

рівень агресивності, 24,7 % — середній і 26,0 % — 
високий. Пацієнтки з  розладами адаптації мали 
переважно (57,2 %) високий рівень агресивності, 
водночас значною була також частка обстежених 
з низьким рівнем агресивності — 37,1 %. Пацієнток 
з середнім рівнем агресивності у цій групі було най-
менше — 5,7 %.

Таблиця 4. Розподіл пацієнток з алопецією з різним ступенем психічної дезадаптації залежно від рівня агресивності

Рівень 
агресивності

Г1 (n = 45) Г2 (n = 73) Г3 (n = 35)
рГ1—Г2 рГ1—Г3 рГ2—Г3

абс. % абс. % абс. %

Низький 34 75,6 36 49,3 13 37,1 < 0,01 < 0,01 > 0,05

Середній 3 6,7 18 24,7 2 5,7 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Високий 8 17,7 19 26,0 20 57,2 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Рівень ригідності у групі пацієнток без ознак ПД 
був переважно низьким (у 84,4 %), набагато меншою 
була частка пацієнток з середнім (8,9 %) і високим 
(6,7 %) рівнями (табл. 5). Серед пацієнток з окремими 
ознаками ПД найбільшою була частка обстежених 
з низьким (49,3 %) та високим (39,7 %) рівнями ри-
гідності, а найменшою — з середнім рівнем (11,0 %). 

Пацієнтки з розладами адаптації мали переважно ви-
сокий рівень ригідності (54,3 %), водночас частки об-
стежених з низьким та середнім рівнями ригідності 
були близькими (25,7 % і 20,0 % відповідно). Розбіж-
ності за розподілом пацієнток залежно від рівня ри-
гідності між групами обстежених з різним ступенем 
ПД — статистично значущі.

Таблиця 5. Розподіл пацієнток з алопецією з різним ступенем психічної дезадаптації залежно від рівня ригідності

Рівень 
ригідності

Г1, n = 45 Г2, n = 73 Г3, n = 35
рГ1—Г2 рГ1—Г3 рГ2—Г3

абс. % абс. % абс. %

Низький 38 84,4 36 49,3 9 25,7 < 0,01 < 0,01 < 0,05

Середній 4 8,9 8 11,0 7 20,0 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Високий 3 6,7 29 39,7 19 54,3 < 0,01 < 0,01 > 0,05

Отже, пацієнткам з алопецією і різними ступеня-
ми ПД притаманні істотні відмінності у виразності 
тривожності, фрустрації, агресивності та ригіднос-
ті. Переважна більшість (близько 80 %) пацієнток 
без ознак ПД виявили ознаки низького рівня три-
вожності, фрустрації, агресивності та ригідності. 
Натомість у групі пацієнток з окремими ознаками 
ПД частка обстежених з низьким рівнем тривожнос-
ті, фрустрації, агресивності та депресії становила 
близько половини. Група пацієнток з  розладами 
адаптації характеризувалася найнижчою часткою 
обстежених з низькими рівнями тривоги (14,3 %), 
фрустрації (8,6 %), агресивності (37,1 %) і ригідності 
(25,7 %). Серед пацієнток без ознак ПД частка обсте-
жених з високим рівнем тривожності була найниж-
чою (близько 5 %), у пацієнток з окремими ознаками 
ПД — близько третини, а у пацієнток з розладами 

адаптації — понад 70 %. У групі пацієнток без ознак 
ПД обстежених з високим рівнем фрустрації було 
близько 10 %, у групі пацієнток з окремими озна-
ками ПД — близько третини, а у  групі пацієнток 
з розладами адаптації — понад дві третини. Високий 
рівень агресивності виявлений у 17,7 % обстеже-
них без ознак ПД, у 26,0 % обстежених з окремими 
ознаками ПД, і більш ніж у половини обстежених 
з розладами адаптації. Схожими були також характе-
ристики ригідності: високий рівень виявлений менш 
ніж у 10 % пацієнток без ознак ПД, у близько 40 % 
пацієнток з окремими ознаками ПД, і приблизно 
у половини пацієнток з розладами адаптації.

Отримані результати свідчать, що поглиблення 
ПД у пацієнток з алопецією супроводжується не ізо-
льованими змінами окремих емоційних характерис-
тик, а закономірною перебудовою цілісного профілю 
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психічних станів. Для всіх чотирьох досліджених 
компонентів — тривожності, фрустрації, агресивнос-
ті та ригідності — встановлено послідовне зростан-
ня середніх показників від групи пацієнток без ознак 
психічної дезадаптації до групи з окремими її проя
вами та, надалі, до пацієнток із розладами адаптації. 
Водночас характер цих змін виявився неоднаковим 
для різних компонентів профілю, що дає змогу гово-
рити не лише про кількісне наростання психічного 
неблагополуччя, а й про якісне ускладнення патерну 
дезадаптивного реагування.

Найбільш виразну залежність від рівня ПД ви-
явлено щодо тривожності. Її середній рівень послі-
довно змінювався від низького у пацієнток без ознак 
дезадаптації до середнього за наявності окремих 
її проявів і високого у пацієнток із розладами адапта-
ції. Ще показовішим є перерозподіл індивідуальних 
значень: частка пацієнток із високим рівнем три-
вожності збільшувалася від 4,4 % у Г1 до 32,9 % у Г2 
та 71,4 % у Г3. Отже, тривожність виявляється одним 
із компонентів психічного стану, найбільш міцно асо-
ційованим із ступенем дезадаптації.

Цей результат узгоджується з даними сучасних 
досліджень різних форм алопеції, у яких тривожність 
стабільно фігурує серед провідних компонентів пси-
хологічного навантаження. У пацієнтів із телогено
вим випадінням волосся N. Izci et al. (2025) виявили 
статистично значуще підвищення тривожності, 
депресивної симптоматики та сприйнятого стресу 
як порівняти зі здоровими особами, причому по-
гіршання якості життя було пов’язане з усіма цими 
показниками [9]. У жінок із жіночим типом втрати во-
лосся H. Hwang et al. (2024) також встановили суттєву 
виразність тривоги та її зв’язок із характеристиками 
захворювання [3].

Водночас отримані нами дані доповнюють 
ці результати принципово іншим аспектом. Вони 
показують, що тривожність доцільно розглядати 
не  просто як  психологічний наслідок наявності 
алопеції, а як компонент ширшого профілю ПД. Така 
інтерпретація особливо важлива з огляду на дані 
E. Christou et al. (2025), які показали, що психоло-
гічний тягар алопеції не визначається виключно 
об’єктивною тяжкістю захворювання: сприйняття 
хвороби та переживання стигматизації пояснюва-
ли варіативність тривоги, депресії та якості життя 
більшою мірою, ніж тяжкість алопеції, а у пацієнтів 
були визначені різні психологічні профілі — умовно 
більш адаптований і дистресовий [2]. Це підтримує 
доцільність профільного, а не суто симптоматично-
го підходу до оцінювання психічного стану пацієнтів 
з алопецією.

Не менш важливою знахідкою нашого досліджен-
ня є виражена динаміка фрустрації. Середній її по-
казник збільшувався від низького рівня у пацієнток 
без ПД до високого у пацієнток із розладами адап-
тації, а частка осіб із високою фрустрацією зросла 
з  13,3  % до  71,4  %. Одночасно частка пацієнток 
із низьким рівнем фрустрації зменшилася з 77,8 % 
до 8,6 %. Така полярна зміна розподілу дає змогу роз-

глядати фрустрацію поряд із тривожністю як один 
із найбільш чутливих компонентів профілю, асоційо-
ваний з клінічно вираженою ПД.

Прямих досліджень фрустрації як окремого пси-
хічного стану при алопеції в сучасній літературі неба-
гато, тому ототожнювати її з іншими досліджуваними 
конструктами було б некоректно. Водночас отримані 
результати змістовно співвідносяться з роботами, 
присвяченими сприйняттю неконтрольованості 
захворювання, копінгу та психологічній адаптації. 
Ще S. Schmidt et al. (2001), досліджуючи жінок з ди-
фузною та андрогенетичною алопецією, показали, 
що психологічні особливості й способи подолання 
ситуації мають істотне значення для суб’єктивного 
переживання захворювання [10]. Подальше дослі-
дження жінок з андрогенетичною та дифузною ало-
пецією також продемонструвало роль психологічної 
адаптації та індивідуальних механізмів у формуванні 
суб’єктивного здоров’я [11]. Сучасні дані про значен-
ня сприйняття хвороби та контролю над нею розви-
вають цей напрям [2].

У  цьому контексті високий рівень фрустрації 
у  пацієнток із  розладами адаптації можна інтер-
претувати як відображення наростання невідпо-
відності між значущими для особистості потребами 
та суб’єктивними можливостями їх реалізації в умо-
вах захворювання. Для алопеції, перебіг якої часто 
характеризується невизначеністю, варіабельністю 
результатів лікування та обмеженими можливос-
тями безпосереднього контролю над випадінням 
волосся, такий механізм може набувати особливого 
значення. Проте з огляду на поперечний дизайн на-
шого дослідження фрустрацію слід розглядати саме 
як психологічний корелят виразності дезадаптації, 
а не як доведений причинний фактор її розвитку.

Іншу закономірність виявлено щодо агресив-
ності. Хоча її середні показники також статистично 
значуще зростали зі збільшенням ступеня психічної 
дезадаптації, абсолютна виразність агресивності 
була нижчою як порівняти з тривожністю та фрустра-
цією. Крім того, розподіл індивідуальних значень 
мав менш лінійний характер: високий рівень агре-
сивності спостерігався у 17,7 % пацієнток без дез
адаптації, у 26,0 % пацієнток з окремими її ознаками 
та у 57,2 % пацієнток із розладами адаптації. Отже, 
агресивність, імовірно, є менш універсальним ком-
понентом дезадаптивного профілю, ніж тривожність 
або фрустрація, і більшою мірою залежить від інди-
відуального способу реагування на психоемоційне 
напруження.

Це припущення узгоджується з тим, що спектр 
емоційних реакцій при алопеції є значно ширшим 
за традиційну тривожно-депресивну симптоматику. 
K. Gandhi et al. (2023), досліджуючи емоційний тягар 
alopecia areata, поряд із тривогою та депресивними 
проявами описували гнів, соціальне відсторонення, 
збентеження та зниження самооцінки; більша ви-
разність емоційної симптоматики була пов’язана 
з більшими порушеннями повсякденної активності 
та  продуктивності  [12]. Це  підтверджує клінічну 
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доцільність оцінення зовнішньо спрямованих емо-
ційних реакцій, однак не дає підстав вважати агре-
сивність універсальною характеристикою всіх паці-
єнтів з алопецією.

На особливу увагу заслуговує характер змін ригід-
ності. Вже у групі пацієнток з окремими ознаками ПД 
її середнє значення майже вдвічі перевищувало від-
повідний показник групи пацієнток без дезадаптації, 
а частка осіб із високою ригідністю збільшувалася 
з 6,7 % до 39,7 %. Подальший перехід до клінічно 
сформованих розладів адаптації супроводжувався 
додатковим підвищенням середнього показника 
ригідності, однак різниця між другою та третьою 
групами за частотою саме високого рівня вже не до-
сягала статистичної значущості. Така конфігурація 
відрізняє ригідність від тривожності та фрустрації 
і дає підстави припустити, що зниження психологіч-
ної гнучкості може проявлятися вже на доклінічному 
етапі психічної дезадаптації, тобто до формування 
розладу адаптації.

Цей результат є особливо цінним з огляду на те, 
що  ригідність досить рідко вивчають у  сучасних 
дослідженнях психологічних наслідків алопеції. 
Водночас ще у контрольованому дослідженні J. van 
der Donk et al. (1991) жінки з андрогенетичною ало-
пецією характеризувалися вищими показниками 
ригідності та загальної психологічної дезадаптова-
ності проти окремих груп порівняння  [13]. Через 
відмінності дизайну та використаних методик пряме 
зіставлення величини ефектів неможливе, однак сам 
факт зв’язку ригідності з психологічним неблагопо-
луччям у жінок з алопецією узгоджується з отрима-
ними нами результатами.

Отже, аналіз окремих компонентів дає  змогу 
уточнити структуру виявленого профілю. Тривож-
ність і фрустрація демонструють найбільш вира-
жений градієнт та найбільш чітко диференціюють 
клінічно сформований рівень психічної дезадап
тації; ригідність виявляє суттєві зміни вже на етапі 
окремих ознак дезадаптації; агресивність харак-
теризується більшою варіативністю і, ймовірно, 
відображає один із можливих, але не обов’язкових 
напрямів дезадаптивного реагування. Саме така не-
однорідність змін підтверджує доцільність викорис-
тання комплексної оцінки за методикою Г. Айзенка: 
аналіз лише тривоги або  загального емоційного 
дистресу не дав би змоги виявити різний стан окре-
мих складників психічного реагування в континуумі 
дезадаптації.

З клінічної точки зору особливо значущою є група 
пацієнток з окремими ознаками ПД. Їхній профіль 
уже істотно відрізняється від показників пацієнток 
без дезадаптації, хоча клінічно сформованого розла-
ду адаптації ще немає. Поєднання зростання тривож-
ності та фрустрації з особливо помітним збільшен-
ням ригідності може свідчити про формування менш 
гнучкого способу реагування на пов’язаний із за-
хворюванням стрес. Тому саме цю групу можна роз-
глядати як пріоритетну для раннього психіатричного 
та медико-психологічного втручання, спрямованого 

на зниження тривожного напруження, підвищення 
толерантності до фрустрації та розвиток більш гнуч-
ких стратегій адаптації.

У пацієнток із розладами адаптації профіль на-
буває іншої властивості: високі рівні тривожності 
та фрустрації стають переважними, одночасно істот-
но зростають агресивність і ригідність. Це свідчить 
про залучення кількох взаємопов’язаних рівнів ре-
агування — емоційного напруження, переживання 
неможливості ефективно впливати на ситуацію, зни-
ження гнучкості реагування та, у частини пацієнток, 
посилення агресивних тенденцій. Відповідно, психо-
логічна допомога на цьому рівні має бути орієнто-
вана не на корекцію одного переважного симптому, 
а на комплекс взаємопов’язаних мішеней.

Отримані результати також дають змогу уточнити 
практичну цінність профільного підходу. Виявлення 
високого показника за однією шкалою само собою 
має обмежену диференціальну цінність, оскільки 
окремі високі значення спостерігаються навіть 
серед пацієнток без ознак психічної дезадаптації. 
Натомість поєднане підвищення кількох компо-
нентів і зміна конфігурації профілю значно точніше 
відображають ступінь психічного неблагополуччя. 
Отже, методика Г. Айзенка в цьому контексті може 
бути корисною не так як  інструмент ізольованого 
скринінгу окремих станів, а як засіб багатовимір-
ного оцінювання характеру психічного реагування 
та визначення диференційованих мішеней медико-
психологічного супроводу.

Під час інтерпретації результатів треба враховува-
ти поперечний характер дослідження. Встановлений 
градієнт не доводить, що підвищення тривожності, 
фрустрації, агресивності або ригідності причинно 
призводить до переходу від одного ступеня психіч-
ної дезадаптації до іншого. Так само отримані дані 
не дають змоги визначити, які з цих характеристик 
є передумовами, а які — наслідками поглиблення 
дезадаптації. Тому їх доцільно трактувати як асоційо-
вані психологічні маркери, а питання їхньої прогнос-
тичної ролі потребує подальшого проспективного 
дослідження.

Загалом результати дослідження дають підстави 
розглядати ПД у пацієнток з алопецією як конти-
нуальний процес, якому відповідає закономірна 
зміна профілю психічних станів. Цінність отриманих 
даних полягає не лише у підтвердженні зростання 
психологічного неблагополуччя при клінічно вира-
женій дезадаптації, а й у виявленні специфічної кон-
фігурації його компонентів та ознак її перебудови 
ще на проміжному, доклінічному рівні. Це розширює 
можливості раннього виявлення ПД та обґрунтовує 
диференційований вибір мішеней психіатричної 
й медико-психологічної допомоги пацієнткам з ало-
пецією.

Проведене дослідження дало змогу дійти таких 
висновків.

У пацієнток з алопецією встановлено закономір-
ні відмінності профілю психічних станів залежно 
від рівня ПД. Поглиблення дезадаптації супрово-
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джується послідовним зростанням тривожності, 
фрустрації, агресивності та ригідності, що свідчить 
про формування комплексного патерну дезадаптив-
ного психічного реагування.

Найбільш виражений градієнт у континуумі ПД 
виявлено для тривожності та фрустрації. У пацієнток 
без ознак ПД переважали низькі рівні цих станів, 
тоді як у групі з розладами адаптації переважали 
високі рівні, що дає змогу розглядати тривожність 
і фрустрацію як найбільш чутливі компоненти про-
філю, асоційованого з клінічно вираженою дезадап
тацією.

Ригідність характеризувалася суттєвим зрос-
танням уже у пацієнток з окремими ознаками ПД. 
Це дає змогу розглядати зниження психологічної 
гнучкості як  потенційно ранню характеристику 
погіршання адаптаційних можливостей, яка може 
набувати клінічного значення ще до формування 
розладу адаптації.

Агресивність також зростала зі  збільшенням 
рівня ПД, однак характеризувалася більшою варі-
ативністю як порівняти з тривожністю та фрустра-
цією. Це свідчить про те, що агресивне реагування 
є не універсальним, а одним із можливих компонен-
тів дезадаптивного психічного профілю.

Комплексне оцінювання тривожності, фрустра-
ції, агресивності та ригідності дає змогу не лише 
визначати загальну виразність психічного неблаго-
получчя, а й диференціювати структуру психічного 
реагування на різних рівнях дезадаптації. Отримані 
результати обґрунтовують доцільність викорис-
тання такого профільного підходу для  раннього 
виявлення ознак поглиблення ПД та визначення 
диференційованих мішеней психіатричної і медико-
психологічної допомоги пацієнткам з алопецією.
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ВИЗНАЧЕННЯ РІВНЯ ОБІЗНАНОСТІ ЛІКАРІВ РІЗНИХ СПЕЦІАЛЬНОСТЕЙ  

З  ТЕМАТИКОЮ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО ТРОМБОЗУ

A.V. Paienok, M. R. Yurchak
DETERMINING THE LEVEL OF  AWARENESS OF  DOCTORS OF VARIOUS SPECIALTIES ON THE TOPIC 

OF  CEREBRAL VENOUS THROMBOSIS *
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Тромбоз венозних пазух головного мозку, чи  церебральний венозний тромбоз (ЦВТ) 
є однією із рідкісних форм інсульту, що трапляється в середньому у від 0,5 до 3 % пацієнтів, 
переважно молодого віку. З огляду на розмаїття клінічних проявів, низький рівень захворю-
ваності, специфіку діагностичних маркерів, цей патологічний стан не є першим, який може 
запідозрити лікар. Тому було вирішено провести опитування серед лікарів різних спеціаль-
ностей з метою оцінення рівня обізнаності щодо тромбозу венозних пазух головного мозку.

В  проведеному опитуванні взяли участь 69  лікарів віком від  25 до  71  року. Серед 
них було 44 лікарі-неврологи, з яких зі стаціонару — 31 особа, а 13 — поліклінічного про-
філю, 10 осіб — сімейні лікарі, а також 15 докторів інших спеціальностей. Під час опитування 
учасникам пропонували вибрати правильну відповідь на  п’ять запитань серед 3—5  твер-
джень. Серед запитань були питання щодо визначення захворювання, клінічної картини, 
гендерної залежності, методів діагностики та лікування церебрального венозного тромбозу.

Більш як половина серед усіх опитуваних лікарів (55,07 %) правильно вибрала визначення 
церебрального венозного тромбозу. Щодо обізнаності про клінічну варіабельність тромбозу 
венозних пазух головного мозку, 68,12  % респондентів показали добрий рівень знань. Слід 
зазначити, що і про вищу частоту захворюваності серед осіб жіночої статі знали 62,32 % рес-
пондентів. Згідно з опитуванням, більшість лікарів вибрала комплексний підхід як в діагностиці, 
так і  в  лікуванні (34,78  % та  44,93  % відповідно). Проте, тільки 31,88  % докторів правильно 
вказали найоптимальніший метод верифікації ЦВТ, а  саме магнітно-резонансну томографію 
з внутрішньовенним контрастуванням. Також рекомендований сучасними доказовими клініч-
ними настановами метод лікування  — антикоагулянтну терапію  — вибрали тільки 27,54  %.

Проведене опитування свідчило про непогані знання лікарів щодо визначення й особли-
востей клінічного перебігу ЦВТ, проте тільки третина респондентів вибрала рекомендовані 
доказовою медициною методи діагностики та  лікування захворювання. Останнє свідчить 
про нагальну потребу більш широкого висвітлення рекомендацій з доказової медицини щодо 
діагностики та  терапії ЦВТ серед дотичної до цієї проблематики лікарської аудиторії.

Keywords: clinicians’ aware-
ness, cerebral venous thrombosis, 
sinus thrombosis

Thrombosis of  the cerebral venous sinus, or  cerebral venous thrombosis, is  one of  the rarest 
forms of  stroke, occurring on  average in  0,5 to  3  % of  patients, predominantly those of  a  young 
age. Given the variety of  clinical manifestations, the low incidence rate and the specific nature 
of  diagnostic markers, this condition is  not usually the first one a  doctor would suspect. It  was 
therefore decided to conduct a survey amongst doctors of various specialities to assess their level 
of  awareness regarding cerebral venous sinus thrombosis.

A  total of  69 doctors aged between 25 and 71 took part in  the survey. Among them were 
44 neurologists, of  whom 31 worked in  hospitals and 13 in  outpatient clinics; 10 were general 
practitioners; and 15 were doctors from other specialities. During the survey, participants were 
asked to  select the correct answer to  five questions from a  choice of  3–5 statements. The  ques-
tions covered the definition of  the condition, the clinical presentation, gender-related factors, 
and  methods of  diagnosis and treatment of  cerebral venous thrombosis (CVT).

More than half of all doctors surveyed (55,07 %) correctly identified the definition of cerebral 
venous thrombosis. Regarding awareness of the clinical variability of cerebral venous sinus throm-
bosis, 68,12  % of  respondents demonstrated a  good level of  knowledge. It  should be  noted that 
62,32  % of  respondents were also aware of  the higher incidence rate among females. According 
to  the survey, the majority of  doctors opted for a  comprehensive approach in  both diagnosis 
and  treatment (34,78  % and 44,93  % respectively). However, only 31,88  % of  doctors correctly 
identified the most optimal method for verifying central venous pressure, namely magnetic reso-
nance imaging with intravenous contrast. Furthermore, only 27,54 % selected anticoagulant therapy, 
the  treatment method recommended by  current evidence-based clinical guidelines.

The survey revealed that doctors have a reasonable understanding of the diagnosis and clinical 
features of DVT; however, only a  third of  respondents selected the diagnostic and treatment me
thods recommended by evidence-based medicine. This highlights the need for wider dissemination 
of  evidence-based medicine recommendations on  the diagnosis and treatment of  CVD amongst 
the medical community concerned with this issue.

*© Паєнок А. В., Юрчак М. Р., 2026
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Тромбоз венозних пазух головного мозку, чи це-
ребральний венозний тромбоз (ЦВТ) — це рідкіс-
на форма інсульту, що трапляється в середньому 
у  від  0,5 до  3  % пацієнтів, переважно молодого 
віку [1; 2]. Через розмаїття клінічних проявів, низь-
кий рівень захворюваності, специфіку діагностич-
них маркерів, цей патологічний стан не є першо-
черговим в  ургентному діагностичному списку 
лікаря  [3; 4]. Згідно з  літературними джерелами, 
середній час встановлення діагнозу ЦВТ із момен-
ту госпіталізації становить до семи діб, що в певні 
моменти є критично важливим для виживаності па-
цієнта та впливає на рівень залишкового невроло-
гічного дефіциту, який навіть після проведеного лі-
кування часто може зберігатися [5; 6]. Про тромбоз 
венозних пазух головного мозку варто пам’ятати 
не тільки лікарям-неврологам, а й також лікарям 
суміжних спеціальностей, особливо, з огляду на ви-
соку летальність у  разі пізнього встановлення 
діагнозу, а саме від 10 до 15 %, навіть, незважаючи 
на інтенсивну терапію [7]. Своєчасна й якісна діаг
ностика ЦВТ із подальшим відповідним лікуванням 
є чільними маркерами ефективності медичної до-
помоги [8].

Саме тому було вирішено провести опитування 
серед спеціалістів різних напрямів: лікарів-невро-
логів, радіологів, лікарів функціональної діагнос-
тики, а також анестезіологів, оториноларингологів, 
хірургів та офтальмологів із питань клініки, діагнос-
тики, лікування ЦВТ, котрі можуть стати причетними 
в  перші години до  надання допомоги пацієнтам 
із зазначеним захворюванням. Це опитування мало 
на меті з’ясувати рівень обізнаності лікарів різних 
спеціальностей з проблематики ЦВТ для подаль-
шого удосконалення її викладання в процесі про-
ведення безперервного професійного навчання 
докторів.

Опитування проводили з 1 березня по 30 липня 
2026 року за розробленою на кафедрі невропатоло-
гії та нейрохірургії ФПДО анкетою з п'ятьма запитан-
нями, котрі, на нашу думку, найповніше відтворюва-
ли потрібні базові знання лікарів про ЦВТ.

В опитуванні взяли участь 69 лікарів віком від 25 
до 71 року. Серед них: лікарів-неврологів стаціо-
нару — 31 особа (44,93 % від всієї кількості опита-
них), лікарів-неврологів поліклінічного профілю — 
13 спеціалістів (18,84 %), ще 10 осіб — сімейні лікарі, 
частка яких становила 14,49 %, а також лікарі інших 
профілів  — 15  осіб (21,74  %). Основною аудито
рією опитування стали лікарі-неврологи — 63,77 % 
(44 особи сумарно стаціонар і поліклініка), решта 
осіб — сімейні лікарі та лікарі інших спеціальностей 
(36,23 % — 25 осіб) (рис. 1).

Учасникам опитування був наданий вибір однієї 
із 3—5 відповідей на п’ять запитань, щодо визна-
чення захворювання, клінічної картини, гендерної 
залежності, методів діагностики та лікування цереб

рального венозного тромбозу. Перше запитання 
стосувалось визначення — що таке церебральний 
венозний тромбоз; друге  — про  його клінічний 
перебіг; третє — про методику оптимального об-
стеження пацієнта. Четверте запитання мало на меті 
дослідити обізнаність лікарів про залежність імо-
вірності розвитку захворювання від статі, а п’яте — 
про доказові методи лікування.

Сімейні лікарі 
14,49 %

Лікарі інших  
спеціальностей 

36,23 % 

Лікарі-неврологи 
стаціонару  

44,93 % 

Лікарі-неврологи 
поліклінічного 

профілю 18,84 % 

45+19+14+22
Рис. 1. Розподіл за спеціальностями лікарів, які брали участь 

в опитуванні

Понад половина серед усіх опитуваних правиль-
но визначають церебральний венозний тромбоз 
(55,07 %). Хоча 18,84 % респондентів визначили ЦВТ 
як доброякісне вроджене захворювання, 17,39 % — 
вказали, що  це  є  ускладненням інфаркту мозку, 
а 8,7 % — набута вада венозної системи після ендо-
васкулярних втручань (рис. 2), що свідчить про не-
достатній рівень знань у опитуваних лікарів різних 
категорій.
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Запитання 1. Церебральний венозний тромбоз — це:
різновид інфаркту мозку;
доброякісне вродже-
не захворювання вен 
головного мозку внаслі-
док локального тромбо-
утворення; 
різновид ускладнення 
інфаркту;
набута вада венозної 
системи

Рис. 2. Розподіл респондентів за вибраними варіантами 
відповідей на перше запитання

Щодо обізнаності про клінічну варіабельність 
тромбозу венозних пазух, 68,12 % респондентів 
показали добрий рівень знань (рис. 3), адже ви-
брали правильно всі перелічені симптоми захво-
рювання включно із головним болем, який може 
бути єдиною скаргою під час звернення пацієнта 
до лікаря, та спостерігається у 80—90 % випадків 
і  важко піддається медикаментозному знебо
ленню [9].
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Запитання 2. Клінічними симптомами  
при церебральному венозному тромбозі є:

всі нижче перелічені;

головний біль, нудота, 
блювання;

парез обличчя чи кін-
цівок; 

судоми;

атактичні розлади
1,45

Рис. 3. Розподіл респондентів за вибраними варіантами 
відповідей на друге запитання

Щодо вибору методики обстеження пацієнта 
з підозрою на ЦВТ (рис. 4), практично в однаковому 
відсотковому співвідношенні вибрано магнітно-ре-
зонансну томографію (МРТ) із внутрішньовенним 
контрастуванням та всі зазначені методи обстежен-
ня — 31,88 % та 34,78 % відповідно, що підкреслює 
вибір більш деталізованого та комплексного діа-
гностичного спектра в лікарській тактиці. Також вар-
то зазначити, що вибір всіх запропонованих методів 
обстеження свідчить про оптимальний напрям діаг
ностичного пошуку лікаря залежно від апаратного 
забезпечення стаціонару чи на амбулаторному рівні 
надання допомоги та/або фінансових можливостей 
пацієнта.

Комп’ютерну томографію (КТ) із  внутрішньо-
венним контрастуванням вибрали 6 лікарів (8,7 %), 
а церебральну ангіографію з венографією — 17 осіб 
(24,64 %), що не можна вважати неправильним візу-
алізаційним методом обстеження. Оскільки в Україні 
церебральну ангіографію з венографією викорис
товують вкрай рідко і потрібна досвідченість ви-
конавця, а от саме комп’ютерна томографія з внут
рішньовенним контрастуванням є  оптимальним 
вибором для обстеження пацієнтів, яким неможливо 
провести магнітно-резонансну томографію через 
низку причин (наприклад, її відсутність у медичному 
закладі).
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Запитання 3. Оптимальний метод обстеження  
пацієнтів із церебральним венозним тромбозом:

всі нижче перелічені;

МРТ із внутрішньовенним 
контрастуванням; 

КТ із внутрішньовенним 
контрастуванням;
церебральна ангіографія 
з венографією 

Рис. 4. Розподіл респондентів за вибраними варіантами 
відповідей на 3-є запитання

Згідно з  опитувальником, 62,32  % лікарів ви-
бирали жіночу стать на користь поширеності ЦВТ 

серед гендеру, а 21,74 % вважають, що від цього 
захворювання можуть страждати однаково чолові-
ки та жінки, і лише 15,94 % опитаних припускають, 
що ця хвороба характерна для осіб чоловічої статі 
(рис. 5). Проте, як показують дослідження останніх 
років у співвідношенні статей, частка чоловіків збіль-
шується, хоча в осіб жіночої статі є більша кількість 
факторів ризику (приймання комбінованих ораль-
них контрацептивів, вагітність і пологи), що спричи-
нює і більшу їх захворюваність [10; 11].
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Запитання 4. Церебральний венозний 
тромбоз частіше буває у:

чоловіків;
жинок;
однаково часто

Рис. 5. Розподіл респондентів за вибраними варіантами 
відповідей на четверте запитання

Також варто зазначити, що  більшість лікарів, 
а саме — 44,93 % вибрали комплексні методи ліку-
вання, що не можна вважати цілком неправильним 
варіантом відповіді. Проте, рекомендовану сучас-
ними протоколами як  безпечний та  ефективний 
метод лікування антикоагулянтну терапію визначили 
як пріоритетну лише 27,54 % опитаних респондентів 
(рис. 6). На сьогодні дані про результати застосуван-
ня тромболітичної терапії та механічної тромбектомії 
у пацієнтів із ЦВТ є суперечливими та не свідчать 
про вірогідно доведену користь в цій групі паці-
єнтів, як порівнянні з антикоагулянтною терапією. 
Як єдине лікування ЦВТ механічну тромбектомію 
вибрали тільки 2,89 % респондентів, що свідчить 
про добру обізнаність більшої їх частини щодо по-
казань до її проведення. Справді, на сьогодні про-
ведення механічної тромбектомії є виправданим 
тільки за неефективності консервативної терапії 
та наявності протипоказань до призначення анти-
коагулянтів, з метою підвищення виживаності таких 
пацієнтів [11; 12].
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Запитання 5. Методи лікування  
церебрального венозного тромбозу:
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Рис. 6. Розподіл респондентів за вибраними варіантами 
відповідей на п’яте запитання
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Проведене опитування серед лікарів свідчило 
про непогані знання щодо визначення й особливос-
тей клінічного перебігу ЦВТ, проте тільки третина 
респондентів вибрала рекомендовані доказовою 
медициною методи діагностики та  лікування за-
хворювання. Останнє свідчить про потребу більш 
широкого висвітлення в процесі проведення після-
дипломного навчання лікарів, саме питань діагнос-
тики та лікування тромбозу венозних пазух головно-
го мозку. В перспективі висвітлення такої тематики 
допомагатиме надавати своєчасну та якісну медичну 
допомогу, а також передбачати та профілактувати 
можливі ускладнення ЦВТ, що однозначно зменшу-
ватиме рівень інвалідизації після хвороби.
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Метою роботи було узагальнення сучасних даних щодо ефективності нейрореабіліта
ційних стратегій у пацієнтів із захворюваннями спектра оптиконейромієліту (Neuromyelitis 
Optica Spectrum Disorder, NMOSD). Дослідження виконано у форматі оглядового аналізу 
наукових публікацій, відібраних у  базах PubMed, EMBASE, Ovid та  PEDro за  останні 
10  років. Аналізували клінічні дослідження, систематичні огляди, метааналізи, консен-
сусні документи та рекомендації, присвячені фізичній терапії, ерготерапії, відновленню 
ходьби, корекції спастичності, менеджменту болю, втоми, зорових, когнітивних і психо
емоційних порушень при  NMOSD.

Встановлено, що  найбільш ефективною є  рання та  безперервна нейрореабілітація, 
інтегрована у  загальну систему ведення пацієнта. У  гострому періоді пріоритетними 
є  профілактика ускладнень, рання мобілізація та  підтримання рухової активності. 
У ранньому відновному періоді основний акцент роблять на відновленні ходьби, сили, 
координації та  функції верхніх кінцівок, тоді як  у  пізньому відновному та  хронічному 
періодах ключового значення набувають ерготерапія, соціальна адаптація, корекція 
втоми, больового синдрому, тазових і  психоемоційних розладів. Реабілітаційний по-
тенціал значною мірою залежить від  серологічного фенотипу захворювання, тяжкості 
перенесених атак та  ефективності імуносупресивної терапії.

Зроблено висновок, що  нейрореабілітацію варто розглядати як  обов’язковий ком-
понент довготривалого ведення пацієнтів із  NMOSD. Перспективними напрямами 
є впровадження персоналізованих програм відновлення, телереабілітації, роботизованих 
технологій та  мультидисциплінарних моделей допомоги, що  дасть змогу покращити 
функціональну незалежність і  якість життя пацієнтів.

Keywords: neuromyelitis optica 
spectrum disorder (NMOSD), neu-
rorehabilitation, physical therapy, 
occupational therapy, quality of  life, 
functional recovery, multidisciplinary 
approach.

The  aim of  this study was to  summarize current evidence regarding the effectiveness 
of  neurorehabilitation strategies in  patients with Neuromyelitis Optica Spectrum Disorder 
(NMOSD). The  study was conducted as  a  narrative review of  scientific publications identi-
fied in  the  PubMed, EMBASE, Ovid, and PEDro databases over the past 10 years. Clinical 
studies, systematic reviews, meta-analyses, consensus documents, and clinical guidelines 
focusing on  physical therapy, occupational therapy, gait rehabilitation, spasticity manage-
ment, and the treatment of pain, fatigue, visual, cognitive, and psychoemotional impairments 
in  NMOSD were analyzed.

The  review demonstrated that early and continuous neurorehabilitation integrated into 
the  overall patient management strategy is  the most effective approach. During the acute 
phase, the primary objectives include prevention of complications, early mobilization, and main-
tenance of  physical activity. In  the early recovery phase, rehabilitation efforts should focus 
on restoring gait, muscle strength, coordination, balance, and upper limb function. In contrast, 
the late recovery and chronic phases emphasize occupational therapy, social reintegration, 
and the management of  fatigue, pain, bladder dysfunction, and psychoemotional disorders. 
Rehabilitation outcomes are largely influenced by  the serological phenotype of  the disease, 
the severity of  previous attacks, and the effectiveness of  immunosuppressive therapy.

It was concluded that neurorehabilitation should be regarded as an essential component 
of  long-term NMOSD management. Promising directions include the implementation of  per-
sonalized rehabilitation programs, telerehabilitation, robotic-assisted technologies, and multi
disciplinary models of  care, which may contribute to  improved functional independence 
and  quality of  life in  affected patients.

*Захворювання спектра оптиконейромієліту 
(Neuromyelitis Optica Spectrum Disorder, NMOSD) 
належать до рідкісних аутоімунних запальних за-
хворювань центральної нервової системи, які ха-
рактеризуються переважним ураженням зорових 
нервів, спинного мозку та окремих структур голов-
ного мозку [1; 2]. Протягом останніх двох десятиліть 

*© Храмцов Д. М., Зак М. Ю., Ворохта Ю. М., Дроботун О. С., Хубето-
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уявлення про NMOSD суттєво змінилися завдяки від-
криттю антитіл до аквапорину-4 (AQP4-IgG), що дало 
змогу вважати це захворювання окремою нозологіч-
ною формою, відмінною від розсіяного склерозу [3]. 
Попри суттєвий прогрес у патогенетичній терапії 
та  профілактиці рецидивів, NMOSD залишається 
однією з провідних причин тяжкої неврологічної 
інвалідизації серед пацієнтів молодого та середньо-
го віку [4].
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Клінічні прояви NMOSD характеризуються гете-
рогенністю та включають зниження гостроти зору, 
рухові порушення, спастичність, сенсорні розлади, 
тазову дисфункцію, хронічний біль, втому, когні-
тивні та психоемоційні порушення [1—3]. Особли
вістю захворювання є накопичення неврологічного 
дефіциту після кожного рецидиву, що призводить 
до  обмеження повсякденної активності, втрати 
працездатності та суттєвого зниження якості жит-
тя  [4; 5]. Навіть за  умов ефективного контролю 
імунозапального процесу, значна частина пацієнтів 
зберігає стійкі функціональні порушення та потребує 
комплексної реабілітаційної підтримки [6].

Сучасна концепція ведення пацієнтів із NMOSD 
передбачає не лише профілактику загострень і мо-
дифікацію перебігу захворювання, але й активне за-
стосування нейрореабілітаційних втручань, спрямо-
ваних на відновлення функціональної незалежності 
та соціальної адаптації  [1; 2; 6]. Нейрореабілітація 
включає широкий спектр заходів: фізичну терапію, 
ерготерапію, тренування ходьби та рівноваги, ко-
рекцію спастичності, реабілітацію порушень зору, 
лікування хронічного болю, когнітивну реабілітацію 
та психологічну підтримку [7]. Водночас доказова 
база щодо ефективності окремих реабілітаційних 
підходів при NMOSD залишається менш ґрунтовною, 
ніж для інших демієлінізуючих захворювань цент
ральної нервової системи, що зумовлено відносно 
невеликою поширеністю захворювання та недостат-
ньою кількістю спеціалізованих досліджень.

Останніми роками дедалі більшу увагу приділяють 
розробленню персоналізованих реабілітаційних про-
грам, які враховують клінічний фенотип захворюван-
ня, ступінь функціональних обмежень, рівень невро-
логічного дефіциту, супутні симптоми та індивідуальні 
потреби пацієнта [8]. Впровадження мультидисциплі-
нарного підходу із залученням неврологів, фізичних 
терапевтів, ерготерапевтів, офтальмологів, психоло-
гів та спеціалістів із болю розглядають як один із про-
відних напрямів оптимізації довгострокових резуль-
татів лікування [9]. У зв’язку з цим актуальним є аналіз 
сучасних нейрореабілітаційних стратегій у пацієнтів 
з NMOSD, оцінювання їхньої ефективності та визна-
чення перспективних напрямів удосконалення комп-
лексної медичної допомоги таким пацієнтам.

Метою дослідження є узагальнення сучасних да-
них щодо ефективності нейрореабілітаційних стра-
тегій у пацієнтів із NMOSD.

Дослідження виконано у  форматі оглядово-
го аналізу сучасних наукових джерел, присвяче-
них нейрореабілітаційним стратегіям у пацієнтів 
із NMOSD. Пошук публікацій проводили у базах даних 
PubMed [10], EMBASE [11], Ovid [12] та PEDro [13] із гли-
биною пошуку 10 років. До аналізу включали джере-
ла, опубліковані протягом останнього десятиріччя, 
з пріоритетом для систематичних оглядів, метааналі-
зів, клінічних досліджень, консенсусних документів, 
клінічних рекомендацій та експертних оглядів.

Стратегія пошуку передбачала використання ком-
бінацій ключових слів українською та англійською 

мовами: «нейромієліт оптичного спектра», «нейро
реабілітація», «фізична терапія», «ерготерапія», «ре-
абілітація ходьби», «спастичність», «біль», «втома», 
«якість життя», "neuromyelitis optica spectrum disorder", 
"NMOSD", "neurorehabilitation", "rehabilitation", "physical 
therapy", "occupational therapy", "gait training", "spasti
city", "pain", "fatigue", "quality of life". Пошукові запити 
формували із застосуванням логічних операторів 
AND та OR, наприклад: "NMOSD AND neurorehabilita-
tion", "neuromyelitis optica spectrum disorder AND physi-
cal therapy", "NMOSD AND gait rehabilitation", "NMOSD 
AND quality of life" [14].

Додатково проводили пошук «сірої» літерату-
ри [14; 15], зокрема матеріалів професійних това-
риств, клінічних протоколів, тез конференцій, мето-
дичних рекомендацій та відкритих звітів, які містили 
інформацію щодо реабілітації пацієнтів із NMOSD 
або спорідненими імунозапальними ураженнями 
центральної нервової системи. Для уточнення ре-
левантності джерел та попереднього тематичного 
відбору також застосовували наукові платформи 
на ґрунті штучного інтелекту, зокрема Consensus [16], 
Open Evidence [17] та аналогічні інструменти пошуку 
доказової медичної інформації. Отримані за допо-
могою таких платформ результати використовували 
лише як допоміжний етап навігації, а остаточне рі-
шення щодо включення джерела ухвалювали після 
перевірки первинної публікації у наукових базах 
даних або на офіційних ресурсах.

Критеріями включення були відповідність темі 
нейрореабілітації пацієнтів з  NMOSD; наявність 
даних щодо функціонального стану, рухових пору-
шень, зорової дисфункції, болю, втоми, спастичності, 
когнітивних або психоемоційних розладів; опис ре
абілітаційних втручань або мультидисциплінарного 
ведення; публікація українською або англійською 
мовою; доступність повного тексту або достатньої 
для аналізу анотації. 

Критеріями виключення були публікації, що сто-
сувалися виключно фармакологічної профілактики 
рецидивів без реабілітаційного компонента; дублі-
кати; повідомлення з недостатнім описом методо-
логії; роботи, у яких NMOSD не розглядали окремо 
від розсіяного склерозу або інших демієлінізуючих 
захворювань.

Відібрані джерела підлягали контент-аналізу з ви-
окремленням основних тематичних блоків: фізична 
терапія та відновлення ходьби, ерготерапія, корек-
ція спастичності, реабілітація зорових порушень, ме-
неджмент болю та втоми, когнітивна і психологічна 
підтримка, оцінка якості життя та організація мульти-
дисциплінарної допомоги. На завершальному етапі 
проводили узагальнення наявних рекомендацій, по-
рівняння рівня доказовості різних підходів та визна
чення перспективних напрямів персоналізації ней
рореабілітаційних програм у пацієнтів із NMOSD.

NMOSD належить до тяжких аутоімунних захво-
рювань центральної нервової системи, для  яких 
характерне накопичення неврологічного дефіци-
ту переважно внаслідок окремих клінічних атак, 
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а не безперервного прогресування процесу [1; 2; 6; 
18; 19]. Така особливість визначає принципові від-
мінності нейрореабілітації пацієнтів з NMOSD від ре
абілітації за багатьох інших хронічних неврологічних 
захворювань. Якщо при розсіяному склерозі значну 
увагу надають стримуванню поступового наростан-
ня інвалідизації, то при NMOSD основним завданням 
є максимально повне відновлення функцій після 
перенесеного рецидиву, профілактика вторинних 
ускладнень та підтримання функціональної неза-
лежності у міжрецидивний період [6]. Аналіз сучас-
ної літератури свідчить, що успішність реабілітації 
значною мірою залежить від своєчасності початку 
втручань, контролю імунозапального процесу, клі-
нічного фенотипу захворювання та індивідуальних 
особливостей пацієнта.

Сучасна концепція нейрореабілітації пацієнтів 
з NMOSD ґрунтується на декількох фундаментальних 
принципах [6; 20—22]. Першим із них є ранній поча-
ток відновних заходів після стабілізації гострої атаки. 
Встановлено, що найбільш виражений потенціал 
нейропластичності реалізується протягом перших 
місяців після гострого ушкодження, тому тривале 
відкладання реабілітації асоціюється з менш повним 
функціональним відновленням. Другим принципом 
є індивідуалізація програм відповідно до типу ура-
ження нервової системи, вираженості дефіциту та су-
путніх симптомів. Третім принципом є мультидисци-
плінарний підхід із залученням невролога, фізичного 
терапевта, ерготерапевта, нейропсихолога, офталь-
молога, уролога, спеціаліста з  лікування болю 
та соціального працівника. Четвертим принципом 
є поєднання функціонального відновлення із про-
філактикою вторинних ускладнень, зокрема конт
рактур, остеопорозу, саркопенії, декондиційності, 
падінь та психоемоційних порушень [6; 20].

На  гострій стадії захворювання, коли пацієнт 
отримує лікування високими дозами кортикосте-
роїдів, плазмаферез або  інші методи інтенсивної 
імунотерапії, реабілітаційні заходи мають переважно 
профілактичний характер [23]. У цей період основну 
увагу надають правильному позиціонуванню кінці-
вок, профілактиці пролежнів, тромбозів, контрактур, 
підтриманню пасивного обсягу рухів у  суглобах 
та ранній вертикалізації за умов стабільного стану 
хворого. Особливо важливим є контроль дихальної 
функції у пацієнтів із високими шийними мієлітами, 
які можуть супроводжуватися слабкістю дихальної 
мускулатури [20; 24]. Вже на цьому етапі рекомен-
дується починати психологічну підтримку пацієнта 
та членів його родини, оскільки раптовий розвиток 
сліпоти, парапарезу або тетрапарезу нерідко су-
проводжується тяжкою тривогою та депресивними 
реакціями [6; 20; 21; 25].

У ранньому відновному періоді, який зазвичай 
охоплює перші 3—6 місяців після рецидиву, основ
ним завданням стає максимальне використання 
потенціалу нейропластичності  [20; 22; 26]. Саме 
на цьому етапі найбільш ефективними є інтенсивні 
програми фізичної терапії, спрямовані на відновлен-

ня ходьби, рівноваги, координації та функції верхніх 
кінцівок. Для пацієнтів із наслідками поперечного 
мієліту особливе значення мають тренування пере-
несення ваги тіла, локомоторні вправи, роботизо-
вана реабілітація ходьби, вправи на стабілізацію 
тулуба та пропріоцептивне тренування. За наявності 
вираженої слабкості використовують поступові 
силові навантаження низької та  помірної інтен-
сивності з огляду на те, що надмірна інтенсивність 
тренувань може призводити до поглиблення втоми, 
яка є одним із найчастіших симптомів NMOSD [6; 27].

У пізньому відновному та хронічному періодах 
акцент зміщують на підтримання досягнутих резуль-
татів, соціальну адаптацію та підвищення якості жит-
тя [20; 21; 28]. Значна частина пацієнтів навіть за умов 
стабільного перебігу захворювання і далі відчуває 
труднощі під час ходьби, виконання повсякденних 
дій, професійної діяльності та соціальної взаємодії. 
Тому важливим складником реабілітації стає ерго
терапія, яка спрямована на формування компенса-
торних навичок, адаптацію житлового середовища 
та використання допоміжних технічних засобів [20; 21; 
29]. У цей період особливого значення набувають дов-
готривалі програми фізичної активності, спрямовані 
на підтримання м’язової сили, кардіореспіраторної 
витривалості та профілактику вторинної саркопенії.

Особливості реабілітаційного потенціалу значною 
мірою залежать від імунологічного фенотипу захво-
рювання [6]. Найбільш вивченим варіантом є AQP4-
IgG-позитивний NMOSD, який характеризується анти-
тілоопосередкованим ураженням астроцитів через 
активацію комплементу та розвиток вторинної деміє
лінізації й аксонального пошкодження. Саме для цієї 
форми характерні найбільш тяжкі наслідки мієлітів 
і невритів зорових нервів. У багатьох пацієнтів навіть 
після адекватного лікування залишаються стійкі паре-
зи, спастичність, сенсорна атаксія та порушення функ-
ції тазових органів. Реабілітаційний потенціал у таких 
випадках часто обмежується не лише структурним 
пошкодженням нервової тканини, але й повторними 
рецидивами, які можуть нівелювати вже досягнуті ре-
зультати відновлення. Внаслідок цього реабілітаційні 
програми для AQP4-IgG-позитивних пацієнтів час-
тіше мають компенсаторний характер і спрямовані 
на адаптацію до залишкового дефіциту [6; 20].

Як порівняти з AQP4-IgG-позитивними хворими, 
пацієнти з антитілами до мієлінового олігодендро
цитарного глікопротеїну (MOG) демонструють на-
багато кращі функціональні результати після гост
рих атак [23]. Їм притаманна вища частота повного 
або  майже повного відновлення після невритів 
зорових нервів і мієлітів. Це пов’язують із меншим 
ступенем незворотного аксонального пошкоджен-
ня та кращим збереженням нейрональних мереж. 
Відповідно, реабілітаційні заходи у таких пацієнтів 
орієнтовані не так на компенсацію втраченої функ-
ції, як  на  її повне або майже повне відновлення. 
Навіть після тяжких атак багато пацієнтів поверта-
ються до попереднього рівня фізичної активності 
та професійної діяльності. Водночас у них нерідко 
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зберігаються когнітивні скарги, патологічна втома 
та психоемоційні порушення, які можуть бути недо-
оцінені під час стандартного неврологічного огляду.

Особливу складність становлять серонегативні 
або так звані double-negative форми NMOSD [1; 6; 30]. 
Відсутність як антитіл до аквапорину-4, так і антитіл 
до MOG формує надзвичайно гетерогенну групу паці-
єнтів. Частина з них за клінічними характеристиками 
нагадує класичний AQP4-IgG-позитивний NMOSD, 
тоді як інші демонструють більш сприятливий перебіг. 
У зв’язку з цим планування реабілітації має ґрунту-
ватися насамперед на оціненні функціонального 
дефіциту, а не на серологічному статусі. У таких ви-
падках особливого значення набуває регулярний мо-
ніторинг рухових функцій, когнітивного статусу, рівня 
втоми та якості життя з можливістю оперативної 
корекції індивідуальної програми відновлення [30].

Однією з найважливіших змін останнього десяти-
ліття стало впровадження високоефективної імуно-
супресивної терапії. Поява препаратів, спрямованих 
на В-лімфоцити, інтерлейкін-6 та систему компле-
менту, принципово змінила природний перебіг 
захворювання [1; 2]. Якщо раніше багато пацієнтів 
переносили численні рецидиви з наростанням інва-
лідизації, то сьогодні значна частина хворих досягає 
тривалої ремісії. Це безпосередньо впливає на ре
абілітаційний потенціал. Стабілізація захворювання 
створює умови для реалізації механізмів нейроплас-
тичності, тривалого навчання новим руховим навич
кам та формування ефективних компенсаторних 
стратегій. Таким чином, сучасну імунотерапію слід 
розглядати як важливий фактор успішної нейро
реабілітації [7; 31].

Водночас імуносупресивне лікування може ство-
рювати додаткові виклики. Тривале застосування 
кортикостероїдів асоціюється зі стероїдною міопа
тією, розвитком саркопенії, остеопорозом, збільшен-
ням маси тіла та підвищеним ризиком переломів. 
Такі зміни можуть суттєво обмежувати результати 
фізичної терапії навіть у пацієнтів із відносно помір-
ним неврологічним дефіцитом. Крім того, хронічна 
імуносупресія підвищує ризик інфекційних усклад-
нень, що потребує ретельного контролю безпеки 
під час проведення групових занять та інтенсивних 
тренувальних програм [31].

Серед усіх симптомів, які впливають на результа-
ти реабілітації, особливе місце посідає патологічна 
втома  [27]. За різними даними, вона виявляється 
більш ніж у половини пацієнтів незалежно від ступе-
ня рухового дефіциту. Її механізми є багатофактор-
ними та включають наслідки демієлінізації, хронічне 
нейрозапалення, порушення сну, депресію та побічні 
ефекти медикаментозної терапії. Саме тому сучасні 
реабілітаційні програми широко використовують 
принцип енергозбереження, що передбачає раціо-
нальний розподіл фізичної активності протягом дня, 
оптимізацію побутових навантажень та навчання 
пацієнта самоконтролю симптомів [6; 20; 27].

Не менш важливою проблемою залишається хро-
нічний біль [32]. Його поширеність серед пацієнтів 

із NMOSD суттєво перевищує популяційні показни-
ки. Найчастіше біль має нейропатичний характер 
та пов’язаний з ушкодженням спіноталамічних шля-
хів при мієліті. Больовий синдром негативно впливає 
на сон, психоемоційний стан та мотивацію до реабі-
літації. Ефективне ведення таких пацієнтів потребує 
поєднання фармакотерапії з фізичними методами 
лікування, когнітивно-поведінковими підходами 
та навчанням стратегіям подолання хронічного болю.

Окремим напрямом є  реабілітація порушень 
зору [33]. Навіть після часткового відновлення гост
роти зору пацієнти можуть мати дефіцит контрастної 
чутливості, порушення кольоросприйняття та труд-
нощі з адаптацією до змін освітлення. У таких ви-
падках важливими є тренування зорових функцій, 
використання оптичних допоміжних засобів, моди-
фікація освітлення житлового простору та навчання 
адаптивним навичкам для повсякденного життя.

Отже, результати аналізу літератури свідчать, 
що нейрореабілітацію пацієнтів з NMOSD слід роз-
глядати як  безперервний процес, який охоплює 
всі стадії захворювання, від  гострого рецидиву 
до довготривалої ремісії. Ефективність відновлення 
визначається не лише тяжкістю первинного невро-
логічного ушкодження, але й своєчасністю початку 
реабілітаційних заходів, стабільністю контролю ауто
імунного процесу, особливостями серологічного 
фенотипу, наявністю супутніх симптомів та рівнем 
міждисциплінарної взаємодії. Найкращих результа-
тів досягають за умови персоналізованого підходу, 
який поєднує сучасну імунотерапію, фізичну та ког-
нітивну реабілітацію, психологічну підтримку і три-
валий моніторинг функціонального стану пацієнта.

Аналіз сучасних керівництв (guidelines) і консен-
сусних документів свідчить, що  ведення пацієн
тів із  NMOSD сьогодні переважно зосереджене 
на  трьох найважливіших напрямах: своєчасній 
діагностиці, лікуванні гострих атак та профілактиці 
рецидивів  [1; 2; 6; 20; 31]. Міжнародні діагностич-
ні критерії (International Panel for Neuromyelitis 
Optica Diagnosis, IPND) заклали основу для  роз-
межування AQP4-IgG-позитивного NMOSD, серо
негативних форм та споріднених станів, зокрема 
MOG-асоційованого захворювання [18; 19]. Подальші 
рекомендації Neuromyelitis Optica Study Group [34], 
MENACTRIMS [35] та інших експертних груп деталізу-
вали підходи до імунотерапії, раннього застосування 
високодозових кортикостероїдів, плазмаферезу 
та довготривалої профілактики рецидивів. Водно-
час реабілітаційний компонент у більшості таких 
документів залишається описаним менш докладно, 
ніж фармакологічне лікування.

Ця диспропорція є клінічно важливою, оскільки 
навіть ефективний контроль аутоімунного процесу 
не гарантує повного відновлення функціонального 
стану. Пацієнти з NMOSD часто зберігають стійкі рухо-
ві, сенсорні, зорові, тазові, больові та психоемоційні 
порушення, які безпосередньо визначають рівень 
повсякденної незалежності та якість життя [4; 5; 18; 
19; 27; 34; 35]. За даними сучасних досліджень, NMOSD 
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негативно впливає як на фізичні, так і на психологічні 
компоненти якості життя навіть у клінічно стабільних 
пацієнтів, а втома, біль, депресія та тривога є самостій-
ними факторами функціонального обмеження [25].

Наявні керівництва фактично формують модель 
«контролю рецидивів», тоді як для повсякденної 
клінічної практики потрібна модель «контролю ре-
цидивів плюс функціонального відновлення» [34; 35]. 
У цьому контексті нейрореабілітацію треба розгля-
дати не як допоміжний або факультативний етап, 
а як обов’язковий компонент довготривалого ве-
дення пацієнта. Особливо це стосується AQP4-IgG-
позитивного NMOSD, при якому кожна атака може 
залишати суттєвий незворотний дефіцит. Для таких 
пацієнтів реабілітаційну програму треба розпочина-
ти вже після стабілізації гострого стану та продовжу-
вати у ранньому відновному, пізньому відновному 
і хронічному періодах [23].

Потреба у  вдосконаленні наявних алгоритмів 
зумовлена кількома обставинами. По-перше, NMOSD 
є рідкісним захворюванням [1; 2], тому доказова база 
щодо спеціалізованих реабілітаційних втручань за-
лишається обмеженою. Більшість практичних під-
ходів екстрапольована з реабілітації при розсіяному 
склерозі, травматичному ураженні спинного мозку 
або  інсульті  [6]. Така екстраполяція є  корисною, 
але неповною, оскільки NMOSD має інший патогенез, 
інший тип накопичення дефіциту та вищий ризик 
тяжкого залишкового ураження після окремої атаки. 
По-друге, наявні алгоритми недостатньо враховують 
серологічний фенотип захворювання. AQP4-IgG-
позитивні, MOG-позитивні та double-negative пацієнти 
можуть мати різний прогноз відновлення, різну час-
тоту рецидивів і різний профіль залишкових симпто-
мів. По-третє, недостатньо стандартизованими зали-
шаються критерії оцінки реабілітаційного потенціалу.

Оптимізований алгоритм нейрореабілітації па
цієнтів із NMOSD має використовувати стадійний 
підхід [8; 36]. У гострому періоді головними завдан
нями є профілактика ускладнень, рання мобілізація, 
позиціонування, підтримання обсягу рухів, профілак
тика тромбозів, пролежнів і контрактур. У ранньому 
відновному періоді акцент треба зміщувати на від-
новлення ходьби, сили, рівноваги, координації, зоро
вої адаптації та функції верхніх кінцівок (рисунок).

У пізньому відновному періоді найважливішими 
стають ерготерапія, повернення до побутової та про-
фесійної активності, корекція втоми, болю, тазових 
порушень і психоемоційного стану. У хронічній фазі 
потрібні підтримувальні програми фізичної актив-
ності, профілактика декондиційності, моніторинг ри-
зику падінь, адаптація середовища та довготривале 
спостереження.

Сучасні консенсуси також недостатньо деталізу-
ють взаємодію між імунотерапією та реабілітацією. 
Насправді ефективна імуносупресивна терапія 
є однією з передумов успішного відновлення, оскіль-
ки зменшення частоти рецидивів створює стабільне 
«терапевтичне вікно» для нейропластичності  [31]. 
Водночас кортикостероїди та хронічна імуносупре-

сія можуть обмежувати фізичну активність через 
міопатію, остеопороз, інфекційні ризики, збільшення 
маси тіла та метаболічні порушення. Тому реабіліта
ційні алгоритми мають містити окремі положення 
щодо скринінгу стероїдної міопатії, оцінки ризику 
переломів, контролю інфекційної безпеки та посту-
пового дозування фізичного навантаження.

Стадійний алгоритм нейрореабілітації пацієнтів з NMOSD

Гострий період
Профілактика ускладнень
Рання мобілізація
Позиціонування
Підтримання обсягу рухів
Профілактика тромбозів
Профілактика пролежнів
Профілактика контрактур

Ранній відновний період
Відновлення ходьби
Збільшення м'язової сили
Тренування рівноваги
Поліпшення координації
Зорова адаптація
Відновлення функції верхніх кінцівок

Пізній відновний період
Ерготерапія
Побутова незалежність
Повернення до професійної діяльності
Корекція втоми
Лікування больового синдрому
Корекція тазових порушень
Психоемоційна підтримка

Хронічна фаза
Підтримувальна фізична активність
Профілактика декондиційності
Моніторинг ризику падінь
Адаптація середовища
Довготривале мультидисциплінарне  
спостереження
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Етапи реабілітації при NMOSD

Перспективним є створення інтегрованого алго-
ритму, у якому рішення про інтенсивність, тривалість 
і зміст реабілітації ухвалюють з урахуванням кількох 
параметрів: фази захворювання, серологічного 
статусу, тяжкості останньої атаки, рівня рухового 
дефіциту, наявності зорових і  тазових порушень, 
болю, втоми, когнітивних скарг, психоемоційного 
стану та поточного режиму імунотерапії. Такий підхід 
дає  змогу перейти від  загальних рекомендацій 
до персоналізованої реабілітаційної траєкторії.

Отже, сучасні керівництва з NMOSD забезпечують 
достатньо чітку основу для діагностики та імуномо-
дулювального лікування, однак не повністю відпо-
відають потребам довготривалого функціонального 
ведення пацієнтів. Подальше вдосконалення алгорит-
мів нейрореабілітації має бути спрямоване на стан-
дартизацію оцінки дефіциту, розроблення стадійних 
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програм відновлення, урахування серологічного 
фенотипу, інтеграцію контролю болю, втоми та психо
емоційних порушень, а  також на  впровадження 
мультидисциплінарної моделі допомоги. Саме такий 
підхід може забезпечити не лише зниження частоти 
рецидивів, але й реальне покращення функціональ-
ної незалежності та якості життя пацієнтів із NMOSD.

Проведене дослідження дало змогу дійти таких 
висновків.

Захворювання спектра оптикомієліту є групою 
нозологій, які проявляються аутоімунним уражен-
ням центральної нервової системи, при якому на-
копичення неврологічного дефіциту відбувається 
переважно внаслідок окремих рецидивів, що зумов-
лює потребу раннього та безперервного застосу-
вання нейрореабілітаційних втручань на всіх етапах 
ведення пацієнта.

Нейрореабілітація при NMOSD має ґрунтувати-
ся на мультидисциплінарному підході та включати 
фізичну терапію, ерготерапію, відновлення ходьби 
і рівноваги, корекцію спастичності, лікування хро-
нічного болю та патологічної втоми, реабілітацію 
зорових порушень, когнітивну підтримку та психосо-
ціальну адаптацію.

Реабілітаційний потенціал значною мірою за-
лежить від клініко-імунологічного фенотипу захво-
рювання. Пацієнти з AQP4-IgG-позитивним NMOSD 
частіше мають тяжкий залишковий неврологічний 
дефіцит і потребують довготривалих компенсатор-
них програм, тоді як пацієнти з MOG-асоційованим 
захворюванням зазвичай демонструють вищий 
рівень функціонального відновлення. Серонегатив-
ні форми потребують індивідуалізованого підходу 
з регулярною переоцінкою функціонального стану.

Сучасна високоефективна імуносупресивна тера-
пія суттєво розширює можливості нейрореабілітації 
завдяки зниженню частоти рецидивів та створенню 
умов для реалізації механізмів нейропластичності. 
Водночас тривале застосування кортикостероїдів 
та  інших імуносупресивних препаратів потребує 
врахування ризику стероїдної міопатії, саркопенії, 
остеопорозу та інфекційних ускладнень під час пла-
нування відновних заходів.

Попри великий прогрес у лікуванні NMOSD, сучас-
ні міжнародні рекомендації переважно орієнтовані 
на контроль захворювання та профілактику рециди-
вів, тоді як питання нейрореабілітації залишаються 
недостатньо стандартизованими. Є потреба у роз-
робленні спеціалізованих алгоритмів реабілітації, 
які враховуватимуть фазу захворювання, серологіч-
ний статус, структуру неврологічного дефіциту, рівень 
функціональної незалежності та супутні симптоми.

Перспективними напрямами подальшого розви-
тку нейрореабілітації при NMOSD є впровадження 
персоналізованих програм відновлення, використан-
ня телереабілітації, роботизованих технологій, циф-
рового моніторингу функціонального стану та прове-
дення багатоцентрових досліджень для формування 
доказової бази щодо ефективності окремих реабілі
таційних втручань у пацієнтів цієї категорії.
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Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є  однією з  найпоширеніших психічних 
коморбідностей серед учасників збройних конфліктів; значна частина пацієнтів не  до-
сягає ремісії після стандартних терапевтичних протоколів. Технологія VRET (virtual reality 
exposure therapy) поєднує засади класичної експозиційної терапії з мультисенсорним по-
глибленим середовищем і розглядається як обґрунтована альтернатива або доповнення 
до  наявних підходів.

Метою систематичного огляду є  аналіз доказової бази ефективності VRET при  ПТСР 
у ветеранів та розгляд нейробіологічних і психофізіологічних механізмів, що визначають 
клінічний результат. Відповідно до  встановлених критеріїв, відібрано 19  джерел із  бази 
PubMed за  2009—2024  роки. VRET демонструє статистично значущу перевагу над  конт
рольними умовами в  діапазоні «розміру ефекту» помірно великого, є  рівноефективною 
або перевищує пролонговану експозицію у пацієнтів із терапевтично резистентним ПТСР, 
характеризується прийнятним профілем переносимості та потенційно вищою залученіс-
тю пацієнтів. Рівень кортизолу під  час  сесій і  характеристики вегетативної реактивності 
є  значущими предикторами терапевтичного результату. Дисоціативна симптоматика 
та симулятивна хвороба є ключовими обмеженнями методу, що потребують урахування 
під  час  планування курсу.
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Post-traumatic stress disorder (PTSD) is  one of  the most common mental comorbidities 
among participants in armed conflicts; a significant portion of patients do not reach remission 
after standard therapeutic protocols. VRET technology (virtual reality exposure therapy) com-
bines the principles of  classical exposure therapy with a  multisensory immersive environment 
and is considered a reasonable alternative or supplement to existing methods. The aim of  this 
systematic review is  to  analyze the evidence base for the effectiveness of  VRET in  veterans 
with  PTSD and to  examine the  neurobiological and psychophysiological mechanisms that 
determine clinical outcomes. According to  established criteria, 19 sources from the PubMed 
database from 2009—2024 were selected. VRET shows a statistically significant advantage over 
control conditions within a  ‘moderate-to-large’ effect, is  as  effective as  or  exceeds prolonged 
exposure in patients with treatment-resistant PTSD, is characterized by an acceptable tolerability 
profile and potentially higher patient engagement. Cortisol levels during sessions and features 
of  autonomic reactivity are significant predictors of  therapeutic outcomes. Dissociative symp-
toms and factitious disorder are key limitations of  the  method that need to  be  considered 
when planning the course.

*Збройні конфлікти генерують значне медичне 
навантаження, що виходить далеко за межі фізич-
них поранень. Психічні наслідки бойового досві-
ду — і насамперед посттравматичний стресовий 
розлад — визначають суттєву частку довгостро-
кового тягаря хвороби у ветеранів. У систематич-
ному огляді Куенена і ван дер Молена (Coenen P, 
van der Molen H. F.), що охопив 33 пролонгованих 
дослідження з  загальним обсягом понад п’ять 
мільйонів учасників, встановлено: бойовий вплив 
підвищує ризик посттравматичного стресового 
розладу (ПТСР) з відношенням шансів 1,89 (95 % 
ДІ: 1,46—2,45), а кожне додаткове навантаження 
збільшує цей ризик на 15 % [1]. У контексті тривалих 
*© Баскіна В. В., 2026

збройних конфліктів, де численні навантаження 
є нормою, ці показники набувають кумулятивного 
клінічного значення.

Стандартом першої лінії при ПТСР у ветеранів 
вважається травмафокусована когнітивно-поведін-
кова терапія, насамперед пролонгована експозиція. 
Доказова база методу надійна, а механізм — достат-
ньо вивчений. Проте у ветеранських вибірках збе-
рігаються два хронічних обмеження: істотна частка 
пацієнтів не досягає клінічно значущого поліпшення, 
а відсів із терапії нерідко сягає 30—40 % [2]. Причи
ни — комплексні: стигматизація психічних розла-
дів у військовому середовищі, побоювання щодо 
кар’єрних наслідків, емоційна дистанція від вер-
бального уявного відтворення і базові труднощі за-
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лучення у чоловіків бойових підрозділів, що мають 
виражений психологічний захист.

Технологія VRET  — Virtual Reality Exposure 
Therapy — з’явилась як спроба подолати частину 
цих бар’єрів. Пацієнта занурюють у мультисенсор-
не комп’ютерне середовище, що відтворює бойові 
сцени або інші травматичні контексти у безпечному 
і контрольованому просторі. Метод використовує 
механізми страхового гасіння, що лежать в основі 
класичної експозиції, але надає терапевту набагато 
більший контроль над інтенсивністю, послідовністю 
і тривалістю впливу. Перші клінічні перевірки у вете-
ранів воєн в Іраку та Афганістані підтвердили прин-
ципову прийнятність підходу [3].

За час від перших розробок до сьогодення тех-
нологія суттєво еволюціонувала: шоломи отримали 
вищу роздільну здатність і нижчу затримку, про-
грамне забезпечення — адаптивні сценарії і мульти-
сенсорні доповнення (просторовий звук, вібрація, 
нюхові компоненти), а окремі протоколи інтегрува-
ли VR у мультимодальні реабілітаційні комплекси. 
За цей час збільшилася кількість рандомізованих 
клінічних досліджень, достатня для проведення не-
залежних метааналізів.

Мета роботи  — систематизувати наявні дані 
про ефективність VRET та  її психофізіологічне під-
ґрунтя у контексті терапії ветеранів з ПТСР.

Робота виконана у форматі систематичного огля-
ду. Пошук здійснено у базі даних PubMed із засто-
суванням ключових словосполучень та їхніх комбі-
націй: "virtual reality exposure therapy", "virtual reality 
PTSD veterans", "VRET efficacy systematic review", "VRET 
meta-analysis", "3MDR PTSD military". Хронологічні 
межі пошуку — 2009—2024 роки; включення джерел 
раннього періоду обмежено роботами, що мають 
фундаментальне значення для розуміння генезису 
технології та її клінічного обґрунтування.

Критерії включення: оригінальні дослідження 
або систематичні огляди/метааналізи у рецензо-
ваних виданнях із відкритим доступом або повним 
текстом; цільова вибірка — ветерани або активні вій-
ськовослужбовці з верифікованим ПТСР або клініч-
но значущим рівнем симптоматики; безпосередня 
оцінка VR-технологій як терапевтичного втручання.

Клінічно орієнтована VRET у ветеранів бойових 
дій веде початок від проєкту Virtual Iraq/Afghanistan, 
розробленого командою Університету Південної 
Каліфорнії. Першим і принципово важливим кро-
ком стала перевірка реалізму платформи самими 
ветеранами: 93 військових, що повернулись з Іраку 
протягом попереднього року, оцінювали два VR-
сценарії — конвойний і пішохідний міський патруль. 
Результат: 86 % учасників визнали конвойне середо-
вище реалістичним від «достатнього» до «відмінно-
го», 82 % — міський простір [3]. Без цієї психологіч-
ної валідації самими ветеранами подальше клінічне 
застосування не мало б підстав: терапевтичне за-
нурення у VR‑середовище можливе лише тоді, коли 
воно активує реальну травматичну пам’ять.

Наступний крок  — перші клінічні дані. Різзо 
(Rizzo A. S.) та колеги описали відкрите випробуван-
ня на 20 ветеранах, що пройшли повний курс VRET: 
16  із  них перестали відповідати критеріям ПТСР 
за шкалою PCL-M після лікування [4]. Обмеження від-
критого дизайну — очевидні, але результат виправ-
довував перехід до контрольованих досліджень. 
Важливою була одночасна демонстрація технічної 
гнучкості системи: можливість регулювати час доби, 
погоду, звуковий супровід і тактильні компоненти за-
лежно від індивідуального травматичного контексту 
конкретного пацієнта.

Із накопиченням досвіду з’ясувалось, що не всі 
пацієнти реагують однаково  — і, зокрема, тера-
певтично резистентний ПТСР погано піддається 
стандартним VR-протоколам. У відповідь з’явились 
мультимодальні платформи. Найвідоміша — 3MDR 
(multimodular motion-assisted memory desensitization 
and reconsolidation), що об’єднала VR-експозицію 
бойових образів із ходьбою на бігових доріжках і ком-
понентами EMDR (Eye Movement Desensibilization 
and Reprocessing — десенсибілізація та переробка 
за допомогою рухів очима). Різзо і Шіллінг (Rizzo A., 
Shilling  R.) 2017  року систематизували розвиток 
VR‑клініки ПТСР і виокремили три ключові прикладні 
функції: терапевтична (VRET), оціночна (психофізіо
логічне профілювання) і  профілактична (тренінг 
резилієнтності у наближених до бойових умовах) [5]. 
До 2018 року кількість рандомізованих клінічних до-
сліджень (РКД) із VRET при тривожних і споріднених 
розладах досягла 30, що дало змогу провести пер-
ший масштабний метааналіз [6].

Щодо теоретичного обґрунтування, VRET спи-
рається на механізм страхового гасіння. Повторна 
активація травматичної пам’яті без реального під
кріплення небезпекою послаблює асоціативний 
зв’язок між тригером і патологічною реакцією страху. 
Центральні структури цього процесу — мигдалина, 
де зберігаються страхові асоціації, і вентромедіальна 
префронтальна кора, що здійснює гальмівний конт
роль над мигдаликовою реактивністю. ПТСР є по-
рушенням цього балансу: мигдалина гіперреагує, 
а контроль префронтальної кори — послаблений. 
VRET, забезпечуючи достатній рівень емоційної ак-
тивації у безпечному середовищі, підтримує умови, 
за яких реконсолідація і гасіння страхової пам’яті 
стають можливими.

На рівні симптоматичних кластерів дані показу-
ють, що і VR-експозиція, і пролонгована експозиція 
першочергово знижують симптоми уникнення 
та емоційного оніміння, тоді як гіперзбудливість зни-
жується пізніше. Більше того, вихідний рівень гіпер
збудливості передбачає подальші зміни в уникненні 
і повторному переживанні — тобто гіперзбудливість 
є провідним кластером у симптоматичній ієрархії [7]. 
Це практично важливо: відсутність раннього зни-
ження гіперзбудливості не є ознакою неефектив-
ності терапії, а відображає нормальну послідовність 
терапевтичних змін.
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Ключовим психофізіологічним маркером відпо-
віді виявився кортизол. У дослідженні ван Гелдерена 
(van Gelderen M. J.) та колег на ветеранах із терапев-
тично резистентним ПТСР протягом курсу 3MDR 
рівень кортизолу до і після кожної сесії статистично 
значуще передбачав терапевтичний результат: від-
повідачі демонстрували вищий середній кортизол 
як порівняти з нереспондерами і до сесії, і після 
неї [8]. Механізм: адекватна стресова активація осі 
гіпоталамус — гіпофіз — наднирники є  неодмін-
ною умовою для реконсолідації страхової пам’яті. 
Надто низький кортизол під час сесії може свідчити 
про дисоціативне «заморожування» — один із про-
явів дисоціативного реагування, що перешкоджає 
терапевтичному процесу.

Нейромодуляційне доповнення відкрило новий 
вимір впливу на механізми VRET. В РКД ван’т Вут-
Франка (van ‘t Wout-Frank M.) та співавторів активна 
анодна tDCS (транскраніальна магнітна стимуляція 
постійним струмом) на вентромедіальну префрон-
тальну кору під час шести 25-хвилинних VR-сесій 
прискорювала психофізіологічну звичку (ослаб
лення реакції) між сесіями і забезпечувала значуще 
більше зменшення ПТСР-симптоматики через місяць 
після лікування як порівняти із фіктивною стимуляці-
єю [9]. Вентромедіальна префронтальна кора є саме 
тією ланкою кортико-мигдаликового гальмівного 
шляху, що опосередковує контроль над емоціями, — 
і цілеспрямована її стимуляція логічно підсилює ней
робіологічний субстрат, на який спрямована VRET.

Карл (Carl E.) та співавтори у метааналізі (30 РКД, 
1057  учасників, тривожні і  пов’язані з  тривогою 
розлади) встановили виражений ефект VRET проти 
очікування в списку і помірно виражений — проти 
психологічного плацебо, без статистично значущої 
різниці між VRET і живою in vivo експозицією  [6]. 
Рівноефективність із живою експозицією — прин-
ципово важливий результат: вона означає, що VRET 
не є «слабшою» альтернативою, а є повноцінним ва-
ріантом для тих, хто не може або не бажає проходити 
лікування у традиційній формі.

Метааналіз Денга (Deng W.) та співавторів, зо-
середжений безпосередньо на ПТСР (13 РКД і п'ять 
одногрупових досліджень, 714 учасників загалом), 
показав помірний загальний ефект, але вищий як по-
рівняти з неактивним контролем [10]. Дозозалежний 
зв’язок — більше сесій асоціюється з кращим ре-
зультатом — і стабільність ефекту на трьох- і шести
місячних контролях підтверджують, що VRET не є те-
рапією з «тимчасовим» ефектом.

Систематичний огляд та  метааналіз Ешуїс 
(Eshuis L. V.) та співавторів, що сфокусувався саме 
на ПТСР (11 досліджень VRET, n = 438; окремо розгля-
нута аугментована реальність), підтвердили значущу 
перевагу VRET проти очікування в списку за відсут-
ності значущої різниці з активними методами [11]. 
Гетерогенність результатів автори пов’язують із різно-
манітністю платформ і протоколів — найважливіша 
перешкода для узагальнень у цій галузі. Метааналіз 

Хео та Парку (Heo S., Park J. H.) вніс уточнення: VR-
ступінчаста експозиційна терапія (VR-GET) з більш 
структурованим протоколом демонструє суттєво ви-
щий ефект — проти контролю, тоді як стандартний 
VRET у тому ж аналізі не показав значущої перева-
ги [12]. Структурованість і ступінчастість протоколу — 
ключовий, а не другорядний фактор ефективності.

На  рівні окремих РКД особливу роль відіграє 
серія досліджень методу 3MDR при терапевтично 
резистентному ПТСР. В нідерландському РКД (n = 43, 
середня кількість попередніх невдалих спроб ліку-
вання — 4) 3MDR продемонстрував значуще більше 
зменшення симптомів ПТСР як порівняти з неспе-
цифічним контролем з відсівом лише 7 % і клінічно 
значущим поліпшенням у 45 % учасників [13]. Кіль-
кість потрібних для лікування (number needed to treat, 
NNT = 2,86), відповідає клінічно прийнятному діапа-
зону. Канадський 3MDR-протокол для Збройних сил 
Канади (n = 40) розширив методологію, інтегрував-
ши мультиомічне біомаркерне профілювання, ЕЕГ 
і трекінг за рухами очима для дослідження не лише 
клінічного результату, а й нейробіологічних медіа-
торів відповіді [14]. РКД у JAMA Psychiatry (2024) під-
твердило, що нейромодуляційне доповнення здатне 
прискорювати психофізіологічну адаптацію і підси-
лювати терапевтичний ефект VRET [9].

Якісний аналіз досвіду учасників 3MDR у канад-
ській ветеранській вибірці виявив три ключові теми, 
що пояснюють відносно високу залученість проти 
попередніх спроб лікування: поглиблене середови-
ще давало змогу «повертатись до» травматичного 
досвіду у контрольованому просторі, активний рух 
перешкоджав психологічному «застиганню», а мета-
фора терапевта як «бойового партнера» знижувала 
суб’єктивну дистанцію між пацієнтом і процесом [15]. 
Для ветеранів, у яких уявлення про «розмову із пси-
хологом» несумісне з  власними переконаннями, 
це може бути саме тією зміною «рамки», що відкри-
ває доступ до терапії.

Дисоціація є значущим, але неочевидним моде
ратором. Дослідження Верді (Verdi E. K.) та співавто-
рів (n = 108 активних військових із ПТСР у РКД) вста-
новило, що вищий рівень дисоціативних симптомів 
уповільнює зменшення ПТСР-симптоматики протя-
гом усього курсу, не збільшуючи відсіву [16]. Важли-
вий нюанс: ефект дисоціації не відрізнявся між VREТ 
і  стандартною пролонгованою експозицією  [16]. 
Тобто VRET не долає проблему дисоціативного підти-
пу ПТСР, і попередній скринінг рівня дисоціативних 
симптомів є обов’язковим кроком перед призначен-
ням курсу.

Симулятивна хвороба — нудота, запаморочення 
та відчуття дезорієнтації — потенційно відволікає 
від  терапевтичного процесу і  може спричиняти 
передчасне припинення сесії. Порівняльне до-
слідження Регера (Reger G. M.) та колег не виявило 
статистично значущого збільшення симулятивної 
хвороби при VRET як порівняти з пролонгованою 
експозицією у ветеранській вибірці [17]. Проте від-
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сутність групової різниці не  означає відсутності 
проблеми на  індивідуальному рівні: певна частка 
пацієнтів демонструє клінічно значущі симптоми, 
і технічні характеристики шолома — частота кадрів, 
затримка трекінгу  — безпосередньо впливають 
на переносимість.

Моральна травма як  коморбідний складник 
ПТСР у  ветеранів розширює клінічний профіль 
методу. Дослідження Сміт-Макдональда (Smith-
MacDonald L.) та колег на вибірці учасників 3MDR 
(n = 11) зареєструвало значущу кореляцію показ-
ників моральної травми з тяжкістю ПТСР; учасни-
ки описали три тематичні виміри досвіду терапії: 
«реалії війни», «боротьба зі сумлінням» і «моральне 
осмислення» [18]. VR-простір може виконувати роль 
майданчика для переробки не лише сенсорно-емо-
ційних, але й ціннісно-моральних аспектів бойового 
досвіду — і це виходить за межі класичної моделі 
десенсибілізації.

Формат доставки — окремий практичний вимір. 
У нідерландському РКД, де порівнювали комп’ютери
зований VR-протокол із мінімальним терапевтичним 
супроводом і «стандартну терапію» (уявна експози-
ція, EMDR або наративна терапія), не виявлено ста-
тистично значущих відмінностей між умовами [19]. 
Порівнянність результатів при зниженій терапев-
тичній інтенсивності відкриває перспективу ступін-
частої моделі: скорочені протоколи з мінімальним 
супроводом — для забезпечення доступності в умо-
вах обмеженого кадрового ресурсу; повний 3MDR-
протокол — для складних резистентних випадків.

Накопичені дані формують досить чітку картину. 
VRET є  ефективним методом при  ПТСР у  ветера-
нів — як у загальних вибірках, так і у пацієнтів із те-
рапевтично резистентними формами. Так званий 
«розмір ефекту» лежить в помірно великому діапа-
зоні, що відповідає або перевищує показники стан-
дартної пролонгованої експозиції в умовах прямих 
порівнянь. Метод характеризується прийнятним 
профілем переносимості і — щонайменше у певних 
підгрупах — вищою залученістю як порівняти з тра-
диційними форматами.

Рівноефективність із пролонгованою експози
цією у загальних вибірках, поєднана з ефективністю 
при  терапевтично резистентному ПТСР, формує 
чіткий клінічний аргумент: VRET є рівноцінним пер-
шорядним варіантом і  водночас «рятувальним» 
підходом там, де  стандартні методи вичерпані. 
Це відкриває нішу не для заміни наявних методів, 
а  для  розширення терапевтичного арсеналу  — 
і саме в тій зоні, де потреба найгостріша.

Психофізіологічний вимір надає практичний 
інструмент для об’єктивного моніторингу перебігу 
лікування. Кортизолова відповідь і вегетативна реак-
тивність під час сесій корелюють із кінцевим резуль-
татом і вимірювані в реальному часі. У перспективі 
це може стати основою для адаптивного управління 
протоколом: автоматичне коригування інтенсив-
ності VR-середовища залежно від  фізіологічного 

зворотного зв’язку — крок до персоналізованого 
дозування терапевтичного навантаження.

Найбільш проблематичною залишається гетеро
генність протоколів і платформ. VRET — це сімейство 
підходів, а не єдиний метод. Метааналітичне усеред-
нення може приховувати суттєво різні за ефективніс-
тю протоколи: порівняння стандартного VRET і VR-GET 
у метааналізі Хео та Парку (Heo S., Park J. H.) наочно 
демонструє, що  структурованість є  незалежним 
фактором ефективності. Для практичної рекоменда-
ції це означає: не «призначити VRET», а призначити 
конкретний структурований протокол із достатньою 
кількістю сесій і чітким ступінчастим алгоритмом.

Для навчальної та методичної роботи з лікарями 
і психологами, залученими до реабілітації ветеранів, 
цей огляд надає аргументоване підґрунтя для розгля-
ду VRET як терапевтичної опції — особливо у випад-
ках неуспішності попередніх стандартних підходів 
або наявності психологічних бар’єрів до традицій-
них психотерапевтичних форматів. Психофізіологіч-
не обґрунтування методу дає змогу лікарю-психіатру 
й психологу розуміти його не як «технічну новинку», 
а як закономірний розвиток доказової терапії поліп-
шення контролю над емоціями.

Отже, результати проведеного аналізу дають 
змогу сформулювати такі висновки.

Технологія VRET пройшла шлях від лабораторних 
демонстрацій до клінічно обґрунтованого методу 
з доказовою базою рівня метааналізів і рандомізо-
ваних клінічних досліджень. При ПТСР у ветеранів 
метод демонструє статистично значущу перевагу 
над  контрольними умовами, є  рівноефективним 
із пролонгованою експозицією у загальних вибірках 
і здатний давати терапевтичний результат при тера-
певтично резистентних формах там, де попередні 
підходи вичерпали свій ресурс.

Психофізіологічний вимір VRET є самостійною 
клінічною цінністю. Кортизолова відповідь і харак-
теристики вегетативної реактивності під  час се-
сій — вимірювані предиктори результату, що дають 
змогу об’єктивізувати динаміку на ранніх стадіях 
терапії і потенційно стати підґрунтям для адаптив-
ного управління протоколом. Поєднання впливу 
VRET з  tDCS на  вентромедіальну префронтальну 
кору відкриває перспективи нейромодуляційного 
підсилення контролю над емоціями і прискорення 
психофізіологічної адаптації між сесіями.

Практичне впровадження потребує скринін-
гу дисоціативної симптоматики до початку курсу 
як предиктора обмеженої відповіді, моніторингу 
переносимості і готовності адаптувати формат до-
ставки до наявних ресурсів. 

Розвиток методу в  напряму мультимодаль-
них нейромодуляційних комбінацій і  форматів 
із мінімальним терапевтичним супроводом відкри-
ває перспективи масштабування доступу до дока-
зової допомоги в умовах дефіциту кваліфікованих 
фахівців — що є особливо актуальним у контексті 
тривалого масштабного збройного конфлікту.
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ЦИФРОВИЙ НОЦЕБО-ЕФЕКТ: НЕЙРОБІОЛОГІЧНІ МЕХАНІЗМИ 
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DIGITAL NOCEBO EFFECT: NEUROBIOLOGICAL MECHANISMS  

AND  PSYCHOPHARMACOLOGICAL CONSEQUENCES OF  MEDIA MISINFORMATION IN  MEDICINE

Ключові слова: цифровий 
ноцебо-ефект, медична дез
інформація, кіберхондрія, пси-
хофармакологія, соматична 
ампліфікація, комплаєнс, вісь 
гіпоталамус  — гіпофіз  — над-
нирники

Мета дослідження:  комплексний аналіз нейробіологічних, психофармакологічних 
та поведінкових механізмів формування цифрового ноцебо-ефекту під впливом медійної 
дезінформації.

Проведено інтегративний огляд наукової літератури з  використанням баз даних 
PubMed, Scopus, Web  of  Science та  Google Scholar. Аналізували публікації за  останнє 
десятиліття щодо ноцебо-ефекту, кіберхондрії, нейробіології болю та впливу соціальних 
мереж на  ефективність фармакотерапії.

Доведено, що  цифровий ноцебо-ефект є  не  суто психологічним феноменом, а  комп-
лексною нейробіологічною реакцією, ініційованою медійно індукованим стресом. 
Патогенетичним підґрунтям є  гіперактивація осі гіпоталамус  — гіпофіз  — наднирники 
та  системи холецистокініну, що  призводить до  центральної ноцебо-гіпералгезії, а  також 
до пригнічення ендогенної опіоїдної і дофамінергічної передачі. На психофармакологіч-
ному рівні кіберхондрія та  думскролінг зумовлюють феномен соматичної ампліфікації 
та  стійкі вегетативні зрушення. Вони здатні об’єктивно змінювати фармакокінетику 
і  фармакодинаміку препаратів (зокрема, статинів та  психотропних засобів), формуючи 
ноцебо-індуковану терапевтичну резистентність.

Медична дезінформація в цифровому середовищі безпосередньо втручається у фізіо-
логічні процеси пацієнтів, катастрофічно знижуючи комплаєнс та ефективність доказової 
медицини. Подолання цього явища потребує відмови від  патерналізму, впровадження 
предиктивного скринінгу (опитувальник Q-No), комунікативних стратегій «пребанкінгу» 
та  інтеграції основ медичної медіаграмотності у  повсякденну клінічну практику.

Keywords: digital nocebo effect, 
medical misinformation, cyberchon-
dria, psychopharmacology, somatic 
amplification, patient compliance, 
hypothalamic-pituitary-adrenal axis

Aim: comprehensive analysis of the neurobiological, psychopharmacological, and behavioral 
mechanisms underlying the digital nocebo effect induced by  media misinformation.

An  integrative review of  scientific literature was conducted using PubMed, Scopus, 
Web  of  Science, and  Google Scholar databases. Publications from the last decade concer
ning the nocebo effect, cyberchondria, neurobiology of  pain, and  the impact of  social media 
on  pharmacotherapy efficacy were systematically analyzed.

The digital nocebo effect is  proven to  be  not merely a  psychological phenomenon, but 
a complex neurobiological response initiated by media-induced stress. The pathogenetic basis 
involves hyperactivation of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis and the cholecystokinin sys-
tem, leading to central nocebo hyperalgesia, as well as  the suppression of endogenous opioid 
and  dopaminergic transmission. On  a  psychopharmacological level, cyberchondria and  doom-
scrolling cause somatic amplification and persistent autonomic shifts. These can objectively alter 
the  pharmacokinetics and  pharmacodynamics of  drugs (particularly statins and  psychotropic 
medications), forming nocebo-induced therapeutic resistance.

Medical misinformation in the digital environment directly interferes with patients’ physio
logical processes, catastrophically reducing compliance and the effectiveness of evidence-based 
medicine. Overcoming this phenomenon requires abandoning paternalism, implementing 
predictive screening (Q-No  questionnaire), applying "prebunking" communication strategies, 
and  integrating medical media literacy principles into daily clinical practice.

*Сучасна епоха глобальної діджиталізації фундамен-
тально змінила систему охорони здоров’я, трансфор-
мувавши пацієнта з пасивного реципієнта медичних 
послуг на активного шукача та споживача інформації. 
Феномен використання Інтернету як первинного 
джерела медичних знань, часто метафорично окрес-
лений у літературі як звернення до «Доктора Гугла», 
набув масштабів глобального явища. Епідеміологічні 
та бібліометричні дані свідчать про експоненційне 
зростання обсягів медичного контенту в  мережі 

*© Олещук О. М., Чорномидз А. В., Луканюк М. І., 2026

та відповідне збільшення кількості користувачів, 
які щоденно звертаються до пошукових систем для ін-
терпретації власних симптомів [1; 2]. Проте ця без-
прецедентна доступність даних супроводжується 
масовим розповсюдженням медичної дезінформації. 
Сучасні дослідження свідчать про високу схильність 
користувачів некритично сприймати неперевірені 
дані з Інтернету та довіряти їм, особливо коли йдеться 
про фармакологічні властивості, ймовірну токсич-
ність чи побічні ефекти лікарських засобів [3].

Більше того, в умовах сучасної інформаційної 
кризи медична дезінформація втратила характер 
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виключно стихійного розповсюдження хибних 
даних. Вона все частіше набуває ознак цілеспрямова-
них інформаційно-психологічних операцій, де анти
наукові наративи (narratives) та медичні фейки (fakes) 
використовують як  інструмент дестабілізації сус-
пільства та підриву довіри до офіційної доказової 
медицини  [4; 5]. Негативні чутки та упередження 
щодо лікарських засобів, які раніше циркулювали 
локально, нині завдяки алгоритмам соціальних ме-
реж миттєво набувають вірусного характеру, глибо-
ко вкорінюючись у свідомості людей ще до моменту 
їхнього візиту до клініки [6].

Наслідком такого безперервного інформаційно-
го впливу стає комплексний виклик для щоденної 
клінічної практики лікаря. Медичні працівники 
стикаються зі стрімким зниженням рівня інститу-
ційної та міжособистісної довіри, зростанням масш-
табів нераціонального самолікування або, навпаки, 
необґрунтованої відмови від призначеної терапії. 
У  цьому контексті особливого значення набуває 
кіберхондрія — компульсивний патерн пошуку ме-
дичної інформації в Інтернеті, що супроводжується 
посиленням тривожності та  іпохондричною фікса-
цією [7; 8]. Саме на перетині цього медійно індуко-
ваного стресу та клінічної фармакології формується 
концепт «цифрового ноцебо-ефекту». Якщо класич-
не ноцебо традиційно розглядали як негативну ре-
акцію на лікування, зумовлену прямим вербальним 
навіюванням медичного персоналу або попереднім 
травматичним клінічним досвідом пацієнта [9; 10], 
то  цифрове ноцебо генерується дистанційно  — 
через катастрофізацію очікувань під впливом спо-
житого антинаукового контенту.

Питання того, чи здатен такий цифровий психо-
логічний вплив об’єктивно змінювати ефективність 
лікарських засобів, вже стало предметом прискіпли-
вої уваги наукової спільноти. Клінічні дослідження 
останніх років переконливо демонструють, що сфор-
мовані онлайн негативні установки здатні індукувати 
реальні соматичні симптоми та  нівелювати дію 
препаратів. Класичним підтвердженням цього є ре-
зультати інноваційного дослідження SAMSON (Self-
Assessment Method for Statin side-effects Or Nocebo), 
яке довело, що до 90 % симптомів так званої «не-
переносимості статинів» насправді є маніфестацією 
ноцебо-ефекту, а не біохімічним наслідком прий
мання препарату  [11]. Аналогічні закономірності 
виявлені у неврології, де хибні очікування побічних 
ефектів під час лікування головного болю напруги 
та мігрені є переважним чинником низького комп-
лаєнсу та терапевтичних невдач  [12; 13]. Подібні 
ноцебо-індуковані проблеми описані також у разі 
переведення пацієнтів на біосиміляри та застосуван-
ня психотропних засобів [14; 15].

Попри накопичення переконливого масиву клі-
нічних даних щодо існування ноцебо-ефекту, спе-
цифіка саме його «цифрового» походження зали-
шається фрагментарно вивченою. Фундаментальні 
нейробіологічні та психофармакологічні механізми 
того, як саме прочитана з екрана смартфона дез

інформація трансформується в об’єктивну терапев-
тичну резистентність чи соматичний біль, потребу-
ють глибокої систематизації. Розуміння цих складних 
психонейроендокринних ланцюгів є критично важ-
ливим для  сучасного лікаря задля розробляння 
ефективних стратегій комунікації.

З огляду на це, метою нашої статті є комплексний 
аналіз нейробіологічних механізмів та психофарма-
кологічних наслідків впливу медійної дезінформації 
у клінічній практиці, що дасть змогу концептуалізу-
вати цифровий ноцебо-ефект як самостійний пато-
генетичний чинник та науково обґрунтувати підходи 
до його мінімізації.

Для досягнення поставленої мети та всебічно-
го розкриття концепту цифрового ноцебо-ефекту 
це дослідження сплановано та реалізовано у дизайні 
комплексного інтегративного огляду наукової літе-
ратури. Такий методологічний підхід обраний з огля-
ду на потребу міждисциплінарного синтезу даних, 
що охоплюють галузі клінічної фармакології, нейро-
біології болю, психіатрії та комунікативних взаємо-
дій. Інформаційний пошук здійснювали у провідних 
міжнародних наукометричних базах даних, зокрема 
PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, а також 
у спеціалізованій пошуковій системі Google Scholar. 
З огляду на високу динаміку розвитку цифрових 
технологій та еволюцію соціальних мереж, основний 
масив проаналізованих джерел становили публікації 
за останнє десятиліття, включно з найновішими до-
слідженнями 2024—2025 років. Водночас до аналізу 
були залучені фундаментальні класичні праці з ней
рофізіології та психосоматики, які розкривають базо-
ві біохімічні механізми очікування болю, незалежно 
від року їх видання.

Пошукова стратегія була оптимізована за допо-
могою застосування специфічних комбінацій ключо-
вих слів (дескрипторів) та логічних операторів Буля 
(Boolean operators). Основними термінами, що вико-
ристовували для ідентифікації релевантних публіка
цій, були: "nocebo effect", "digital nocebo", "cyberchondria", 
"health misinformation", "nocebo hyperalgesia", "treatment 
expectation" та "somatic amplification". Для максималь-
но точного охоплення перетину медичної та цифро-
вої проблематики застосовували складні пошукові 
ланцюги, наприклад: ("nocebo effect" OR "negative 
expectation") AND ("social media" OR "misinformation" 
OR "internet search"). Додатково проводили ручний 
пошук у списках літератури найбільш релевантних 
систематичних оглядів та метааналізів для виявлення 
праць, які могли бути пропущені під час первинного 
автоматизованого відбору.

Критерії включення до огляду передбачали вико-
ристання виключно рецензованих наукових статей, 
опублікованих англійською або українською мовами. 
Пріоритет надавали оригінальним клінічним дослі-
дженням, зокрема рандомізованим контрольованим 
випробуванням, нейровізуалізаційним досліджен-
ням, а також репрезентативним епідеміологічним 
та бібліометричним звітам. Аналіз та синтез отрима-
них даних проводили завдяки тематичному групу-
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ванню відібраного матеріалу за трьома ключовими 
векторами: нейроендокринні та біохімічні механізми 
формування ноцебо-відповіді, вплив медійно інду-
кованого стресу на фармакодинаміку та фармакокі-
нетику лікарських засобів, а також психологічні па-
терни медіаспоживання (кіберхондрія, думскролінг). 
Такий структурований мультидисциплінарний аналіз 
дав змогу уникнути фрагментарності та сформувати 
цілісну доказову картину патогенезу цифрового но-
цебо-ефекту в сучасній клінічній практиці.

Нейробіологія та патогенез. Для глибокого ро-
зуміння природи цифрового ноцебо-ефекту слід 
відійти від його спрощеного трактування як суто пси-
хологічного феномена та розглянути його як комп
лексний нейробіологічний процес [9; 10]. Патогене
тичною основою цього явища є гіперактивація осі 
гіпоталамус — гіпофіз — наднирники, що ініціюється 
впливом медійно індукованого стресу. Безперервно 
споживаний тривожний медичний контент або про-
читані коментарі про «катастрофічні» побічні ефекти 
ліків сприймаються структурами головного мозку 
як безпосередня екзистенційна загроза [2; 7]. У від-
повідь на цей цифровий тригер гіпоталамус посилює 
секрецію кортикотропін-рилізинг-гормону, який 
стимулює викид адренокортикотропного гормону 
гіпофізом, що, своєю чергою, призводить до масив-
ного вивільнення кортизолу та катехоламінів корою 
надниркових залоз [9; 16].

Цей нейроендокринний каскад створює стійкий 
фон хронічного дистресу та симпатичної гіперактив-
ності. Як демонструють сучасні дослідження, контек-
стуальні чинники, якими рясніє інтернет-середовище, 
здатні формувати потужні ноцебо-реакції через 
механізми класичного зумовлення навіть за браком 
прямого вербального навіювання з боку лікаря [17].

Ключову роль у трансформації медійної тривоги 
в реальні соматичні симптоми відіграє система хо-
лецистокініну (Cholecystokinin, CCK). Фундаментальні 
дослідження психонейробіологічних механізмів 
болю переконливо доводять, що тривога очікуван-
ня — стан, який перманентно підтримує кіберхонд
рія — є головним тригером центральної ноцебо-
гіпералгезії. Коли пацієнт очікує настання побічного 
ефекту, про який він прочитав у соціальних мережах, 
у його центральній нервовій системі відбувається 
різка активація CCK-рецепторів (зокрема, підтипу 
CCK-B). Це сприяє фасилітації больової передачі, пе-
ретворюючи звичайні, нешкідливі соматичні сигнали 
на суб’єктивно болісні та нестерпні відчуття [9]. Отже, 
холецистокінін виступає ключовим біохімічним міст-
ком між прочитаною дезінформацією та фізичним 
дискомфортом пацієнта.

Проте патогенез цифрового ноцебо не  обме
жується лише стимуляцією проноцицептивних 
(больових) шляхів; він також включає потужну су-
пресію антиноцицептивних систем організму. Сфор-
мовані під впливом алгоритмічних бульбашок не-
гативні установки здатні буквально «блокувати» 
природну систему знеболення. Доведено, що но-
цебо-ефект призводить до вираженого інгібування 

активності μ-опіоїдних рецепторів та деактивації 
D2-дофамінових рецепторів у структурах стріатуму, 
зокрема у прилеглому ядрі  [10]. Внаслідок такого 
пригнічення ендогенної опіоїдної та дофамінергіч-
ної передачі відбувається критичне зниження по-
рогу больової чутливості організму. Пацієнт втрачає 
здатність до природного гальмування дискомфорту, 
що робить його гіперчутливим до будь-яких, навіть 
мінімальних, фармакодинамічних ефектів призна-
ченого препарату.

Об’єктивним підтвердженням цих складних біо-
хімічних перетворень є дані сучасної нейровізуалі-
зації. Дослідження з використанням функціональної 
магнітно-резонансної томографії дали змогу візуалі-
зувати так звану «матрицю ноцебо» у головному моз-
ку. Під впливом негативних очікувань, індукованих 
дезінформацією, фіксується виражена метаболічна 
активація передньої поясної кори, яка відповідає 
за афективне та емоційне оцінювання болю, а також 
префронтальної кори, що забезпечує когнітивне 
обробляння очікуваної загрози. Додатково активу-
ється острівець (insula), який бере участь в інтегра-
ції інтероцептивних сигналів  [9]. Отже, цифровий 
ноцебо-ефект має чітко локалізований анатомічний 
субстрат, а індуковані медіаконтентом зміни в нейро-
нальній активності є такими ж реальними, як і реак-
ції на фізичне пошкодження тканин або введення 
токсичних хімічних речовин.

Психофармакологічний аспект. Цифровий но-
цебо-ефект виходить далеко за межі суто психо-
логічного дискомфорту пацієнта, безпосередньо 
втручаючись у складні процеси фармакокінетики 
та фармакодинаміки призначених лікарських засо-
бів [6; 15]. Психосоматичний стрес, індукований ме-
дійною дезінформацією, як було зазначено раніше, 
супроводжується стійким підвищенням тонусу сим-
патичної нервової системи. На фізіологічному рівні 
це призводить до об’єктивної зміни моторики шлун-
ково-кишкового тракту, спазму сфінктерів та зни-
ження вісцерального кровотоку [9]. Такі вегетативні 
зрушення здатні непередбачувано модулювати про-
цеси абсорбції пероральних препаратів, змінюючи 
їхню біодоступність та час досягнення максимальної 
концентрації в плазмі крові. Одночасно розвиваєть
ся патологічний феномен соматичної ампліфіка-
ції — стану, за якого пацієнти з гіпертрофованою 
кіберхондричною тривогою схильні хибно інтерпре-
тувати цілком нормальні фізіологічні флуктуації (на-
приклад, транзиторне прискорення серцебиття, лег-
ке запаморочення чи сухість у роті) як маніфестацію 
«смертельної небезпеки», про яку вони напередодні 
читали у соціальних мережах або на форумах [2; 3; 8].

Найбільш масштабним і переконливим доказом 
потужності психофармакологічного впливу ноце-
бо-ефекту є проблема так званої «непереносимості 
статинів», яка масово «підживлюється» антинаукови-
ми інтернет-наративами. Інноваційне клінічне дослі-
дження SAMSON, проведене з використанням N-of-1 
дизайну, здійснило революцію в розумінні цієї проб
леми. Дослідники переконливо довели, що до 90 % 
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побічних симптомів (зокрема міалгій), які змушують 
пацієнтів відмовлятися від гіполіпідемічної терапії, 
насправді відтворюються у разі приймання плацебо. 
Це є беззаперечним доказом того, що переважна 
більшість побічних реакцій генерується не біохіміч-
ною дією молекули статину, а сформованими, часто 
через дезінформацію, негативними очікуваннями 
пацієнта [11].

Схожі тенденції тотального впливу цифрового 
ноцебо на ефективність фармакотерапії спостеріга-
ються і в  інших галузях медицини. У неврологічній 
практиці метааналізи рандомізованих клінічних 
досліджень препаратів для профілактики мігрені 
та головного болю напруги виявили вражаючу за-
кономірність: побічні ефекти в  групах плацебо 
майже дзеркально відтворювали профіль побічних 
дій активного препарату, про які пацієнти були по-
переджені або інформацію про які вони самостійно 
знайшли в мережі. Це призводило до масової відмо-
ви від лікування ще до початку його реальної фарма-
кологічної дії  [12]. Аналогічні психофармакологічні 
парадокси задокументовані під час лікування психо-
тропними препаратами, де тривога очікування здат-
на повністю нівелювати анксіолітичний ефект [15], 
а також під час переведення пацієнтів з оригіналь-
них біологічних препаратів на  біосиміляри  [14]. 
У разі біосимілярів саме медійна дискредитація стає 
головним тригером ноцебо-реакції.

З огляду на ці дані, у сучасній клінічній практиці 
формується феномен ноцебо-індукованої тера-
певтичної резистентності. Пацієнт, який перебуває 
під тиском «цифрового ноцебо», може демонструва-
ти парадоксально низьку клінічну відповідь на стан-
дартні терапевтичні дози антигіпертензивних, гіпо
глікемічних чи психотропних засобів або взагалі 
її відсутність. Це відбувається через те, що потужні 
ноцебо-генні нейрохімічні патерни здатні діяти 
як  функціональні антагоністи призначених ліків, 
що призводить до хибного висновку лікаря про не-
ефективність препарату та провокує необґрунтова-
ну поліпрагмазію [6; 13].

Психологія медіаспоживання та  кіберхондрія. 
Фундаментом для стрімкого розвитку цифрового 
ноцебо є специфічні психологічні патерни медіа
споживання, серед яких центральне місце посідає 
кіберхондрія. Розвиваючись як трансдіагностичний 
компульсивний синдром, кіберхондрія характеризу-
ється надмірним, повторюваним пошуком медичної 
інформації в  Інтернеті, що парадоксально не надає 
заспокоєння, а навпаки, експоненційно посилює 
здоров’я-орієнтовану тривогу та має глибокий пато-
генетичний зв’язок із клінічною іпохондрією [2; 7; 18]. 
Цей деструктивний процес міцно пов’язаний з фун-
даментальними когнітивними викривленнями люд-
ської психіки. Зокрема, ключовим драйвером пато-
логічного пошуку є підтверджувальне упередження. 
Пацієнт, охоплений первинним страхом щодо стану 
свого здоров’я або можливих ускладнень від призна-
ченого лікування, здійснює цілеспрямований пошук 
інформації, підсвідомо ігноруючи об’єктивні наукові 

дані та акцентуючи увагу виключно на тих джерелах, 
які валідизують його внутрішні побоювання [3; 8].

Сучасна архітектура соціальних мереж багато-
разово каталізує ці індивідуальні психологічні враз-
ливості. Алгоритми цифрових платформ, запрогра-
мовані на максимізацію часу залучення користувача, 
надзвичайно швидко розпізнають схильність люди-
ни до медичних катастрофізацій. Внаслідок цього 
формуються так  звані «алгоритмічні бульбашки» 
або ехо-камери, де пацієнт потрапляє в ізольовану 
інформаційну екосистему [19; 20]. У такому віртуаль-
ному середовищі поодинокі, часто неперевірені ви-
падки побічних реакцій екстраполюються до масш-
табів масової загрози, створюючи у користувача 
стійку ілюзію «загальновизнаної небезпеки» певного 
лікарського засобу чи методу лікування [4; 21].

Прямим наслідком цього алгоритмічного тиску 
стає феномен думскролінгу  — компульсивного 
та безперервного «поглинання» негативної медичної 
інформації з екрана смартфона. Як показують новітні 
дослідження, проблематичне використання соціаль-
них мереж часто обтяжується синдромом втрачених 
можливостей (FOMO) та глибоким дефіцитом нави-
чок емоційної регуляції  [22; 23] . Вітчизняні та за-
рубіжні науковці також наголошують, що інтернет-
залежність та надмірне використання смартфонів 
виступають потужними предикторами адиктивної 
поведінки, що створює сприятливе підґрунтя для не-
критичного сприйняття дезінформації [24; 25].

Унаслідок цього формується небезпечне замкне-
не коло: первинна тривога стимулює пошук інфор-
мації, відшукані медичні фейки генерують ще вищий 
рівень стресу, а стрес, своєю чергою, змушує про
довжувати пошук. Цей безперервний цикл виснажує 
адаптаційні ресурси психіки і створює ідеальну пси-
хобіологічну базу — максимальний рівень тривоги 
очікування. Саме в такому стані граничної сенситиза-
ції пацієнт звертається до лікаря, будучи фізіологічно 
та психологічно «запрограмованим» на розвиток 
цифрового ноцебо-ефекту ще до того, як він прийме 
першу таблетку.

Медіаграмотність як терапевтичний інструмент. 
З огляду на високу патогенетичну значущість ін-
формаційного впливу, комунікативна стратегія 
сучасного лікаря перетворюється з етичної норми 
на повноцінний терапевтичний інструмент. Успіш-
не подолання цифрового ноцебо-ефекту потребує 
відмови від застарілої патерналістичної моделі ме-
дицини на користь партнерської взаємодії, де фун-
даментальне місце займає міжособистісна довіра. 
Як свідчать сучасні опитування з лікарської практики 
та нейропсихологічні дослідження, свідоме управ-
ління контекстуальними чинниками під час клінічної 
консультації та високий рівень емпатії здатні досто-
вірно «перепрограмувати» негативні очікування па-
цієнта, оновити його переконання щодо безпечності 
лікування та ефективно знизити рівень індукованої 
гіпералгезії [26—28].

Інформаційна гігієна під час клінічної консультації 
потребує усвідомленого застосування специфічних 
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психологічних технік. Традиційна техніка «дебанкін-
гу» (аргументованого спростування міфів) потрібна 
для деконструкції вже сформованих у пацієнта хиб-
них уявлень. Проте значно вищу прогностичну ефек-
тивність демонструє стратегія «пребанкінгу» — своє
рідного психологічного інформаційного щеплення. 
Вона полягає у  тому, що  фахівець превентивно, 
ще до моменту виписування рецепта, обговорює 
з пацієнтом можливу дезінформацію щодо призна-
ченого препарату, з якою той гарантовано зіткнеться 
в  Інтернеті. Такий проактивний підхід позбавляє 
фейкові новини їхнього шокового потенціалу та мі-
німізує ризик розвитку ноцебо [29]. Для своєчасного 
виявлення пацієнтів із високим ризиком розвитку но-
цебо-реакцій доцільно інтегрувати у практику скри-
нінгові інструменти, як-от валідований опитувальник 
Q-No (Questionnaire Nocebo), розроблений дослід-
никами C. Deligianni та D. D. Mitsikostas 2014 року, 
що дає змогу адаптувати комунікативну стратегію 
індивідуально для кожної вразливої особи [12].

У цьому контексті принципово нової ваги набуває 
просвітницька діяльність медичної спільноти у циф-
ровому просторі. З огляду на те, що медична дез
інформація часто функціонує як елемент гібридних 
інформаційно-психологічних операцій, діяльність 
у соціальних мережах блогерів — фахових лікарів 
стає вагомим елементом національної інформа-
ційної безпеки [4]. Створення якісного, доказово-
го та емпатичного контенту виступає своєрідною 
«превентивною психофармакологією», яка здатна 
ефективно розривати алгоритмічні бульбашки соц
мереж та формувати у широкої аудиторії позитивні 
терапевтичні очікування ще до звернення по медич-
ну допомогу.

Безпосередній клінічний протокол роботи з циф-
ровим ноцебо потребує делікатного та поетапного 
підходу. Медичний працівник має насамперед валі-
дизувати страхи пацієнта, чесно та без осуду визнаю
чи, що  очікувані або  вже відчутні ним  симптоми 
не є «вигадкою», а являють собою цілком реальні 
нейрофізіологічні реакції організму на стрес. Після 
цього слід екологічно свідомо дослідити джерела ін-
формації, на які спирається хворий, і лише на фіналь-
ному етапі, використовуючи принципи спільного 
прийняття рішень, поступово замінювати катастро-
фічні установки на об’єктивні наукові дані.

Резюмуючи вищевикладене, слід чітко констату-
вати: цифровий ноцебо-ефект є не просто наслідком 
«вразливої психіки», а складною, об’єктивно вимірю-
ваною нейробіологічною та біохімічною реакцією 
організму на інформаційний дистрес. Цей феномен 
наочно демонструє, як  віртуальна цифрова дез
інформація здатна глибоко модулювати реальні 
соматичні процеси, безпосередньо втручаючись 
у фармакодинаміку лікарських засобів та призводя-
чи до клінічно значущої терапевтичної резистент-
ності.

Зважаючи на  глобальні масштаби проблеми 
та активну трансформацію медичних фейків у зброю 
масового психологічного впливу, існує нагальна 

та критична потреба модернізації системи медичної 
освіти. Включення основ медіаграмотності, цифро-
вої інформаційної гігієни та кризової комунікації 
до базових навчальних програм медичних закладів 
вищої освіти є безальтернативною умовою підготов-
ки лікарів нової генерації.

Перспективи подальших наукових досліджень 
у цій міждисциплінарній галузі є надзвичайно ши-
рокими. Пріоритетним напрямом вбачається прове-
дення лонгітюдних спостережень з метою вивчення 
кореляцій між специфічними типами споживаного 
медичного контенту, тривалістю думскролінгу та па-
тернами соматичних скарг у пацієнтів різних нозо-
логічних груп. Поглиблене розуміння цих механіз-
мів дасть змогу розробити ще більш високоточні 
таргетовані стратегії превентивної інформаційної 
терапії, забезпечуючи збереження високої ефектив-
ності доказової медицини в епоху тотальної діджи
талізації.
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В. М. Осіпов
ПСИХОЛОГІЧНІ МЕТОДИ ТЕРАПІЇ ХРОНІЧНОГО СКЕЛЕТНО-М’ЯЗОВОГО БОЛЮ: 

СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА  БІОПСИХОСОЦІАЛЬНУ МОДЕЛЬ ТА  ДОКАЗОВІ ІНТЕРВЕНЦІЇ

V. M. Osipov
PSYCHOLOGICAL METHODS OF  CHRONIC MUSCULOSKELETAL PAIN THERAPY: A  CONTEMPORARY 

PERSPECTIVE ON THE BIOPSYCHOSOCIAL MODEL AND  EVIDENCE-BASED INTERVENTIONS

Ключові слова: хронічний 
біль, скелетно-м’язовий біль, 
центральна сенситизація, ког-
нітивно-поведінкова терапія, 
терапія усвідомленості, тера-
пія прийняття та  відповідаль-
ності, біопсихосоціальна модель

Хронічний скелетно-м’язовий біль (ХСМБ) є  однією з  найактуальніших медико-со-
ціальних проблем, що  призводить до  інвалідизації та  зниження якості життя. З  огляду 
на  обмежену ефективність і  ризики традиційної фармакотерапії, особливого значення 
набувають психологічні методи як  складник мультидисциплінарного ведення пацієнтів.

Мета дослідження: узагальнення та  систематизація сучасних наукових даних щодо 
психологічних методів терапії ХСМБ з урахуванням нейробіологічних досягнень, клінічних 
рекомендацій і  доказової бази. 

Проведено аналіз публікацій у базах PubMed, Scopus, Web of Science та Google Scholar 
за 2015—2026 рр. Розглянуто діагностичні підходи, що включають виявлення «червоних 
прапорців», та психологічний скринінг за шкалами PCS, HADS, TSK, GSE, CSI. Підкреслено 
ключову роль терапевтичного альянсу. Проаналізовано когнітивно-поведінкову терапію 
(КПТ) як  «золотий стандарт» (рівень доказовості  А), а  також терапію прийняття та  від-
повідальності (ACT), практики усвідомленості (MBSR, MBCT), релаксацію, поведінкову 
активацію і  стратегії самоменеджменту.

Проведено порівняльний аналіз методів за  доказовістю, механізмами дії та  ефек-
тивністю. Запропоновано авторський алгоритм вибору інтервенцій залежно від  клініко-
психологічного профілю пацієнта. Описано потенціал цифрових терапевтичних методів 
(телематика, мобільні додатки, цифрова КПТ). Доведено, що комбіновані програми (фізична 
терапія разом з психологічними методами) суттєво покращують больові пороги та змен-
шують центральну сенситизацію.

Окреслено прогалини досліджень: потребу у  визначенні оптимальної «дози» пси-
хотерапії, вивченні довгострокових результатів та  фенотипуванні пацієнтів. Інтеграція 
психологічних методів є неодмінним компонентом ефективного ведення хворих із ХСМБ.

Keywords: chronic pain, muscu-
loskeletal pain, central sensitization, 
cognitive-behavioral therapy, mind-
fulness-based therapy, Acceptance 
and  Commitment Therapy, biopsy-
chosocial model

Chronic musculoskeletal pain (CMSP) is one of the most pressing medical and social issues, 
leading to disability and a reduced quality of  life. Given the limited efficacy and potential risks 
of  side effects associated with traditional pharmacotherapy, psychological methods are beco
ming an  essential component of  multidisciplinary patient management.

Objective: To  summarize and systematize current scientific data on  psychological methods 
of  CMSP therapy, taking into account modern neurobiological advances, clinical guidelines, 
and  the evidence base. A  review of  publications in  the PubMed, Scopus, Web  of  Science, 
and  Google Scholar databases for the period of  2015-2026 was conducted.

Diagnostic approaches were examined, including the identification of "red flags" and psycho-
logical screening using validated scales such as  PCS, HADS, TSK, GSE, and CSI. The  critical role 
of  the therapeutic alliance was emphasized. Cognitive-behavioral therapy (CBT) was analyzed 
in  detail as  the "gold standard" (level of  evidence A), along with acceptance and commitment 
therapy (ACT), mindfulness practices (MBSR, MBCT), relaxation, behavioral activation, and self-
management strategies.

A  comparative analysis of  the methods was performed based on  their level of  evidence, 
mechanisms of  action, and clinical efficacy. An  original algorithm for selecting psychological 
interventions depending on the patient’s clinical and psychological profile was proposed. The po-
tential of digital therapeutic solutions (telehealth, mobile applications, digital CBT) was outlined. 
It  was demonstrated that combined programs pairing physical therapy with  psychological 
methods significantly improve pain thresholds and reduce central sensitization.

Research gaps were identified, including the need to determine the optimal "dose" of psy-
chotherapy, investigate long-term outcomes, and phenotype patients. The integration of psycho-
logical methods is a necessary component for the effective management of patients with CMSP.

*Хронічний скелетно-м’язовий біль (ХСМБ) зали-
шається однією з найактуальніших проблем сучасної 
медицини, займаючи вагоме місце серед причин 
*© Осіпов В. М., 2026

втрати працездатності та суттєвого зниження якості 
життя пацієнтів у всьому світі. Згідно з даними гло-
бального дослідження тяжкості хвороб, пошире-
ність хронічного скелетно-м’язового болю зростає, 
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а кількість років життя, втрачених через інвалідність, 
пов’язану із цією патологією, неухильно збільшуєть-
ся [1]. За даними сучасних епідеміологічних дослі-
джень, хронічний біль вражає близько 30 % населен-
ня світу [2], що становить істотний тягар для системи 
охорони здоров’я та соціально-економічної сфери 
будь-якої країни [3]. У переважній більшості випадків 
(до 90 %) ХСМБ є неспецифічним скелетно-м’язовим 
болем, тобто не має чіткої структурної анатомічної 
причини, яку можна було б виявити за допомогою 
стандартних методів візуалізації [2].

Важливо зазначити, що хронічний біль є не лише 
сенсорним, але й емоційним переживанням, вна-
слідок кортикальної та емоційної обробки ноцицеп-
тивних сигналів [4]. Традиційний біомедичний підхід, 
що зосереджувався винятково на пошуку та усунен-
ні периферичного джерела болю, виявився недо-
статньо ефективним у веденні пацієнтів із хронічним 
скелетно-м’язовим болем. Це  зумовило потребу 
переосмислення природи хронічного болю та при-
вело до  широкого визнання біопсихосоціальної 
моделі, яка розглядає біль як результат складного 
динамічного взаємозв’язку біологічних, психологіч-
них та соціальних чинників [5]. Цей підхід знайшов 
відображення в  сучасних клінічних настановах, 
які рекомендують мультидисциплінарне ведення 
пацієнтів із неспецифічним болем у попереку в пер-
винній ланці [6].

У сучасній інтерпретації біопсихосоціальну мо-
дель дедалі частіше розширюють до біопсихосоціо-
культурної, підкреслюючи вагому роль культурного 
контексту, системи охорони здоров’я та соціального 
середовища у формуванні та підтриманні хронічного 
болю [7].

К лючовим нейробіологічним механізмом, 
що пояснює трансформацію гострого болю в хроніч-
ний, є центральна сенситизація — стан підвищеної 
реактивності ноцицептивних нейронів центральної 
нервової системи на нормальні або субпорогові 
аферентні сигнали  [8]. Поперечні дослідження 
підтверджують велику поширеність центральної 
сенситизації серед пацієнтів із  хронічним болем 
у попереку, що підкреслює доцільність її скринінгу 
в клінічній практиці  [9]. Центральну сенситизацію 
описують як посилення больових сигналів на рів-
ні центральної нервової системи, що призводить 
до  підвищеної чутливості до  болю (гіпералгезія) 
або болю у відповідь на зазвичай неболісні стиму-
ли (алодинія)  [10]. Цей феномен супроводжується 
не лише посиленням больових відчуттів, а й низкою 
супутніх симптомів: хронічною втомою, розладами 
сну, емоційною лабільністю, когнітивними пору-
шеннями. Важливо, що виникнення та підтримання 
центральної сенситизації міцно пов’язане з психо-
логічними чинниками: хронічний стрес, тривога, 
депресія, катастрофізація болю, які здатні не лише 
посилювати, а й  ініціювати нейропластичні зміни, 
що лежать в основі сенситизації [10; 11].

Нейропластичні процеси при хронічному болю 
часто асоціюються зі структурними змінами в голов
ному мозку, включно зі зниженням щільності сірої 
речовини та зміною зв’язків у основних ділянках 
мозку, причому нейропластичність іноді стає дез
адаптивною, провокуючи біль [10]. Саме тому сучас
на стратегія лікування ХСМБ потребує інтеграції 
психологічних методів, спрямованих на корекцію 
цих дезадаптивних механізмів.

Попри велику кількість публікацій з цієї тематики, 
наявні систематичні огляди зосереджені переважно 
на окремих методах (когнітивно-поведінкова тера
пія (КПТ), терапія прийняття та  відповідальності 
(Acceptance and Commitment Therapy, ACT), майнд
фулнес) або окремих клінічних станах (біль у спині, 
фіброміалгія), не пропонуючи інтегрованого підходу 
до вибору інтервенцій залежно від психологічно-
го фенотипу пацієнта. Крім того, більшість оглядів 
не враховують новітні дані щодо медіаторів та мо-
дераторів терапевтичного ефекту, що є критичним 
для персоналізації лікування [4; 10].

Новизна цього огляду полягає в системному по-
рівняльному аналізі всіх основних психологічних 
методів (КПТ, ACT, майндфулнес, методи психоміоре-
лаксації, самоменеджмент) в єдиному концептуаль-
ному просторі біопсихосоціальної моделі; інтеграції 
даних про медіатори та модератори терапевтичного 
ефекту для обґрунтування персоналізованого підхо-
ду в терапії; запропонованому авторському алгорит-
мі вибору інтервенцій залежно від психологічного 
профілю пацієнта; критичному аналізі суперечнос-
тей у літературі та окресленні системних прогалин 
для майбутніх досліджень.

Мета дослідження — систематизація сучасних 
наукових даних щодо психологічних методів терапії 
ХСМБ, критичне порівняння їх ефективності з ура-
хуванням новітніх нейробіологічних відкриттів, 
виявлення суперечностей у літературі, окреслення 
прогалин досліджень та розроблення концептуаль-
ного алгоритму для персоналізованого вибору пси-
хологічних інтервенцій.

Робота ґрунтується на теоретичному огляді та ана
лізі опублікованих наукових даних. Дослідження 
не передбачало безпосереднього залучення учасни-
ків, збору первинного біологічного матеріалу чи про-
ведення клінічних випробувань, що відповідає мето-
дологічним стандартам неінвазивних досліджень.

Систематичний пошук літератури здійснювали 
в електронних наукометричних базах PubMed, Scopus, 
Web of Science, PsycINFO, ScienceDirect та Google 
Scholar. Додатково також проаналізовано клінічні 
настанови міжнародних організацій (IASP, EFIC, NICE) 
та систематичні огляди з метааналізами. Хронологічні 
межі: 2015—2026 рр., публікації — англійською мо-
вою. Для забезпечення валідності вибірки встановле-
но чіткі критерії включення та виключення.

Критерії включення: рандомізовані контро
льовані дослідження (РКД), систематичні огляди 
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та метааналізи, присвячені психологічним методам 
терапії хронічного скелетно-м’язового болю у до-
рослих пацієнтів (≥ 18 років). До аналізу включали 
лише дослідження з чітко описаною методологією 
та достатнім розміром вибірки (≥ 30 учасників у кож-
ній групі для РКД).

Критерії виключення: дослідження гострого болю 
(тривалістю < 3 місяців) або болю специфічної етіо-
логії (онкологічної, інфекційної, травматичної, авто-
імунної); праці, присвячені лише фармакологічним 
методам лікування; публікації, що не містять кількіс-
них даних або опису статистичної значущості резуль-
татів; нерецензовані публікації, тези конференцій, 
дисертаційні роботи.

Відбір джерел здійснено відповідно до стандартів 
PRISMA 2020. На першому етапі проведено скринінг 
за назвами та анотаціями, на другому — повнотексто-
вий аналіз відібраних публікацій. Загалом виявлено 
240 потенційно релевантних публікацій. Після ви-
далення дублікатів та скринінгу за критеріями вклю-
чення/виключення відібрано 42 праці, що найбільш 
повно висвітлюють досліджувану проблему та мають 
найвищий рівень доказовості (РКД, систематичні 
огляди, метааналізи). Для оцінювання якості доказів 
використано систему GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and Evaluation). Рівні 
доказовості визначено так: високий (A), помірний (B), 
низький (C), дуже низький (D).

До аналізу включено 42 публікації, з яких два-
надцять — систематичні огляди з метааналізами, 
шість  — систематичні огляди без  метааналізу, 
одинадцять — рандомізовані контрольовані дослі-
дження, чотири — клінічні настанови, три — якісні 
дослідження, два — наративні огляди, два — посіб-
ники, один — протокол дослідження та один — звіт 
про програму. Загальна кількість учасників у вклю-
чених РКД (з урахуванням лише тих досліджень, 
де ці дані наведено) становить понад 5800 осіб.

Діагностична стратегія та психологічний скринінг. 
Успішна терапія ХСМБ неможлива без ретельної, 
багатовимірної діагностики, що виходить за межі 
оцінення лише інтенсивності болю. Клінічний підхід 
має бути стратифікованим і включати оцінювання 
фізичного статусу, виявлення потенційних загроз 
«червоних прапорців», оцінювання психологічного 
профілю та соціальних чинників.

Первинний огляд пацієнта зі скаргами на хроніч-
ний скелетно-м’язовий біль передбачає ретельний 
збір анамнезу, неврологічне та нейроортопедичне 
обстеження з обов’язковим виключенням специ-
фічних причин болю (онкологічних, інфекційних, за-
пальних, травматичних), що маркуються «червоними 
прапорцями» [11].

Для поглибленого оцінення психологічного ста-
тусу пацієнтів із ХСМБ застосовують широкий спектр 
валідованих опитувальників (табл. 1).

Таблиця 1. Основні шкали та опитувальники для оцінення стану пацієнтів із хронічним скелетно-м’язовим болем

Назва опитувальника Що оцінює Діапазон Інтерпретація

STarT Back Screening Tool (SBST) Ризик хронізації болю 0—9 балів 0—3 — низький; 4—9 — з урахуван-
ням підшкали — середній/високий

Візуальна аналогова шкала (ВАШ) Інтенсивність болю 0—10 см Вищий показник = вища інтенсивність

Освестрі (Oswestry Disability Index, ODI) Ступінь інвалідизації 0—100 % Вищий бал = більша інвалідизація

Роланда — Морріса Roland-Morris Disabi
lity Questionnaire (RMDQ)

Функціональні обмеження 0—24 бали Вищий бал = гірше функціонування

Medical Outcomes Study. Short-Form 36 
(SF-36)

Якість життя 0—100 балів Вищий показник = краща якість життя

Шкала катастрофізації болю (Pain Cata
strophizing Scale, PCS)

Рівень катастрофізації 0—52 бали Вищий бал = вищий рівень катастро-
фізації

Госпітальна шкала тривоги та депресії 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, 
HADS)

Коморбідні тривога 
та депресія

0—21 бал (кожна 
шкала)

0—7 — норма; 8—10 — субклінічні; 
≥ 11 — клінічно значущі

Шкала кінезіофобії Тампа (The Tampa 
Scale of Kinesiophobia, TSK)

Страх руху Залежить 
від версії

Вищий бал  =  вищий рівень страху 
руху

«Копінг-стратегії» (Ways of Coping Ques-
tionnaire, WCQ)

Копінг-стратегії (способи 
подолання стресу)

Основні шкали: 
0—36 балів
Додаткові шкали: 
0—6 балів

Чим вищий бал за певною шкалою, 
тим більш виражена відповідна ко-
пінг-стратегія

Узагальнена шкала самоефективності 
(General Self-Efficacy Scale, GSE)

Віра у власну здатність 10—40 балів Вищий бал = вища самоефективність

Шкала центральної сенситизації (Central 
Sensitization Inventory, CSI)

Симптоми центральної 
сенситизації

Частина А: 
0—100 балів

≥  40 балів свідчить про  ймовірну 
центральну сенситизацію
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Найважливішим етапом є визначення прогнос-
тичного ризику хронізації болю. Для  цього ши-
роко використовують простий та  валідований 
опитувальник STarT Back Screening Tool (SBST) [12]. 
Рандомізоване контрольоване дослідження J. Hill 
та співавторів [12] продемонструвало, що стратифі-
коване первинне ведення пацієнтів із болем у по-
переку, яке ґрунтувалося на результатах за SBST 
суттєво покращує функціональні результати як по-
рівняти зі стандартним підходом, зменшуючи ви-
трати на охорону здоров’я та скорочуючи кількість 
днів непрацездатності. Нейропсихологічні механіз-
ми копінг-стратегій відіграють важливу роль у адап-
тації пацієнтів до хронічного болю, що підтверджу-
ється сучасними дослідженнями  [13]. На  окрему 
увагу заслуговує спонтанне самоствердження 
як адаптивна копінг-стратегія, що може знижувати 
сприйняття болю та покращувати емоційний стан 
пацієнтів [14].

Когнітивно-поведінкова терапія залишається 
«золотим стандартом» психологічної терапії хроніч-
ного болю, маючи найбільшу доказову базу серед 
усіх психотерапевтичних методів  [15; 16]. Її ефек-
тивність доведена для ХСМБ (рівень доказовості A), 
фіброміалгії (рівень A), а також коморбідних депре-
сивних та тривожних розладів (рівень A) [17].

Згідно з даними нещодавнього метааналізу [18] 
X.  Liu  та  співавторів (2026), КПТ демонструє ста-
тистично значуще зниження інтенсивності болю 
(SMD = –0,41; 95 % ДІ (довірчий інтервал): (–0,62) — 
(–0,20); p  <  0,05), функціональної інвалідизації 
(SMD = –0,20; 95 % ДІ: (–0,36) — (–0,03); p < 0,05) та ка-
тастрофізації болю (SMD = –0,77; 95 % ДІ: (–1,10) — 
(–0,43); p  <  0,05). Важливо, що  ефективність КПТ 
не обмежується роботою виключно з психологом; 
систематичні огляди [19] демонструють позитивні 
результати у разі проведення КПП лікарями інших 
спеціальностей (фізіотерапевт, лікар загальної прак-
тики) за умов відповідної підготовки.

Основні механізми дії КПТ, підтверджені медіа-
ційним аналізом, забезпечують зниження страху, 
пов’язаного з  болем (непрямий ефект  — Indirect 
Effect  [IE] = –0,07; 95 % ДІ: (–0,11) — (–0,04)) та ката-
строфізації болю (IE = –0,07; 95 % ДІ: (–0,14) — 0,00)), 
а також підвищення самоефективності (IE = –0,07; 
95 % ДІ: (–0,11) — (–0,04)). Ці зміни опосередкову-
ють вплив КПТ на  функціональну інвалідизацію, 
але не на інтенсивність болю [20].

Дистанційний формат КПТ (телемедицина, мо-
більні додатки, інтерактивні голосові системи) де-
монструє ефективність, порівнянну з очними фор-
матами, особливо щодо покращення депресивних 
симптомів протягом 12 тижнів (SMD = –0,04; 95 % ДІ: 
(–0,10) — (–0,03)) [21; 22].

Терапія прийняття та відповідальності і майнд
фулнес. Терапію третьої хвилі, зокрема терапію 
прийняття та  відповідальності та  практики усві-
домленості (майндфулнес) дедалі частіше засто-

совують при  ХСМБ завдяки їхній спрямованості 
не  на  контроль симптомів, а  на  зміну ставлення 
пацієнта до болю. Як свідчать дані систематичних 
оглядів з метааналізом рандомізованих клінічних 
досліджень  [23], ACT продемонструвала ефек-
тивність у поліпшенні різних аспектів хронічного 
болю. Медіаційний аналіз показує, що поліпшення 
сприйняття болю (IE  =  –0,17; 95  % ДІ: (–0,31)  — 
(–0,03)) та психологічної гнучкості (IE = –0,30; 95 % 
ДІ: (–0,41) — (–0,18)) опосередковують ефекти ACT 
на функціональну інвалідизацію [21].

Програма зниження стресу на основі усвідом-
леності (Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR) 
продемонструвала ефективність у зниженні рівня 
стресу (p < 0,05), поліпшенні якості сну (F = 11,97; 
p < 0,01) та зменшенні тривоги у пацієнтів із фібро-
міалгією та депресивних симптомів при болю в по-
переку [24]. Практики усвідомленості демонструють 
виражений позитивний ефект на зниження інтен-
сивності болю при ХСМБ (вагомий ефект) [25]. Однак 
автори наголошують на обережності під час  інтер-
претації цих  даних через значну варіабельність 
методологій, невеликі розміри вибірок та  ризик 
систематичних похибок.

Окрім роботи безпосередньо з пацієнтами, про-
грами MBSR активно впроваджують і для зниження 
професійного вигорання та  покращення благо-
получчя самих медичних працівників і працівників 
сфери здоров’я [26; 27].

Комбіновані програми: фізичні вправи та пси-
хологічні інтервенції. Найбільш перспективним 
напрямом є комбінування фізичних вправ та психо-
логічних інтервенцій для впливу на механізми цент
ральної сенситизації. Зокрема, інтеграція практик 
усвідомленості у фізичну терапію є перспективною 
стратегією для пацієнтів із ХСМБ, які тривало прий
мають опіоїди [28]. Систематичний огляд та метаана-
ліз O. Deegan та співавторів (2024) показали, що та-
кий комбінований підхід приводить до статистично 
значущих покращень локальних больових порогів 
тиску (SMD = 0,44; 95 % ДІ: 0,08—0,81), інтенсивності 
болю (SMD = –0,89; 95 % ДІ: (–1,66) — (–0,13)) та по-
казників центральної сенситизації (SMD  =  –0,69; 
95 % ДІ: (–1,37) — (–0,02)) як порівняти з контро
льними групами [29].

Важливим доповненням є дані щодо ефектив-
ності освіти з нейронауки болю (Pain Neuroscience 
Education, PNE+) у поєднанні з фізичною терапією. 
Нещодавній систематичний огляд та  метааналіз 
S. P. Tatikola та співавторів (2024) продемонстрували, 
що PNE+ є ефективною інтервенцією для зниження 
сприйняття болю (SMD = –0,70 за ВАШ), зменшення 
кінезіофобії (SMD = –5,29) та катастрофізації болю 
(SMD = –3,82) у пацієнтів із різними механізмами 
хронічного болю [30].

Однак всі ці результати слід інтерпретувати з обе-
режністю через їх високу гетерогенність (I2 = 84—
94 %).
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Цифрові терапевтичні рішення. Останні роки 
ознаменувалися стрімким розвитком цифрової тера-
пії (Digital Therapeutics, DTx), що відкриває нові пер-
спективи для масштабування психологічної допомо-
ги пацієнтам із ХСМБ. Рандомізоване контрольоване 
дослідження J. D. Piette та співавторів (2022) показа-
ло, що КПТ для хронічного болю, підтримана штуч-
ним інтелектом та цифровим зворотним зв’язком (AI-
CBT-CP — Artificial Intelligence, Cognitive Behavioral 
Therapy, Chronic Pain), продемонструвала кращі ре-
зультати щодо завершення лікування (81,6 % проти 
57,3 %) та клінічно значущих покращень больової 
інвалідизації (37 % проти 19 %) як порівняти зі стан-
дартною телефонною КПТ [31].

На особливу увагу заслуговує цифрова когнітив-
но-поведінкова терапія безсоння (dCBT-I) при хро-
нічному болю. Нещодавнє РКД J. Schuffelen та спів
авторів (2025) продемонструвало, що додавання 
dCBT-I до стандартної терапії болю приводить до сут-
тєвого покращення вираженості інсомнії (вагомий 
розмір ефекту, d = –1,32), а також зменшення больо-
вих порушень та покращення контролю над життям, 
зберігаючи ефект протягом 24 тижнів [32].

Метод біологічного зворотного зв’язку (БЗЗ) ви-
користовує додатковий канал інформації про фізіо
логічні процеси (м’язову активність, частоту сер-
цевих скорочень, температуру шкіри, дихання) 
для навчання пацієнта саморегуляції. Під час сеансу 
БЗЗ пацієнт бачить на моніторі графіки та візуальні 
образи, що відображають його фізіологічні показ-
ники, і за допомогою спеціальних вправ навчається 
їх змінювати [33]. Метааналіз R. Sielski та співавторів 
(2016) підтвердив ефективність біологічного зворот-
ного зв’язку при ХСМБ [34].

Методи психоміорелаксації. Методи релаксації 
є  важливим допоміжним інструментом у  терапії 
ХСМБ, спрямованим на зменшення м’язового напру-
ження, зниження активності симпатичної нервової 
системи та посилення парасимпатичних впливів. 
Основні техніки включають прогресивну м’язову 
релаксацію за  Джекобсоном, діафрагмальне ди-
хання та аутогенне тренування [35—37]. Регулярна 
практика (20—30  хвилин щодня) може суттєво 
покращити фізичне та психологічне самопочуття 
пацієнтів [38]. Методи релаксації мають найнижчий 
рівень доказовості серед усіх розглянутих методів 
(B, C за GRADE) і переважно їх використовують як до-
поміжні.

Проведений аналіз сучасної літератури підтвер-
джує, що психологічні методи терапії є невід’ємним 
компонентом мультидисциплінарного ведення па
цієнтів із ХСМБ. Найбільш переконливу доказову 
базу має когнітивно-поведінкова терапія, ефектив-
ність якої підтверджена численними рандомізова-
ними контрольованими дослідженнями та система-
тичними оглядами [16]. Важливо, що КПТ демонструє 
ефективність не тільки щодо зниження інтенсивності 
болю, але й покращення функціонального статусу, 

зменшення депресивних та тривожних симптомів, 
а також підвищення якості життя пацієнтів [18].

Дещо менш вивченими, але перспективними 
є методи третьої хвилі — ACT та практики усвідом
леності (MBSR, MBCT  — Mindfulness-based Cog-
nitive Therapy). Механізм їхньої дії, орієнтований 
не  на  контроль симптомів, а  на  зміну ставлення 
до болю, є особливо доцільним у випадках, коли 
традиційні методи виявляються неефективними [39]. 
Дослідження R. Ciacchini та співавторів (2024) пока-
зали, що MBSR-інтервенція достовірно знижує рівень 
стресу (p  <  0,05), покращує якість сну (F  =  11,97; 
p < 0,01) та зменшує тривогу при фіброміалгії та де-
пресивні симптоми при болю в попереку [24].

Стрімкий розвиток цифрової терапії відкриває 
нові можливості для масштабування психологічної 
допомоги. Телематичні інтервенції, мобільні додат-
ки та вебпрограми самодопомоги можуть суттєво 
підвищити доступність лікування, особливо для па-
цієнтів із обмеженими можливостями пересування 
або тих, хто проживає у віддалених регіонах  [25]. 
Важливо, що AI-CBT-CP може допомогти подолати 
бар’єри доступу до лікування без посилення нерів-
ності [31].

Особливий інтерес викликають комбіновані під-
ходи, що інтегрують фізичну терапію та психологічні 
інтервенції. Дані O. Deegan та співавторів (2024) свід-
чать про синергетичний вплив таких програм на ме-
ханізми центральної сенситизації, що відкриває нові 
перспективи для лікування ХСМБ [29].

Сучасні дослідження також підтверджують, 
що психосоціальні чинники, зокрема самоефектив-
ність та катастрофізація, є сильнішими предикторами 
фізичного функціонування, ніж власне інтенсивність 
болю [39]. Згідно з даними E. Cnockaert та співавторів 
(2025), високоадаптовані індивідуальні програми, 
розроблені за ініціативою щодо багатоцільових про-
філактичних технологій (Initiative for Multipurpose 
Prevention Technologies, IMPT) тривалістю до 30 кон-
тактних годин є найбільш ефективними для змен-
шення больової інвалідизації та покращення якості 
життя пацієнтів [40].

Розуміння ролі медіаторів та модераторів тера-
певтичного ефекту є критичним для персоналізації 
психологічних інтервенцій. Медіаційний аналіз 
показує, що зниження страху, пов’язаного з болем 
(IE = –0,07), катастрофізації болю (IE = –0,07) та під-
вищення самоефективності (IE = –0,07) опосередко-
вують ефекти КПТ на функціональну інвалідизацію, 
але не на  інтенсивність болю [20]. Це має важливі 
клінічні імплікації: терапія має бути спрямована 
не так на зниження інтенсивності болю, як на покра-
щення функціонування через зміну психологічних 
механізмів.

Для ACT ключовими медіаторами є покращення 
сприйняття болю (IE = –0,17) та психологічної гнуч-
кості (IE = –0,30)  [20]. Це пояснює, чому ACT може 
бути більш ефективною для  пацієнтів з  високою 
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резистентністю до контролю симптомів: вона змі-
нює ставлення пацієнта до болю, а не намагається 
безпосередньо зменшити інтенсивність больових 
відчуттів.

Важливим фактором ефективності будь-якої пси
хологічної інтервенції є терапевтичний альянс — до-
вірливі відносини співпраці між пацієнтом та тера
певтом  [41]. Нейробіологічні механізми ефектів 
плацебо та ноцебо, що виникають у контексті тера-
певтичних відносин, відіграють ключову роль у мо-
дуляції больового сприйняття [42].

У процесі аналізу виявлено низку суперечностей, 
які потребують подальшого вивчення. По-перше, 
існує розбіжність між високим рівнем доказовості 
КПТ у короткостроковій перспективі та неоднознач-
ними даними щодо довгострокового збереження 
ефектів (частина метааналізів показує згасання 
ефекту після 6—12 місяців). По-друге, немає консен-
сусу щодо переваг ACT перед КПТ: деякі дослідження 
демонструють більшу ефективність ACT для пацієн
тів з високою резистентністю, інші не  виявляють 
суттєвих відмінностей. По-третє, результати мета-
аналізів цифрових інтервенцій суперечливі: одні 
показують ефекти, порівнянні з очними форматами, 
інші — суттєво менші, що може бути пов’язано з різ-
ницею в активних компонентах та ступенем взаємо-
дії з терапевтом.

На основі проведеного критичного аналізу сучас-
ної літератури виокремлено такі системні прогалини 
досліджень, які потребують першочергового вирі-
шення:

—  Визначення оптимальної «дози» психоте-
рапії. Бракує досліджень, які  системно порівню-
вали б ефективність різної кількості сесій (напри-
клад, 4—8  або  12—20) для  того самого методу. 
Нез’ясованість питання про  «дозу  — відповідь»: 
чи існує плато ефективності, після якого додаткові 
сесії не покращують результат?

—  Персоналізація та фенотипування пацієнтів. 
Бракує чітких критеріїв вибору психологічного ме-
тоду залежно від психологічного/нейробіологічного 
фенотипу. Нез’ясованість біологічних маркерів від-
повіді на терапію.

—  Довгострокові результати та підтримка ефек-
тів. Недостатня кількість досліджень з періодом спо-
стереження ≥ 12 місяців. Бракує чітких рекомендацій 
щодо підтримувальної терапії після завершення 
активної фази лікування.

—  Цифрові інтервенції: оптимізація та безпе-
ка. Потрібно визначення чинників, що впливають 
на  прихильність до  цифрової терапії. Потреба 
у розробленні стратегій для пацієнтів з високим 
рівнем дистресу, які мають вищий ризик негативних 
реакцій.

—  Комбіновані програми: визначення опти-
мальних пар. Бракує порівняльних досліджень різ-
них комбінацій (наприклад, фізична терапія + КПТ 
та фізична терапія + ACT). Нез’ясованість питання 

про синхронізацію компонентів (одночасно та по-
слідовно).

—  Економічна ефективність психологічних ін-
тервенцій. Бракує даних щодо співвідношення «вар-
тість  — ефективність» різних методів, особливо 
цифрових та комбінованих програм.

Авторський алгоритм персоналізованого вибору 
психологічних інтервенцій. На основі проведено-
го аналізу літератури та з урахуванням виявлених 
прогалин пропонуємо концептуальний алгоритм 
для персоналізованого вибору психологічних інтер-
венцій при ХСМБ.

Алгоритм ґрунтується на таких ключових поло-
женнях, отриманих з аналізу літератури: різні психо-
логічні профілі пацієнтів демонструють неоднакову 
відповідь на однакові інтервенції; комбіновані те-
рапевтичні програми є більш ефективними для па-
цієнтів із центральною сенситизацією; оптимальна 
«доза» терапії має бути пропорційною вихідному ри-
зику хронізації; моніторинг ефективності дає змогу 
своєчасно коригувати стратегію.

1. Скринінг та стратифікація. Проведення стан-
дартизованого психологічного скринінгу з вико-
ристанням валідованих опитувальників (SBST, PCS, 
HADS, TSK, GSE, CSI); визначення прогностичного 
ризику хронізації болю (низький/середній/високий).

2. Визначення психологічного профілю пацієнта. 
На підставі результатів скринінгу та стратифікації 
визначають провідний психологічний профіль па-
цієнта, який є ключовим для вибору оптимальної 
терапевтичної стратегії.

Профіль А  — високий рівень катастрофізації 
болю. Характеризується значеннями за  шкалою 
PCS ≥ 30 балів, що супроводжується високим рівнем 
страху болю, негативними очікуваннями щодо пере-
бігу захворювання, відчуттям безпорадності та румі-
нацією.

Профіль Б — високий рівень кінезіофобії. Діаг
ностується при значеннях за TSK ≥ 40 балів, що про-
являється вираженим страхом рухової активності, 
уникненням фізичних навантажень.

Профіль В — коморбідні тривожно-депресивні 
розлади. Визначається при показниках HADS ≥ 11 ба-
лів за  однією або  обома шкалами, що  свідчить 
про клінічно значущі емоційні порушення.

Профіль Г — низька самоефективність. Діагносту-
ється при значеннях за GSE ≤ 25 балів, що відобра-
жає відчуття безпорадності, невіру у власну здатність 
впливати на перебіг захворювання.

Профіль Д — високий рівень центральної сенси-
тизації. Визначається при значеннях за CSI ≥ 40 балів, 
що свідчить про генералізовану больову гіперчутли-
вість, поширення больових відчуттів за межі первин-
ної локалізації.

3. Вибір оптимальної психологічної інтервенції. 
На підставі визначеного психологічного профілю па-
цієнта обирають провідну психологічну інтервенцію 
(табл. 2).
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Таблиця 2. Вибір оптимальної психологічної інтервенції залежно від психологічного профілю пацієнта

Профіль Рекомендована психологічна інтервенція Рівень 
доказовості Альтернативні методи

А (катастрофізація) КПТ (когнітивна реструктуризація) А ACT, PNE+

Б (кінезіофобія) КПТ (поведінкова експозиція) + фізична терапія А ACT, поступове розширення 
активностей

В (тривога/депресія) КПТ + фармакотерапія (в разі потреби) А MBCT, ACT

Г (низька самоефективність) Програми самоменеджменту + поведінкова активація В Групова КПТ

Д (центральна сенситизація) Комбінована програма (фізичні вправи + психологічна 
інтервенція)

А, В PNE+, БЗЗ-терапія

4. Визначення «дози» терапії: мінімальна: 4—6 се-
сій (для пацієнтів з низьким ризиком, профіль Г); 
оптимальна: 8—12 сесій (більшість пацієнтів, профілі 
А, Б, В); інтенсивна: ≥ 16 сесій або комбіновані про-
грами (профіль Д, пацієнти з високим ризиком).

5. Моніторинг та корекція. Оцінювання ефектив-
ності через 4—6 сесій (переоцінка за шкалами PCS, 
TSK, HADS, GSE). За відсутності динаміки — зміна 
стратегії та  перехід на  інший метод (наприклад, 
КПТ — ACT, додавання фізичної терапії, посилення 
самоменеджменту). Розгляд можливості викорис-
тання цифрових інструментів (AI-CBT-CP, мобільні до-
датки) для підтримки та масштабування терапії.

Запропонований алгоритм потребує подальшої 
емпіричної валідації у проспективних дослідженнях.

Результати цього систематичного огляду мають 
безпосереднє практичне значення для різних ка-
тегорій фахівців, залучених до ведення пацієнтів 
із ХСМБ.

Клінічним психологам огляд надає структуровану 
інформацію щодо порівняльної ефективності різних 
психотерапевтичних методів, що дає змогу обґрун-
товано вибирати інтервенції залежно від психологіч-
ного профілю пацієнта. Запропонований алгоритм 
може бути практичним інструментом для індивідуа-
лізації терапії.

Для  фізичних терапевтів огляд підкреслює 
важливість інтеграції психологічних компонентів 
у реабілітаційні програми, особливо для пацієнтів 
з кінезіофобією та центральною сенситизацією. Ком-
біновані програми (фізичні вправи + психологічні 
інтервенції) демонструють найбільший розмір ефек-
ту, що підтверджує доцільність міждисциплінарної 
співпраці.

Лікарям різних спеціальностей (неврологам, 
ортопедам, терапевтам, лікарям загальної практики) 
огляд надає чіткі критерії для скринінгу психологіч-
них чинників хронізації болю та алгоритм направ-
лення пацієнтів на відповідні психологічні інтер-
венції. Розуміння медіаторів терапевтичного ефекту 
дає змогу лікарям пояснювати пацієнтам механізми 
дії психологічних методів та підвищувати їхню моти-
вацію до участі в терапії.

Для мультидисциплінарних реабілітаційних ко-
манд огляд пропонує інтегровану модель терапії, 

яка враховує біологічні, психологічні та соціальні 
чинники. Запропонований алгоритм може бути ви-
користаний для стандартизації процесу ухвалення 
рішень у командній роботі, забезпечуючи узгодже-
ний підхід до персоналізованого лікування.

Для  системи охорони здоров’я огляд містить 
обґрунтування для впровадження психологічних 
інтервенцій у рутинну практику, включно з цифро-
вими рішеннями, які можуть підвищити доступність 
терапії та знизити витрати. Дані про ефективність 
комбінованих програм можуть бути використані 
для розробляння клінічних протоколів та стандартів 
надання кваліфікованої допомоги.

Отже, результати проведеного аналізу дають змо-
гу сформулювати такі висновки.

Хронічний скелетно-м’язовий біль є складним 
біопсихосоціокультурним феноменом, успішна 
терапія якого потребує виходу за межі суто біоме-
дичної парадигми. Сучасні наукові дані переконливо 
свідчать про ключову роль центральної сенсити-
зації та пов’язаних з нею психологічних чинників 
(катастрофізація, кінезіофобія, емоційний дистрес) 
у хронізації болю.

Інтеграція психологічних методів лікування 
є не допоміжним, а неодмінним компонентом су-
часної мультидисциплінарної стратегії ведення 
пацієнтів із ХСМБ. Ефективність когнітивно-поведін-
кової терапії, терапії прийняття та відповідальності, 
практик усвідомленості, методів релаксації, само-
менеджменту та біологічного зворотного зв’язку під-
тверджена даними рандомізованих контрольованих 
досліджень та систематичних оглядів.

Порівняльний аналіз показує, що КПТ має най
вищий рівень доказовості (A) та є «золотим стан-
дартом», особливо для  пацієнтів з  вираженою 
катастрофізацією та кінезіофобією. ACT та майнд
фулнес-інтервенції є ефективними альтернативами, 
особливо для пацієнтів з резистентністю до конт
ролю симптомів та високим рівнем емоційного ди
стресу. Комбіновані програми (фізичні вправи + пси-
хологічні інтервенції) демонструють найбільший 
розмір ефекту, особливо при центральній сенси
тизації.

Стрімкий розвиток цифрових терапевтичних мето
дів відкриває нові можливості для масштабування 
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ефективних психологічних інтервенцій, забезпе-
чуючи доступність та  персоналізацію допомоги. 
Зокрема, AI-CBT-CP продемонструвала кращі ре-
зультати щодо завершення лікування та клінічних 
покращень як порівняти зі стандартною телефон-
ною КПТ.

Запропонований авторський алгоритм вибору 
психологічних інтервенцій залежно від  клініко-
психологічного профілю пацієнта (профілі А—Д) 
дає  змогу систематизувати процес персоналізо-
ваного лікування, однак потребує емпіричної ва
лідації.

Ключовими пріоритетами подальших досліджень 
є визначення оптимальної «дози» психотерапії; 
розробляння та валідація багатовимірних прогнос-
тичних моделей для фенотипування пацієнтів; про-
ведення довготривалих досліджень (≥ 12 місяців) 
з  оцінюванням збереження ефектів; порівняльні 
дослідження різних комбінацій фізичних та психо-
логічних інтервенцій; валідація алгоритмів персо-
налізованого вибору терапії у проспективних РКД; 
економічний аналіз різних стратегій лікування хро-
нічного болю.
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ЗАСТОСУВАННЯ ТЕХНОЛОГІЙ ВІРТУАЛЬНОЇ РЕАЛЬНОСТІ  

У  КОМПЛЕКСНІЙ ПСИХОРЕАБІЛІТАЦІЇ ВЕТЕРАНІВ ЗБРОЙНИХ КОНФЛІКТІВ:  
ОГЛЯД КЛІНІЧНИХ МІШЕНЕЙ І  ТЕРАПЕВТИЧНОГО ПОТЕНЦІАЛУ

K. V. Riabukhin
USING VIRTUAL REALITY TECHNOLOGIES IN  COMPREHENSIVE PSYCHOREHABILITATION 

OF  ARMED  CONFLICT VETERANS: A  REVIEW OF  CLINICAL TARGETS AND THERAPEUTIC POTENTIAL

Ключові слова: реабілітація 
ветеранів, віртуальна реаль-
ність, VR-терапія, комплексна 
психореабілітація, нейроког-
нітивне відновлення, черепно-
мозкова травма, інсомнія, між-
дисциплінарний підхід

Психологічні наслідки збройного конфлікту охоплюють не  лише посттравматичний 
стресовий розлад, але й  широкий спектр коморбідних порушень: тривогу, депресію, 
когнітивний дефіцит після черепно-мозкових травм, хронічний больовий синдром після 
ампутацій, вестибулярні дисфункції та розлади сну. Технологія віртуальної реальності (ВР) 
є мультифункціональним реабілітаційним інструментом, що дає змогу адресувати кожну 
з  цих мішеней у  єдиному технологічному форматі. 

Мета огляду  — систематизувати докази ефективності ВР у  чотирьох вимірах комп
лексної психореабілітації ветеранів: психіатричному, нейрокогнітивному, фізично-психо-
логічному та сомно-психофізіологічному. На основі пошуку у базі даних PubMed відібрані 
рецензовані публікації. Узагальнені дані підтверджують широкий спектр ефективних за-
стосувань ВР: від зниження тривоги і депресії у пацієнтів із соматичними захворюваннями 
до когнітивного відновлення після черепно-мозкової травми, контролю фантомного болю, 
корекції вестибулярних порушень і нормалізації сну при хронічній інсомнії. Комплексний 
характер реабілітаційних потреб ветеранів робить ВР особливо доречним інструментом 
міждисциплінарного протоколу.

Keywords: veterans’ rehabilita-
tion, virtual reality, VR therapy, com-
prehensive psychorehabilitation, 
neurocognitive recovery, traumatic 
brain injury, insomnia, interdiscipli
nary approach

The  psychological consequences of  armed conflict include not only post-traumatic stress 
disorder but also a  wide range of  comorbid conditions: anxiety, depression, cognitive deficits 
after traumatic brain injuries, chronic pain after amputations, vestibular dysfunctions, and sleep 
disorders. Virtual reality (VR) technology is a multifunctional rehabilitation tool that allows ad-
dressing each of  these targets within a  single technological format. 

The aim of this review is to organize the evidence on the effectiveness of VR in four dimen-
sions of comprehensive psycho-rehabilitation for veterans: psychiatric, neurocognitive, physical-
psychological, and sleep-psychophysiological. Peer-reviewed publications were selected based 
on a search in the PubMed database. The summarized data confirm the wide range of effective VR 
applications: from reducing anxiety and depression in patients with somatic illnesses to cognitive 
recovery after traumatic brain injury, managing phantom pain, correcting vestibular disorders, 
and normalizing sleep in chronic insomnia. The complex nature of veterans’ rehabilitation needs 
makes VR a  particularly relevant tool in  an  interdisciplinary protocol.

*Збройний конфлікт залишає по собі не один ізо-
льований діагноз. Ветерани бойових дій мають під-
вищений ризик одночасного розвитку цілої низки 
взаємопов’язаних порушень: посттравматичного 
стресового розладу (ПТСР), тривожних і  депре-
сивних станів, когнітивного зниження як наслідку 
черепно-мозкових травм, хронічного больового 
синдрому після поранень і ампутацій, вестибуляр-
них дисфункцій та хронічної інсомнії. Жоден із цих 
синдромів у клінічній практиці не буває ізольова-
ним, і жодна монотерапія не вирішує весь спектр 
цих  потреб одночасно. Пошук реабілітаційних 
технологій, здатних адресувати кілька вимірів 
цього спектра у єдиному терапевтичному форматі, 
є стратегічним завданням сучасної медицини пси-
хічного здоров’я.

Технологія віртуальної реальності (ВР) виявилась 
серед небагатьох кандидатів на таку мультифункціо-

*© Рябухін К. В., 2026

нальну роль. Систематичний огляд оглядів Цєсьліка 
(Cieślik B.) та колег, що охопив 70 опублікованих сис-
тематичних оглядів з усього спектра психіатричних 
категорій, підтвердив принципову спроможність 
технології: в жодному з включених оглядів не зроб
лено висновку про повну відсутність ефекту ВР у від-
повідній нозологічній категорії [1]. Від специфічних 
фобій до ПТСР, від когнітивної реабілітації після орга-
нічних уражень мозку до управління хронічним бо-
лем і нормалізації сну — ВР послідовно демонструє 
клінічно значущі, хоча й різні за величиною ефекти.

Типова клінічна картина ветерана — ПТСР плюс 
тривога плюс хронічний біль плюс порушення сну 
плюс помірний когнітивний дефіцит після контузії — 
потребує паралельного, а не послідовного лікування 
всього кластера. Якщо одна технологія здатна бути 
терапевтичним простором для кількох із цих міше
ней, це принципово змінює логістику і ресурсну 
ефективність реабілітаційної програми.
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Мета роботи — систематизувати сучасні докази 
ефективності ВР у чотирьох ключових вимірах комп-
лексної психореабілітації ветеранів і сформувати 
клінічно орієнтовані рекомендації для роботи між-
дисциплінарних команд.

Робота виконана у форматі систематичного огля-
ду. Пошук проведено у базі даних PubMed із засто-
суванням ключових словосполучень та їхніх комбі-
націй: "virtual reality psychiatric disorders rehabilitation", 
"virtual reality cognitive rehabilitation traumatic brain 
injury", "virtual reality phantom limb pain systematic re-
view", "VR neurorehabilitation umbrella review", "virtual 
reality insomnia sleep treatment", "VR biofeedback anxiety 
meta-analysis", "virtual reality stroke rehabilitation men-
tal health". Хронологічні межі — 2020—2024 роки; 
огляд орієнтований на сучасний стан доказової бази 
у цій галузі.

Критерії включення: оригінальні дослідження 
або систематичні огляди/метааналізи у рецензо
ваних виданнях; безпосередня оцінка ВР-технологій 
як терапевтичного або реабілітаційного втручан
ня при психіатричних, неврологічних або психо
соматичних станах з клінічним значенням для ве-
теранів та учасників бойових дій; кількісні оцінки 
результату.

Перший і найширший вимір реабілітаційного по-
тенціалу ВР охоплює класичні психіатричні мішені. 
Систематичний огляд оглядів Цєсьліка (Cieślik B.) 
та співавторів проаналізував 70 оглядів з усього 
спектра психіатричних категорій — від фобій і ПТСР 
до депресії, психозів і розладів харчової поведін-
ки [1]. Ключовий висновок: у кожній категорії зна-
ходять позитивні ефекти ВР, хоча специфіка і вели-
чина суттєво різняться. Принципово, що в жодному 
з 70 аналізованих оглядів не зроблено висновку 
про повну відсутність ефекту — нижня межа дока-
зової спроможності, але важлива для обґрунтування 
широкого клінічного застосування.

Для тривожних розладів середньої тяжкості і тяж-
кого ступеня метааналіз ван Лоенена (van Loenen I.) 
та колег (16 рандомізованих клінічних досліджень 
(РКД), 817 учасників) із навмисним виключенням 
специфічних фобій і субпорогової тривоги на ко-
ристь клінічно значущих форм — соціальний три-
вожний розлад, обсесивно-компульсивний розлад, 
ПТСР — виявив значущий ефект VRE-CBT (Virtual 
Reality Exposure–Enhanced Cognitive Behavioral 
Therapy  — когнітивно-поведінкова терапія з  ви-
користанням експозиції у віртуальній реальності) 
за  очікування в  списку та  відсутність значущої 
різниці як порівняти зі стандартною когнітивно-по-
ведінковою терапією [2]. Рівноефективність із ба-
зовою психотерапією за відсутності різниці у рівні 
відсіву робить VRE‑CBT клінічно привабливим ва
ріантом для пацієнтів із бар’єрами до традиційного 
формату.

Поєднання ВР із біологічним зворотним зв’язком 
(biofeedback) відкриває окремий напрям. Мета-

аналіз Котгасснера (Kothgassner  O.  D.) та  колег 
(сім досліджень, 191 учасник) зареєстрував значуще 
зниження суб’єктивної тривоги і частоти серцевих 
скорочень у разі застосування віртуальної реаль-
ності та біофідбеку як порівняти з контрольними 
умовами [3]. Підхід особливо перспективний для ве-
теранів з автономною дисрегуляцією на тлі хроніч-
ного стресу: поєднання поглибленого середовища 
й об’єктивного фізіологічного зворотного зв’язку 
не лише зменшує суб’єктивний дистрес, але і фор-
мує навичку усвідомленої саморегуляції вегетатив-
них реакцій.

Доказ застосовності ВР-терапії при тривожно-
депресивній симптоматиці в умовах коморбідного 
соматичного захворювання надає РКД Щепанської-
Герахи (Szczepąńska-Gieracha J.) та колег: 34 кар-
діологічні пацієнти з підвищеним рівнем тривоги 
і депресії, вісім ВР-сесій на додаток до стандартної 
кардіореабілітації. У ВР-групі зареєстроване значуще 
зниження тривоги на 16 % та депресії на 23 % за гос-
пітальною шкалою тривоги та депресії, сприйнятого 
стресу — на 12,8 %, тоді як у контрольній групі зміни 
були статистично незначущими [4]. Для ветеранів 
із численними фізичними коморбідностями це свід-
чить, що ВР може ефективно функціонувати як пси-
хіатричний компонент у мультидисциплінарній ре-
абілітаційній програмі без переривання основного 
соматичного лікування.

Флагманським результатом у сфері важкої пси
хіатрії є мережевий метааналіз Салахуддіна (Sala-
huddin N. H.) та колег (60 РКД, 5034 учасники): серед 
психологічних і психосоціальних втручань при те-
рапевтично резистентній шизофренії ВР-втручання 
показали ефективність вищу за стандартне лікуван-
ня, що перевищило ефект когнітивно-поведінкової 
терапії при психозі  [5]. Для реабілітації ветеранів 
цей результат є принциповим підтвердженням до-
цільності ВР навіть при найважчих формах психіа-
тричної патології.

Ширший контекст формує огляд Лі Піри (Li Pira G.) 
та колег (20 досліджень ВР-втручань із позиції пози-
тивного психічного здоров’я): 65 % досліджень під-
твердили позитивний ефект ВР на стрес і негативні 
симптоми, тоді як лише 35 % показали значущий 
ефект на виміри позитивного функціонування [6]. 
Різниця між усуненням симптомів і відновленням 
ресурсності є важливим орієнтиром: ВР ефективно 
адресує те, що «болить», але для відновлення повної 
психосоціальної функції потрібні додаткові компо-
ненти програми.

Якщо згадати, що когнітивний дефіцит після че-
репно-мозкових травм (ЧМТ) є другою за значенням 
мішенню у реабілітації ветеранів, то слід пам’ятати 
що бойові черепно-мозкові травми і контузії — най-
поширеніші фізичні травми у сучасних збройних 
конфліктах, а  їхні когнітивні наслідки (порушення 
уваги, робочої пам’яті, виконавчих функцій) суттє-
во ускладнюють соціальну і трудову реінтеграцію. 
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Методологічна основа для цього напряму — огляд 
оглядів Войнеску (Voinescu  A.) та  колег, що  уза-
гальнили 41 метааналіз з нейрореабілітації при ін-
сульті, ЧМТ і  дитячому церебральному паралічу: 
ВР-втручання показали переваги щодо мобільності, 
балансу, функції верхньої кінцівки і когнітивних по-
казників, а кастомізація ВР-системи підтверджена 
як незалежний чинник покращення результатів [7].

РКД Леонарді (Leonardi S.) та колег на пацієнтах 
із  рецидивно-ремітивним розсіяним склерозом 
(30 учасників, три сесії на тиждень протягом вось-
ми тижнів) показало: ВР-група на відміну від конт
рольної групи стандартного лікування досягла 
значущого поліпшення у специфічних когнітивних 
доменах — здатність до навчання, короткострокова 
вербальна пам’ять, лексичний доступ і якість життя 
за показниками психічного стану [8]. Методологічно 
принципово, що ВР прицільно впливала на когнітив-
ні підсистеми, найбільш вразливі при нейродегене-
ративних і нейротравматичних ураженнях.

Дослідження Брусчетти (Bruschetta R.) та колег 
(100 пацієнтів з ЧМТ, рівномірно рандомізованих 
між стандартним когнітивним лікуванням і ВР‑тре
нінгом) виявило значущу модераторну роль статі: 
жінки у ВР-групі показали суттєво кращий результат 
у когнітивній гнучкості та вибірковій увазі як порів-
няти з чоловіками тієї ж групи [9]. Цей результат — 
пряма підстава для врахування статі під час прогно-
зування відповіді на когнітивну ВР-реабілітацію після 
ЧМТ і для індивідуалізації програми.

Для  постконтузійного синдрому  — стану, 
що розвивається у 10—20 % пацієнтів з мікро-ЧМТ 
і включає персистуючі фізичні, когнітивні і психо-
логічні порушення, — Хеслот (Heslot C.) та колеги 
підбили проміжний підсумок: ВР добре переносить-
ся в цій популяції і є перспективним компонентом 
мультидисциплінарного реабілітаційного протоколу, 
проте ефективність потребує підтвердження у біль-
ших РКД [10]. Автори особливо підкреслюють: управ-
ління коморбідним ПТСР є критичним для загально-
го відновлення при  постконтузійному синдромі, 
що обґрунтовує інтегративний підхід.

Третій вимір охоплює тілесні пошкодження, 
що мають суттєвий психологічний складник: ампу-
тації з фантомним болем, вестибулярна дисфункція 
після контузій, неврологічний дефіцит після пора-
нень. Ефективна реабілітація у цих станах не може 
бути суто фізичною, і саме тут ВР демонструє при-
родне поєднання фізичних і психологічних механіз-
мів дії в єдиному терапевтичному форматі.

Фантомний біль після ампутацій  — проблема 
для великої частини ветеранів. У метааналізі (15 до-
сліджень, 300 учасників; 77 % чоловіків, 61 % — ам-
путації нижніх кінцівок) Раджендрам (Rajendram C.) 
та колеги порівняли дзеркальну і ВР-терапію: обидва 
методи значуще знижували больовий показник 
за візуальною аналоговою шкалою без статистично 
значущої різниці між ними [11]. Статтю опубліковано 

у журналі з безпосереднім фокусом на бойових по-
раненнях, що підкреслює її клінічну релевантність.

У систематичному огляді Галі (Hali K.) та колеги 
деталізували механіку і параметри ВР-лікування фан-
томного болю: 14 з 15 аналізованих досліджень за-
реєстрували зниження больових показників і після 
однієї, і після серії сесій [12]. Принципове уточнен-
ня: поєднання ВР із вібротактильною стимуляцією 
дає більший аналгетичний ефект як порівняти з ізо-
льованою ВР. Мультисенсорне підсилення покра-
щує результат при фізично орієнтованих мішенях 
не менш суттєво, ніж за психотерапевтичних.

Вестибулярна дисфункція і порушення рівноваги 
після контузій нерідко залишаються поза межами 
стандартного психіатричного огляду, хоча суттєво 
знижують функціональний статус і  якість життя. 
Огляд ЛеМаршалла (LeMarshall S. J.) та колег (10 до-
сліджень різних дизайнів, включно з трьома РКД) 
підтвердив: ВР є ефективним інструментом для ре
абілітації пацієнтів з вестибулярними і балансовими 
порушеннями після контузії, однак рівень доказо-
вості залишається низьким і стандартизація прото-
колів є пріоритетним завданням [13].

Комбінований підхід — аеробне навантаження 
плюс ВР для реабілітації верхньої кінцівки — вивча-
ли Росс (Ross R. E.) та колеги на базі Veterans Affairs 
Medical Center: 10 учасників після інсульту, 18 сесій, 
100 %-ва прихильність, без відсіву [14]. Одержано 
великий так званий «розмір ефекту» для аеробної 
потужності і значущий для функції верхньої кінцівки 
та якості життя. Поєднання аеробної і ВР-реабілітації 
в одній сесії відкриває модель одночасного адресу-
вання фізичних і когнітивно-психологічних наслідків 
бойових уражень, яку безпосередньо перевірено 
у ветеранській госпітальній системі.

Метааналіз Вана (Wang S.) та  колег (29  РКД, 
1561  пацієнт після інсульту) підтвердив значуще 
зниження тривоги, депресії і підвищення якості жит-
тя під час ВР-реабілітації як порівняти зі стандарт-
ною [15]. Підгруповий аналіз виявив два критичних 
чинники ефективності: поглиблена ВР перевершує 
непоглиблену, а тривалість курсу понад шість тижнів 
є неодмінною умовою для отримання клінічно значу-
щого результату. Ці параметри мають стати базовими 
орієнтирами під час розробляння реабілітаційних 
протоколів для ветеранів.

Четверта мішень  — розлади сну та  хронічна 
психофізіологічна десинхронізація — є одною з най-
більш поширених, але терапевтично недооцінених 
проблем у ветеранів. Порушення сну корелює прак-
тично з  усіма іншими психіатричними коморбід-
ностями і водночас підтримує їх через механізми 
нейроендокринної і  вегетативної дизрегуляції. 
Без нормалізації сну будь-яка інша реабілітаційна 
програма функціонуватиме у несприятливому ней
робіологічному контексті.

РКД Вань (Wan Y.) та колег (63 пацієнти з хроніч-
ною інсомнією) виявило: зниження бала інсомнії 
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за Пітсбурською шкалою оцінки сну (PSQI) у ВР-групі 
було значуще більшим, так само як і за шкалою ін-
дексу вираженості інсомнії (ISI), показників тривоги 
і депресії  [16]. Водночас у ВР-групі покращилась 
швидкість обробки інформації і відбулось зміщення 
вегетативного балансу на користь парасимпатич-
ного компонента. Системний вплив ВР-втручання 
одночасно на кілька взаємопов’язаних показників 
відповідає мультимодальному запиту реабілітацій-
ної медицини.

Формат ВР-медитації ілюструє зростання інтере
су до ВР як засобу психогігієни і профілактики де-
компенсації. Протокол пілотного РКД Сіналіоглу 
(Cinalioglu K.) та колег (вісім сесій ВР-медитації двічі 
на тиждень; оцінювання стресу, тривоги, депресії, 
якості сну і навичок усвідомленості) орієнтований 
на осіб із підвищеним рівнем стресу за відсутнос-
ті явної психіатричної патології  [17]. Для ветера-
нів у  субклінічному стані на  межі декомпенсації 
цей формат відкриває можливість профілактичної 
психопідтримки, яка не потребує психіатричного 
втручання, але системно знижує нейрофізіологічне 
навантаження.

Ширший контекст дистанційних форматів ВР‑ре
абілітації забезпечує систематичний огляд Палавічіні 
(Pallavicini F.) та колег: 39 досліджень ВР у медицині 
в умовах обмеженого доступу до очної допомоги 
підтвердили ефективність ВР для зниження стре-
су, тривоги, депресії і болю як у форматі очного, 
так  і дистанційного застосування  [18]. Для реабі
літації ветеранів в  умовах активного збройного 
конфлікту, де доступність клінічної інфраструктури 
обмежена, дистанційна доставка ВР-компонентів 
є важливою логістичною перевагою.

Синтезуючий погляд на когнітивний вимір ВР‑ре
абілітації при нейродегенеративних і нейротравма-
тичних процесах наводить огляд Тортори (Tortora C.) 
та колег (три РКД, 130 учасників із помірними когні-
тивними порушеннями): ВР-когнітивна реабілітація 
виявилась щонайменше настільки ж ефективною, 
як традиційна, в усіх включених дослідженнях [19]. 
Екологічні та адаптивні переваги — реалістичні сце-
нарії буденного життя, регульована складність зав
дань — можуть стати вирішальними для підтримки 
мотивації пацієнтів із когнітивними порушеннями, 
що особливо актуально під час відновлення після 
бойових ЧМТ.

Зведені дані формують переконливий образ ВР 
як мультифункціонального реабілітаційного ресурсу. 
В усіх чотирьох розглянутих вимірах — від терапев-
тично резистентних психозів до хронічної інсом-
нії — є дослідження з клінічно значущими ефектами. 
Різний рівень доказів і різна величина «розміру ефек-
ту» відображають різну зрілість напрямів, а не відсут-
ність потенціалу: деякі напрями (тривожні розлади, 
когнітивна реабілітація після ЧМТ) вже мають РКД 
і метааналізи; інші (ВР-медитація, дистанційна достав-
ка) перебувають на ранньому доказовому рівні.

Для  планування реабілітаційних програм ВР 
відкриває можливість ступінчастого і модульного 
підходу. На початковому етапі: ВР-біофідбек для ре-
гуляції автономного збудження і тривожного фону. 
На основному реабілітаційному етапі: когнітивний 
ВР-тренінг для відновлення уваги і пам’яті після ЧМТ, 
ВР-анальгезія для контролю фантомного болю після 
ампутацій, VRE-CBT для тривожно-фобічної симпто-
матики і ПТСР, вестибулярна ВР-реабілітація після 
контузій. На підтримувальному етапі: ВР-медитація 
і програми нормалізації сну для профілактики де-
компенсації.

Ключова системна перевага ВР у комплексній 
реабілітації  — спільна технологічна платформа 
для різних клінічних мішеней: змінюється сценарій 
і протокол, але не обладнання. Це суттєво полегшує 
логістику мультидисциплінарних програм, знижує 
бар’єр для впровадження нових терапевтичних ком-
понентів у наявну інфраструктуру і дає змогу різним 
фахівцям команди — психіатру, реабілітологу, фізіо-
терапевту — працювати з тим самим технологічним 
рішенням у різних клінічних контекстах.

Водночас ключові обмеження потребують чесно-
го визнання. Якість доказів у більшості напрямів за-
лишається низькою або дуже низькою — нечисленні 
вибірки, різнорідні протоколи, відсутність уніфіко-
ваних критеріїв результату. Виявлено модераторну 
роль статі у когнітивній ВР-реабілітації після ЧМТ. 
Тривалість понад шість тижнів і повне поглиблен-
ня підтверджені як критичні параметри ефектив-
ності. Для дистанційного формату доказова база 
поки що менш розвинута, ніж для очного. Жодна 
з цих проблем не заперечує терапевтичний потен
ціал методу, але визначає пріоритети для подальших 
досліджень.

Результати проведеного аналізу дали змогу дійти 
таких висновків.

Технології віртуальної реальності демонструють 
терапевтичний потенціал у  чотирьох ключових 
вимірах комплексної психореабілітації ветеранів 
збройних конфліктів. У психіатричному вимірі — 
значуще зниження тривоги, депресії і психотичної 
симптоматики, з рівноефективністю стандартній КПТ 
при тривожних розладах і статистично значущою 
перевагою над стандартним лікуванням при тера-
певтично резистентній шизофренії. У нейрокогнітив-
ному вимірі — відновлення уваги, вербальної пам’яті 
і виконавчих функцій після ЧМТ із підтвердженою 
модераторною роллю статі. У фізично-психологічно-
му вимірі — ефективний контроль фантомного болю 
після ампутацій, корекція вестибулярного дефіциту 
і покращення функції кінцівок з одночасним знижен-
ням тривоги і депресії. У сомно-психофізіологічному 
вимірі — значуща нормалізація якості сну, зменшен-
ня афективної симптоматики і вегетативна реоргані-
зація на користь парасимпатичного балансу.

Спільна технологічна платформа для  всіх 
цих мішеней є принциповою системною перевагою 
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в умовах міждисциплінарних реабілітаційних про-
грам. Доведеними умовами ефективності є  три-
валість курсу не менше як 6 тижнів, повна імерсія 
і кастомізація сценаріїв під індивідуальні потреби 
пацієнта. Поєднання ВР з аеробним навантаженням, 
нейромодуляцією або вібротактильною стимуляцією 
відкриває перспективи для подальшого підвищення 
ефективності цільових протоколів.

Практичне впровадження потребує чіткої іденти-
фікації реабілітаційних мішеней, ступінчастого і мо-
дульного підходу до вибору протоколу, врахування 
статі як предиктора когнітивних результатів після 
ЧМТ і готовності до дистанційних форматів в умовах 
обмеженої інфраструктури. 

Пріоритетами подальших досліджень є стандар-
тизація протоколів, збільшення розмірів вибірок 
і вивчення ВР у поліморбідних ветеранських попу-
ляціях.
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EPA ACTION PLAN

ACTION PLAN 25-27
Key action areas
The new EPA Action Plan 2025–2027 “Leaving no one behind – a roadmap for better and personalized mental health 
care” will address six areas.

1. Treatment delivery and settings of care (including digital psychiatry, workplace, school-based treatments)
2. Precision Psychiatry (refinement and tailoring of diagnostic and treatment approaches)
3. Brain health (genetic, biological and psychosocial determinants of brain development, mental health 

and mental illnesses)
4. Whole Person Health
5. Public mental health (prevention, promotion of mental health across the lifespan)
6. Stigma and discrimination (including protection of minorities’ mental health)

The six tasks of the EPA Action Plan will be addressed through the involvement of European experts (including users 
and carers), who will work at three different levels: education, clinical practice, and advocacy.

Each task force will produce consensus documents, statements, clinical guidelines, and educational materials, 
as well as surveys and research projects, with the involvement of some of the most important European scientific 
associations and advocacy groups.

Ten overarching aims
This new Action Plan aims to accomplish ten overarching aims:

•	 To enhance the international visibility and reputation of the Association
•	 To raise the profile of psychiatry and of the EPA within society, the medical community, and the public health 

sector across Europe
•	 To enhance the professional knowledge and skills of European psychiatrists
•	 To support NPAs in improving the quality of psychiatric care, education and research in their countries
•	 To foster the active participation of all NPAs and Scientific Sections in EPA activities, and to promote commu-

nication and collaboration across all components of the Association
•	 To promote the professional development of European early career psychiatrists
•	 To increase participation of psychiatrists from all world regions in the European Congress of Psychiatry
•	 To promote and coordinate international collaborative research
•	 To strengthen partnerships and collaboration with other international organizations and with European as-

sociations of users and carers
•	 To build up a long-term, solid and transparent partnership with potential donors

Outputs
The outputs should be sustainable (advocacy-level), scientifically solid, practical (clinically-oriented), knowl-

edgeable (learning and education).

The ultimate goal of the EPA is to participate in and contribute to a cultural, political, and societal change aimed 
at improving the mental health and well-being of everyone living in Europe.
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ПЛАН ДІЙ  
ЄВРОПЕЙСЬКОЇ ПСИХІАТРИЧНОЇ АСОЦІАЦІЇ  

на  2025—2027  рр.
https://www.europsy.net/action-plan-2025-2027

Ключові сфери дій
Новий План дій ЄПА 2025—2027 «Не залишити 

нікого позаду — дорожня мапа для кращої та персо
ніфікованої психіатричної допомоги» стосуватиме
ться шести сфер.

1. Забезпечення лікування та місця надання допо-
моги (включаючи цифровізовану психіатрію, робочі 
місця, лікування на базі школи)

2. Персоніфікована психіатрія (удосконалення 
та адаптація діагностичних та лікувальних підходів)

3. Здоров’я мозку (генетичні, біологічні та психо-
соціальні детермінанти розвитку мозку, психічного 
здоров’я та психічних захворювань)

4. Інтегральне здоров’я людини
5. Охорона психічного здоров’я (профілактика, 

зміцнення психічного здоров’я протягом життя)
6. Стигма та дискримінація (із захистом психічно-

го здоров’я меншин включно).

Ці шість завдань Плану дій ЄPA виконуватимуться 
шляхом залучення європейських експертів (з корис-
тувачами допомоги та доглядальниками включно), 
які працюватимуть на трьох різних рівнях: освіти, 
клінічної практики та захисту прав.

Кожна з робочих груп розроблятиме консенсус-
ні документи, заключення, клінічні рекомендації 
та освітні матеріали, а також огляди та дослідницькі 
проєкти із залученням деяких з найбільш автори-
тетних європейських наукових асоціацій та право-
захисних груп.

Десять всеосяжних цілей
Цей новий План дій спрямований на досягнення 

десяти всеосяжних цілей:
• Підсилити міжнародну впізнаваність та репута-

цію Асоціації

• Підвищити престиж психіатрії та ЄПА у суспіль-
стві, медичній спільноті та секторі охорони здоров’я 
в усій Європі

• Підвищити професійні знання та навички євро-
пейських психіатрів

• Підтримати національні психіатричні асоціації 
у справі покращення якості психіатричної допомоги, 
освіти та досліджень в їхніх країнах

• Сприяти активній участі усіх національних пси-
хіатричних асоціацій та наукових секцій у діяльності 
ЄПА, а також комунікації та співпраці між усіма ком-
понентами Асоціації

• Стимулювати професійний розвиток молодих 
психіатрів Європи

• Збільшити участь психіатрів з усіх регіонів світу 
в Європейському конгресі з психіатрії

• Розвивати та координувати міжнародні спільні 
наукові дослідження

• Зміцнювати партнерство і співпрацю з  іншими 
міжнародними організаціями та з європейськими 
асоціаціями користувачів допомоги та доглядаль-
ників

• Вибудувати тривале, стабільне та прозоре парт-
нерство з потенційними донорами.

Результати
Результати мають бути стійкими (рівень захисту 

прав), науково значущими, практичними (клініч-
но-орієнтованими), інформативними (навчання 
та освіта).

Остаточною метою ЄПА є  участь та  внесок 
у культурні, політичні та соціальні зміни, спрямовані 
на покращення психічного здоров’я та благополуччя 
кожного, хто живе в Європі.

Переклав з англійської О. Є. Кутіков


