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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.
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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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