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ВСТУП 

 

         Глобальні суспільні перетворення, що відбуваються в Україні, вима-

гають від сучасної людини активності, наполегливості та самостійності  – 

якостей, які характеризують відповідальне ставлення до власного особис-

тісного розвитку та професійної діяльності. У самосвідомості особистості 

віддзеркалюються соціокультурні протиріччя, тенденції глобалізації, супе-

речливі кроскультурні аспекти. Крім того, масштабні соціально-політичні 

та економічні зміни призвели до розповсюдження  віртуальних соціальних 

груп (О. Блискун, С. Максименко, У. Михайлишин та ін.). Разом із цим ві-

дбувається зміна усталених уявлень про благополуччя, за допомогою яких 

особистість визначає своє місце у соціумі, що може спричинити кризу її 

становлення та розвитку (А. Борисюк, Н. Завацька, Л. Карамушка, Л. Піле-

цька, О. Шевяков та ін.). За таких умов суттєвого значення набуває сфор-

мованість реабілітаційного потенціалу особистості.  

       Констатовано, що питання реабілітації особистості є предметом дослі-

джень багатьох науковців. Встановлено, що у контексті означеної пробле-

ми найбільшу цінність представляють дослідження вчених, які вивчали 

проблеми життєдіяльності людини у сучасних соціальних умовах                  

(О. Блинова, С. Гарькавець, М. Журба, М. Тоба та ін.) та особливості її 

становлення і розвитку (І. Аршава, І. Ващенко, А. Коваленко,                              

С. Максименко, Е. Носенко, І. Попович, Т. Титаренко та ін.), проблеми са-

мовизначення як складової життєвого розвитку (Б. Ананьєв, А. Борисюк,         

В. Бочелюк, Л. Виготський,  Е. Еріксон та ін.), вплив професійної діяльно-

сті на розвиток особистості (Н. Євдокимова, І. Жигаренко, В. Завацький,                       

О. Лосієвська, Л. Пілецька, О. Шевяков та ін.), стратегії формування здо-

рового способу життя та підтримки психологічного благополуччя                          

(Ю. Бохонкова, І. Бурлакова, Ю. Завацький, А. Лоуен, Н. Мілорадова,                         

Л. Спицька, Н. Твердохлєбова та ін.). 
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        Водночас, існуючі підходи до дослідження  реабілітаційного потенці-

алу особистості не дозволяють здійснити аналіз його структури як склад-

ного соціально-психологічного утворення; побудувати концептуальну мо-

дель розвитку реабілітаційного потенціалу особистості в умовах глобаль-

них трансформацій сучасного суспільства.  

           Наукова новизна дослідження полягає у тому, що визначено концеп-

туальні соціально-психологічні основи вивчення реабілітаційного потенці-

алу особистості на засадах системно-інтегрованого підходу; виокремлено 

соціально-психологічні складові (соціальне функціонування; психологічне 

благополуччя; життєстійкість; особистісний адаптаційний потенціал; ко-

пінг-стратегії; міжособистісні і сімейні комунікації; індивідуально-

типологічні особливості; специфіка ціннісно-мотиваційної і емоційно-

вольової сфер) реабілітаційного потенціалу особистості та особливості їх 

функціонування і трансформації при зміні  соціальних умов; визначено но-

рмативні показники реабілітаційного потенціалу особистості та встановле-

но параметри і показники реабілітаційного потенціалу при депресивних 

розладах за їх різновидами (невротичним, органічним, ендогенним); вияв-

лено та проведено диференціацію компонентів психологічного реабіліта-

ційного дефіциту та визначено особливості емоційних і когнітивних дис-

функцій у реабілітаційному потенціалі особистості при різних видах де-

пресивних розладів, що відображають їх специфічність; визначено соціа-

льно-психологічні параметри, показники, тригерні та пролонговані механі-

зми порушення процесу адаптації у осіб з депресивним кластером розладів 

у їх реабілітаційному потенціалі; зʼясовано соціально-психологічні особ-

ливості реабілітаційного потенціалу та специфіку психологічного реабілі-

таційного дефіциту у гендерному та віковому вимірах (у молоді та осіб 

зрілого віку);  розроблено та апробовано соціально-психологічну систему 

забезпечення ефективності процесу розвитку реабілітаційного потенціалу 

особистості з визначенням методологічних і змістовно-процесуальних за-

сад впровадження диференційованої соціально-психологічної програми 
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розвитку реабілітаційного потенціалу на діагностичному, психокорекцій-

ному та реконструкційному її етапах у напрямку адаптивного інжинірингу 

та моніторингу психологічного здоровʼя; поглиблено: систему концептуа-

льних положень соціальної психології щодо розвитку реабілітаційного по-

тенціалу особистості, його змістовних соціально-психологічних парамет-

рів, з урахуванням сприйняття соціальної ситуації розвитку, специфіки 

адаптаційних можливостей, характеру соціального функціонування та мі-

жособистісних комунікацій, емоційних та когнітивних дисфункцій; набули 

подальшого розвитку: теоретико-методологічні засади вивчення реабіліта-

ційного потенціалу особистості; соціально-психологічні підходи до засобів 

і технологій розвитку реабілітаційного потенціалу особистості, зокрема у 

осіб з депресивним кластером афективних розладів різної генези. 

         Теоретичне значення дослідження полягає у концептуальному обґру-

нтуванні соціально-психологічних основ реабілітаційного потенціалу осо-

бистості на засадах системно-інтегрованого підходу; виокремленні соціа-

льно-психологічних особливостей реабілітаційного потенціалу осіб з де-

пресивним кластером у спектрі афективних розладів за його різновидами 

(невротичним, органічним, ендогенним); виявленні та систематизації соці-

ально-психологічних показників, параметрів та механізмів порушення 

процесу адаптації у осіб з депресивними розладами у їх реабілітаційному 

потенціалі; розширенні уявлень про специфіку психологічного реабіліта-

ційного дефіциту та соціально-психологічні підходи до розвитку реабілі-

таційного потенціалу особистості на принципах, що відповідають сучас-

ним уявленням про організаційно-інтеракційні особливості психокорек-

ційної роботи та активного соціально-психологічного навчання. 

        Практичне значення дослідження полягає у визначенні основних мето-

дологічних засад та принципів побудови соціально-психологічної системи 

забезпечення ефективності процесу розвитку реабілітаційного потенціалу 

особистості; розкритті основних завдань, етапів та змісту зазначеної систе-

ми; проведенні аналізу результатів апробації диференційованої соціально-
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психологічної програми розвитку реабілітаційного потенціалу з урахуван-

ням соціально-психологічних чинників виникнення та розвитку депресив-

них розладів особистості. Теоретично та емпірично обґрунтовані положення 

дисертації можуть бути використані для визначення змістовного наповнен-

ня програм з соціально-психологічної допомоги при афективних розладах, 

зокрема депресивного спектру; як методичне підгрунття у психологічному 

консультуванні, психодіагностичній, психопрофілактичній, психокорекцій-

ній та психотерапевтичній роботі фахівців, які працюють з  афективними 

розладами особистості. Запропонована програма може бути рекомендована 

для впровадження у кризових центрах, центрах соціальної адаптації, соціа-

льно-психологічної допомоги, медико-соціальної реабілітації, відновлюва-

льного лікування та ін. Теоретичні та емпіричні результати дослідження з 

психології розвитку реабілітаційного потенціалу особистості включено до 

змісту лекційних і практичних занять блоку фахових дисциплін «Соціаль-

на психологія», «Психологія соціальної роботи», «Психологічне консуль-

тування», «Психологічна корекція», «Основи психотерапії», «Експеримен-

тальна психологія» та ін.  

        Самостійну практичну цінність мають авторські соціально-

психологічні програми розвитку реабілітаційного потенціалу особистості 

та майстер-класи у напрямку соціальної підтримки життєдіяльності особи-

стості, зокрема при депресивних розладах. 

        Монографія складається зі вступу, 6 розділів, загальних висновків, спи-

ску використаних джерел.  
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РОЗДІЛ 1 

 

 

 ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ОСНОВИ ВИВЧЕННЯ                             

ПРОБЛЕМИ РОЗВИТКУ РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ПОТЕНЦІАЛУ 

ОСОБИСТОСТІ 

 

 

1.1. Поняття про ресурси особистості 

 

1.1.1. Особистісні ресурси як предмет дослідження. Протягом трива-

лого розвитку психологічної науки вітчизняні та зарубіжні вчені прагнули 

зрозуміти, що лежить в основі життєздатності людини, подолання нею різ-

них труднощів, досягнення успіху в різних сферах життєдіяльності. Як 

джерело внутрішньої сили людини, що дозволяє їй впоратися з незвичай-

ними, нестандартними ситуаціями, а також досягти значних життєвих ус-

піхів в повсякденному бутті, розглядалися психічні ресурси [95; 108; 119; 

139; 191; 259; 271; 277; 295; 315; 321; 345; 360; 369; 388]. 

В результаті зусиль ряду поколінь вітчизняних і зарубіжних психоло-

гів проблема психічного ресурсу людини поступово оформилася в самос-

тійний науковий напрям, який має своїх видатних персоналій, досить по-

тужний категоріально-понятійний апарат, систему конструктів (або патер-

нів), сформовані уявлення про детермінанти і можливості їх використання. 

Інтерпретація психічних ресурсів задавалася вихідними методологічними 

позиціями авторів, які звертались до розгляду особистості і пов'язаної з 

нею проблематики. Формування наукових підходів до розуміння особисті-

сного ресурсу відображає етапи пошуку відповідей на питання про психо-

логічну сутність феномену особистості, які намагалися відобразити в своїх 

наукових конструктах представники зарубіжних та вітчизняних наукових 

шкіл та напрямків  [18; 31; 161; 162; 331; 358; 404; 406; 431; 444; 462; 468]. 
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Поняття «психічний ресурс» характеризується значною змістовною 

варіативністю, що відбиває несформованість його інтерпретаційної бази. У 

загальному сенсі слова «ресурс» може розглядатися як джерело сили лю-

дини, як деяка сукупність цінностей, запасів, можливостей, що дозволяють 

виконувати повсякденну діяльність, справлятися з важкими життєвими си-

туаціями, вирішувати завдання «життєздатності» особистості [334; 385]. 

У психологічних дослідженнях останніх років проблематика ресурс-

ного підходу представлена різноманітними дослідженнями [237; 255; 271; 

315; 324; 335; 389; 409; 443]. У поняття «ресурси», як зазначає В. Бодров, 

вкладається різний зміст. Воно використовується в психофізіології, коли 

визначається об'єктивно реєстроване явище, наприклад, активуюча функ-

ція ретикулярної формації; в загальній психології – при позначенні ідеаль-

ної властивості системи перетворення інформації і характеризує ступінь 

обмеженості і розподілу засобів її функціонування [35].  

У визначенні У. Михайлишин ресурси індивіда – це життєві цінності, 

які утворюють реальний потенціал для подолання несприятливих життєвих 

подій. Відзначається, що навіть проста їх наявність забезпечує адаптивну 

функцію: надає впевненість людині, підтримує її самоідентичність, підкрі-

плює самоповагу [187]. Ресурси – це все те, що людина використовує, щоб 

задовольнити вимоги середовища [187; 271]. У. Михайлишин виділяє два 

великих класи ресурсів: особистісні (психологічні) і середовищні (соціаль-

ні). Особистісні ресурси – це навички та здібності індивіда. Середовищні 

ресурси відображають доступність для особистості допомоги в соціально-

му середовищі (інструментальної, моральної, емоційної). Більш детальна 

класифікація дозволяє не тільки ідентифікувати конкретні ресурси (напри-

клад, культурні, політичні, інституційні ресурси), але й визначити їх дже-

рело [187]. 

Цю точку зору поділяє і В. Бодров, який вважає, що в подоланні стре-

су ресурси відіграють різну роль, що дає підставу говорити про різні їх ви-

ди, які об’єднуються в дві групи: особисті (психологічні, особистісні, про-
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фесійні, фізичні) і соціальні (різні форми підтримки з боку членів сім'ї, 

друзів, колег по роботі і матеріальне забезпечення життєдіяльності людей, 

які знаходяться в стресогенних умовах) [36; 37]. 

Ставлення до поняття «ресурси в психологічній науці» також неодно-

значно. У науковій літературі ресурси тлумачаться як елемент процесів 

подолання, який представлений як сукупність механізмів активації та опе-

рування ресурсами [264; 326; 340; 491; 496]. Ресурси визначаються як чин-

ники успішності поведінки людини в процесі подолання труднощів [364; 

373; 394; 400]. Наприклад, дослідження, присвячені значущості інтерналь-

ності (впливу її на ефективність подолання), оптимізму, відчуття звʼязку зі 

світом, самоефективності і самоповаги [51; 77; 78; 187; 208; 245; 328; 361].   

Для подальшого розмежування досліджуваних нами понять представ-

ляє інтерес класифікація С. Хобфолла. З його точки зору ресурси включа-

ють: 1) матеріальні обʼєкти (дохід, будинок, одяг, матеріальні фетиші) і 

нематеріальні (бажання, цілі); 2) зовнішні (соціальна підтримка, сім’я, дру-

зі, робота, соціальний статус) і внутрішні змінні (самоповага, професійні 

вміння, навички, здібності, інтереси, захоплення, риси характеру, опти-

мізм, самоконтроль, життєві цінності, система вірувань та ін.); 3) психіч-

ний та фізичний стан; 4) вольові, емоційні та енергетичні характеристики, 

які необхідні (прямо чи опосередковано) для подолання важких життєвих 

ситуацій або служать засобами досягнення особисто значущих цілей [378; 

379]. 

Як бачимо, поняття «ресурси» мають кілька смислових відтінків. З 

одного боку, слід розрізняти ресурси в широкому сенсі слова, ресурси се-

редовища або зовнішні ресурси і особистісні ресурси зокрема. Ресурси в 

широкому сенсі, безумовно, будуть включати поняття «особистісні ресур-

си», «ресурси середовища», що в свою чергу відбивається на потенціалі 

особистості (біологічному, психофізіологічному, особистісному). Але в 

той же час потенціал особистості включає особистісні ресурси і багато в 

чому залежить від ресурсів середовища. У будь-якому випадку ресурси 
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створюють єдину систему, яка забезпечує або повинна забезпечити всі за-

пити і потреби людини. Ресурси відрізняються не тільки джерелом їх ви-

никнення (зовнішні і внутрішні), а й змістом. Для кожного виду ресурсів 

характерна певна здатність до збереження та накопичення, здатність до 

адаптації до умов, що змінюються, здатності ресурсів до взаємного впливу 

один на одного і на особистісний потенціал [4; 15; 20].  

Доведено, що зовнішні психічні ресурси людина набуває завдяки со-

ціальному способу свого існування. Соціальна підтримка та сприяння, 

симпатія, взаємодопомога та інші соціальні феномени виступають значи-

мим фактором досягнення людиною необхідного життєвого благополуччя 

[22; 88, 343; 344; 472; 473].  

Внутрішні ресурси пов'язані з якимись закладеними в людині задат-

ками, що дають можливість долати різні стрес-фактори і труднощі. В якос-

ті таких внутрішніх факторів виступають пізнавальні можливості людини, 

його інтелект, емоційні ресурси, духовний потенціал, ряд особистісних 

можливостей та ін. [193; 386; 423; 449].  

Ресурсний підхід в психології робить акцент на те, що існує процес 

розподілу ресурсів, який пояснює той факт, що деяким людям вдається 

зберегти здоровʼя і успішно адаптуватися, незважаючи на різні життєві об-

ставини [6; 26; 29; 38; 47; 56; 64; 85]. Ресурсні теорії припускають, що іс-

нує деякий комплекс ключових ресурсів, які керують і направляють зага-

льний фонд ресурсів. Ключовий ресурс – головний засіб, який контролює і 

організуюче розподіл інших ресурсів [76; 84].  Ресурсна проблематика су-

часної психології бере свої витоки в розгляді адаптаційних можливостей 

людини, затребуваних в напружених, важких, стресових і екстремальних 

типах ситуацій. Представляючи собою процес пристосування до певних 

життєвих обставин, адаптація може протікати успішно із залученням лю-

диною певних життєвих ресурсів [354; 359; 368; 383; 408; 411; 458; 502]. 

Основу наступного кроку наукового вивчення ресурсної проблемати-

ки склало сформоване в психології розуміння того, що сили людини можна 
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розглядати не тільки з точки зору взаємодії людини із середовищем, а й з 

точки зору механізмів функціонування. У психології детальне вивчення 

отримав психологічний захист, який може розглядатися в якості психоло-

гічного інструментарію, що має свої переваги і обмеження, збереження і 

поповнення внутрішніх ресурсів особистості [118; 139; 218; 280; 340; 387; 

483; 486; 491]. У ряді робіт було встановлено, що великими можливостями 

усвідомленого, вольового, цільового управління внутрішніми ресурсами 

особистості мають копінг-ресурси [109; 136; 141; 149; 160; 181]. Копінг-

поведінка, як інструмент регулювання ресурсів, має певну спеціалізацією, 

що дозволяє з урахуванням особливостей ситуації актуалізувати конкретні 

внутрішні ресурси особистості. В даному випадку позначається можли-

вість переходу від ситуативного до особистісного і від функціонального до 

змістовного розгляду психічних ресурсів людини [97; 118]. 

Особливе місце серед психічних ресурсів людини займають, так звані, 

особистісні ресурси [150]. Особистісні ресурси – це складне утворення, що 

об'єднує в собі значну частину системи психічного забезпечення і самоза-

безпечення людини. На організаційному рівні особистісні ресурси інтег-

рують в собі різні за рівнем складності структурні компоненти особистості, 

які обумовлюють її успішність у навчальній, професійній діяльності і в 

особистій сфері [51; 68; 95; 114-116; 128; 130; 137]. Уявлення щодо особи-

стісного ресурсу можна розглядати в якості деякої сформованої у людини 

системи понять, відносин і переживань до даного психологічного утворен-

ня. Домінуюче використання людиною певної структури особистісних ре-

сурсів відбивається на її успішності [159; 234; 294; 360]. Так, пізнавально-

інтелектуальні ресурси зумовлюють такі характеристики людини: розум-

ний, розвинений, досвідчений, начитаний, компетентний, уважний, розва-

жливий, підготовлений, ерудований, авторитетний, всебічний, талановитий 

[319]. Наявність ресурсів емоційно-вольової саморегуляції дозволяє люди-

ні бути наполегливим, сміливим, сильним, впевненим, працездатним, тер-

плячим, спокійним, цілеспрямованим, рішучим, витриманим, зібраним, по-
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сидючим та ін. [421; 423]. Використання ціннісно-смислових ресурсів осо-

бистості відбивається в наступних характеристиках людини: одухотворе-

ний, чистий, суворий, мотивований, глибокий, відповідальний, відданий, 

постійний, гордий, оптимістичний [483]. Ресурси соціальної взаємодії до-

зволяють людині бути відкритим, прямим, приємним, мобільним, актив-

ним, доброзичливим, товариським, невимушеним та ін. [281; 366; 434].  

Багато авторів визначають ресурси особистості як її життєво важливі 

якості та компенсаторні можливості [28; 51; 65; 89; 116]. З. Ковальчук, роз-

глядаючи змістовну сторону поведінки людини при подоланні важких 

життєвих ситуацій, визначає особистісні ресурси як внутрішні і зовнішні 

можливості, які сприймаються і використовуються як засоби досягнення 

позитивних результатів. Особистісні ресурси, на її думку, повинні відпові-

дати наступним критеріям: усвідомленість наявних можливостей їх досяг-

нення, готовність використовувати ці можливості, оптимальність, компен-

сування, конвертованість, тобто цінність ресурсів в соціальному оточенні 

[128]. 

Д. Азаматов вводить поняття «сукупного життєвого ресурсу особис-

тості», під яким розуміє енергію, стан здоровʼя, час-вік, резерв життєвого 

часу, природні переваги (стать, здатності), соціальні переваги (освіта, соці-

альне походження, кваліфікація, професія), самооцінку, рівень домагань 

особистості [10]. Наявність перерахованих ресурсів у конкретної особисто-

сті означає реальну можливість компенсації особистісних або життєвих 

проблем. Їх відсутність або слабкий прояв означають дефіцит внутрішніх 

ресурсів і низький рівень здатності боротися з труднощами життя, а зна-

чить, і слабку життєстійкість [10; 12].  

В. Бодров розглядає ресурс в рамках розвитку теорії психологічного 

стресу. При цьому дослідник визначає ресурси наступним чином: «вони є 

тими фізичними та духовними можливостями людини, мобілізація яких 

забезпечує виконання його програми і способи (стратегії) поведінки для 

запобігання або купірування стресу» [35, с. 242]. Автор визначає ресурс 
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особистості як запас, потенціал різних структурно функціональних харак-

теристик людини, які забезпечують загальні види життєдіяльності та спе-

цифічні форми поведінки, реагування, адаптації та ін. [36]. І зазначає, що 

поняття людських ресурсів, незважаючи на досить широке вживання, ще 

недостатньо розроблено, хоча в загальних рисах воно відображає можли-

вості енергетичних та інформаційних процесів, ступінь розвитку профе-

сійно орієнтованих функцій, їх адаптивність, стійкість і компенсування, 

наявність освоєних програм і способів регуляції різних форм активності і 

багато іншого [35; 37]. 

 Т. Комар зроблена спроба на дослідній основі виділити психологічні 

феномени, що утворюють життєві ресурси людини, вивчити структурну 

організацію психологічних феноменів, що входять до складу життєвих ре-

сурсів особистості, здійснити диференціацію життєвих ресурсів особисто-

сті по групах інваріантних і змінюваних складових, а також провести пси-

хологічний аналіз основних типів особистості, що володіють різними до-

мінантами життєвих ресурсів [130]. Авторка довела, що життєві ресурси 

особистості пов'язані з наступними психологічними показниками: самоп-

рийняття, прийняття інших, емоційна комфортність, компетентність у часі, 

ціннісні орієнтації, гнучкість поведінки, сенситивність до себе, спонтан-

ність, самоповага, уявлення про природу людини, розвиток пізнавальних 

потреб, креативності, загальна інтернальність, стресостійкість, інтелектуа-

льний розвиток, напруженість психологічних захистів, наявність цілей в 

житті, інтерес та емоційна насиченість життя, задоволеність самореалізаці-

єю, локус контролю –  Я, локус контролю –  життя, рівень емпатії [130]. 

Життєві ресурси особистості за їх індивідуальним проявом структурують-

ся в три групи: поєднання пізнавально-інтелектуальних і емоційних ком-

понентів,  ціннісно-смисловий компонент та соціально-психологічний 

компонент життєвого ресурсу. Серед життєвих ресурсів автор виділила ін-

варіантні і змінювані компоненти: до інваріантних складових життєвих ре-

сурсів Т. Комар віднесла пізнавально-інтелектуальні, вольові, мотивацій-
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но-ціннісні складові психіки людини та допомогу оточуючих; до змінних 

складових – матеріальні ресурси, здоров'я, емоції. локус контролю – Я, ло-

кус контролю – життя, рівень емпатії [130].  

 Очевидним є те, що різні ресурси відіграють різну роль в адаптації 

людини і подоланні важких життєвих подій. Так, С. Соловйова до най-

більш вивчених особистісних ресурсів відносить: активну мотивацію по-

долання, ставлення до стресів як до можливості придбання особистого до-

свіду і можливості особистісного зростання; силу Я-концепції, самоповагу, 

самооцінку, відчуття власної значущості, «самодостатність»; активну жит-

тєву установку; позитивність і раціональність мислення; емоційно-вольові 

якості; фізичні ресурси – стан здоровʼя і ставлення до нього як до цінності; 

матеріальні ресурси – високий рівень матеріального доходу і матеріальних 

умов, безпеку життя, стабільність оплати праці, гігієнічні фактори життє-

діяльності; інформаційні та інструментальні ресурси (здатність контролю-

вати ситуацію; використання методів або способів досягнення бажаної ме-

ти; здатність до адаптації, готовність до самозміни, інтерактивні техніки 

зміни себе і навколишньої ситуації; здатність до когнітивної структуриза-

ції і осмислення ситуації [255]. 

Велика частина перерахованих якостей характеризує психологічно 

здорову особистість. І, щоб зробити портрет психологічно здорової особи-

стості повнішим, до вже названих І. Дубровіна додає наступні якості: са-

модостатність, інтерес людини до життя, свободу думки і ініціативу, захо-

пленість якою-небудь областю наукової та практичної діяльності, актив-

ність і самостійність, відповідальність і здатність до ризику, віру в себе і 

повагу іншого, розбірливість у засобах досягнення мети, здатність до си-

льних почуттів і переживань, усвідомлення своєї індивідуальності і радісне 

здивування з приводу своєрідності всіх оточуючих людей, творчість в са-

мих різних сферах життя і діяльності [91]. 

 Якщо коротко охарактеризувати склад особистих ресурсів, то слід за-

значити, що психологічні ресурси включають когнітивні, психомоторні, 
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емоційні, вольові та інші загальнопсихологічні властивості людини. Осо-

бистісні включають різноманітні властивості, риси, установки особистос-

ті, що впливають на регуляцію поведінки в напружених ситуаціях життєді-

яльності і відображені в якостях самоконтролю, самооцінки, в почутті вла-

сної гідності, мотивації та ін. Професійні ресурси – це рівень знань, досві-

ду, індивідуальний стиль діяльності, що дозволяють регулювати професій-

на поведінка особистості. Фізичні ресурси визначаються рівнем фізичного і 

психічного здоровʼя і функціональних резервів людини. До цього слід до-

дати значну, часом надзвичайно значиму роль матеріальних ресурсів, які 

відкривають доступ до інформаційних, юридичних, медичних та інших 

форм професійної допомоги [11; 43; 48; 70; 191; 277]. 

Феномен невикористання навіть достатніх особистісних ресурсів ана-

лізує G. Bonanno [316]. Він вважає, що перешкодою для застосування ная-

вних у суб'єкта ресурсів можуть стати культурні цінності, громадська дум-

ка, деякі особистісні якості (наприклад, сором’язливість, гордість). У той 

же час успішній актуалізації особистих ресурсів сприяють оптимізм, по-

чуття звʼязку зі світом, прийняття і оцінка своїх здібностей і можливостей 

успішно діяти в складних умовах – особистісна риса, яка визначається як 

самоефективність, самоповага. Автор стверджує, що психологічні ресурси 

слід представляти як засоби до існування, можливості людей і суспільства; 

як все те, що людина використовує, щоб задовольнити вимоги середовища; 

як життєві цінності, які утворюють реальний потенціал для подолання з 

несприятливими життєвими подіями [314-316]. 

 У дослідженнях О. Бочарової показано, що в видах діяльності, де на 

суб'єкта тисне високий ступінь відповідальності, важливу ресурсну роль 

відіграє здатність діяти в умовах ризику, індивідуальна схильність і гото-

вність до ризику [43]. Цей ресурс відображає, очевидно, «граничний модус 

буття особистості», позначений в роботах С. Сороко, як один з модусів 

буття в професійній сфері, повʼязаній з екстремальними навантаженнями 

[256]. 
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У дослідженнях М. Ілюшиної надане таке визначення поняттю «пси-

хологічний ресурс»: це внутрішні і зовнішні змінні, що сприяють психоло-

гічній стійкості в стресогенних ситуаціях; це емоційні, мотиваційно-

вольові, когнітивні і поведінкові конструкти, які людина актуалізує для 

адаптації до стресогенних/стресових трудових і життєвих ситуацій, це ін-

струменти, які він використовував для трансформації взаємодії зі стресо-

генною ситуацією [108]. 

Однією з підстав ресурсного підходу є принцип «консервації» ресур-

сів, який передбачає можливість людини отримувати, зберігати, відновлю-

вати, примножувати і перерозподіляти ресурси відповідно до власних цін-

ностей. За допомогою такого розподілу ресурсів людина має можливість 

адаптуватися до варіативного ряду умов життєвого середовища [96; 130; 

131]. До цього слід додати і те, що в концепції С. Хобфолл втрата ресурсів 

розглядається як первинний механізм, що запускає стресові реакції. У тому 

випадку, коли відбувається втрата ресурсів, інші ресурси починають вико-

нувати функцію обмеження інструментального, психологічного та соціа-

льного впливу ситуації на психіку. Втрата внутрішніх і зовнішніх ресурсів 

тягне за собою втрату суб'єктивного благополуччя, переживається як стан 

психологічного стресу, негативно позначається на стані здоров'я особисто-

сті [378; 379]. 

Отже, всі описані вище визначення показують очевидність того, що 

різні ресурси можуть виконувати ту чи іншу роль в адаптації людини до 

складних ситуацій, в періоди подолання важких життєвих подій та ін. Але 

важливо мати цілісне уявлення про ці ресурси, щоб мати можливість їх ак-

тивації. Незважаючи на різноманіття існуючих в психологічній науці під-

ходів до розуміння ресурсів, результати досліджень з питань психологіч-

них ресурсів, саме поняття як психологічна категорія представляється не-

достатньо розробленим. 

Змістовні характеристики психологічних ресурсів необхідно розгля-

дати як систему. Системний підхід відкриває можливості дослідження 
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психічної реальності в системі взаємодії «людина – життєве середовище» з 

урахуванням комплексу детермінант, джерелом яких є дійсність конкрет-

ної людини, представлена в змісті реальної діяльності, в самій особистості, 

в пережитій тут і зараз реальності. Взаємодія людини і життєвого середо-

вища відбувається в конкретних життєвих ситуаціях і є своєрідним пуско-

вим механізмом для актуалізації певних особистісних ресурсів.  

Узагальнюючи все вищесказане, можна зробити висновок про те, що 

психологічні ресурси можуть бути представлені як система здібностей лю-

дини до усунення протиріч особистості з життєвим середовищем, подо-

лання несприятливих життєвих обставин за допомогою трансформації цін-

нісно-смислового виміру особистості, що задає її спрямованість і створює 

основу для самореалізації. Інакше кажучи, психологічні ресурси виступа-

ють як системна, інтегральна характеристика особистості, яка забезпечує 

особистості можливість долати важкі життєві ситуації. Зазначена характе-

ристика актуалізується і проявляється в процесах самодетермінації особис-

тості. Тому досить актуальним напрямком в дослідженні психологічних 

ресурсів є вивчення їх структури, механізмів функціонування, динамічних 

характеристик, особливо у осіб, які втратили деякі ресурси в результаті 

хвороби.  

1.1.2. Специфічні особистісні ресурси як ознаки психологічного реа-

білітаційного потенціалу та предиктори психологічного здоров’я. У сучас-

них умовах все більш актуальною стає проблема підвищення ресурсності 

кожної окремої людини. Результати емпіричних досліджень показують, що 

для різних видів діяльності важливим є різний набір особистісних якостей, 

які опосередковують успішність освоєння і виконання діяльності і є регу-

ляторами психічної напруженості і рівня психофізіологічної активації [437; 

462; 471; 477; 483; 500]. Внесок різних особистісних ресурсів в підтримку 

психологічного благополуччя і успішне подолання стресу також різниться 

в залежності від особливостей вибірки, середовищних та ситуаційних чин-

ників [427; 450; 467]. Проте, огляд літератури дозволяє виділити ключові 
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властивості особистості, які є основними предикторами психологічного 

благополуччя, якості життя, успішного подолання стресів і ефективної дія-

льності. Далі будуть розглянуті найбільш широко представлені в психоло-

гічній літературі властивості особистості (ресурси), предиктивна значу-

щість яких для психологічного благополуччя показана в численних дослі-

дженнях. 

Життєстійкість. В контексті подолання стресів і подолання важких 

життєвих ситуацій S. Kobasa розроблено конструкт життєстійкості як зага-

льну життєву диспозицію, що представляє собою систему переконань про 

себе, про світ, про відносини зі світом [401]. Життєстійкість  включає три 

базових переконання, що відображають залученість в процес життя (залу-

ченість), що характеризується наявністю звʼязків зі світом і низьким рів-

нем відчуження, внутрішній локус контролю (контроль) і прийняття «ви-

кликів» життя (прийняття ризику), що дозволяє позитивно оцінювати ті 

ситуації, з якими стикається людина (наприклад, знаходити вигоду в скру-

тних життєвих ситуаціях і можливості для подолання труднощів). Як пока-

зують численні дослідження, життєстійкість є основним предиктором зни-

ження ймовірності розвитку соматичних і психічних симптомів у стресо-

генній ситуацій, підтримання якості життя і субʼєктивного благополуччя 

при обмежених можливостях здоровʼя, успішності і продуктивності спів-

робітників, і може бути визначена в якості ядерного особистісного конс-

трукту [3; 12; 83; 99; 171; 233; 249; 348]. 

Зазначені компоненти знаходяться між собою в системному, синергі-

чному характері взаємодії, при якому сумарний ефект перевищує суму 

ефектів кожного компонента окремо. Згідно S. Kobasa, вплив життєстійко-

сті на психічне здоровʼя опосередкований індивідуально-когнітивною оці-

нкою стресових ситуацій і індивідуальним репертуаром стратегій подо-

лання [401]. Вказується, що життєстійкість поєднує два компоненти оцін-

ки. Вона, з одного боку, впливає на сприйняття ситуації,  знижуючи оцінку 

загрози, і ситуація, в силу особистісних особливостей, сприймається як 
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менш травматична [3; 99; 348]. З іншого боку, життєстійкість сприяє акти-

вному подоланню труднощів, збільшуючи очікування індивідуума в тому, 

що його зусилля з подолання будуть успішними. Вона повʼязана з «транс-

формаційним» подоланням, що має на увазі готовність діяти, активність в 

стресовій ситуації [83; 233; 249]. Буферний вплив життєстійкості 

повʼязаний також з посиленням відповідальності і пошуком активної соці-

альної підтримки [12; 99; 171]. 

Вивчаючи категорію «життєстійкість», Л. Александрова пропонує ро-

зглядати її не окремо, а в контексті проблеми подолання життєвих труд-

нощів [14]. Проблема подолання, копінг-поведінки не раз ставала об'єктом 

пильної уваги психологів [13]. І деякі дослідники вважають, що в основі 

копінг-поведінки знаходиться життєстійкість як здатність особистості до 

трансформації несприятливих обставин для свого розвитку [13].  

При цьому в якості одного з компонентів життєстійкості                                   

Л. Александрова визначає особистісні ресурси, які на рівні реалізації за-

безпечені розвиненими стратегіями подолання. Як інший компонент поз-

начається сенс, що зумовлює вектор життєстійкості і життя людини в ці-

лому [13; 14].  

Теоретичний аналіз різних досліджень дозволив зробити висновки, що 

життєстійкість в нових особистісно-значущих соціальних умовах виникає і 

розвивається під впливом факторів: актуалізації соціально-психологічних 

властивостей (забезпечення позитивної динаміки процесу), актуалізації 

продуктивного накопичення особистісного досвіду (усвідомлення взаємо-

дії безлічі чинників), актуалізації соціально-психологічних властивостей, 

адекватної соціальної ситуації (властивості створюють імпульс до змін).  

Життєздатність (resilience). Термін «життєздатність», закріпившись 

в англомовному варіанті «resilience» (гнучкість, пружність, стійкість), за-

вдяки міжнародному проекту, на якому запропонували трактувати життє-

здатність як здатність людини управляти ресурсами власного здоров'я і со-
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ціально прийнятним способом використовувати для цього сім'ю, суспільс-

тво, культуру [360; 377; 477]. 

Нами пропоновано під життєздатністю розуміти індивідуальну здат-

ність людини до соціальної адаптації і саморегуляції, що є механізмом 

управління власними ресурсами: здоровʼям, емоційної, мотиваційно-

вольовий, когнітивний сферами в контексті соціальних, культурних норм і 

умов середовища [154]. 

Життєздатність розглянуто як загальносистемну, інтегративну власти-

вість, релевантну людині як системі, що само розвивається, і характеризує 

потенційну можливість зберігати свою цілісність, утримуючи життя в пос-

тійному сполученні з вимогами соціального буття і людського призначен-

ня. Системність життєздатності має на увазі її входження в число власти-

востей, що забезпечують саму можливість існування людини як соціальної 

системи, тобто життєздатність визначається автором як інтегральна мож-

ливість становлення людини в соціумі, яка реалізується в формі універса-

льної сенсоутворюючої комунікабельності. Важливим науковим досягнен-

ням психологічних досліджень  є виділення основних компонентів життє-

здатності як феномена: здатність до адаптації, здатність до саморегуляції, 

здатність до саморозвитку, осмисленість життя і комунікабельність у ви-

гляді інтегрального фактору, в формі якого і реалізуються інші названі 

складові [239].  

У створеній соціально-психологічній концепції визначено життєздат-

ність особистості як системну якість особистості, яка характеризує єдність 

індивідуальних і соціально-психологічних здібностей людини до реалізації 

ресурсного потенціалу, використання конструктивних стратегій поведінки 

в важких життєвих ситуаціях, яка забезпечує повернення особистості на 

докризовий рівень функціонування або визначає посткризове особистісне 

зростання [194]. 

Життєздатність розглядається як стійка диспозиція особистості, яка 

включає в себе наступні компоненти: 1) здатність до активності і ініціати-
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ви; 2) здатність до самомотивації і досягнень; 3) емоційний контроль і са-

морегуляція; 4) позитивні когнітивні установки і гнучкість мислення; 5) 

самоповага; 6) соціальна компетентність; 7) адаптивні захисні копінг-

стратегії поведінки; 8) здатність організовувати свій час і планувати май-

бутнє [194]. 

Незважаючи на схожість визначення конструктів життєстійкості та 

життєздатності, необхідно відзначити їх принципову відмінність: на відмі-

ну від життєстійкості, життєздатність є не особистісною диспозицією (ри-

сою), а станом, що характеризується здатністю до правильного розподілу і 

використання ресурсів у важких ситуаціях, що сприяє підтримці психоло-

гічного благополуччя. У контексті успішного подолання стресів життє-

стійкість розглядається як ресурс, що допомагає зберігати існуючий рівень 

функціонування, а resilience пов'язується зі здібністю піднятися вище ко-

лишнього рівня функціонування, з посттравматичним зростанням [339; 

360; 384; 477]. Інша принципова відмінність конструктів стосується особ-

ливостей їх розвитку: якщо поняття життєстійкості спочатку запропонова-

но для позначення конкретної групи переконань, які сприяють подоланню 

стресу, то поняття життєздатності використовувалося для позначення 

будь-яких особливостей, що сприяють подоланню стресу, що призвело до 

менш чіткої структури, але більшої широти конструкту життєздатності 

[154; 194; 328; 340; 377]. 

Почуття узгодженості (sense of coherence)   –  це здатність людини 

узгоджено, когнітивно і емоційно, сприймати те, що відбувається, як конт-

рольоване ним. Конструкт включає три компоненти: збагненність  – сту-

пінь сприйняття людиною інформації, яка надходить до неї, як впорядко-

ваної, ясної і структурованої або, навпаки, тривожної, хаотичної, неперед-

бачуваної, що сприяє сприйняттю стресової події не як випадкової, а як 

ланки в ланцюжку життєвих подій; керованість – характеризує міру 

сприйняття індивідуумом власних ресурсів як достатніх, щоб гідно відпо-

вісти на вимоги, що пред’являються йому навколишнім середовищем; 
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осмисленість  – визначається тим, який сенс надається ситуації, що склала-

ся, наскільки індивід оцінює проблеми і вимоги, пред'явлені йому, які за-

слуговують енергетичних витрат [208; 342]. 

Як показують дослідження, високе почуття узгодженості є предикто-

ром як фізичного здоровʼя (в короткостроковій і довгостроковій перспек-

тиві), так і психологічного благополуччя, в тому числі і на робочому місці 

[59;115]. Згідно з науковими дослідженнями, існує три можливих шляхи 

впливу почуття узгодженості на здоровʼя. По-перше, почуття узгодженості 

може призводити до фізіологічних змін в організмі – нормалізації роботи 

ендокринної та імунної системи (тобто його вплив зворотній фізіологічно-

му впливу стресу). По-друге, люди з високим почуттям узгодженості схи-

льні уникати поведінки ризику і практикувати поведінку, спрямовану на 

підтримку і зміцнення здоровʼя. По-третє, почуття узгодженості впливає на 

когнітивну оцінку подій: вони сприймаються як менш загрозливі і більш 

керовані [2; 20; 24; 54; 96; 104]. 

 Оптимізм. Традиційно оптимізм розуміється як позитивна особисті-

сна риса, повʼязана з успіхом, радістю, благополуччям і задоволеністю [17; 

24; 77;  168]. В даний час в літературі найбільш широко представлені дві 

основні концепції оптимізму, в яких оптимізм має різне значення і різну 

функцію. У концепції диспозиціонального оптимізму  розглянуто оптимізм 

як позитивну настанову по відношенню до майбутнього [325]. Подібна на-

станова сприяє активності та ефективної діяльності суб’єкта, а також, згід-

но з результатами досліджень, є однією з найважливіших предикторів по-

долання стресів, викликаних хронічними хворобами. Однак в разі, якщо 

оптимізм занадто високий, позитивна переоцінка майбутнього може мати 

також і негативні наслідки: ілюзорні очікування можуть не виправдатися, а 

людина при цьому може піддавати себе невиправданому ризику [77; 325].  

Альтернативний підхід до розуміння природи оптимізму пропонують                      

вчені, які розглядають оптимізм як атрибутивний стиль [242; 468]. Оптимі-

стичний атрибутивний стиль пов'язаний з поясненням позитивних подій 
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через посилання на причини, які мають стійкий в часі характер, які стосу-

ються усіх сфер життя і пов’язані з самим суб’єктом, а негативних подій, 

навпаки, через посилання на тимчасові, приватні та зовнішні причини. До-

слідження інших авторів, показують, що успішність в різних видах діяль-

ності частіше повʼязана з оптимістичним атрибутивним стилем, який ви-

ступає ресурсом для підтримки мотивації, і лише в окремих видах діяльно-

сті (наприклад, юриспруденція) продуктивним є песимістичний атрибути-

вний стиль [242; 361].  

 Самооцінка (self-esteem)  як характеристика самоставлення, що ви-

ражає відношення людини до самої себе (позитивне чи негативне), також є 

важливим ресурсом [191; 198; 222; 423]. На відміну від розуміння самооці-

нки у вітчизняній психології, зарубіжні дослідження використовують вуж-

чий конструкт «self-esteem», що відображає особливий тип самоставлення 

– почуття цінності своєї особистості і потрібності іншим людям [261; 294; 

297; 368]. Поняттю Self-esteem швидше відповідає російськомовний термін 

«самоцінність», на відміну від більш широкого поняття self-evaluation 

(оцінка себе). Однак, не всі автори погоджуються із загальним позитивним 

забарвленням цього конструкту. Наприклад, виявлений зв’язок високої са-

моцінності і нарцисизму [454]. Тому, як і в разі оптимізму, ресурсна роль 

самооцінки визначається її рівнем [328; 474]. 

 Самоефективність. Конструкт самоефективності представляє в бі-

льшій мірі когнітивну оцінку власної здатності до ефективної діяльності і 

подолання важких ситуацій, на відміну від життєстійкості як особистісної 

диспозиції, резільєнтності як стану і оптимізму як настанови [78]. Згідно з 

дослідженнями, впевненість у власній ефективності передбачає не тільки 

успішність діяльності, а й психологічне благополуччя і фізичне здоровʼя 

[187; 245; 368]. Низкою авторів отримані емпіричні дані, що свідчать про 

те, що самоефективність є скоріше вторинною змінною, що є похідною оп-

тимізму. Наприклад, дослідження посттравматичних симптомів у постра-

ждалих в результаті землетрусу в Туреччині підтвердило захисну буферну 
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функцію як оптимізму, так і самоефективності в разі усвідомлюваних пос-

ттравматичних симптомів, таких як тривога і депресія [464]. Однак за до-

помогою регресійного аналізу показано, що тільки оптимізм був предикто-

ром відсутності також і несвідомих посттравматичних симптомів, таких як 

нічні кошмари. Саме тому, предиктивна роль самоефективності більш зна-

чима в ситуаціях гострого стресу, тоді як в ситуації хронічних стресів ос-

новними предикторами є оптимізм і самооцінка [77; 261; 277; 361; 463]. 

Вчені також приходить до висновку, що самоефективність, як віра в свою 

здатність до ефективної діяльності, вирішення проблем і подолання стре-

сів, є наслідком високої самооцінки і оптимізму [378]. Аналогічно, деякі 

автори, розділяючи ресурси на підставі ролі, яку вони відіграють у процесі 

саморегуляції та самодетермінації, відносить самоефективність до ресурсів 

стійкості, а оптимізм і життєстійкість – до ресурсів саморегуляції, підкрес-

люючи тим самим різну природу конструктів [161]. 

 Толерантність до невизначеності – нейтральне або позитивне став-

лення суб'єкта до невизначених ситуацій (незнайомим, складним, мінли-

вим, неоднозначним). У ранніх дослідженнях толерантність до невизначе-

ності розглядалася як особистісна характеристика, пов'язана з раннім ви-

ходом з вирішення задач, опором до зміни нестійких стимулів, «чорно-

білим» поглядом на світ [86; 111; 134]. Сучасні автори толерантність до 

невизначеності розглядають її як стійку особистісну диспозицію, яку 

пов’язують з  психологічним благополуччям і задоволеністю роботою [86; 

119; 147].  Індивіди з низьким рівнем толерантності до невизначеності 

більш схильні до впливу стресу, уникають ризику і більш чутливі до нега-

тивного зворотного звʼязку від колег [86; 222; 229]. 

 Самоконтроль. Здатність контролювати свою поведінку вважається 

особистісною характеристикою, що пророкує успішність діяльності і бла-

гополуччя, в тому числі в довгостроковій перспективі [239; 261; 362]. В ре-

зультаті експерименту показано, що діти, які мають більш високий рівень  

самоконтролю і здатні відкласти задоволення заради відстроченої винаго-
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роди, більш благополучні в майбутньому, мають більш високий достаток і 

домагаються успіхів у карʼєрі [410; 415]. Ряд авторів відводять самоконт-

ролю ключову роль процесі саморегуляції [368; 406]. 

Копінг-компетентність розглядається в якості одного з важливих 

чинників адаптації особистості, успішності подолання стресу та як резуль-

тат взаємодії різних компонентів (психофізіологічних, емоційних, інтелек-

туальних, вольових) в контексті загальної системи адаптації [30; 37; 51, 

274]. У копінг-компетентності можна виділити наступні компоненти: адек-

ватність в інтерпретації і оцінюванні різних параметрів ситуації, як на рівні 

загальної тенденції, так і по відношенню до специфічних стресорів; адек-

ватність сприйняття зовнішніх і внутрішніх ресурсів для подолання стресу; 

багатий репертуар копінг-стратегій і сформованість навичок вибору най-

більш ефективних стратегій поведінки відповідно до параметрів ситуації; 

адекватність результатів копінгу, наслідків здійснених дій, їх ефективнос-

ті, можливості і необхідності корекції [92; 109; 136]. 

В рамках низки ресурсних концепцій передбачається існування інтег-

ральної системної особистісної характеристики, яка контролює і організо-

вує «ресурсоворот», як фактор вищого порядку, який опосередковує регу-

лятивні процеси, виступаючи потенціалом саморегуляції і самодетерміна-

ції [111; 141]. У наукових дослідженнях визначається наявність особистіс-

ного «стрижня», «мотора», «ядра», який робить людей стійкими у важких 

життєвих ситуаціях, а також є детермінантою задоволеності життям, су-

б'єктивного благополуччя і якості життя людини [137; 157; 168]. Робляться 

спроби створення діагностичних інструментів, за допомогою яких можли-

вий вимір системної організації особистісних ресурсів і виявлення інтегра-

льного показника [178; 301].   

 Базове самооцінювання (Core self-evaluation). Однією з перших спроб 

виділення інтегрального показника є концепція базового самооцінювання, 

яка розглядається в якості фундаментальної оцінки власної особистості, 

своїх здібностей, своєї цінності [187; 189; 471]. Базова самооцінка включає 
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в себе чотири базові особистісні характеристики: локус контролю, емоцій-

ну стабільність, самоефективність і самооцінку. Остання розглядається як 

ключовий з чотирьох конструктів, так як саме сприйняття себе як цінного, 

потрібного іншим є основоположним чинником для наявності високої ба-

зової самооцінки [215; 254; 261; 297; 328; 363].  

Здатність до саморегуляції (Self-regulation competence). В рамках клі-

нічних досліджень стійкості до стресу, викликаного важкими хронічними 

захворюваннями, був визначений конструкт «здатність до саморегуляції», 

який включає три фактори: віру в себе, волю і емоційну стабільність [255; 

299; 319]. Як показують дослідження, високі показники цих ресурсів про-

рокують успішне подолання стресу, викликаного проблемами зі здоров'ям 

і збереження психологічного благополуччя навіть в скрутних життєвих об-

ставинах, викликаних хворобою. Виявлені прямі і непрямі пролонговані 

ефекти особистісних ресурсів [223; 245; 253; 261]. Наприклад, не тільки 

власні особистісні ресурси індивідуума є предикторами успішного оду-

жання і підтримки якості життя при хронічній хворобі, а також і особисті-

сні ресурси партнера відіграють значну роль у подоланні труднощів, особ-

ливо в довгостроковій перспективі, де вони набувають навіть більшої зна-

чущості, ніж власні ресурси хворого. Також важлива унікальна комбінація 

особистісних ресурсів партнерів, що дозволяє їм створювати спільні само-

регуляційні патерни [281; 317; 333].  

 Психологічний капітал. Концепція психологічного капіталу (PsyCap) 

заснована на виділенні єдиного чинника, який складають чотири властиво-

сті особистості: оптимізм, життєздатність, надія, яка операціоналізується 

на підставі наявності цілей, і самоефективність, як віра в свою здатність до 

продуктивної діяльності і ефективного подолання стресових обставин 

[302; 303; 418].  

Особистісний потенціал. На відміну від психологічного капіталу, 

який, з точки зору його творців, хоча і може бути збільшений шляхом роз-

витку складових його позитивних рис, але, тим не менш, відображає лише 
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поточний психологічний стан, особистісний потенціал розглядається як 

особистісна основа саморегуляції, яка потенційно може вносити вклад в 

різні види діяльності і не зводиться тільки до наявних особистісних ресур-

сів.                    Вчені визначають особистісний потенціал як «інтегральну 

системну характеристику індивідуально-психологічних особливостей осо-

бистості, що лежить в основі здатності особистості виходити з стійких 

внутрішніх критеріїв у своїй життєдіяльності і зберігати стабільність смис-

лових орієнтацій і ефективність діяльності на тлі тиску і зовнішніх умов, 

що змінюються» [170]. Рядом авторів термін «особистісний потенціал» ви-

користовується для позначення характеристик, що лежать в основі можли-

вості успішної адаптації до широкого діапазону факторів зовнішнього се-

редовища, проте, розуміння особистісного потенціалу тільки в якості адап-

таційного механізму істотно звужує підхід до проблеми [13; 47]. Поняття 

особистісного потенціалу виходить за рамки адаптації і змістовно розкри-

ває ідею  «змінювана особистість в змінюваному світі» [20; 170]. Воно йде 

на зміну поняттю адаптації, маючи на увазі складні механізми подолання з 

мінливою дійсністю –  не тільки пристосування до заданих умов, але і го-

товність до їх зміни, і здатність до самостійного створення необхідних 

умов. Саме особистісний потенціал визначає, наскільки психологічне бла-

гополуччя і якість життя особистості залежить від неї самої, а не від спри-

ятливого збігу обставин. Мова йде не стільки про базові особистісні риси 

або настанови, скільки про особливості системної організації особистості в 

цілому, про її архітектонічність, що складається прижиттєво та заснована 

на складній схемі саморегуляції і опосередкування [317].  

Високий показник особистісного потенціалу говорить про здатність 

особистості формувати ефективні гнучкі патерни саморегуляційних проце-

сів для досягнення цілей. Як зазначають вчені, особистісний потенціал по-

різному проявляє себе в ситуаціях:  

- невизначеності, коли первинним завданням є самовизначення; 

- досягнення уже визначених цілей; 
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- загрози і тиску з боку навколишнього середовища, коли стоять за-

вдання подолання труднощів і збереження ресурсів [162]. 

 В рамках концепції особистісного потенціалу, особистісні ресурси 

розуміються як відносно стабільні властивості особистості (риси, когніти-

вні і поведінкові стратегії, атрибутивні схеми), що сприяють вирішенню 

актуальних для особистості завдань, в тому числі в складних умовах діяль-

ності. Виділено чотири види ресурсів: психологічні ресурси стійкості, пси-

хологічні ресурси саморегуляції, мотиваційні ресурси та інструментальні 

ресурси, які по-різному працюють на різних етапах саморегуляції. Резуль-

тати досліджень на різних вибірках показують, що ключові властивості 

особистості повʼязані між собою, будучи компонентами єдиного чинника, 

високий показник якого виступає важливим предиктором психологічного 

благополуччя і якості життя [161].  

Іншою особливістю концепції особистісного потенціалу є «відкритий» 

підхід до виділення його компонентів: його структура не «передзадана» 

теоретичною концепцією, а заснована на серії емпіричних досліджень, що 

демонструють важливість і унікальний внесок тих чи інших компонентів в 

процеси саморегуляції та самодетермінації в різних ситуаціях. Підкреслю-

ється динамічна складова особистісного потенціалу: що входять до його 

складу компоненти формуються і змінюються під впливом життєвих за-

вдань і контекстів діяльності, в які включається індивід. По суті, особисті-

сний потенціал задає потенційні можливості реагування, які можуть актуа-

лізуватися в конкретній ситуації [34; 80]. 

З медико-біологічних позицій адаптаційний потенціал – це кількісне 

визначення рівня функціонального стану організму і його систем, що хара-

ктеризує його здатність адекватно і надійно реагувати на комплекс неспри-

ятливих факторів при економній витраті функціональних резервів, що до-

зволяє запобігти розвитку преморбідного стану. І тоді здоровʼя – це здат-

ність організму зберігати необхідні компенсаторні і захисні властивості, 
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певний рівень функціональних резервів, оптимальна здатність адаптувати-

ся до умов зовнішнього і внутрішнього середовища [4; 9; 15]. 

У психології витоки поняття адаптаційного потенціалу особистості 

(особистісного потенціалу) сходять до робіт низки вчених  [161; 175; 222]. 

Вони вважають, що оцінити адаптаційні можливості особистості мо-

жна через оцінку рівня розвитку психологічних характеристик, найбільш 

значимих для регуляції психічної діяльності і процесу адаптації. Чим вище 

рівень розвитку цих характеристик, тим вище ймовірність успішної адап-

тації, тим значніше діапазон факторів зовнішнього середовища, до яких ін-

дивід може пристосуватися [175]. Дані психологічні особливості особисто-

сті взаємопов'язані і складають одну з інтегральних характеристик психіч-

ного розвитку особистості – особистісний адаптаційний потенціал, показ-

ники якого містять інформацію про відповідність або невідповідність пси-

хологічних характеристик особистості загальноприйнятим нормам. На ду-

мку дослідників, психологічні характеристики людини, найбільш значущі 

для регуляції психічної діяльності і самого процесу адаптації, складають 

його особистісний адаптаційний потенціал, який включає: нервово-

психічну стійкість, рівень розвитку якої забезпечує толерантність до стре-

су; самооцінку особистості, що є основою саморегуляції і впливає на сту-

пінь адекватності сприйняття умов діяльності і своїх можливостей; відчут-

тя соціальної підтримки, що визначає почуття власної значущості; рівень 

конфліктності особистості; досвід соціального спілкування [23; 34; 143]. 

У свою чергу, введено спеціальне поняття «особистісного адаптацій-

ного синдрому», який характеризує загальні прояви адаптаційного потен-

ціалу для різних способів взаємодії з мінливими соціальними, предметно-

технологічними і природно-кліматичними умовами середовища, та пов'я-

зані з активізацією особистісної регуляції. Особистісна регуляція забезпе-

чує створення внутрішніх умов для перетворення сформованих взаємин із 

середовищем і отримання необхідної незалежності від середовищних 

впливів. Активність особистісної регуляції визначається поєднанням об'єк-
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тивних ознак середовища, їх особистісним змістом і переважаючим спосо-

бом взаємодії зі змінною реальністю [222]. Психологічний зміст особисто-

сті, що адаптується, визначається: усвідомленням навколишнього середо-

вища, що змінюється; рефлексією себе в новій картині середовища; само-

регуляцією адаптаційного потенціалу, необхідного для перетворення взає-

модії з навколишнім середовищем і собою; трансформацією способів взає-

модії з навколишнім середовищем; вираженою его-орієнтацією як можли-

вим наслідком посилення потреби в саморозкритті; зміною способу «Я» як 

елемента Я-концепції [151; 161; 170; 198]. 

Д. Леонтьєв визначає особистісний потенціал як стрижень особистос-

ті, її базову індивідуальну характеристику, яка якісно характеризує рівень 

особистісної зрілості, а головним феноменом особистісної зрілості і фор-

мою прояву особистісного потенціалу є феномен самодетермінації особис-

тості [161]. Особистісний потенціал відображає міру подолання особистіс-

тю заданих обставин і подолання особистістю самої себе, а також міру 

прикладених їй зусиль по роботі над собою і над обставинами свого життя 

[202; 222; 272]. 

Визначено адаптаційний потенціал як здатність особистості до струк-

турних і рівневих змін (під впливом адаптогенних факторів) якостей і вла-

стивостей, що підвищує її організованість і стійкість [34]. Адаптаційний 

потенціал є інтегральним поняттям, що включає специфічні ресурси, пред-

ставлені на різних рівнях організації особистості (індивідуальному, особи-

стісному, субʼєктно-діяльнісному). Важливими складовими адаптаційного 

потенціалу є механізми, способи використання і перетворення адаптацій-

них ресурсів, їх кількісних і якісних складових (розгортання, акумуляція, 

заповнення та ін.). Ці процеси служать сполучними ланками між можливо-

стями і здібностями особистості, реальної їх реалізацією в цілеспрямова-

ному адаптаційний процесі [274; 276]. 

У визначенні деяких авторів, особистісний адаптаційний потенціал 

розуміється як інтегральна змінна, що характеризується сукупністю інди-
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відуальних ознак, які обумовлюють ефективність психічної адаптації лю-

дини, зокрема, в екстремальних ситуаціях [143]. 

З наукових позицій адаптаційний потенціал являє собою ступінь відк-

ритих творчих і особистісних можливостей індивіда включатися в нові мі-

нливі умови соціального середовища (в тому числі і кризові) [20]. На цій 

підставі описано пʼять складових адаптаційного потенціалу особистості. 

Перший компонент – біопластичний – відображає еволюційно закріплені 

доцільні форми життєдіяльності людського організму і вроджені енергети-

чні ресурси. Другий компонент – біографічний – це індивідуальна історія 

життя людини. Вона акумулює мікросоціум і ту мікрокультуру, де наро-

джується і куди занурюється людина на ранніх етапах свого життєвого 

шляху. Третій – психічний компонент адаптаційного потенціалу, який за-

безпечується прихованими і реальними можливостями людини, що дозво-

ляють відображати об'єктивну реальність у всьому її різноманітті і регу-

лювати різні взаємини з нею і з самим собою, зберігати власну цілісність і 

самовдосконалюватися. Четвертий компонент особистісного адаптаційно-

го потенціалу – сформована система особистісної регуляції (особистісно-

регулятивний компонент), яка дає можливість не тільки керувати своєю 

поведінкою відповідно до нормативних вимог суспільства, досягати необ-

хідного рівня успішності в професійній діяльності, а й розвиватися, вдос-

коналюватися. Пʼятий компонент – творчі можливості особистості [20; 

222].  

У практичному плані, під адаптаційним потенціалом нерідко розумі-

ється сукупність якісно своєрідних індивідуально-психологічних власти-

востей, набір яких неоднаковий в різних дослідженнях. Висновок про стан 

особистісного адаптаційного потенціалу проводиться в результаті аналізу 

рівневих характеристик цих властивостей, об’єднаних в групу [34; 51]. 

Адаптаційний потенціал особистості є категорією, що включає в свою 

змістовну структуру регуляторний, ресурсний і ситуативний компоненти 

[151]. Розбираючи докладніше, можна помітити, що регуляторний компо-
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нент адаптаційного потенціалу особистості пацієнта найкраще характери-

зує як потенційні, так і його реальні можливості, що використовуються, до 

усвідомленої саморегуляції своєї поведінки, яка відбувається на основі за-

гальних регуляторних процесів і відповідно до регуляторно-особистісних 

якостей особистості самого пацієнта. Ресурсний компонент адаптаційного 

потенціалу особистості обʼєднує найрізноманітніші конструктивні і проду-

ктивні психологічні властивості і якості особистості, що дозволяють дола-

ти найскладніші і непередбачувані або досить рутинні і хронічні життєві 

ситуації. Ситуативний компонент проявляється характерною специфікою 

конкретної ситуації, в якій відбувається адаптаційний процес особистості. 

Він може бути обумовлений різноманітними життєвими ситуаціями нега-

тивного соціального плану, наявністю важких супутніх захворювань, не-

обхідністю майбутнього або вже проведеного оперативного лікування.  

До основних рис особистісного адаптаційного потенціалу можна від-

нести і те, що він розглядається як інтегральна змінна, що характеризує су-

купність індивідуально-психологічних ознак, що обумовлюють ефектив-

ність психічної адаптації; має властивості складної системи і, відповідно, 

системний аналіз виступає основним підходом до його дослідження; 

включає не тільки готівкові прояви адаптаційних здібностей, а й латентні 

властивості, які можуть проявитися при зміні змісту, сили і напряму впли-

ву адаптогенних факторів; визначає межі адаптаційних можливостей осо-

бистості і стійкості до чинників, що впливають, містить передумови до де-

якого діапазону відповідних адаптаційних реакцій; пов'язаний з віково-

психологічними особливостями, при цьому власна активність особистості 

виступає в якості умови, що регулює міру реалізації потенційних можли-

востей [198; 272]. 

Отже, адаптаційний потенціал особистості описується як інтегративна 

особистісна властивість, що виражається у відношенні (позиції, установки, 

спрямованості) людини до світу; система знань, переконань, на основі яких 

будується, регулюється діяльність людини, розвинене почуття нового, зда-
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тність швидко змінювати прийоми дії відповідно до нових умов діяльності; 

сукупність реальних можливостей, умінь і навичок, що визначають рівень 

їх розвитку; психологічна настанова на нетрадиційне розв'язання супереч-

ностей обʼєктивної реальності; характерна властивість індивіда, що визна-

чає міру його можливостей в творчому самоздійсненні і самореалізації; си-

стема особистісних здібностей, що дозволяють оптимально змінювати 

прийоми дій відповідно до нових умов, і знань, умінь, переконань, що ви-

значають результати діяльності і спонукають особистість до творчої само-

реалізації та самовдосконалення; одна зі сфер творчої особистості, її аксіо-

логічний потенціал. 

Системно-динамічний характер концепції особистісного потенціалу 

пояснює залежність вкладу різних особистісних характеристик в його 

структуру і в показники успішності і психологічного благополуччя від си-

туації діяльності. Однак, ряд особистісних характеристик розглядаються 

під кутом зору їх можливого внеску в структуру особистісного потенціалу 

(як особистісні ресурси): толерантність до невизначеності, самоефектив-

ність, життєстійкість, оптимізм, вітальність, особистісна автономія, особи-

стісний динамізм, рефлексивність, часова перспектива, життєздатність та 

ін. 

Характеризуючи складність вивчення адаптації як міждисциплінарно-

го біопсихосоціального феномена, зміст якого поширюється і на процес, і 

на властивості, і на стану, має сенс сфокусувати науковий пошук на адап-

таційний потенціал особистості з урахуванням особливостей її регулятор-

ної діяльності, її адаптаційних ресурсів і специфіки життєвих умов, в якій 

знаходиться особистість, тобто всього того, що характеризує її здатність до 

формування, корекції і трансформації життєвого досвіду, що детермінує 

переживання і поведінку людини в конкретній ситуації, особливо в ситуа-

ції хвороби. 
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1.2. Психологічне здоровʼя особистості та його критерії 

 

Здоровʼя особистості є значущою умовою повноцінного соціального 

розвитку суспільства та його процвітання. Це робить здоровʼя пріоритет-

ною сферою міждисциплінарних наукових досліджень, одним з найважли-

віших психологічних феноменів, які є основою ціннісно-смислового став-

лення особистості до світу, життя, себе і суспільства [57; 81; 165; 183]. 

Традиційно ця проблема була предметом медичного знання, клінічної та 

загальної психології в звʼязку з визначенням норми, виявленням границь 

патології, розробкою діагностичного інструментарію та вивченням внут-

рішньої картини хвороби [124; 165; 396]. Однак на сучасному етапі розви-

тку психологічної науки ця проблематика вимагає свого розгляду також в 

соціальному та особистісному контексті [226; 262]. Системне, комплексне 

розуміння здоров'я важливо не тільки для розширення і поглиблення нау-

кових знань про людину, але і для всебічного розвитку різних областей 

психологічної практики, особливо для розуміння особливостей його відно-

влення у хворих на депресивні розлади. 

Основні підходи до розуміння здоровʼя можна розділити на філософ-

ські,  валеологічні та психологічні. У філософії під здоров'ям розуміють 

гармонійне, цілісне співвідношення душевних і тілесних складових органі-

зму [40; 59; 225; 235]. У медицині даний феномен розглядається з позиції 

психічного здоровʼя, проявів різних порушень, аномалій особистості, не-

здоров’я [18; 173; 199]. Накопичено велику кількість класичних дослі-

джень, присвячених психології хвороби і патології, стражданням, накопи-

чений великий матеріал щодо «душевних аномалій», психофізіологічного 

рівня здоровʼя [18; 41; 266]. 

Сучасний стан проблеми психічного здоровʼя, перш за все, повʼязаний 

з введенням в науковий обіг самого терміну «психічне здоровʼя», яке розг-

лядається як стан «душевного благополуччя» (wellbeing), що не тотожне 

відсутності хвороб [60]. Критеріями психічного  здоровʼя традиційно стали 
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вважатися усвідомлення і відчуття безперервності, постійності та ідентич-

ності свого фізичного і психічного «Я»; почуття сталості та ідентичності 

переживань в однотипних ситуаціях; критичність до себе і своєї власної 

психічної продукції (діяльності) і її результатів; відповідність психічних 

реакцій (адекватність) силі і частоті середовищних впливів, соціальним об-

ставинам і ситуаціям; здатність оволодіння поведінкою відповідно до соці-

альних норм, правил і законів; здатність планувати власну життєдіяльність 

і реалізовувати плани; здатність змінювати спосіб поведінки в залежності 

від зміни життєвих ситуацій і обставин [197; 283]. Вчені відносять до кри-

теріїв психічного здоровʼя інтерес до самого себе, суспільний інтерес, са-

моконтроль, високу фрустраційну стійкість, гнучкість, прийняття невизна-

ченості, орієнтацію на творчі плани, наукове мислення, прийняття самого 

себе, здатність до ризику, тривалий гедонізм, нон-утопізм і відповідаль-

ність [318]. 

Визначено психічне здоровʼя як динамічний процес психічної діяль-

ності, якому властива детермінованість психічних явищ, гармонійний вза-

ємозвʼязок між відображенням обставин дійсності і ставленням індивіда до 

неї, адекватність реакцій на навколишні соціальні, біологічні, психічні та 

фізичні умови, завдяки здатності людини контролювати свою поведінку, 

планувати і здійснювати свій шлях у мікро- і макросередовищі [59]. 

Розглянуто психічне здоровʼя як стан динамічної рівноваги індивіда з 

навколишнім середовищем, коли всі закладені в його біологічній сутності 

здібності виявляються найбільш повно, і всі життєво важливі підсистеми 

функціонують з оптимальною інтенсивністю [244]. Вчені  вважають, що це 

є власна життєздатність індивіда, забезпечена повноцінним розвитком і 

функціонуванням психічного апарату [357].  

У сучасній вітчизняній психології «психічне здоров'я» осмислюється 

як результат нормального розвитку, тобто своєчасного становлення психі-

чних новоутворень через подолання криз індивідуального розвитку, в ході 

яких людина «долучається до людської сутності», знаходить духовні якос-
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ті, не поляризовану, а діалогічну позицію по відношенню до миру і узго-

дженість структурних (рівнів психічного здоровʼя) і процесуальних ком-

понентів психічної активності (механізмів саморегуляції, адаптації та са-

моактуалізації) [18; 34; 59; 94]. 

В якості сучасної тенденції в дослідженні психічного здоровʼя слід 

відзначити те особливе значення, яке надається духовності людини [193]. 

Так, вчені вказують, що саме особистісно-смисловий рівень психічного 

здоров'я, відповідальний за виникнення смислових орієнтацій, визначення 

загального сенсу і призначення свого життя, ставлення до інших людей в 

процесі самоздійснення, є провідним в розумінні психічного здоровʼя 

[225].                    

Осмислюючи погляди психологів-гуманістів і, по суті, розвиваючи їх 

концепцію, введено в науковий лексикон новий термін «психологічне здо-

ровʼя», що відображає здатність людини до самореалізації, знаходження 

внутрішнього сенсу свого існування [91].  

Підхід, повʼязаний з розведенням «психічного» і «психологічного» 

здоровʼя, вже отримав свій розвиток в подальших дослідженнях [59; 87; 94; 

173]. На думку вчених, основою «психічного здоровʼя» є повноцінність ро-

звитку і функціонування психічних і соматичних систем життєзабезпечен-

ня, а основу «психологічного здоровʼя людини становить нормальний роз-

виток суб'єктивної реальності в онтогенезі» [296]. 

Термін «психологічне здоровʼя» належить до особистості в цілому 

[199; 254; 410]. Отже, можна сказати, що психологічне здоров'я – це особи-

стісне здоровʼя. У психології особистісне здоров'я розглядається з позицій 

різних напрямків і підходів з урахуванням множинності його смислових 

складових, структурних взаємозвʼязків [253]. Так з точки зору біхевіориз-

му, здоров'я розглядається як відповідність поведінкових реакцій вимогам 

зовнішнього середовища [350; 444]. Для збереження здоровʼя з позицій 

психоаналітичної традиції необхідна підтримка балансу між несвідомим і 

свідомим, внутрішнім світом і його соціальним оточенням [59; 488]. У гу-

маністичній психології психічне здоровʼя визначається як повноцінна са-
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мореалізація людини, гармонія між зовнішніми відносинами людини і з 

самим собою та вважається, що здоровʼя слід розглядати як розвиток і рух 

в бік само актуалізації [59; 263; 269; 270; 292; 395; 406; 504]. 

У сучасних дослідженнях особистісне здоров'я визнається однією з 

актуальних областей психологічного пізнання. Створено безліч концепцій 

психологічного здоровʼя [173; 440; 451; 465]. Традиційним при вивченні 

здоров'я стає синтез природничо-наукових і гуманітарних підходів до цієї 

проблеми. при цьому, одним з найбільш дискусійних питань залишається 

визначення здоров'я. Проведений аналіз літератури показав, що здоров'я 

розуміється як: 

 стан фізичної, соціальної, психологічної гармонії людини, добро-

зичливі стосунки з людьми, природою, самим собою; 

 обʼєктивний стан і суб'єктивне почуття повного фізичного, психі-

чного і соціального благополуччя, а не тільки відсутність хвороб і фізич-

них вад; 

 цілісна, динамічна, інтегративна характеристика особистості, яка 

обумовлена соціальною субʼєктною активністю особистості і проявляється 

в субʼєктивному благополуччі; 

 зʼєднання біологічних, соціокультурних і інтрапсихічних процесів, 

інтегруючих особистість; 

 динамічна сукупність психічних властивостей, що забезпечують 

внутрішню гармонію особистості, гармонію людини і суспільства, можли-

вість повноцінного функціонування людини в процесі його життєдіяльнос-

ті; 

 багатофакторний конструкт, який представляє складний взає-

мозвʼязок культурних, соціальних, психологічних, фізичних, економічних і 

духовних чинників; 

 стан організму, яке забезпечує здатність до повноцінного вико-

нання основних соціальних функцій; 

 певний рівень інтегрованості особистості, здатність до інтеграції 

(асиміляція) життєвого досвіду; 
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 стан субʼєктивного благополуччя особистості, що забезпечує оп-

тимальний вибір дій, вчинків і поведінки в ситуації взаємодії з навколиш-

нім світом, іншими людьми, що дозволяє актуалізувати свої індивідуально-

психологічні можливості [17; 25; 40; 43; 59; 94; 158; 173; 192; 254; 263; 

302; 318; 376; 395; 403]. 

Порівняльний аналіз уявлень про здоровʼя з позицій різних підходів, 

показав, що структурні компоненти особистісного здоровʼя розглядаються 

з двох позицій: рівневого та критеріального підходів [24; 83; 199; 254].  

Перший рівень психічного здоров'я – особистісно-смисловий, або рі-

вень особистісного здоров'я, «відповідальний» за смислову орієнтацію, ви-

значення загального сенсу свого життя, ставлення до інших людей і до се-

бе. Критерієм і відображенням особистісного здоров’я є моральна орієнта-

ція людини. Активність людини, її діяльність – це другий рівень реалізації, 

так званий, індивідуально-виконавчий, або індивідуально-психологічний. 

Третій – психофізіологічний рівень, який визначається особливостями вну-

трішньої, мозкової, нейрофізіологічної організації актів психічної діяльно-

сті. Третій рівень повʼязаний з біологічними характеристиками, а перший і 

другий залежать від соціальних умов. На біологічному рівні здоров’я пе-

редбачає динамічну рівновагу функцій всіх внутрішніх органів і адекватне 

реагування на вплив навколишнього середовища. На психологічному рівні 

питання здоров'я пов'язані з особистісним аспектом розгляду людини як 

психічного цілого [59]. 

Базовим рівнем здоровʼя є психофізіологічне здоровʼя людини, здоро-

в'я організму і індивіда, основними критеріями здоровʼя є поняття «норми» 

з точки зору біології, медицини, психології. Другий рівень – особистісне 

здоровʼя людини, як представника соціокультурного і професійного сере-

довища, що є системоутворюючим рівнем в структурі психічного здоровʼя 

людини. Критерієм же особистісного здоровʼя є субʼєктивне благополуччя 

особистості. Третій рівень – духовно-моральне здоров'я людини – здоровʼя 

індивідуальності. На цьому рівні основний закон – моральність, любов до 

інших людей, можливість причетності [253; 254]. 
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У зв'язку з цим, можна припустити, що чим більше гармонійно поєд-

нані всі психологічні складові особистісного здоров'я, тим особистість 

більш стійка, урівноважена і цілісна. При цьому перехід від одного рівня 

до іншого досить умовний.  

У структурі здоровʼя є кілька підсистем: інтраіндивідна, інтеріндивід-

на і метаіндивідна [199]. До інтраіндивідних складових належать: структу-

ра характеру, особливості темпераменту, здібності, психічні процеси, – всі 

вони в гармонії і визначаються як психічне здоров'я. Інтеріндивідна підси-

стема полягає в інтерпретації особистості в умовах взаємин людей. Гармо-

нія елементів цієї підсистеми характеризується поняттям «психологічне 

здоров'я». Метаіндивідна підсистема описується як можливість особистос-

ті продовжувати себе в іншому. На цьому рівні відбувається персоналіза-

ція, суб'єкт може бути представлений в життєдіяльності інших людей, ви-

ступати як особистість [199]. 

Об'єднує всі підходи до здоров'я інтегрований підхід, ідея цілісності, 

внутрішньої єдності як характеристики здорового функціонування будь-

якої живої системи. Рівню організму відповідає фізичне здоров'я, адаптив-

ність до природних факторів; рівню індивіда – природно-психічне здоро-

в'я, адаптивність до навколишнього середовища; рівню особистості – осо-

бистісно-психологічне здоров'я (внутрішня гармонія, цілісність особистос-

ті, цінності, регуляція життєдіяльності), а рівнем людини – духовно-

моральне здоров'я (моральність, цінності). Очевидно, що кожний наступ-

ний рівень, надбудовується над попереднім, використовує його в якості 

основи функціонування, надає сенс їх розвитку. Цілісність кожного попе-

реднього рівня – показник здоров’я і передумова наступного рівня здо-

ров’я [192; 257].    

В якості основного інтеграційного критерію особистісного здоров’я 

виступає, як показав теоретичний аналіз психологічної літератури, 

суб’єктивне благополуччя особистості [43; 158; 235; 417]. Психологічне 

благополуччя (ПБ) співвідноситься з екзистенційним переживанням люди-

ною ставлення до свого життя і базується на інтегральній оцінці життя 
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[341]. Розглянуто ПБ як системну якість людини, яка формується в процесі 

життєдіяльності і проявляється у суб’єкта в переживанні змістовної напов-

неності цінності життя в цілому [59]. Визначено ПБ як сукупність необхід-

них особистісних ресурсів, що забезпечує суб’єктивну і об'єктивну успіш-

ність особистості системі «суб'єкт-середовище». Автор виділяє п'ять ком-

понентів в структурі ПБ: афективний (баланс позитивних і негативних 

афективних переживань); компонент, пов'язаний з метапотребами (особис-

тісне зростання, ступінь самореалізації); світоглядний (наявність цілей в 

житті); інтрарефлексивний (самоприйняття); інтеррефлексивний (компете-

нтність у відносинах з навколишнім середовищем) [294]. R. Lucas вважає, 

що компонентами ПБ є: ресурсний (особистісна зрілість), процесуальний 

(самоактуалізація), результативний (благополуччя особистості), структур-

ний (гармонія особистості), оцінювальний (суб'єктивне благополуччя) 

[417].  Розглянуто ПБ як функціонально-динамічне утворення, окремі ком-

поненти якого грають провідну роль на різних етапах онтогенезу і надають 

можливість особистості для позитивного функціонування [217]. 

Хвороба з цих позицій розглядається як поєднане порушення трьох 

рівнів – психосоматичного здоров’я, соціальної адаптованості і психічного 

здоров'я. Рівень «психологічного здоров'я» як онтогенетично останній про-

сто в цьому випадку не формується. Порушення окремого рівня або двох 

свідчить, на наш погляд, про перехідний, «предхворобливий» стан. 

В цілому, здоров'я розглядається як багатовимірний феномен, що має 

складну структуру, що поєднує в собі якісно різні психологічні компонен-

ти і відображає всі аспекти людського буття. Його вивчення базується на 

принципах комплексного, системного, міждисциплінарного підходу.  

Як видно з представленого аналізу, визначення здоров’я – тяжке ме-

тодологічне і наукове питання. Неоднозначність, невизначеність і склад-

ність даного поняття обумовлює необхідність його системного, комплекс-

ного вивчення. При цьому очевидно, що психологічне здоров’я включає в 

себе не стільки окремі психічні процеси, скільки інтегральне утворення – 

особистість, а критерієм психологічного здоров’я виступає  психологічне 
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благополуччя. На сучасному етапі розвитку медичної та психологічної на-

уки та практики представляється  вкрай актуальним відновлення психоло-

гічного здоров’я серед осіб з депресивними розладами різного ґенезу, що 

вимагає детального дослідження ПРП при цих розладах.  

 

1.3. Процес адаптації особистості в умовах здоровʼя і хвороби 

 

Адаптація є одним з ключових понять в сферах знань, які вивчають 

людину з позицій природничо-наукового, гуманітарного та суспільно-

наукового підходів. Саме тому в науковій літературі зустрічається велика 

кількість поглядів і думок на те, що вважати адаптацією [10; 31; 42; 92; 

131; 152; 198; 202; 215; 256; 420; 453; 475; 496]. У ситуації подібного між-

дисциплінарного різночитання для реалізації дослідницьких і практичних 

завдань є важливим уточнення сутності поняття адаптації та пов'язаних з 

ним понять, які характеризують особистісні особливості. 

У традиціях фізіології адаптація розглядалась в контексті системно-

динамічного підходу як єдина, цілісна, інтегративна реакція організму, 

спрямована на підтримку його життєдіяльності в умовах постійно мінливо-

го зовнішнього середовища [4; 31; 34]. 

Включення в зміст поняття адаптації діяльнісного компонента значно 

поглибило його сутність і наблизило до завдань психологічних досліджень 

і практики. З позицій такого погляду, адаптація розуміється не просто як 

процес і результат взаємодії людини з середовищем, а як системна відпо-

відь організму на тривалий і багаторазовий вплив зовнішнього середови-

ща, спрямований на таку зміну структури гомеостатичного регулювання, 

який забезпечує його життя і діяльність шляхом формування адекватного 

зовнішньому чиннику первинної відповіді і мінімальної реакції (плати) [4; 

9; 21]. 

І дійсно, дослідження показують, що характерною рисою взаємодії в 

системі «людина-середовище» є те, що людина виступає її активною сто-
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роною, моделюючи різноманітні стратегії адаптації, використовуючи як 

генетично закріплені, так і придбані механізми адаптивної поведінки [9; 

10; 15; 21]. Можна зазначити, що адаптація визначається як процес взаємо-

дії людини і навколишнього середовища, в результаті якого у неї виника-

ють моделі і стратегії поведінки, адекватні умовам, які змінюються разом в 

цьому середовищі [28; 31; 42]. 

Торкаючись психофізіологічних і психологічних основ адаптації, не-

обхідно зупинитися на традиційних поглядах, згідно з якими, психічну 

адаптацію можна визначити як процес встановлення оптимальної відпові-

дності особистості і навколишнього середовища в ході здійснення власти-

вої людині діяльності, що дозволяє задовольняти актуальні потреби і реа-

лізовувати повʼязані з ними значимі цілі, забезпечувати відповідність пси-

хічної діяльності і поведінки вимогам середовища [28]. 

Отже, психічна адаптація, крім збереження психічного гомеостазу, 

має на увазі оптимізацію постійної взаємодії індивідуума з оточенням і 

встановлення адекватної відповідності між психічними і фізіологічними 

характеристиками у формуванні певних і відносно стабільних психофізіо-

логічних співвідношень [74; 178].  

Серйозним самостійним питанням методологічного і змістовного ха-

рактеру є питання про види, форми адаптації. У літературі відсутня єдність 

в їх трактуванні. У структурі адаптації прийнято виділення наступних рів-

нів (видів): психофізіологічна, психологічна та соціальна адаптація, при 

цьому спеціально підкреслюється, що всі вони одночасно беруть участь в 

процесах регулювання [198; 215; 222]. При всьому різноманітності класи-

фікаційних моделей адаптації умовно можна виділити три форми адаптації 

людини до постійно змінюваних умов середовища: біологічну, соціальну 

та психологічну [152]. 

Говорять про складні механізми фізіологічної, психічної та соціальної 

адаптації. Він розглядає їх і як рівні єдиної адаптації, і як окремі види ада-

птації [178]. Три рівня адаптації взаємопов'язані між собою, здійснюють 



46 

 

 

один на одного безпосередній вплив і визначають інтегральну характерис-

тику загального рівня функціонування всіх систем організму. Ця інтегра-

льна характеристика являє собою досить динамічне утворення, яке прийн-

ято називати «функціональним станом організму» [178].  

Підкреслюючи, що людина – це не просто живий організм, а, перш за 

все, складна біосоціальна система, вчені наполягають на необхідності при 

розгляді проблем адаптації людини виділення трьох функціональних рів-

нів: фізіологічного, психічного і соціального [268].  

Вони також вважають, що психічна адаптація включає в себе психо-

логічну та в цілому складається з трьох блоків: біологічного, психологіч-

ного та соціального, відповідних прийнятим уявленням про три рівні пси-

хічної регуляції – біологічного, індивідуально-особистісного і особистісно-

середовищного. При цьому кожен блок психічної адаптації, в свою чергу, 

має власну складну структуру. Так, власне психічна адаптація включає в 

себе пізнавальні, емоційно-вольові, мотиваційні та практичні аспекти 

[135]. 

Розуміючи під психічною адаптацією пристосування на рівні психіч-

них функцій, в їх інтегральному звʼязку, вчені називають її найбільш висо-

ким рівнем адаптації. Виділення психофізіологічної адаптації, що включає 

процеси не тільки на рівні психічної сфери, а й пов’язаних з нею фізіологі-

чних функцій, він вважає умовним [424]. 

На думку багатьох авторів, саме психічна адаптація забезпечує най-

більш важливі звʼязки між людиною і середовищем, а психологічна адап-

тація – це не видова адаптація, а індивідуальна, і тому визначається психо-

логією особистості і її особливостями [286; 367; 425; 446; 458; 475; 477; 

478; 496].  

Сучасні послідовники психоаналітичного напрямку психології розріз-

няють два різновиди адаптації: 1) алопластичну адаптацію, що здійснюєть-

ся за допомогою тих змін у зовнішньому світі, які людина робить для при-

ведення їх у відповідність зі своїми потребами; 2) аутопластичну адапта-
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цію, що здійснюється за рахунок змін особистості (структури, вмінь, нави-

чок та ін.), за допомогою яких вона пристосовується до середовища [4]. 

Необхідно відзначити, що в окремих роботах вказано на ще один різновид 

адаптації – на пошук індивідом такого середовища, яке сприятливе для 

функціонування організму [30].   

Результатом узагальнення даних, накопичених в цій області, з'явилася 

модель, що включає наступні компоненти і стадії адаптаційного процесу: 

1 етап. Умови дисбалансу і їх впливу на особистість. Характерним для 

даного етапу адаптаційного процесу є переживання стану фрустрації, стре-

су, причиною яких може бути як конфлікт, так і когнітивний дисонанс. 

2 етап. Підготовчий етап адаптації, який складається переважно в 

акумулюванні релевантної інформації про ситуацію: орієнтація в проблемі 

– підключення когнітивного і мотиваційного компонентів для загального 

ознайомлення; визначення та формулювання проблеми – її опис в конкрет-

них термінах і ідентифікація специфічних цілей. 

3 етап. Етап стартового психічного напруження, пов'язаний зі станом 

нервово-психічного переживання підготовчих дій (подій) і первинного 

входження в нові умови діяльності. Тут відбувається внутрішня мобіліза-

ція психічних і психофізіологічних ресурсів людини: генерація альтерна-

тив - розробка численне-можливих варіантів вирішення проблеми; вибір 

оптимальної стратегії адаптивної поведінки. 

4 етап. Етап гострих психічних реакцій: виконання рішення – реаліза-

ція поведінкової стратегії; аналіз результатів – підтвердження ефективнос-

ті обраної стратегії адаптації. 

5 етап. Етап завершальній психічної розрядки наступає в разі сприят-

ливого розвитку адаптаційного процесу і складається з комплексу емоцій-

них і поведінкових реакцій, пов'язаних з входженням в нове соціальне се-

редовище [9]. 
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Необхідно відзначити, що в залежності від індивідуально-

психологічних властивостей особистості адаптаційний процес може проті-

кати або в активно-цілеспрямованій, або в пасивно-пристосувальній формі. 

Огляд літературних джерел дозволяє говорити про велику різноманіт-

ність теоретичних підходів до проблеми адаптації в різних областях науко-

вого знання, що пов'язано зі специфікою завдань проведених досліджень, а 

також з різницею підходів, прийнятих в окремих наукових школах. Поня-

тійно-категоріальний апарат досліджуваного явища диференціюється в за-

лежності від мети, змісту, методів і результатів адаптаційного процесу, а 

також з урахуванням відмінностей в описі характеристик двох взаємодію-

чих систем: індивіда і середовища. 

 

1.4. Критерії ефективності адаптаційного процесу особистості 

 

Для характеристики результативного аспекту адаптаційного процесу в 

науковій літературі нерідко вживається поняття адаптованості [4; 42; 92; 

178; 189]. Під «адаптованістю» розуміється такий стан суб'єкта, який до-

зволяє йому відчувати себе вільно і розкуто в соціокультурному середови-

щі, включатися в основну діяльність, відчувати зміни в звичному оточенні, 

заглиблюватися у внутрішньоособистісні духовні проблеми, збагачувати 

власний світ шляхом більш досконалих форм і способів соціокультурного 

взаємодії [189; 231].  

Питання про показники адаптованості в даний час є дискусійним. У 

літературі зустрічаються різні підходи до визначення критеріїв адаптова-

ності [9; 215; 231]. Більшість дослідників, вивчаючи той чи інший аспект 

адаптації, об'єднують її критерії в дві великі групи: об'єктивні (зовнішні) і 

суб'єктивні (внутрішні), які, в залежності від наукових поглядів авторів, в 

свою чергу, також поділяються на категорії.  До суб'єктивних ознак соціо-

культурної адаптованості відносять: задоволеність своїм становищем в си-

стемі соціальних відносин; свідоме підтримання норм і традицій соціоку-
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льтурного середовища; прагнення і готовність збагатити зміст, форми і 

способи взаємодії з цим середовищем. До основних об'єктивних ознак ада-

птованості, на думку автора, відносяться: зростання творчої активності в 

соціокультурних процесах даного середовища і всього суспільства; збага-

чення змісту і характеру діяльності, динамічне (енергійне - інтенсивне по 

глибині, швидке за темпами) внутрішньо рухливе освоєння досягнень ку-

льтурного прогресу (науково-технічних нововведень, політичній і духовній 

сферах життя); стабільність суб'єкта адаптації в даному соціокультурному 

середовищі [231]. 

Виділено наступні критерії адаптованості: вихідні параметри діяльно-

сті особистості, ступінь інтеграції особистості з макро- і мікросередови-

щем, ступінь реалізації внутрішньоособистісного потенціалу, емоційне са-

мопочуття [300]. Зазначено, що критерії: «вихідні параметри діяльності» та 

«ступінь інтеграції особистості з макро- і мікросередовищем», взаємозале-

жні, так як обидва є зовнішніми. А критерій «ступінь реалізації внутріш-

ньоособистісних потенціалу», на його думку, доцільніше замінити іншим, 

що відображає потребу в самоактуалізації. Саме прагнення до самоактуалі-

зації і можливість найбільш повної реалізації цього прагнення як динамічні 

і процесуальні параметри, а не ступінь реалізації потенціалу як статична 

характеристика, є ознакою соціальної адаптації особистості [234]. Таким 

чином, внутрішній критерій пов'язують з психоемоційною стабільністю, 

особистісною комфортністю, станом задоволеності, відсутністю дистресу, 

відчуття загрози тощо. Зовнішній критерій, з його точки зору, відображає 

відповідність реальної поведінки особистості установкам суспільства, ви-

могам середовища, прийнятим в соціумі правилам і критеріям нормативної 

поведінки [234]. 

На думку вчених, якщо адаптивність є тенденцією особистості до реа-

лізації та відтворення в діяльності вже наявних прагнень, спрямованих на 

здійснення тих дій, доцільність яких була підтверджена попереднім досві-

дом, то дезадаптивність є протиріччя між поставленою суб'єктом метою і 
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результатом його активності [236]. У всіх випадках необхідно говорити 

про різні варіанти адаптації, що представляють собою як би шкалу, на од-

ному кінці якої – конструктивна поведінка, на іншому, – неконструктивна, 

саморуйнівна поведінка [286].  

Досліджено особливості структурної організації адаптивності в екст-

ремальних умовах. Їм виявлено, що адаптивною психодинамічною власти-

вістю особистості є активність, а неадаптивною – емоційність. Структур-

но-утворюючими ознаками адаптивності в екстремальних умовах є показ-

ники особистісного самоконтролю, індивідуальна саморегуляція, сенсити-

вність, самореалізація, інтелектуальна активність, психодинамічна витри-

валість і гнучкість, здатність до досягнення [238].  

Розглянемо структурно-функціональну модель, яка відображає меха-

нізм процесу і адаптаційні ресурси особистості [156]. У ній виділено п’ять 

структурних компонентів, взаємопов'язаних між собою.  Ядром цієї систе-

ми є особистість як суб'єкт адаптації, який безперервно прагне до пошуку 

адекватної стратегії взаємодії з навколишнім мікро- і макросередовищем. Її 

базовими компонентами є: 1) ціннісні орієнтації і спрямованість особисто-

сті як показник ступеня сформованості її потреб, інтересів і переконань; 2) 

«Я-концепція» – інтегративний фактор, що забезпечує внутрішньоособис-

тісну адаптацію з базовою потребою – соціальним схваленням, самоприй-

няттям і прагненням до самоактуалізації; 3) комунікативно-діалогічні влас-

тивості особистості – головний засіб адаптаційного процесу, спрямований 

на взаємодію суб'єктів спілкування; 4) індивідуально-особистісні та емо-

ційно-вольові особливості – ресурси особистості, що забезпечують резуль-

тативність пошуку і вибору власної адаптаційної «ніші», стресостійкість, 

задоволеність умовами діяльності, спілкування і відносин; 5) адаптаційна 

властивість інтелекту – компонент, який регулює і коригує всю систему 

адаптаційного процесу в умовах, що змінюються соціальних умовах: при 

виборі доцільних варіантів поведінки, характеру прийнятих рішень та ін.  
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У всьому різноманітті показників адаптованості особистості виділя-

ють три основні критерії: інтеграція з середовищем, реалізація особистіс-

ного потенціалу, емоційне самопочуття [477]. 

Примітно те, що, при відмінності підходів у позначенні критеріїв ада-

птованості, автори єдині у виділенні одного із значущих внутрішніх її по-

казників. Цей критерій в залежності від особливостей авторської концепції 

маркується по різному: «емоційне самопочуття», «рівень задоволеності 

умовами діяльності і спілкування», «суб'єктивне благополуччя особистос-

ті» [199; 242; 254; 318; 330; 385]. 

Експериментально обґрунтувано існування трьох категорій обстежу-

ваних, поклавши в основу своєї класифікації ступінь гнучкості, пластично-

сті нервових і соматовегетативних функцій: адаптивні особистості харак-

теризуються високою пластичністю і легкою налаштованістю на нові умо-

ви життєдіяльності; середньо-адаптивним властива помірна гнучкість нер-

вової систем; неадаптивних респондентів визначає низька пристосованість 

і відсутність реактивної динаміки при змінах зовнішнього середовища [10]. 

Основні типи адаптації особистості формуються в залежності від структу-

ри потреб і мотивів індивіда: 1) тип, що характеризується переважанням 

активного впливу на соціальне середовище; 2) тип, який визначається па-

сивним, конформним прийняттям цілей і ціннісних орієнтацій групи [234].   

На сучасному етапі розвитку психологічної науки існує безліч підхо-

дів до проблеми критеріїв успішності адаптаційного процесу. Однак най-

більш плідним видається погляд на адаптацію як на системний процес. У 

зв'язку з цим доцільно контролювати перебіг процесу адаптації та його ре-

зультат у всіх значимих сферах життя індивіда і на всіх рівнях: соціально-

му, соціально-психологічному, психологічному, психофізіологічному, біо-

логічному [33; 41; 166; 268]. 

Проведене на основі контент-аналізу вітчизняної та зарубіжної літера-

тури дослідження дозволило виділити основні і найбільш діагностичні 

критерії оцінки ефективності адаптації [215]. З метою більш повного аналі-
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зу даної проблеми необхідно відзначити, що провідним у структурі адап-

тації є психологічний аспект, який опосередковує характер і особливості 

протікання адаптації на інших рівнях; визначальна роль в оцінці ефектив-

ності адаптації як системного процесу належить власне психологічними 

критеріями (табл. 1.1–1.2). Показники успішності адаптації залежать не 

тільки від об'єктивного стану, але і від субʼєктивної оцінки його з боку 

суб’єкта. Вплив задоволеності станом будь-якого фактору на успішність 

адаптації індивіда опосередковується суб'єктивною значущістю цього фак-

тору для самого індивіда, тому незадоволеність незначущими факторами 

не перешкоджає успішній адаптації [215]. 

Таблиця 1.1  

Суб'єктивні психологічні критерії оцінки ефективності адаптації 

Успішна  адаптація Дезадаптація 

Емоційний комфорт; висока ступінь 

задоволеності відносинами з оточу-

ючими, соціальним статусом, осно-

вними формами діяльності, реаліза-

цією основних потреб, самореаліза-

цією та ін. 

Емоційний дискомфорт, низький 

ступінь задоволеності відносинами з 

оточуючими, соціальним статусом, 

основними формами діяльності, ре-

алізацією основних потреб, саморе-

алізацією та ін. 

Низький рівень ситуативної та осо-

бистісної тривожності. 

Високий рівень ситуативної та осо-

бистісної тривожності. 

Самоприйняття, адекватні самооці-

нка і рівень 

домагань, мінімальне розведення Я-

реального та Я-ідеального, самооці-

нки та рівня домагань. 

Неприйняття себе, неадекватні са-

мооцінка і рівень домагань, макси-

мальне розведення Я-реального та 

Я-ідеального, самооцінки та рівня 

домагань. 

Відсутність тенденцій до невротиза-

ції і депресії. 

Виражені невротизація і депресія. 

Інтернальний локус контролю. Екстернальний локус контролю. 

Відчуття включеності в діяльність 

групи. 

Суб'єктивне відчуття самотності. 

Таблиця 1.2  

Об'єктивні критерії оцінки ефективності соціально-психологічної 

адаптації 

Успішна  адаптація Дезадаптація  

Високий ступінь інтеграції індивіда 

з середовищем, залученість в діяль-

Низька ступінь інтеграції (аж до дез-

інтеграції) індивіда із середовищем. 
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ність групи. Високий соціальний і 

соціометричний статус, висока емо-

ційна експансивність. 

Низький соціальний і соціометрич-

ний статус, низький рівень емоцій-

ної експансивності. 

Самостійність у прийнятті рішень, 

відстоювання своєї думки. 

Залежність, конформність. 

Наявність глибоких особистісних 

контактів, широке коло спілкування. 

Відсутність глибоких особистісних 

контактів, 

Обмежене коло спілкування. 

Уміння забезпечити свої основні по-

треби. 

Невміння забезпечити свої основні 

потреби. 

Соціальна активність. Соціальна пасивність, замкнутість. 

Високі працездатність і успішність 

діяльності, професійне зростання. 

Низькі працездатність і успішність 

діяльності (іноді - аж до дезоргані-

зації), відсутність професійного рос-

ту. 

Достатні комунікативні навички, 

побудова відносин з оточуючими на 

основі взаємоповаги, адекватність 

поведінкових патернів. 

Недостатні комунікативні навички, 

використання неадаптивних патер-

нів поведінки (конфліктність, агре-

сивність, необґрунтовані лідерські 

устремління). 

Відносна стабільність емоційної 

сфери, адекватність афективних ре-

акцій. 

Швидка зміна настрою, емоційна 

нестійкість, неадекватність афекти-

вних реакцій, частіше - домінування 

астенічного і депресивного емоцій-

ного фону. 

Соматичне благополуччя. Скарги на стан здоров'я, швидку 

стомлюваність, порушення апетиту 

та ін. 

 

Задоволеність чи незадоволеність незначущими факторами може бути 

станом нейтральним до процесу адаптації. Суб’єктивна ж значимість 

окремих факторів є похідною від ціннісних орієнтацій індивіда. 

Таким чином, на підставі аналізу досліджень проблеми психологічних 

детермінант процесу адаптації індивіда, представлених в літературі, пока-

зано, що психологічні особливості особистості індивіда детермінують осо-

бливості адаптаційного процесу і його успішність в такий спосіб:  

- як вихідні особистісні особливості на початку адаптаційного проце-

су;  
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- як актуальний стан індивідуально-особистісних характеристик на 

кожному з етапів адаптації;  

- як інтрапсихічна динаміка і трансформація особистості індивіда в 

процесі адаптації. Запропонована класифікація найбільш повно відображає 

роль особистісного психологічного компонента в ґенезі адаптації індивіда, 

що необхідно враховувати при визначенні ПРП осіб з депресивними по-

рушеннями різного ґенезу з метою розробки комплексних диференційова-

них реабілітаційних програм. 

  

        1.5. Проблеми детермінації процесів адаптивності і відновлення 

особистості при депресивних розладах 

 

В даний час розлади настрою у формі депресій є найпоширенішим 

психічним захворюванням в загальній популяції і в популяції хворих, які 

звертаються за допомогою до лікарів загальної медичної практики і до 

психіатрів [33; 52; 81; 90; 113; 219; 282; 305].  

Проблема депресивних розладів є однією з найбільш актуальних в су-

часній клінічній і соціальній психології [52; 69; 200; 435]. За даними Всес-

вітньої організації охорони здоровʼя, в усьому світі від депресії страждає 

понад 350 млн. осіб різних вікових груп  [60]. Згідно з даними глобального 

тягаря захворювань, в 2020 р. великі депресивні розлади займали 2-е місце 

в нозологічної структурі причин стійкої втрати працездатності в світі [89; 

201; 219]. Найбільш високі показники років, прожитих з інвалідністю та 

асоційованих з депресивними розладами, відзначені серед дорослого насе-

лення працездатного віку [61; 121; 212]. Зростання показника глобального 

тягаря депресивних розладів за період 1990-2020 рр. склав 37,5% [138; 172; 

213; 407]. 

Хоча ризик депресій у жінок (10-25%) значно перевищує ризик в чо-

ловічій популяції (10-12%), відзначається вирівнювання ризику депресив-

ного розладу між статтю і «омолодження» сучасного обличчя депресії: збі-
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льшується поширеність депресивних розладів серед молоді [313; 351; 493]. 

Ще однією важливою тенденцією є тенденція до хронічного перебігу, при-

чому ризик рецидивів збільшується з числом перенесених епізодів хвороби 

[398; 430; 447; 495]. 

Депресивні розлади мають істотний негативний вплив на соціальне 

функціонування і якість життя осіб, на показники захворюваності сомати-

чними захворюваннями [456; 469; 487]. Депресивні розлади служать чин-

никами ризику розвитку різних форм хімічної залежності, обтяжують пе-

ребіг супутніх соматичних захворювань, пов'язані з підвищеною смертніс-

тю [23; 53; 65; 102; 114; 160; 291]. Депресивні розлади також є головним 

чинником суїцидів, за кількістю яких наша країна займає одне з перших 

місць в світі [53; 132; 200]. Цей комплекс обставин створює серйозну про-

блему не тільки для охорони здоров'я, а й суспільства в цілому. 

Отримані дані підкреслюють важливість включення депресивних роз-

ладів в глобальні пріоритети охорони здоров'я, а також значимість розроб-

ки і впровадження клінічно і економічно обґрунтованих лікувальних і реа-

білітаційних методів для зниження тягаря даної патології. Висока пошире-

ність депресивних розладів і їх тяжкі наслідки диктують необхідність ви-

вчення психологічних чинників, пов'язаних з їх виникненням і перебігом. 

У багатьох емпіричних дослідженнях встановлена висока коморбід-

ність депресивних, тривожних і особистісних розладів [133; 211]. У такому 

поєднанні депресивні розлади характеризуються ранньої маніфестацією, 

хроніфікацією, більш важкою симптоматикою, гіршим прогнозом лікуван-

ня [246]. Коморбідність з особистісними розладами може бути причиною 

поганого комплаєнсу і передчасного переривання лікування [180]. Окремі 

дисфункціональні особистісні риси (нейротизм, міжособистісна залеж-

ність, екстернальність), навіть не досягаючи рівня особистісного розладу, 

підвищують ризик депресивних станів і виступають як фактори їх хроніфі-

кації  [26; 27; 32; 68; 131; 362]. 
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Встановлено, що у осіб з депресивними розладами (в порівнянні з 

тривожними особами) більш виражені когнітивні параметри перфекціоніз-

му. Особи з депресивними розладами, що характеризуються несприятли-

вим перебігом захворювання і поганою реакцією на медикаментозну тера-

пію, демонструють достовірно більш високі показники перфекціонізму, в 

порівнянні з особами з хорошою реакцією на медикаментозну терапію [71; 

72]. Схожі дані наводять ряд дослідників [155; 252; 346]. 

Базуючись на концепції фіксованих форм поведінки, показано, що 

зниженню ефективної взаємодії і породженню психічного захворювання 

сприяє психічна ригідність, закріплена в фіксованих формах поведінки 

[470]. Цей феномен може виявлятися в преморбіді в особливостях реагу-

вання особистості на травму і в низькому рівні пошукової активності [27; 

110]. В якості причини посилення психічної ригідності у людини виступа-

ють фрустрація, тривога, страх, шок.  

При цьому психічна ригідність може мати різну спрямованість і інте-

нсивність: проявлятися у людей без порушень здоров'я, бути складовою 

патопсихологічного симптомокомплексу, а також характеризувати соціа-

льні стосунки, засновані на архаїчних уявленнях і стереотипах. Соціальне 

оточення може сприяти формуванню фіксованих форм поведінки, які по-

роджують обмеження особистісних ресурсів і можливостей саморозвитку, 

тому вираженість психічної ригідності як стану або особистісної риси стає 

фактором, що підсилює архаїчні аспекти взаємодії з реальністю [27; 110; 

305; 343; 364; 436; 470]. 

Для визначення факторів, що впливають на виникнення депресивних 

розладів був проведений кореляційний аналіз між різними біологічними, 

соціальними, клінічними факторами і віком до початку захворювання. Бу-

ло визначено, що найбільший вплив на розвиток афективних розладів ма-

ють такі фактори, як: вік, відсутність подружжя, артеріальна гіпертензія, 

церебральний атеросклероз і соціальний статус безробітного [274]. 
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На несприятливий перебіг депресивних розладів впливають різні по-

ведінкові та організаційні чинники (табл. 1.3). При цьому у жінок значний 

вплив на несприятливий перебіг захворювання надають хронічні стресові 

ситуації і куріння, а у чоловіків – куріння і вживання алкоголю [11; 35; 51; 

105; 138; 237; 288]. 

Висока поширеність і значне «омолодження» депресії створює необ-

хідність вивчення особистісних факторів, повʼязаних з виникненням де-

пресії, які впливають на її динаміку [41; 52; 81; 84; 89]. 

Таблиця 1.3 

Чинники ризику несприятливого перебігу депресії 

Фактори, що впливають на несприятливий перебіг  

депресії r 

Нераціональне  харчування 0,56 

Порушення режиму сну 0,54 

Низька рухова активність 0,61 

Вживання алкоголю 0,78 

Куріння  0,75 

Стресові ситуації 0,78 

Нерегулярне відвідування лікаря-психіатра 0,62 

Нерегулярний прийом підтримуючої терапії 0,51 

 

Вперше інтерес до особистісних факторів, який впливає на розвиток 

депресії, виник в рамках психоаналітичного підходу, в якому стверджува-

лось, що особи, які страждають депресією, характеризуються комплексом 

певних рис, а саме: ворожістю, недоброзичливістю [329]. У таких людей 

відзначають заздрість в поєднанні з пасивністю, у них виявляється підви-

щена вимогливість [38; 329]. 

Виділено умови, які впливають на розвиток меланхолії: 

1) наявність дитячої травми – розчарування в ранньому об'єкті прихи-

льності або рання втрата; 

2) вибір об'єкта прихильності за нарцисичною основою (бачення в ін-

ших самого себе, а не окремої людини, в поєднанні з дуже сильною прихи-

льністю до об'єкта); 
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3) уявна чи реальна втрата об'єкта лібідо; 

4) перенесення гніву і ненависті на власне «Я», що обумовлено нарци-

сичним вибором об'єкта, коли певні частини «Я» були злиті з об'єктом, в 

результаті чого почуття, адресовані людині, що  розчарувала, переносяться 

на власне «Я» [488]. 

Уявлення  про психологічні механізми депресії послужили імпульсом 

великої кількості теоретичних і емпіричних досліджень даної проблеми. 

До найбільш значущих можна віднести наступні з них: 

1) дослідження, які вивчають взаємозв'язок між депресією і пригніче-

ною агресією, ворожістю, гнівом; 

2) дослідження ролі втрат і інших стресових подій в ранньому дитинс-

тві як фактору для депресивного реагування в дорослому віці; 

3) дослідження характеру бажань і домагань як особистісних факторів 

депресії [30; 35; 129; 321; 325; 333; 343; 344; 338; 478; 496]. 

Надалі психоаналітична теорія відходить від сприйняття депресії як 

«хвороби агресивності». З розвитком теорії об'єктних відносин і Его-

психології увага психоаналітиків починає акцентуватися на проблемі са-

мооцінки і її коливань [261; 283; 368]. Також в міжособистісних стосунках 

людей, які страждають депресією, були відзначені труднощі в автономнос-

ті і встановленні близькості з іншими людьми [49; 301; 344; 347]. 

Велика робота по виявленню особистісних факторів, що сприяють ви-

никненню депресії, була проведена в рамках когнітивного підходу. Когні-

тивний підхід до вивчення депресії передбачає задіяність ряду когнітивних 

процесів, таких як когнітивні спотворення, автоматичні думки, глибинні 

переконання, що утворюють когнітивну схему [350; 404]. 

Найбільш цікава концепція «когнітивної уразливості», яка пов'язує 

депресію з наявністю депресогенних схем, які формуються в дитячому до-

свіді і активуються під впливом відповідних життєвих подій [9; 12; 350; 

362]. В рамках цієї концепції  виділено дві основні теми в центральних пе-
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реконаннях депресивних особистостей: «тему безпорадності» (некомпете-

нтності, неспроможності) і «неможливість бути коханим» [127]. 

Зміст негативних когнітивних схем тісно пов'язаний з особистісними 

характеристиками індивіда. Описано два базисних типи особистості - «со-

ціотропний» і «автономний» [127; 362]. 

На сучасному етапі можна виділити ряд концептуальних моделей зв'я-

зку особистісних дисфункцій і депресивних розладів [250; 369; 390; 399]. 

1. Модель загальної причинності заснована на твердженні про те, що 

особистісні дисфункції і депресивні розлади є незалежними один від одно-

го клінічними феноменами. Однак розвиваються вони одночасно і обумов-

лені однією причиною. Як правило, в якості загальної причини цих неза-

лежних станів розглядаються біологічні процеси. 

2. Моделі спектра розглядають особистісні аномалії і депресію як різ-

ні, але взаємопов'язані фази одного і того ж процесу. В рамках цих моде-

лей було висунуто припущення, що одне порушення передує іншому, тоб-

то одне порушення є більш ранньої фазою або менш розвиненою формою 

іншого порушення. При цьому виділяються два типи моделей спектру: 

- моделі «афективного спектру» вважають первинним по відношенню 

до особистісних дисфункцій афективний розлад, тобто поглиблення і три-

валість афективних порушень призводить до депресії; 

- моделі «характерологічного спектру», навпаки, вважають депресію 

вторинною по відношенню до особистісних особливостей, з цієї точки зо-

ру, посилення особистісних дисфункцій може провокувати розвиток де-

пресивних проявів. 

3. Предиспозиційна модель, або модель уразливості - розглядають 

один стан, найчастіше це особистісні риси, які є специфічним фактором 

ризику або умовою для виникнення депресії. 

4. Патопластичні моделі розглядають депресивні розлади і особисті-

сні дисфункції як явища, що мають різні причини, але підкреслюють, що 

збігаючись у часі, один розлад може в значній мірі вплинути на тяжкість і 
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тривалість іншого розладу. Клінічні дослідження, проведені в рамках цьо-

го підходу, показали, що особистісні дисфункції істотно впливають на клі-

нічну картину і перебіг депресії. 

5. Моделі ускладнення концентрують увагу на етапі одужання, відзна-

чаючи, що досвід важкої депресії істотно впливає і веде до досить стійких 

змін особистості, змінюючи особистісне функціонування.  

Важливо відзначити, що виділення даних моделей носить досить умо-

вний характер. Складність полягає в недостатній чіткості границь між пе-

рерахованими вище моделями, а також в тому, що кожна з вищенаведених 

моделей досить важка для емпіричної перевірки, що говорить про необхід-

ність продовження роботи з теоретичного аналізу, класифікації і емпірич-

них досліджень різних підходів в даній області. 

Введено поняття «структурний атрактор хвороби», який визначає фу-

нкціональні багаторівневі патологічні психосоматичні системи, які фор-

муються в процесі онтогенетичного розвитку індивідуума на базі генетич-

них передумов і включають в себе як біологічні, так і фенотипічні чинники 

[18]. Ці системи являють собою, по суті, стійкі патерни реагування на се-

редовищний вплив, які виступають в ролі «системи-мішені». Переживання 

стресу актуалізує атрактор, що призводить до локального перевантаження і 

веде до розвитку конкретного захворювання [9; 18]. 

В ході аналізу отриманих при дослідженні хворих з соматичними та 

психічними захворюваннями результатів  запропонована інтегративна мо-

дель дезадаптації особистості при хворобі, яка дозволяє чіткіше уявити ха-

рактер внутрішніх взаємозв'язків психологічних категорій особистості, 

здоров’я, хвороби, адаптаційного потенціалу в системі адаптації-

дезадаптації (рис. 1.1) [196]. 

1. У центрі запропонованої моделі  – особистість людини, яка 

може знаходитися в стані здоров’я або в стані хвороби. При цьому стан 

здоров'я співвідноситься з процесами адаптації, а хвороби - дезадаптації. 

Між двома полюсами адаптації (власне адаптацією і дезадаптацією) існує 
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безперервний зв'язок, що дозволяє людині послідовно переходити з одного 

стану в інший, що відбивається на стані його здоров'я в позитивному або 

негативному ключі. По суті, система адаптації-дезадаптації може бути 

краще представлена у вигляді безперервного континууму перехідних адап-

тивних станів різного ступеня вираженості, в будь-якій точці якого може 

знаходитися як здоровий, так і хворий. Автором були визначені дві форми 

дезадаптації – мобілізаційна та компенсаційна.  

2. Мобілізаційна форма дезадаптації особистості відображає стан 

суб'єктивного відчуття пацієнтом нездоров'я і стабільної емоційної напру-

женості. У його особистісних рисах і поведінці при збереженні позитивної 

самооцінки починають домінувати активність, діяльність, цілеспрямова-

ність. Такі особи в стресових ситуаціях здатні мобілізувати велику кіль-

кість внутрішніх і зовнішніх ресурсів, однак повного подолання проблем-

ної ситуації або кризи у них не відбувається внаслідок низької ефективнос-

ті використовуваних стратегій або через особливості особистісного складу. 

Дана форма може проявлятися декількома типами дезадаптації.  

3. Так, при псевдоконструктивному типі дезадаптації спостеріга-

ється висока здатність пацієнта до використання свого найближчого соціа-

льного оточення в якості модератора стресу. Така позиція часто може но-

сити маніпулятивний характер і виявлятися пред'явленням великої кілько-

сті соматичних скарг, які не мають під собою реальної фізичної основи. 

Особистість хворого часто демонстративна і егоцентрична. Її неадекватні 

уявлення про себе відрізняються прагматичністю і претензіями на отри-

мання дієвої допомоги від інших. Хворий може відмовлятися від відпові-

дальності і самостійного вирішення власних проблем, виправдовуючи 

свою нездатність наявністю захворювання, яке використовується для тиску 

на близьких і родичів.  
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Рис. 1.1. Інтегративна модель структурних взаємозʼвязків в системі 

«адаптація-дезадаптація» особистості  

 

Прояви фрагментарного типу дезадаптації пов'язані зі зниженням то-

лерантності до переживання загрозливих ситуацій у респондентів з віднос-

ною збереженням особистісних структур. Вони досить відкриті, товарись-

кі, здатні до пошуку розумних альтернатив, однак тяжкість захворювання 

або масштаби проблемної ситуації створюють для них контекст високої 

невизначеності, адекватно переносити який вони не в змозі. Такі умови на-

багато перевершують їх реальні психологічні можливості до ефективного 

подолання труднощів. 

Когнітивно-поведінковий тип дезадаптації зустрічається у респонден-

тів з позитивним самовідношенням, чітко усвідомлюють свою власну роль 

у своїй долі. Їх особливістю є осмисленість цілей, здатність до логічного 

аналізу, що дозволяє прогнозувати ситуацію і уникати прорахунків, харак-
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теризуються емоційною стабільністю. У повсякденному житті вони одна-

ково успішно вирішують завдання як самостійно, так і у співпраці з інши-

ми. У той же час в кризовій ситуації ригідність розумових процесів і зайва 

прихильність до свого Я-образу не дозволяють їм ефективно адаптуватися. 

Компенсаційна форма дезадаптації особистості при хворобі характе-

ризується з боку респондента наявністю негативної самооцінки, об'єктив-

ними показниками порушення соціального функціонування, а також стій-

кими патологічними змінами в емоційній, когнітивній і поведінковій сфе-

рах. Загальне зниження активності і конструктивності окреслює клініко-

психологічну картину даної форми дезадаптації. 

Виділення дезінтеграційного типу дезадаптації особистості при хво-

робі визначається виразністю негативної самооцінки, депресивними тенде-

нціями, наявністю ознак неузгодженості між окремими структурами осо-

бистості, її емоційно-оцінною сферою і поведінковими реакціями. 

Ригідність в інтерперсональних відносинах, яка носить подвійну 

спрямованість і сприяє порушенню міжособистісного взаємодії респонден-

та і соціуму, дозволяє виділити дискомунікативний тип компенсаційної 

форми дезадаптації. Порушення соціальної адаптації тут тісно пов'язане з 

особистісними особливостями респондентів. 

При фрустраційному типі дезадаптації особистості в клініко-

психологічній картині домінують тенденція до жорсткого емоційного дис-

танціювання, афективна скутість, закритість, песимізм, тенденція до само-

звинувачення і постійного переживання почуття провини. Уникнення си-

туацій тісного міжособистісного спілкування у таких респондентів викли-

кано їх низькою самооцінкою, а також зайвою фіксацією на негативному 

характері подібного досвіду. 

Різноманіття психологічних проявів дезадаптивних характеристик 

особистості при хворобі врівноважується позитивним характером адапта-

ційного потенціалу особистості, який може мати різну ступінь вираженості 

[10; 15; 97; 131; 178; 189].  
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Таким чином, адаптаційний потенціал особистості при хворобі пору-

шується, в основі чого можуть лежати нейро-гуморальні зміни в організмі, 

що ведуть до широкого спектру психологічних проявів на мотиваційному, 

емоційному, когнітивному і поведінковому рівнях функціонування особис-

тості. З урахуванням зміни сприйняття власної особистості і ситуації своєї 

хвороби змінюється і якість життя респондентів. У деяких випадках пору-

шення адаптації при хворобі супроводжуються появою психопатологічних 

симптомів, що свідчить про наявність психічних розладів різного рівня. 

 У той же час в літературі ми не зустріли робіт, в яких би в одній сис-

темі детально розглядалися структурні компоненти адаптаційного потенці-

алу особистості в рівнозначно відношенні як до стану адаптації, так і до 

стану дезадаптації, що спостерігається при хворобі в самих різних клініко-

психологічних проявах депресивного розладу.  

 Таким чином, незважаючи на тривалий період досліджень проблеми 

зв'язку особистісних характеристик і виникнення депресії, дана проблема 

недостатньо вивчена, тому необхідно заповнити брак ясності в питаннях 

про взаємозв'язок особистісних факторів і виникнення і динаміки депресії. 

 

         1.6. Психологічний реабілітаційний потенціал: сучасні погляди на 

проблему 

         1.6.1. Реабілітаційний потенціал і його психологічні складові. Понят-

тя «реабілітація», як відомо, вперше в медицині було застосовано офіційно 

до хворих на туберкульоз. У США вперше був проведений конгрес з реабі-

літації цих хворих, на якому запропоновано таке визначення: «Реабілітація 

– це цілеспрямована діяльність колективу в медичному, педагогічному, со-

ціальному і економічному аспектах з метою збереження, відновлення і 

зміцнення здібностей людини брати активну участь у соціальному житті» 

[47, c. 89]. Всесвітня організація охорони здоров'я розглядає реабілітацію 

як «процес, що включає в себе всі заходи, спрямовані на забезпечення мо-

жливості досягти соціальної інтеграції» [495]. 
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Сучасні уявлення ВООЗ про процес реабілітації базуються на Міжна-

родній класифікації функціонування, інвалідності та здоров'я (International 

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), яка була затвер-

джена на 54-й сесії Асамблеї ВООЗ 22 травня 2001 р. [174; 184]. Основою 

даної класифікації є 3 рівня функціонування: 

1) функціонування на рівні організму або органу;  

2) функціонування людини, відображене в діяльності, яку вона здатна 

виконувати;  

3) функціонування людини в соціальному оточенні, що відображає 

участь в суспільному житті. 

На жаль, часто поняття «реабілітація» звужується до медичного аспе-

кту, сутністю якого є відновлювальна медико-біологічна терапія [47; 76]. 

Безумовно, важливо надати медичну допомогу, однак на ділі медична реа-

білітація протікає без урахування індивідуально-особистісних особливос-

тей людини, шкали цінностей, рівня домагань, уявлень про особистісний і 

соціальний комфорт, про можливості адекватного існування в нових умо-

вах [76]. Проведення відновлювальної терапії не може підмінити собою 

реалізацію індивідуальної програми реабілітації, основним змістовним 

компонентом якої виступає кваліфікована допомога в проясненні реабілі-

таційного потенціалу для кожної людини [46; 85; 125; 126]. 

Психічне захворювання є значущою подією в житті людини і саме по 

собі є потужним стрес-фактором, який впливає на особистість, її емоцій-

ний стан, самоставлення та ін. [84; 183; 219]. Воно зачіпає як систему 

об’єктивних життєвих обставин, що включають тяжкість хвороби, ступінь 

її соціальних наслідків, формування нового соціального статусу пацієнта, 

так і суб’єктивний сенс хвороби, перш за все, повʼязаний з новим розумін-

ням себе в ситуації хвороби [75; 323; 450].  

При цьому значну небезпеку становлять також хронічні захворюван-

ня, які впливають на якість життя і соціальний статус людини. Створюєть-

ся особлива соціальна ситуація хронічного психічного захворювання, що 
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включає соціальний стереотип захворювання, прийняття/неприйняття со-

ціальної ролі пацієнта, емоційну оцінку захворювання, контекст ситуації - 

події, що з'являються в житті людини і порушують адаптацію (соціальний 

стрес), час виникнення (віковий етап) і тривалість захворювання [75; 138; 

436; 443; 450]. Хронічні захворювання, будучи хронічним стресом для па-

цієнта, перешкоджають його прагненню до самоактуалізації, до розвитку 

його як особистості [16; 69; 85; 106]. Здатність людини адекватно пережи-

вати і долати соціальну ситуацію захворювання як критичну ситуацію, що 

руйнує життєвий задум, багато в чому залежить від наявного у нього реа-

білітаційного потенціалу [63; 67; 137; 157]. 

Проблема реабілітації, напевно, вперше як широка медико-соціальна 

проблема була усвідомлена в психіатрії [164; 241]. У психології дуже рано 

виявилося, що після виписки з лікарні, навіть в разі досить вдалого ліку-

вання, пацієнт виявлявся непристосованим до життя в умовах тієї соціаль-

ної реальності, в яку він потрапляв [179; 186; 248]. Реабілітаційна програма 

в радянській вітчизняній психіатрії включала в себе терапію середовищем 

(тобто організацію сприятливого для соціально-психологічного відновлен-

ня осіб терапевтичного співтовариства, в це середовище входила також 

трудотерапія, соціотерапія, клубна робота і інші колективні види діяльнос-

ті за інтересами), біологічну терапію, психотерапію (в тому числі і групо-

ву), сімейну психотерапію, причому, зазвичай окремо виділялася трудоте-

рапія тощо [29; 45; 50; 167; 204].   

На Заході психологія розвивалася іншими шляхами [287]. На неї ве-

ликий вплив робить психоаналіз і глибинна психологія в цілому, а потім і 

гуманістична психологія [2; 329]. Крім новітніх підходів західної психоте-

рапії в другій половині ХХ-го століття великий вплив на формування реа-

білітаційних програм надають спільноти інвалідів, осіб та їхніх родичів, а 

також різного роду правозахисні організації (спільноти сліпих, родичів 

психотичних хворих, дітей-аутистів, анонімні алкоголіки та ін.). Треба від-

значити, що ці рухи стали реакцією на безпорадність психіатрії в її підхо-
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дах до реабілітації психічних хворих, а також на її репресивність [287]. Всі 

ці впливи призводять до формування підходу до реабілітації як багатосто-

роннього і багаторівневому процесу [374; 375; 390; 415; 429]. Реабілітація 

тепер починає розумітися не тільки як соціальна реабілітація, але також і 

реабілітація особистісна, а також реабілітація індивідуальності [287; 441; 

457; 479]. Тобто, тут мова йде вже не про безпосередню соціалізацію осіб, 

а про розвиток і закріплення у них усвідомлення власної індивідуальності. 

Респондентів навчають приймати себе такими, якими вони є, їм прищеп-

люють цінність самопізнання і ін., їм шукають відповідну приймаюче і ро-

звиваюче середовище [479; 484; 485]. Це шлях самоусвідомлення, самоп-

рийняття і на цій основі організації нового способу власного життя. Це вже 

рівень екзистенціальної реабілітації [2; 432].  

Поняття реабілітаційного потенціалу зародилося в рамках безпосере-

днього реабілітаційного процесу, який визначає вплив самої особистості на 

процес реабілітації [144]. Проблема реабілітаційного потенціалу інвалідів і 

раніше привертала увагу вчених, однак до теперішнього часу питання про 

зміст і критерії оцінки реабілітаційного потенціалу залишається дискусій-

ним і недостатньо розробленим [220; 279].  Уточнення реабілітаційного 

потенціалу є необхідною передумовою не тільки для встановлення прогно-

зу і правильної побудови реабілітаційної програми, але і для адекватної ор-

ганізації реабілітаційного процесу. Разом з тим, до теперішнього часу тер-

мін «реабілітаційний потенціал» зустрічається частіше в науковій літера-

турі і не знаходить належного застосування в практиці реабілітації психіч-

но хворих [221; 258; 278; 421]. 

На сьогоднішній день існує декілька підходів до визначення поняття 

«реабілітаційний потенціал». Під реабілітаційним потенціалом розуміють 

комплекс біологічних, особистісних і соціально-середовищних факторів, 

які складають основу ресоціалізації хворого [413]. Реабілітаційний потен-

ціал – це можливості хворої людини, при певних умовах та сприянні реабі-

літаційних служб і суспільства в цілому, приводити біологічні та соціаль-
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но-психологічні резерви до мобілізації реституційних, компенсаторних і 

адаптивних процесів і інших механізмів, що лежать в основі відновлення її 

порушеного здоров’я, працездатності, особистого статусу і становища в 

суспільстві [104]. 

Вчені розуміють під реабілітаційним потенціалом людину, яка має 

хворобу або дефект, її можливості (медико-біологічні, соціальні, психоло-

гічні) нівелювати, зменшити або компенсувати соціальну недостатність і 

(або) обмеження життєдіяльності [56]. Схоже визначення: реабілітаційний 

потенціал  – це комплекс біологічних і психологічних характеристик лю-

дини, а також соціально-середовищних факторів, що дозволяють в тій чи 

іншій мірі реалізувати його потенційні можливості [279]. 

Реабілітаційний потенціал являє собою своєрідну системну біопсихо-

соціальну характеристику статусу пацієнта. Відповідним чином в цілісній 

структурі реабілітаційного потенціалу виділяють його елементи (або ком-

поненти): 

- саногенетичний потенціал, що визначає можливість розширення 

сфер життєдіяльності за рахунок відновлення або компенсації порушень в 

анатомічному, фізіологічному стані організму; 

- психологічний потенціал, що визначає можливість розширення сфер 

життєдіяльності за рахунок відновлення або компенсації порушень на пси-

хічному рівні; 

- соціально-середовищний потенціал, що визначає можливість розши-

рення різних сфер життєдіяльності за рахунок відновлення або компенсації 

порушень, обумовлених соціально-середовищними факторами. 

В даному випадку, очевидно, що саногенетичний і психологічний 

компоненти реабілітаційного потенціалу характеризують відповідні ресур-

си самого індивіда, а соціально-середовищні – ресурси суспільства (мікро-

середовища пацієнта, економічних умов і т.п.), які сприяють актуалізації та 

саногенетичному і психологічному реабілітаційним потенціалам [85; 98; 

110].  
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Якщо розглядати раніше виділені елементи реабілітаційного потенці-

алу диференційовано, то необхідно визначити їх значимість щодо різних 

аспектів реабілітації. Очевидно, що саногенетичний реабілітаційний поте-

нціал безпосередньо вказує на перспективність медичної реабілітації, пси-

хологічний реабілітаційний потенціал – психологічної реабілітації і т.п. У 

той же час реабілітаційний потенціал є цілісною, системною характерис-

тикою статусу індивіда. А це означає, що виділені специфічні структурні 

елементи реабілітаційного потенціалу мають певний взаємозв’язок, взає-

мозумовленість і, відповідно, кожен з них має ту чи іншу значимість по ві-

дношенню до всіх видів реабілітації [50; 85; 144; 258]. 

Виділяють кілька складових (внутрішніх, які визначаються на рівні 

організму, і зовнішніх, соціально-середовищних) реабілітаційного потенці-

алу: 

1. Базова (анатомо-фізіологічна) складова, заснована на сомато-

особистісних особливостях індивіда, що збереглися всупереч захворюван-

ню або дефекту та служать передумовою для відновлення певного соціаль-

ного статусу. Вона включає визначення рівня фізичного розвитку і фізич-

ної витривалості, рівня психофізіологічної витривалості, рівня психоемо-

ційного розвитку і стійкості. В їх основі лежать анатомічні і психофізичні 

дані (когнітивна, мотиваційна, емоційна сфери і особистісні особливості).  

2. Психофізіологічна (клініко-функціональна) складова – сукупність 

збережених функцій і особистісних особливостей, що виявляються при 

спеціальному тестуванні з застосуванням навантажень, в фармакологічних 

пробах тощо, при проведенні різних методів функціональної діагностики. 

3. Професійно-трудова складова – можливість досягнення певних 

трудових цілей, професійного та соціально-трудового статусу, в тому числі 

забезпечення зайнятості, можливості навчання, адаптації до трудового 

процесу. 



70 

 

 

4. Освітня складова – можливість оволодіння знаннями, навичками і 

вміннями (загальноосвітніми, професійними, соціальними, культурними та 

побутовими) в області рекомендованої професійної діяльності. 

5. Соціально-побутова складова – можливість досягнення самообс-

луговування і самостійного проживання. 

6. Соціально-середовищна складова – можливість досягнення само-

стійної громадської та сімейно-побутової діяльності [220, 258]. 

Важливою складовою реабілітаційного потенціалу є його психологіч-

на частина (психологічний реабілітаційний потенціал (ПРП). При цьому на 

сьогоднішній день універсального визначення поняття «психологічний ре-

абілітаційний потенціал» немає, так само немає і єдиної моделі компонен-

тного складу даного поняття [278]. 

Так, наприклад, деякі під ПРП розуміють систему преморбідно сфор-

мованих індивідуально психологічних характеристик особистості (мотива-

ційних, емоційно-вольових, когнітивних), які виступають в якості основ-

ного ресурсу в разі зміни соціальної ситуації розвитку в результаті захво-

рювання, що інвалідизує людину, і сприяють її реадаптації до нових умов 

життя [22; 221]. 

Іноді розглядають ПРП з позицій холістичного підходу як комплекс 

робіт пізнавальних процесів, емоційно-вольової сфери особистості, сукуп-

ність адаптаційних можливостей особистості, особистісної спрямованості, 

зацікавленості, готовності до психологічної роботи над власною особистіс-

тю і відкритість до отримання нового досвіду, що визначає ступінь можли-

вого відновлення, продуктивної інтеграції в сучасний соціум (соціалізації) 

[278]. 

Розглядають ПРП як можливість розширення сфер життєдіяльності за 

рахунок відновлення або компенсації порушень на психічному рівні [236]. 

ПРП, будучи складовою реабілітаційного потенціалу, характеризуєть-

ся, як і всі інші його складові, своєю внутрішньою структурою, яка визна-

чається дослідниками по-різному [63; 104; 144; 220; 258; 279].  
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Cтруктура ПРП включає наступні основні компоненти: мотиваційний, 

емоційний, інтелектуальний та середовищний [278; 279]. 

Вчені включають до складу ПРП наступні складові: 

- інтелектуальний компонент, який забезпечує рівень розуміння реа-

білітантами проблем, пов'язаних із захворюванням, інвалідністю і можли-

вості їх вирішення за допомогою реабілітаційних заходів. Інтелектуальний 

реабілітаційний потенціал залежить від рівня стану когнітивних процесів і 

рівня інтелекту;  

- емоційно-вольової компонент, який визначає енергію реабілітанта в 

досягненні цілей і завдань реабілітації, чуттєву забарвленість відносин до 

цих цілей і завдань, а також до окремих реабілітаційних заходів і залежить 

від індивідуально-психологічних особливостей особистості, емоційних 

станів і вольових процесів;  

- мотиваційний компонент, який визначає спрямованість на досяг-

нення цілей і завдань реабілітації і являє собою сукупність цілей, устано-

вок, мотивів і потреб, актуальних для реабілітанта в аспекті різних підсум-

ків, результатів реабілітації і залежить від ціннісно-мотиваційних характе-

ристик особистості, системи особистісних відносин в цілому [258]. 

Таким чином, незаперечним є той факт, що стан реабілітаційного по-

тенціалу визначається тими чи іншими параметрами на біологічному, пси-

хологічному і соціально-середовищному рівні. Принципово важливим при 

його визначенні є виявлення збережених ресурсів на біологічному і психі-

чному рівні, які можуть виступати в ролі компенсаторних функцій і діаг-

ностика патологічних процесів (порушень). Іншими словами, в даному ви-

падку мова йде про позитивну і негативну складові реабілітаційного поте-

нціалу, представлених у всіх його елементах. Оцінка позитивної складової 

є специфічною особливістю реабілітаційної діагностики на відміну, напри-

клад, від клінічної та повинна відображати не тільки стан об’єкта діагнос-

тики, але і прогноз реалізації здібностей людини, що знаходиться в умовах 

обмеженої життєдіяльності. В даному аспекті реабілітаційний потенціал 
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слід розглядати як один з фрагментів інфраструктури реабілітаційного 

процесу, який включає в себе реабілітаційну діагностику, реабілітаційний 

вплив і постреабілітаційний супровід. 

 

1.6.2. Компоненти психологічного реабілітаційного потенціалу, що 

детермінують реабілітаційний прогноз. Всі підструктури реабілітаційного 

потенціалу можна розглядати як функціональні складові, на яких слід зо-

середити увагу в процесі реабілітації для досягнення головної мети – адап-

тувати людини до життя і відновити статус особистості [33; 234; 271; 272]. 

 Залежно від ступеня вираженості основних складових реабілітаційно-

го потенціалу діагностується його рівень, який представляє собою компле-

ксну характеристику особистості людини з обмеженими можливостями, 

що охоплює всі етапи її розвитку та соціалізації (від народження і виник-

нення захворювання) до справжнього соціального статусу, і психологічних 

особливостей, які сформувалися під час хвороби [49; 58; 65; 76; 80; 98; 

118]. Він також об'єднує індивідуальні когнітивні, емоційні, мотиваційні, 

комунікативні, морально-етичні особливості і основний напрямок особис-

тісного і соціального розвитку, а також ціннісну орієнтацію пацієнта [95; 

104; 126]. 

При визначенні реабілітаційного потенціалу, як правило, виділяють 

три рівні, що характеризують реабілітаційні можливості пацієнта щодо пе-

вних видів життєдіяльності: 

 високий реабілітаційний потенціал визначається реальною перспе-

ктивою практично повного відновлення порушених функцій, здатності до 

трудової діяльності та соціально-побутової активності або високу ступінь 

відновлення конкретного виду життєдіяльності в процесі проведення реа-

білітаційних заходів; 

 помірно виражений реабілітаційний потенціал визначається при 

реальній перспективі досить значного відновлення функцій (легкий або 

помірний дефект), незначного обмеження побутової активності і працезда-
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тності (зниження кваліфікаційних можливостей і обсягу виконуваної робо-

ти) в процесі реабілітації; 

 низький реабілітаційний потенціал визначається при обмеженій 

можливості скільки-небудь істотного відновлення функції, при втраті зда-

тності до професійної праці, неможливості забезпечити незалежне існу-

вання і подолати обмеження життєдіяльності в результаті проведення реа-

білітаційних заходів [220]. 

У літературі зустрічаються і варіанти виділення чотирьох рівнів реа-

білітаційного потенціалу: високого, середнього (або задовільного), низько-

го і практично відсутнього [278]. У цьому випадку на підставі всієї сукуп-

ності факторів, що характеризують можливості інваліда реабілітації, реабі-

літаційний потенціал оцінюється як: 

 високий – повне одужання, відновлення всіх звичайних для люди-

ни видів життєдіяльності, працездатності і соціального положення. Це по-

вна реабілітація; 

 задовільний – неповне одужання із залишковими проявами у ви-

гляді помірного порушення функцій. Виконання основних видів діяльності 

при більш тривалих витратах часу з використанням при необхідності до-

поміжних технічних засобів, обмеження працездатності, зниження рівня 

життя. Є потреба в соціальній допомозі, підтримка і потреба в матеріальній 

допомозі. Це часткова реабілітація з I, II груп в III групу інвалідності; 

 низький – це повільно прогресуючий перебіг хронічного захворю-

вання, виражене порушення функцій, обмеження у виконанні більшості 

видів, здатність до виконання трудової діяльності у спеціально створених 

умовах, зниження здатності до соціальної інтеграції, потреба в соціальній 

підтримці та соціальній допомозі; 

 відсутність реабілітаційного потенціалу – це прогресуючий пере-

біг захворювання, різко виражене порушення функцій організму, немож-

ливість самостійно виконувати основні види діяльності. Втрата працездат-

ності, потреба постійної сторонньої допомоги і залежність від інших осіб 
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[278]. 

При загальній оцінці реабілітаційного потенціалу вирішальне значен-

ня має прогностична оцінка можливого результату реабілітації на вищому 

соціальному рівні. Так, відновлення або компенсація на першому, біоме-

дичному, рівні може бути не повною, проте, завдяки компенсаторному за-

міщенню і адаптації до наявних обмежень життєдіяльності, цілеспрямова-

ності, високому рівню домагань, особистісним резервам і іншим механіз-

мам, можливо відновлення в повному обсязі основних форм життєдіяльно-

сті і колишнього соціального становища пацієнта (в цілому реабілітацій-

ний потенціал – високий). 

Недостатній реабілітаційний потенціал «нижчого» (біологічного) рів-

ня, таким чином, може компенсуватися соціально-психологічними, техніч-

ними, соціальними і соціально-середовищними механізмами (більш висо-

кого рівня), забезпечуючи тим самим повну реабілітацію пацієнта. 

Інтегральна оцінка реабілітаційних можливостей щодо відновлення 

конкретних видів життєдіяльності повинна бути узагальненою і відбиває їх 

рівень на підставі чітких кількісних градацій показників, отриманих в ре-

зультаті комплексних досліджень [220; 258; 279]. 

Реабілітаційний прогноз – передбачувана ймовірність реалізації реабі-

літаційного потенціалу та передбачуваний рівень інтеграції пацієнта в сус-

пільство – можливий результат реабілітації. Реабілітаційний прогноз ви-

значається не тільки рівнем і змістом реабілітаційного потенціалу, а й реа-

льними можливостями застосування для його реалізації сучасних реабілі-

таційних технологій, засобів і методів [1; 7; 65; 106; 179; 459]. 

Реабілітаційний прогноз визначається на основі комплексної оцінки 

внутрішніх і зовнішніх факторів, які можуть в тій чи іншій мірі надати по-

зитивний або негативний вплив на процеси відновлення здоров’я (клініч-

ний прогноз), працездатності (трудовий прогноз), особистісного та соціа-

льного статусу хворого або інваліда (соціальний прогноз). 

При його оцінці враховують такі чинники: 
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- особливості хвороби та її наслідки (патологічний потенціал); 

- реабілітаційний потенціал; 

- соціально-психологічні особливості особистості (її адекватна реабі-

літаційна активність); 

- можливості застосування сучасних реабілітаційних технологій щодо 

конкретного хворого; 

- соціально-середовищні умови – реабілітаційна середовище та ін. 

Реабілітаційний прогноз має три рівні оцінки: 

- сприятливий – при можливості повного відновлення порушених ка-

тегорій життєдіяльності та повної соціальної, в тому числі трудової інтег-

рації інваліда в процесі проведення реабілітаційних заходів; 

- відносно сприятливий – при можливості часткового відновлення по-

рушених категорій життєдіяльності, зменшення ступеня їх обмеження або 

стабілізації, розширенні здатності до соціальної інтеграції та переходу від 

повної до часткової соціальної підтримки та матеріальної допомоги в про-

цесі проведення реабілітаційних заходів; 

- сумнівний (невизначений) – неясний прогноз; 

- несприятливий – при неможливості відновлення або компенсації по-

рушених обмежень життєдіяльності, будь-яких істотних позитивних змін 

(незначний результат) в особистісному, соціальному і соціально-

середовищному статусі пацієнта в процесі проведення реабілітаційних за-

ходів. 

Визначення показань до проведення реабілітаційних заходів передба-

чає послідовне визначення необхідності та доцільності здійснення заходів і 

засобів реабілітаційного впливу щодо виявлених розладів за категоріями 

обмежень життєдіяльності [23; 47; 64; 124; 164]. При цьому по кожній ка-

тегорії обмеження життєдіяльності встановлюють можливий очікуваний 

ефект реабілітації: відновлення або компенсація (повна або часткова), або 

відновленню або компенсації не підлягає. 
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Психологічна складова же реабілітаційного потенціалу пацієнта якраз 

і покликана визначити можливості, ресурси особистості для здійснення як 

психологічної, так і когось комплексної реабілітації. Визначення рівня 

ПРП має цінність для самого пацієнта, так як вказує людині на ті прихова-

ні в ньому самому особистісні ресурси, за рахунок яких можлива компен-

сація обмежених можливостей і найбільш повна реадаптація в новій для 

нього соціальної ситуації розвитку [56; 76; 126; 195].  

При оцінці ПРП особистості повинні враховуватися всі компоненти 

психіки [47; 85]. Значимість психологічного аспекту реабілітаційного по-

тенціалу обумовлена, перш за все, його мотиваційним компонентом, за-

вдяки якому можлива компенсація порушень не тільки в інших складових 

ПРП, але і компенсація недостатнього рівня інших аспектів реабілітаційно-

го потенціалу: медичного, соціального, професійного. Яка основна потреба 

пацієнта на етапі реабілітації, така його мотивація і, як наслідок, ефектив-

ність реабілітаційних заходів, незважаючи на всі здійснені заходи медич-

ної, технічної та соціальної реабілітації [8; 80; 106; 125; 142; 207]. 

Емоційно-вольової компонент зумовлює початкову позицію пацієнта 

щодо реабілітації, з одного боку, і безпосередньо впливає на характер ін-

ших складових реабілітаційного потенціалу особистості. Рівень емоційно-

вольової компонента визначається домінуванням відповідних негативних 

або позитивних переживань, їх інтенсивністю, ступенем їх стійкості, емо-

ційної збудливістю, тривожність, здатністю до вольовим зусиллям [66; 85; 

214; 216]. 

Рівень інтелектуальних здібностей особистості і стан вищих психіч-

них функцій забезпечують розуміння виниклих проблем, пов'язаних із за-

хворюванням, інвалідністю і можливості їх вирішення за допомогою реа-

білітації. Інтелект, який входить в структуру здібностей, відноситься до 

психічних властивостей особистості - стійке утворення, що забезпечує пе-

вний рівень поведінки і діяльності, що характерна для даної людини [228; 

322; 350, 362]. Є дослідження, які доводять, що інваліди з вищою освітою, 
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високим рівнем інтелекту, «глибше і гостріше переживають психодуховну 

кризу», пов'язаний з інвалідизацією, усвідомлюючи свою неповноцінність і 

обмеженість використання своїх можливостей і ресурсів [103; 117; 126; 

230]. 

Вчені вважають, що при оцінці ПРП слід визначати наступні рівні по-

рушень психологічного статусу особистості: 

 операційний (властивості нервової системи, темперамент, вищі 

психічні функції, виконавча сторона діяльності і облік сенсорних і перцеп-

тивних особливостей індивіда);  

 емоційно-вольовий (емоції, афекти, почуття і настрої, ступінь де-

структивного впливу емоцій на протікання діяльності індивіда, а, в цілому, 

- емоційна стійкість),  

 особистісний (загальна спрямованість особистості на себе, на спі-

лкування, на справу; рівень активності, мотивації, сфера інтересів, особли-

вості соціально-психологічної адаптації, зв'язків з мікро- і макросоціумом) 

[23]. 

Виділено дев'ять компонентів ПРП: тип ставлення до хвороби, рівень 

нервово-психічного стану, рівень самооцінки, рівень домагань, рівні реак-

тивної і особистісної тривожності, локус контролю, стан взаємовідносин з 

соціальним оточенням і задоволеність професійною діяльністю [220; 221]. 

Передбачають, що ПРП має складну структуру, що включає когнітив-

ний, афективний і особистісний компоненти [80].  

Визначення ступеня вираженості ПРП оцінюється такими його скла-

довими, як емоційна стабільність і інтелектуальний і мотиваційний потен-

ціал, особливості оточення і широта спілкування, професійна реалізова-

ність і реабілітаційна компетентність. Сукупна ж оцінка рівня складових в 

кінцевому підсумку є критерієм визначення рівня психологічного реабілі-

таційного потенціалу. 
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Розглядаючи ПРП особистості, виділено 5 компонентів: внутрішня 

картина хвороби та мотиваційний, емоційний і самооціночний компоненти 

[144]. 

Внутрішня картина хвороби - поняття,  близьке до поняття «сприй-

няття хвороби», що використовувалось в зарубіжній психології [16]. В да-

ному випадку робиться акцент на когнітивному (уявлення про хвороби, її 

причини, протікання і наслідки) та емоційному (відношення до хвороби і 

способу життя хворої людини) аспектах внутрішньої картини хвороби [75]. 

Мотиваційний компонент відображає широту інтересів і ступінь акти-

вності хворого, який включається в рішення побутових, професійних (на-

вчальних) проблем і завдань, пов’язаних зі збереженням (відновленням) 

здоров'я. Емоційний компонент являє загальний емоційний фон життя хво-

рого (позитивний-негативний), його динаміку в зв'язку з захворюванням і 

можливості регуляції емоційних реакцій. До самооціночного компоненту 

(Я-концепція) входять уявлення про свої найбільш значущі якості і став-

лення до себе як до хворої людини. Комунікативний компонент розкриває 

специфіку значущих соціальних зв'язків і динаміку міжособистісних від-

носин під час хвороби, задоволеність цими відносинами [73; 96; 104; 144; 

180]. 

Оцінюючи реабілітаційний потенціал в умовах ресоціалізації осіб, які 

перенесли інсульт, в якості факторів, що впливають на прогноз психологі-

чного РП, виділено внутрішню картину хвороби, локус контролю та соціа-

льно-побутові аспекти [288]. 

Підкреслено особливу значимість мотиваційного рівня (компонента) 

внутрішньої картини хвороби. З її точки зору, саме він визначає актуаліза-

цію діяльності хворого з повернення і збереження здоров’я. У звʼязку з 

цим розрізняють різні стратегії протидії хронічного соматичного захворю-

вання – активну і пасивну [291]. 

В якості інших факторів, необхідних для подолання хворобливого 

стану і успішних реабілітації і реадаптації, багатьма авторами розгляда-
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ються екзистенціальна наповненість, активність, оптимізм і життєстійкість 

[2; 77; 99; 106; 154]. 

Для визначення інтегральної оцінки рівня психологічного реабіліта-

ційного потенціалу пацієнта пропонуються до розгляду прогностичні таб-

лиці, в основі яких лежать різні комбінації поєднання компонентів ПРП, 

кожен з яких має певну ступінь вираженості порушень (табл. 1.4 –1.6) 

[220]. 

Таблиця 1.4  

Показники, що характеризують ступінь вираженості порушень 

мотиваційної складової реабілітаційного потенціалу 

Ступінь  

вираженості 

порушень 

Мотиваційна  сфера 

Психологічні  показники 

Відсутні або 

незначні 

(1) 

Потреби вищого порядку (в соціальних, зв’язках, самоповазі, 

самоактуалізації), адекватний рівень домагань, тип ставлення 

до хвороби (гармонійний, ергопатичний, анозогнозичний), 

при якому істотно не порушується соціальна адаптація, реалі-

стична, стійка самооцінка, широке коло інтересів, адекватна 

ієрархія життєвих цінностей, загальнолюдські смислові орієн-

тації. При незначних змінах - деяка нестійкість мотиваційної 

спрямованості. 

Помірні  

(2) 

Нестійкість мотивів діяльності, потреби невисокого порядку 

(в соціальних зв'язках, в безпеці), зниження критики, не ціл-

ком адекватний рівень домагань, нестійка самооцінка, своєрі-

дна інтерпретація соціальних цінностей, норм і правил, недо-

статня ієрархізованість структури провідних мотивів, обме-

жене коло інтересів, егоцентричні або групоцентрічні смисло-

ві орієнтації, тип ставлення до хвороби, що порушує соціаль-

ну адаптацію. 

Виражені  

(3) 

Превалювання потреб нижчого порядку (фізіологічних, в без-

пеці), прагматичні або егоцентричні смислові орієнтації, асо-

ціальність ціннісних орієнтацій, вкрай вибіркове ставлення до 

соціальних норм і правил поведінки, некритична самооцінка, 

неадекватний рівень домагань, формування понадцінностей, 

вузьке, примітивне коло інтересів, неадекватний тип ставлен-

ня до хвороби, очевидна недостатність (або неадекватність) 

ієрархії мотиваційних структур, які забезпечують діяльність. 
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Значно  

виражені 

(4) 

Потреби нижчого порядку, практично повне заперечення со-

ціальних норм і правил поведінки, «невмотивованість» дій, 

відсутність критики, відсутність спрямованих інтересів, від-

сутність структури ієрархії мотивів, ціннісних орієнтацій, 

«розпад» особистості.  

 

Таблиця 1.5  

Показники, що характеризують ступінь вираженості порушень 

емоційно-вольової складової реабілітаційного потенціалу 

Ступінь  вира-

женості 

порушень 

Емоційно-вольова сфера 

Незначні  

(1) 

Кілька підвищена (або знижена) емоційна збудливість, 

схильність до тривожних реакцій (реактивна тривож-

ність), деяка лабільність, незначне зниження емоційно-

мотиваційного тонусу, епізодичні перепади настрою з 

фіксацією на негативних емоційних переживаннях, деякі 

труднощі в діяльності, що вимагає вольових зусиль, не-

стійкість емоційного фону. 

Помірні  

(2) 

Істотно підвищена (знижена) емоційна збудливість, стій-

ка, але помірно виражена схильність до тривожних реак-

цій, емоційна лабільність, помірна емоційна ригідність, 

деяка схильність до емоційного «застрягання», досить 

часті перепади настрою, тенденція до стереотипних емо-

ційних реакцій, ослаблення самоконтролю, довільності 

емоційних реакцій, нестійкість емоційних переваг, інте-

ресів, деяка фіксованість на негативних емоційних пере-

живаннях, незначне сплощення емоцій, епізодичні, ситу-

аційно обумовлені неадекватні емоційні «сплески» у ви-

гляді афективних реакцій, можлива схильність до епізо-

дичних агресивних реакцій, зниження здатності до конт-

ролю емоційних реакцій. 

Виражені  

(3) 

Посилення раніше зазначених проявів, а також схиль-

ність до амбівалентних емоцій, недостатня предметність 

емоційних переживань, тривалі періоди «тужливого» на-

строю, часті неадекватні емоційні реакції, слабкий емо-

ційний компонент пізнавальної діяльності та ціннісних 

орієнтацій, виражена емоційна ригідність, домінування 

афективних реакцій, переважання ейфоричності або де-

пресивних емоційних реакцій, вкрай низька здатність до 
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подолання будь-яких труднощів за рахунок вольових зу-

силь, висловлювана імпульсивність поведінки, схиль-

ність до аутоагресії.  

Значно виражені 

(4) 

Домінування амбівалентних, безпредметних, ситуативно 

необумовлених емоційних реакцій, практична нездат-

ність до «гнучкої» поведінки, стійке і виражене доміну-

вання негативних емоційних переживань, відсутність 

модуляції емоцій, повна нездатність до прояву вольових 

зусиль. 

 

Таблиця 1.6 

Показники, що характеризують ступінь вираженості порушень 

когнітивної складової реабілітаційного потенціалу 

Ступінь   ви-

раженості 

порушень 

Когнітивні  процеси 

(памʼять, увага, сприйняття, динаміка психічних 

процесів) 

Незначні  

(1) 

Незначні порушення окремих видів пам'яті при збере-

женні інших, здатних повністю компенсувати наявний 

мнестичний дефект, трохи сплющена або нестійка крива 

заучування матеріалу, епізодичні мимовільні відволі-

кання при діяльності, які вимагають тривалого зосере-

дження, незначні коливання розумової працездатності, 

пов'язані з труднощами суміщення декількох завдань, 

деяка недостатність довільної уваги, злегка уповільне-

ний темп психічної діяльності або тенденція до швидкі-

сного темпу. 

Помірно вира-

жені 

(2) 

Помірні порушення окремих видів пам'яті, коли не дося-

гається компенсація за допомогою інших видів, або не-

значні, але тотальні порушення мнестичної функції, ко-

ливання розумової працездатності, пов'язані з недостат-

ньою концентрацією уваги, зниження загальної продук-

тивності розумової діяльності, легке відволікання на зо-

внішні незначні подразники, труднощі при виконанні 

паралельних видів діяльності, помірне звуження обсягу, 

перемикання уваги, помірне зниження темпу психічної 

діяльності з ознаками підвищеного виснаження. 

Виражені  

(3) 

Помірні, але тотальні порушення мнестичної функції, 

періодично повторювані помилкові спогади, практична 

відсутність підйому кривої заучування («ефект плато») з 
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вираженим звуженням обсягу довготривалої пам'яті, ви-

ражені порушення обсягу, концентрації, переключення і 

розподілу уваги, виражене мимовільне відволікання на 

зовнішні подразники в результаті чого - часті кількісні і 

якісні помилки, вкрай низька здатність до зосередження, 

практична неможливість поєднання якихось видів діяль-

ності, низька продуктивність розумової діяльності з ви-

сокою виснажуваністю, виражене зниження темпу дія-

льності. 

Значно виражені 

(4) 

Виражені, тотальні порушення пам'яті, постійні помил-

кові спогади, крива підйому при запам'ятовуванні у ви-

гляді плато або спадаюча, можлива повна нездатність до 

запам'ятовування, вкрай низький обсяг як короткочасної, 

так і довгострокової пам'яті, практична неможливість до 

зосередження, масові помилки в розумової діяльності, 

розпад довільної уваги, крайня непродуктивність цілес-

прямованої діяльності або її відсутність, значно вираже-

ні порушення всіх функцій уваги: концентрації, обсягу, 

розподілення, перемикання, непродуктивність розумової 

діяльності і вкрай виражені порушення темпу розумової 

діяльності. 

 

Дослідження різних авторів показали, що рівень ПРП мало корелює з 

рівнем медичного реабілітаційного потенціалу [279; 382; 392]. У той час як 

останній в 61,1 % випадків був визнаний низьким, психологічний реабілі-

таційний потенціал був визнаний низьким тільки в 22,2 % випадків [372].  

Аналіз літературних даних показав, що нерідкі випадки визначення 

високого рівня ПРП при низькому рівні медичного реабілітаційного поте-

нціалу, що підтверджує факт великих ресурсних можливостей особистості 

в процесі реадаптації і дає зрозуміти, чи є у даної особистості настанова на 

використання залишкових функціональних можливостей з урахуванням 

індивідуальних механізмів саморегуляції з метою подальшого поліпшення 

психологічного благополуччя. 
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1.7. Біопсихосоціальна парадигма у концепції реабілітації особис-

тості 

 

Повертаючись до поняття психічної адаптації, як інтегративної ре-

зультуючої адаптації біологічної, психологічної та соціальної, необхідно 

підкреслити, що в останні роки відзначається чітка тенденція до 

об’єднання категоріальних (розглядають психічну патологію з позицій їх 

нозологічної відособленості) і уявлень про природу психічних розладів, що 

в чималому ступені стимулює інтерес до, так званого, холістичного діагно-

стичного підходу, націленого на багатоосьову (багатовимірну, мультиаксі-

альну) оцінку психічних розладів і припускає формулювання біологічного, 

психологічного та соціального діагнозів [268; 429; 441; 461; 484].  

Суттєвим доповненням холістичного підходу в клініці і діагностиці 

психічних розладів є, в свою чергу, функціональний діагноз, який можна 

вважати найбільш актуальним поглядом на систему цілісної клінічної оці-

нки психічного стану респондента з позицій концепції реабілітації [166; 

192; 320; 393; 482]. Функціональний діагноз відображає вплив на пору-

шення цілісного адаптаційного функціонування біологічних, психологіч-

них і соціальних факторів індивідуума і дозволяє не тільки точніше оціню-

вати потенційно наявні адаптаційно-компенсаторні можливості респонден-

тів, але конструювати індивідуальні програми відновного лікування [145; 

206; 374; 390]. 

Біопсихосоціальна парадигма в контексті розгляду психічних розладів 

робить теоретично осмисленим необхідність реабілітаційного підходу в 

клініці і діагностиці депресивних розладів, який реалізується практично у 

всіх сферах розвитку сучасної психологічної науки, наприклад, в рамках 

соціальної психології, головним предметом якої є як суспільне психічне 

здоров’я в цілому, так і, зокрема, питання реабілітації (медико-соціальної, 

психосоціальної), включаючи також аспекти інтеграції (реінтеграції) осіб з 

психічними розладами в суспільство [169; 207; 306; 375]. Нижче представ-
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лено розгляд кожної з біопсихосоціальних складових психічного стану ре-

спондентів з депресивними розладами. 

  

          1.7.1. Біологічна адаптаційно-компенсаторна складова психічного 

стану респондентів з депресивними розладами. До рівня біологічної адап-

таційно-компенсаторної активності, що виражається в постановці біологі-

чного діагнозу, відноситься поняття біологічної уразливості як генетично 

обумовленої схильності до формування психічного розладу, яке є одним з 

ключових понять в діатез-стресових моделях депресії [182; 241; 460].  

Стан хвороби є однією з частих життєвих ситуацій, в якій опиняється 

людина, коли порушується нормальний перебіг адаптаційних процесів. 

Напруженість процесу психічної адаптації призводить до ряду соматичних 

зрушень за допомогою реалізації гіпоталамічних впливів через нервові 

шляхи, систему рилізинг-факторів і тропних гормонів гіпофізу, через зміни 

вегетативно-гуморального регулювання. Гормони і медіатори, які беруть 

участь в цьому регулюванні, в свою чергу, впливають на механізми вклю-

чення та підтримки, певних психічних, зокрема емоційних, станів [28]. 

При цьому, в якості базових характеристик біологічного діагнозу роз-

глядаються спочатку існуючі, «фонові» генетичні, органічні, імунні і ней-

роендокринні фактори, які відіграють роль у підтримці гомеостазу в нормі 

і при психічної патології [312]. Слід лише зазначити, що генетичні дослі-

дження природи психічних розладів в даний час не привели до формуван-

ня цілісної картини клініко-генетичних залежностей [381]. Роль імунно-

ендокринних механізмів в патогенезі афективних розладів описана в бага-

тьох дослідженнях [402]. Разом з тим, і в цій області є лише деякі окремі 

спостереження, що не дозволяють з даних позицій зрозуміти сутність пси-

хічних розладів [182; 439]. До морбідних характеристик в рамках біологіч-

ного діагнозу відносяться клініко-психопатологічні особливості психічно-

го розладу, а саме нозологічна приналежність, синдром, тип перебігу хво-

роби, тривалість захворювання та загострення. 
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Найбільш визнаною в даний час вважається моноамінова теорія пато-

генезу депресій, яка передбачає нейро-хімічні характеристики дисбалансу і 

дефіцитарності катехоламінів (норадреналін) і індоламіну (серотонін), 

співвідносячи ці порушення з певними характеристиками депресивних ро-

зладів [435].  Патогенетичні механізми депресії, пов'язані з функціональ-

ним дефіцитом серотонінергічної системи і зі складною дисрегуляцією но-

радренергічної системи, вважаються найбільш обґрунтованими, оскільки 

норадреналін має відношення до пробудження емоційної реакції, а серото-

нинергічні механізми задіяні в реалізації симптоматики імпульсивності, 

тривоги, депресії, суїцидальності [182; 439; 498]. Низький вміст серотоніну 

і фактору росту призводить до нової схеми розвитку поведінкового фено-

типу такого, як маніакально-депресивний психоз зі схильністю до більш 

імпульсивного прийняття рішень, більшою схильністю до стресових фак-

торів і порушеного сприйняття навколишньої дійсності, що, в свою чергу, 

призводить більш високого ризику розвитку суїцидальної поведінки [499]. 

Вплив вмісту серотоніну і нейромедіаторів на розвиток суїцидальної пове-

дінки доведено в численних дослідженнях, крім того, в даний час можна 

стверджувати, що одні й ті ж медіатори відповідають і за регуляцію на-

строю, і за прояв агресії, і за формування залежностей [489]. Вплив вмісту 

серотоніну і нейромедіаторів на розвиток суїцидальної поведінки доведено 

в численних дослідженнях, крім того, в даний час можна стверджувати, що 

одні й ті ж медіатори відповідають і за регуляцію настрою, і за прояв агре-

сії, і за формування залежностей [123; 349]. 

Виявлений вплив стресу на депресію, розвиток різних форм депресив-

ного стану при вираженому поліморфізмі гена 5HTT. Поліморфізм даного 

гена призводить до більш вираженого розвитку депресивних симптомів і 

розвитку суїцидальної поведінки в стресових ситуаціях [244; 402; 489].  

Також встановлена генетична схильність в порушенні нейротрансмі-

терного функціонування, що призводить до підвищеної сприйнятливості 

емоційного стресу.  
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Виявлено, що спадково передаються аномалії підкіркових систем ре-

гуляції вегетативно-ендокринних процесів організму, що знижують адап-

тивні можливості людини [148; 182; 260]. Психотравмуючі ситуації приз-

водять до перенапруження і виснаження активуючих і координуючих від-

ділів лімбічної системи, її вегетативних відділів. Дисфункція ретикулярної 

формації, як активує системи мозку, викликає «енергетичний дефект», 

зниження «біотонусу» мозкових механізмів, що регулюють настрій [218; 

338]. 

Певний інтерес представляють дані про пов’язаність клінічних харак-

теристик депресивних розладів з імунологічними, нейромедіаторними і го-

рмональними показниками, залученість цих гомеостатичних систем в ме-

ханізми психонейроімуномодуляції і в патогенез депресивних розладів 

[397; 455]. 

Зі збільшенням тривалості захворювання значиму роль в патогенезі 

депресій набуває імунна система, в першу чергу, цитолітичні кіле-

ри/супресори і натуральні кілери – основні імунокомпетентні клітини про-

тивірусного і протипухлинного захисту [182]. На підставі чого був зробле-

ний висновок про те, що тривалий перебіг депресивних розладів підвищує 

ризик розвитку імунодефіцитних станів [402]. 

 

          1.7.2. Психологічна адаптаційно-компенсаторна складова психічного 

стану досліджуваних з депресивними розладами. До рівня психологічної 

адаптаційно-компенсаторної активності, що виражається в постановці пси-

хологічного діагнозу, відносяться такі поняття, як копінг, внутрішня кар-

тина хвороби і психологічний захист, що становлять «адаптаційний потен-

ціал особистості» [34]. Як один зі складових психічної адаптації, психоло-

гічний адаптаційний потенціал особистості є процесом, який дозволяє лю-

дині встановлювати оптимальні співвідношення з навколишнім середови-

щем і, разом з тим, задовольняти актуальні потреби індивіда  [134; 138; 

161; 175].  
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Внутрішня картина хвороби – це особлива форма психологічної адап-

тації, що, з точки зору В. Мясищева, є найважливішою підсистемою пси-

хологічної регуляції поведінки людини, яка розглядається в рамках вто-

ринного психологічного захисту, тобто мимовільного, підсвідомого вико-

ристання пацієнтом прийомів, що забезпечують безпеку функціонування 

деструктивного первинного психологічного захисту [31]. Внутрішня кар-

тина хвороби формується на підставі базисних механізмів психологічної 

адаптації в умовах захворювання, що розвивається [16; 75]. До внутрішньої 

картині хвороби відносять сприйняття хвороби (чуттєво-емоційний компо-

нент), ставлення до хвороби (інтелектуальний компонент), настанову по 

відношенню до хвороби (поведінковий компонент) і відношення до ліку-

вання [7]. При цьому наголошується, що низький рівень усвідомлення за-

хворювання і необхідність лікування є суттєвою перешкодою для психосо-

ціальної корекції [8; 51; 75].  

Копінг-механізм психологічної адаптації, за допомогою якого людина 

усвідомлено освоюється в новій для нього ситуації або соціальній ролі при 

вторгненні в його життя обставин, які неможливо усунути [36; 48; 62]. 

Вперше термін «coping» був використаний  у дослідженнях способів подо-

лання дітьми вимог, висунутих кризами розвитку [19]. Автор визначає ко-

пінг як прагнення індивіда вирішити певну проблему, який, з одного боку, 

слід розуміти як вроджену манеру поведінки, а з іншого, – придбану, ди-

ференційовану форму поведінки [109]. 

Терміном копінг позначають три пов'язаних між собою поняття, які 

відображають цей феномен з різних сторін: механізм подолання, що дозво-

ляє освоюватися з обставинами, навчатися керуванню ними; процес дії 

цього механізму – копінг-стратегії (копінг стилі); результат дії цього меха-

нізму (результат процесу) – копінг-поведінка [136; 141; 160; 209; 265; 326; 

373; 400].  

До робіт, присвяченим дослідженню копінг-механізмів при депресив-

них розладах можна віднести дослідження, в якому автори вказують на 
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дефіцит навичок соціальної і проблемно-вирішальної поведінки у хворих з 

депресивними порушеннями різного ґенезу; останній, на думку дослідни-

ків, значно знижує їх здатність ефективно впоратися зі стресовими ситуа-

ціями [181]. Показано переважання в копінг-поведінці таких осіб емоцій-

них і уникаючих копінг-стратегій, що посилює хворобливі переживання, 

служить фактором подальшої соціально-психологічної дезадаптації особи-

стості хворих з депресивними розладами [210]. Інші роботи також показу-

ють переважання неконструктивного емоційного, поведінкового і емоцій-

ного копінгу в системі адаптації хворих з депресивним розладом, а також – 

зворотня від рівня депресії залежність ефективності всіх використовуваних 

видів копінгів [400; 445; 491].  

У багаторівневій системі психологічної адаптації копінг-механізми ті-

сно пов'язані з механізмами психологічного захисту особистості [30; 264; 

280; 394]. Психологічний захист – це несвідомий процес, який регулює рі-

вень емоційної напруги. Механізми психологічного захисту формуються 

на ранніх стадіях розвитку індивідуума, а їх використання в процесі всього 

життя здійснюється психічним апаратом автоматично, несвідомо. Завдан-

ням психологічного захисту є не розв’язання суперечностей, а усунення 

пов'язаних з ними переживань, що перешкоджають включенню інших ме-

ханізмів адаптації, які, можливо, допоможуть індивідууму впоратися з си-

туацією [261]. 

Розглянуто копінг-механізми і механізми психологічного захисту як 

способи адаптації до стресової ситуації, де копінг-поведінка визначається 

як стратегія дії особистості, спрямована на усунення або переоцінку ситу-

ації психологічної загрози, а механізми психологічного захисту спрямовані 

на ослаблення психічного дискомфорту [256].   Вчені говорять про те, що 

особи з депресією частіше вдаються до розщеплення, примітивної ізоляції, 

всемогутності і заперечення, що узгоджується з вітчизняними даними 

[136]. Структура захисно-пристосувальної поведінки хворих з депресив-
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ними розладами відрізняється надлишковою напруженістю і виразністю 

заперечення і регресії [73].  

Розробка понять психологічної адаптації привела до формування уяв-

лень про більш синергічної взаємодії механізмів психологічного захисту і 

копінг-механізмів, що виразилося в понятті щодо захисно-подолаючої по-

ведінки, що має виняткове значення в системі соціально-психологічної 

адаптації при депресивних розладах [30]. Так, теорія захисної копінг-

системи отримала свій розвиток в концепції персонології [244]. В уявлен-

нях дослідників незрілі захисти при депресії можуть відігравати позитивну 

роль, тому що спрямовані на усунення суб’єктивно значущих переживань, 

забезпечуючи певний рівень адаптованості [244].  

 

           1.7.3. Соціальна адаптаційно-компенсаторна складова психічного 

стану респондентів з депресивними розладами. До рівня соціальної адап-

таційно-компенсаторної активності, що виражається в постановці соціаль-

ного діагнозу, відноситься характер соціальної компетентності як здібності 

до продуктивного пристосування до соціального оточення, яка забезпечу-

ється психологічними адаптаційними механізмами, що визначають тип 

пристосувальної поведінки і реалізуються в рівні адаптації в різних соціа-

льних сферах і зовнішніх соціальних ресурсах (сімʼя і позасімейне оточен-

ня) [9; 22]. Найбільш істотними чинниками, що впливають на соціальну 

компетентність, є особливості соціального статусу, наявність і особливості 

міжособистісних конфліктів в сім'ї, на роботі, в партнерських відносинах 

та інших сферах діяльності [15; 88].  

Необхідність урахування різних окремих сторін соціального функціо-

нування осіб підкреслювалася рядом авторів [39; 158; 205; 343; 364]. За рі-

внем соціального функціонування можна судити про результати лікуваль-

но-відновного впливу на хворого і вирішувати питання його працевлашту-

вання, дієздатності та ін. [289; 304; 366; 434]. При цьому, з точки зору ба-

гатьох дослідників, при депресії особливо важлива інформація про комуні-
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кативні дефекти, так як порушення спілкування є найбільш частою патоло-

гією соціального функціонування цих осіб [353; 436; 440; 472]. 

Вчені звертають увагу на те, що з числа респондентів на депресивний 

розлад найменш пристосованими виявлялися неодружені [25]. Уточнено, 

що найменш успішними в житті виявилися неодружені, розлучені і ті осо-

би, які живуть із батьками або родичами [88]. В цьому випадку автори пра-

вомірно ставлять питання про причину і наслідок, відповідаючи на який 

приходять до висновку: тяжкість захворювання (в тому числі - вираженість 

дефіцитарної симптоматики) різко знижує соціальні можливості хворих і 

перешкоджає їх подальшої сімейної і трудової адаптації, що ускладнює 

вступ в шлюб, робить його неміцним і змушує хворого існувати лише в тій 

соціальній ніші, де його приймають, – тобто разом зі своїми батьками або 

родичами [88]. Однак, як показують інші дослідження, цим питання про 

невдачі респондентів в шлюбі не вичерпується [22; 39; 123].  

У ряді досліджень зазначалося, що психічне захворювання дружини 

надає більш руйнівний вплив на сім'ю, ніж виникнення психічного розладу 

у чоловіка при наявності здорової дружини [88].  

 Таким чином, на противагу біомедичній моделі, що робить акцент на 

захворюванні, біопсихосоціальна модель фокусується не на захворюванні 

або розладі, а на комплексній взаємодії біологічних, психологічних і соціа-

льних змінних. На підставі цієї концепції відмінності у вираженості розла-

дів (яке включає його тяжкість, тривалість і наслідки для пацієнта) пояс-

нюються взаємовідносинами між біологічними змінами, психологічним 

станом і соціокультурним середовищем. Всі ці змінні формують сприйнят-

тя і реакцію респондента на розлад. 

Біопсихосоціальний погляд на депресивні розлади заснований на ро-

зумінні їх динамічної природи. Хронічні синдроми з часом прогресують. 

Отже, ці захворювання необхідно розглядати як динамічну взаємодію біо-

логічних, психологічних і соціальних факторів, які формують переживання 

і реакції респондентів.  
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Біологічні фактори можуть ініціювати, підтримувати і модулювати фі-

зичні порушення, в той час як психологічні змінні впливають на оцінку і 

сприйняття внутрішніх фізіологічних сигналів. Соціальні чинники форму-

ють поведінкові реакції у відповідь на переживання фізичних порушень. З 

іншого боку, психологічні фактори впливають на біологічні, порушуючи 

вироблення гормонів, нейромедіаторів, змінюючи структуру і біохімічні 

процеси в мозку, стан вегетативної нервової системи. Поведінкові реакції 

можуть також впливати на біологічні фактори: людина уникає певної дія-

льності для полегшення симптомів. Хоча спочатку уникаюча поведінка 

може полегшити симптоми, в кінцевому підсумку така поведінка призведе 

до подальшого порушення фізичної адаптації. Тобто для повного розумін-

ня ПРП респондентів з депресивними розладами необхідно враховувати їх 

біологічні, психологічні та соціальні компоненти адаптаційно-

компенсаторний складових психічного стану. 

 

          1.8. Сучасні підходи до відновлення реабілітаційного потенціалу 

особистості при депресіях 

 

Депресивні розлади як і раніше залишаються однією з найактуальні-

ших проблем здоров’я працездатного населення України, що обумовлено 

відсутністю тенденції до зниження зростання захворюваності, поширеності 

та інвалідності [61; 64; 121]. За останні десять років концепція лікування 

багатьох нозологічних форм при даній патології істотно змінилася, але як і 

раніше залишається недостатньо розробленою система реабілітації для 

профілактики і зменшення інвалідності [8; 29; 38; 103; 126]. 

За даними ВООЗ реабілітаційних заходів потребують 20-25 % стаціо-

нарних і 40-45 % амбулаторних респондентів [106; 113]. У більшості євро-

пейських країн діє принцип «реабілітації до призначення пенсії по інвалід-

ності», а також надання індивідуальної допомоги, орієнтованої на особли-

вості стану здоров'я і потреби конкретного інваліда, так як реабілітація є 
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економічно більш вигідною, ніж забезпечення їх пенсіями [89; 90]. Прин-

ципово новим положенням є переорієнтація в проведенні медичної реабілі-

тації зі стаціонарних форм на амбулаторні [103; 117; 129; 164; 186]. Пере-

хід на здійснення реабілітації вдома, як це проводиться в Канаді, або в 

умовах денного відвідування медичних установ (країни колишнього СНД і 

Європа) передбачає підвищення ефективності та зниження витрат на реа-

білітацію [146; 148; 236; 247]. 

Реабілітаційний процес передбачає відновлення максимально досяж-

ного високого рівня фізичної, психологічної та соціальної адаптації осіб і 

включає в себе всі заходи, спрямовані на зниження впливу інвалідизуючих 

і ускладнюючих умов і  спрямовані на створення умов для людей з обме-

женими можливостями для досягнення оптимальної соціальної інтеграції 

[195; 203]. Як відомо, ефективна психосоціальна реабілітація покращує 

якість ремісії і задоволеність осіб психіатричною допомогою, підвищує рі-

вень соціального функціонування осіб, їх взаємовідносин з близькими лю-

дьми, сприяє упорядкуванню поведінки і відновленню працездатності 

[212; 275]. 

Разом з тим, як і раніше, актуальною і невирішеною є проблема соціа-

льної інтеграції в суспільство даної групи осіб і надання дієвої допомоги у 

відновленні або досягненні оптимального рівня соціального функціону-

вання [285; 290]. У звʼязку з цим представляється вкрай важливим розроб-

ка чітких і конкретних критеріїв ефективності реабілітаційної допомоги 

через оцінку динаміки реабілітаційного потенціалу, пошук індикаторів 

зміни поведінки і функціонування осіб психіатричного профілю [5; 293].  

Зарубіжні дослідники у реабілітації осіб з нервово-психічними пору-

шеннями спираються на біопсихосоціальний, цілісний або холістичний пі-

дхід [7; 307; 309; 320]. До основних компонентів холістичного підходу від-

носяться: терапевтичне середовище, тісний контакт в міждисциплінарної 

бригаді, поєднання медикаментозного, психосоціального і психотерапев-

тичного впливу, комбінування індивідуального і групового лікування, ви-
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вчення збережених і порушених функцій, цілеспрямовані реабілітаційні 

заходи, значимі для самого пацієнта, робота з сімʼями [1; 22; 192].  

У реабілітаційному підході осіб психіатричного профілю виділяють 

три основних напрямки роботи: відновний, компенсаторний, адаптаційний 

[308]. Відновний напрямок реабілітації пов'язаний зі зміною індивідуаль-

ного функціонування пацієнта за рахунок поліпшення когнітивних функ-

цій (поліпшення нейропсихологічних і когнітивних функцій, стимулюван-

ня розуміння соціально-емоційного контексту ситуацій), навичок самос-

тійного навчання і компетенцій, забезпечення позитивного досвіду на-

вчання і можливостей внутрішньої мотивації. Компенсаторний напрямок 

являє собою розробку альтернативних методів з постановки і реалізації ці-

лей завдань повсякденного життя. Адаптаційний напрямок полягає в робо-

ті з навколишнім середовищем пацієнта і зміною його під індивідуальні 

цілі пацієнта [289; 313, 323; 337; 380]. 

Подальший розвиток психосоціальної реабілітації ґрунтувався на на-

ступних принципах: партнерства, різнобічності зусиль (облік всіх сторін 

реабілітації для кожного хворого), єдності психосоціальних і біологічних 

методів лікування (комплексність застосування лікувально-

відновлювальних заходів), ступінчастості прикладених зусиль (поетапне 

призначення в відновлювальних заходів з урахуванням динаміки функціо-

нального стану хворого) [129; 164].  

При переході від гострої фази захворювання до підгострої і потім до 

хронічної реабілітаційна допомога повинна здійснюватися в три послідовні 

етапи:  

- перший етап – відновна терапія, спрямована на попередження розви-

тку дефекту за допомогою терапії середовищем і стимуляції активністю;  

- другий етап – реадаптація; 

- третій етап – реабілітація.  

Психосоціальна терапія і психосоціальна реабілітація, яка спирається 

на основні положення реабілітаційного напряму, зазнала ряд змін за остан-
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ні десятиліття, але має струнку розроблену систему, що має свої етапи, 

принципи, способи оцінки ефективності [1; 179; 289; 414].  

Провідні вітчизняні фахівці сучасної психосоціальної реабілітації 

психічно хворих виділяють наступні принципи реабілітації: а) початок 

процесу психосоціальної реабілітації на будь-якому етапі надання психіат-

ричної допомоги; б) необхідність формулювання цілей кожного втручання 

і визначення конкретного часового періоду, протягом якого зазначену мету 

передбачається досягти; в) здійснення вибору форм втручання для конкре-

тного хворого відповідно до особливостей психосоціального дефіциту; г) 

здійснення послідовності психосоціальних впливів з урахуванням все бі-

льшого наближення до звичайних життєвих вимог і досягненню соціальної 

компетентності; д) облік необхідності підтримуючих безперервних або пе-

ріодичних психосоціальних впливів при завершенні кожного етапу або всі-

єї програми психосоціальної реабілітації [81; 82].  

Виділено три етапи реабілітації: оцінка і планування цілей і способів 

впливу; реабілітаційні втручання; досягнення результату і його оцінка 

[298].  

Інакше кажучи, існуючий підхід до реабілітації психічно хворих має 

на увазі багатоаспектний розгляд психічної патології з включенням кліні-

ко-психопатологічних, соціально-середовищних і особистісних показників 

при постановці цілей і завдань реабілітації, демонструє розуміння важли-

вості ведення хворих з участю поліпрофесійної бригади [166; 167; 290; 

406].  

Особливістю реабілітаційного процесу за кордоном, зокрема в Брита-

нії, є те, що фахівці при постановці цілей реабілітаційних впливів викорис-

товують систему індивідуалізованої постановки цілей і систематичну оцін-

ку результатів проведених заходів [490]. При цьому, оцінка реабілітаційно-

го потенціалу та формулювання проблем пацієнта, на вирішення яких і бу-

де направлена реабілітаційна стратегія, здійснюються на основі Міжнаро-

дної класифікації функціонування (МКФ), а не на МКБ [174; 184].  



95 

 

 

На даний момент в якості критеріїв ефективності лікувально-

реабілітаційного процесу в психіатрії розглядаються: редукція психопато-

логічної симптоматики, частота і тривалість госпіталізацій, досягнення 

стійкої ремісії, зміна рівня інвалідизації, динаміка трудової зайнятості, 

зниження навантаження на сім'ю, поліпшення соціального функціонування 

та підвищення якості життя [1; 179; 289].  

Соціальне функціонування є на сьогоднішній день одним із критеріїв 

одужання для хворих на депресію, а його параметри – найбільш універса-

льними показниками благополуччя індивідуума, рівня його адаптації в на-

вколишньому середовищі, в зв'язку з чим, воно визначено як основне за-

вдання проведеної реабілітаційної роботи [287; 331; 470; 480; 503]. Крім 

того, нейрокогнітивний дефіцит виділяється в самостійний фактор і визна-

чає соціальний і терапевтичний прогноз захворювання, проміжне значення 

між якими займають саме соціальні когніції (нейрокогнітивні функції, со-

ціальне пізнання) [404; 405; 446; 449; 476]. Медикаментозне  лікування, яке 

проводиться окремо, на даний момент багатьма авторами визнається як 

недостатньо ефективне [336; 497]. 

Разом з тим, біопсихосоціальна парадигма, багатофакторність психіч-

них розладів, високий і стійкий відсоток інвалідизації внаслідок психічних 

захворювань визначають необхідність більшої стандартизації системи реа-

білітаційної допомоги для даної категорії хворих, впровадження в реабілі-

таційний процес процедури постановки конкретних і практичних цілей, ре-

гулярного моніторингу досягнутих результатів [1; 179; 432; 459]. 

В «Заяві про психосоціальну реабілітацію», розробленому ВООЗ спі-

льно з Всесвітньою асоціацією психосоціальної реабілітації, перераховані 

наступні завдання реабілітації: 

• зменшення вираженості психопатологічних симптомів за допомогою 

тріади - лікарських препаратів, психотерапевтичних методів лікування і 

психосоціальних втручань; 
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• підвищення соціальної компетентності психічно хворих людей шля-

хом розвитку навичок спілкування, вміння долати стреси, а також трудової 

діяльності; 

• зменшення дискримінації та стигми; 

• підтримка сімей, в яких будь-хто страждає на психічне захворюван-

ня; 

• створення і збереження довгострокової соціальної підтримки, задо-

волення, щонайменше, базових потреб психічно хворих людей, до яких ві-

дносяться забезпечення житлом, працевлаштування, організація дозвілля, 

створення соціальної мережі (кола спілкування); 

• підвищення автономії (незалежності) психічно хворих, поліпшення 

їх самодостатності та самозахисту [493]. 

Психологічний аспект реабілітації тісно примикає до медичного, і 

спрямований на корекцію психічного стану пацієнта, а також на подолання 

негативних реакцій з боку психіки, що виникають у зв'язку з хворобою або 

інвалідністю [16; 75; 222].   

До завдань психологічного аспекту входять формування у хворого ра-

ціонального ставлення до хвороби, вироблення мотивації активної участі в 

реабілітаційному процесі та виконання реабілітаційних заходів, подолання 

психологічного компонента психосоматичної патології та створення умов 

для психологічної адаптації хворого до нової внаслідок хвороби життєвої 

ситуації [2; 29; 55; 75; 76; 103; 112; 148; 158; 189; 225; 406].  

До основних принципів реабілітації відносяться:  

1. Ранній початок проведення реабілітаційних заходів. 

2. Доступність. Реабілітація повинна бути доступною для всіх, хто її 

потребує. 

3. Комплексність використання всіх доступних і необхідних реабілі-

таційних заходів. 

4. Індивідуалізація програми реабілітації. 

5. Етапність реабілітації. 
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6. Безперервність і спадкоємність протягом усіх етапів реабілітації. 

7. Соціальна спрямованість реабілітаційних заходів.  

8. Використання методів контролю адекватності навантажень і ефек-

тивності реабілітації [76]. 

Сучасна біопсихосоціальна парадигма психічних розладів і перене-

сення основної частини роботи по реабілітації осіб у позалікарняні умови 

викликала до життя, так звані, поліпрофесійні бригадні форми допомоги 

психічно хворим [124; 207; 240; 488]. На Заході на зміну традиційній пате-

рналістській медичній моделі лікування з домінуючою фігурою лікаря-

психіатра вже давно прийшла модель команди фахівців-партнерів [268; 

287; 304; 355; 457]. Модель міждисциплінарної бригади базується на віль-

ної взаємодії та обміну знаннями і досвідом між фахівцями, які належать 

до різних, хоча і повʼязаних дисциплін і підпорядковані загальній пацієнт-

обумовленій меті [247; 474]. Міждисциплінарна бригада забезпечує більш 

інтегрований підхід до надання допомоги хворому, оскільки в ній основою 

всього є комунікації і взаємодія, і кожен член бригади здатний привнести 

ефективний вклад в більшість сфер послуг, що надаються [244; 293; 497]. 

Сучасний бригадний метод роботи з психічно хворими передбачає постій-

ний контакт різних фахівців і розуміння сенсу того, що робить інший член 

поліпрофесійної команди [241; 291; 313; 391; 485]. Такий підхід дозволяє 

проводити комплексну діагностику стану хворого, що оптимізує вибір 

програми реабілітації за допомогою ефективного міждисциплінарної взає-

модії членів поліпрофесійної бригади з урахуванням галузі професійної ді-

яльності кожного. При цьому ефективна міждисциплінарна взаємодія може 

бути здійснена тільки на основі використання системного підходу, який 

дає можливість розробити системно-орієнтовану модель психосоціальної 

реабілітації, яка дозволяє в максимальному ступені враховувати її сучасні 

стратегії, інтереси всіх залучених в реабілітаційний процес сил, а також 

сукупність актуальних для даної моделі факторів і їх ієрархію [298].  

 В останні роки в сучасній психології приділяється особлива увага 

психосоціальному лікуванню і реабілітації [28; 76; 82; 273; 448; 467; 492]. 
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Починаючи з 2005 р. цей процес в Україні базується на поетапному впро-

вадженні життя Закону України «Про реабілітацію інвалідів України», в 

якому вперше на законодавчому рівні визначено поняття психологічної ре-

абілітації та психологічної служби [100]. Медико-соціальні експертні комі-

сії або реабілітаційні служби проводять психологічну діагностику особис-

тості інваліда, визначають в індивідуальній програмі реабілітації методи, 

способи, терміни і процедуру психологічної реабілітації (консультування, 

корекції, профілактики, професійної освіти), організовують психопрофіла-

ктичну психокорекційну роботу з сім'єю інваліда [22; 46; 63; 88]. У процесі 

психологічної реабілітації осіб навчають прийомам і методам саморегуля-

ції, самовиховання, самонавчання з метою зниження впливу негативних 

психічних станів в реальних умовах життєдіяльності, формування позити-

вних мотивацій, активних соціальних установок на життя професію [85; 

95; 103; 106; 153; 195; 206; 222].  

Сучасний етап у використанні психотерапевтичних методів лікування 

в психіатрії характеризується тенденцією створення інтеграційних підхо-

дів, що відповідають запитам конкретних груп хворих з психічними розла-

дами [236; 241]. Інтегративні програми будуються або на принципах теоре-

тичної інтеграції, або технічного еклектизму, або на загальних неспецифі-

чних факторах психотерапії [251; 267; 270]. У зарубіжній практиці акцент 

в більшості стандартних програм, орієнтованих на лікування хворих з де-

пресивними розладами, робиться на поєднанні едукативних і поведінкових 

прийомів з тренінгом проблемно-вирішальної поведінки [243; 310; 311; 

322; 325; 358]. За даними авторів, ефективність програм підтверджена 

зниженням рівня рецидиву захворювання  [1; 356; 365; 383; 408; 412; 414]. 

Основними методами психічної реабілітації є: різні психотерапевтичні 

впливи (аутогенне тренування, гіпноз і ін.), психогігієна і психопрофілак-

тика, фізичні тренування, ерготерапія (трудотерапія), естетотерапія, ланд-

шафтотерапія; музикотерапія, вокалотерапія, арт-терапія (живопис, ліп-

лення), біографічна консультація (лікування спогадами), бібліотерапія (ви-
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користання книг в лікуванні хворих) і медикаментозна терапія [287; 322; 

329; 352; 392; 408; 422; 433; 442; 466; 468; 472; 481; 497; 501]. 

Наразі вчені активно реалізовують широкий спектр різних форм і ме-

тодів реабілітаційної роботи, залучають у своїй діяльності різноманітні за-

рубіжні та вітчизняні теоретичні концепції та методичні розробки [38; 123; 

240; 247; 275; 290]. Проведені реабілітаційні програми, безсумнівно, під-

вищують якість життя хворих, дозволяють поліпшувати їх соціальний рі-

вень. Дані програми включають в себе комплекс заходів: психоосвітні про-

грами, тренінг соціальних навичок і  копінг-поведінки, різноманітні трені-

нги, спрямовані на розвиток когнітивних, соціальних і комунікативних на-

вичок, широкий спектр напрямків арт- та трудотерапії [125; 216; 228]. 

План терапії респондентів з депресивним синдромом повинен орієн-

туватися на розкриття особливостей їх психологічного функціонування для 

підключення до загального лікувального комплексу на відповідних етапах 

психотерапії [8; 50; 76; 106; 228]. 

Це передбачає послідовне вирішення таких завдань:  

 перехід від виключного розгляду психопатологічних симптомів 

(у міру зниження їх інтенсивності) до питання взаємозв'язку життєвої си-

туації, актуальної проблематики і афективних реакцій; 

 перехід від опікаючого стилю лікарської бесіди до активації, 

структурування діяльності хворого (від питання «як себе почуваєте?» до 

питання «чим ви хотіли б зайнятися?»); 

 формування мотивації до участі хворого в активному виявлен-

ні свого когнітивно-поведінкового дефіциту і його усунення; 

 контрольовані лікарем перенесення соціального тренування 

пацієнта з лікарняної обстановки в середу його реального життя [50; 81]. 

Ряд дослідників відзначають, що програма реабілітації, незалежно від 

особливостей реабілітаційного центру та специфіки проблем учасників 

програм реабілітації, повинна бути не менше 3 місяців і включати послідо-

вні періоди і етапи [45; 67; 76]. Як правило, найбільш ефективні програми 

психологічної реабілітації складаються з 4 етапів (передреабілітаційного, 
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реабілітаційного, ресоціалізаційного і амбулаторного) [29; 56; 76; 85; 203].  

У свою чергу, етапи діляться на періоди.  

Так, передреабілітаційний етап складається з інформаційного періоду 

(за перші 1–2 тижні персонал центру встановлює контакт з пацієнтом і йо-

го сім'єю, інформує про діяльність реабілітаційного центру та його про-

граму; здійснюються заходи щодо формування мотивації пацієнта на само-

стійне прийняття рішення щодо проходження реабілітації в центрі) і моти-

ваційного періоду (протягом 2-4 тижнів учасники реабілітації знайомлять-

ся з правилами, розпорядком дня, основними принципами реабілітації, а 

також мотивуються для свідомого рішення про перебування в центрі). 

Реабілітаційний етап складається з адаптаційного періоду (1,5 місяці 

відводиться на зміцнення прийнятого рішення за допомогою персоналу та 

реабілітаційної групи, навчання новим необхідним поведінковим і комуні-

каційним навичкам), інтеграційного періоду (2–3 місяці – відбувається по-

ступова інтеграція респондента в програму реабілітації, в режим роботи 

центру; пацієнт засвоює і інтеріоризує відповідні норми і правила, наста-

нови реабілітаційної програми, забезпечується активна участь пацієнта в 

групової терапії і трудових процесах, підвищується рівень психофізичної 

регуляції – в кінцевому рахунку, засвоюються навички адекватної поведін-

ки в конфліктних ситуаціях, формуються умови і внутрішні стимули для 

загального розвитку, збалансованості особистості, закріплюються навички 

протистояння хворобі) і стабілізаційного періоду (за 3 місяці пацієнт пере-

водить свій індивідуальний план реабілітації в цілісний план життя, готу-

ється до формального завершення реабілітаційної програми, відносини па-

цієнта з програмою переходять на більш високий рівень, взаємодія з пер-

соналом – на рівень «дорослого»). 

Етап ресоціалізації ділиться на 2 стадії, кожна з яких триває 3 місяці. 

На першій стадії відбувається професійне самовизначення пацієнта, фор-

мується план його подальшої трудової діяльності, а також формуються 

можливості і умови для самостійного життя на самостійно зароблені кош-

ти, будуються контакти і відносини з людьми з середовища. На другій ста-
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дії пацієнт активно готується до виписки з центру, намагається реалізувати 

свої плани на життя і працевлаштування. Наскільки успішно проходить 

здійснення його власних планів, пацієнт може проаналізувати, відвідуючи 

групи взаємодопомоги, групи амбулаторного постреабілітаційного супро-

воду. У групі пацієнт може опрацьовувати конкретні помічені їм пробле-

ми,  обмеження, бар'єри. 

Завершує реабілітаційний процес амбулаторний постреабілітаційний 

етап, заходи якого в кожному окремому випадку визначаються суто інди-

відуально і залежать від рівня реабілітаційного потенціалу респондента, 

його особистісних особливостей і рівня мотиваційної готовності, можли-

востей і т.п. Даний етап включає в себе закріплення під час реінтеграції в 

суспільство отриманих в процесі реабілітації навичок, поведінкових реак-

цій і настанов, а також профілактику рецидивів. 

Отже, психосоціальна реабілітація в психології придбала в останні ро-

ки значення як всеосяжний процес послідовного відновлення психічно 

хворих і інтеграції їх в суспільство. Разом з тим, вона все ще зберігає деяку 

«понятійну недостатність», так як при очевидній необхідності більш ран-

нього свого початку, реабілітація часто не входить в арсенал завдань фахі-

вців, які надають допомогу на ініціальному і наступних етапах, адресуючи 

лише до віддалених і відстроченим етапах медичного супроводу пацієнта, 

що істотно відбивається на психіатричній практиці.    

Так,  в існуючих рекомендаціях терапії психічних розладів питання 

соціальної реабілітації часто стоять на одному з останніх, завершальних 

місцях в ряду заходів з надання спеціалізованої допомоги, що безумовно 

нівелює важливість заходів, що відносяться до реабілітаційній роботи, пе-

ретворюючи реабілітацію з системоутворюючого, навіть надсистемного, 

підходу в майже випадковий набір окремих методик. 

Останнім часом інтерес вчених, практичних працівників, самих осіб і 

членів їх сімей до психосоціальної реабілітації зріс. В даний час існує ве-

лика кількість моделей психосоціальної реабілітації та поглядів на методи 

її проведення. Однак все вчені і практики сходяться на думці, що результа-
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том реабілітаційних заходів повинна бути реінтеграція (повернення) психі-

чно хворих у суспільство. При цьому самі особи повинні відчувати себе не 

менш повноправними громадянами, ніж інші групи населення. З урахуван-

ням сказаного, мету реабілітації можна визначити і так: це поліпшення 

якості життя і соціального функціонування людей з психічними розладами 

за допомогою подолання їх соціальної відчуженості, а також підвищення їх 

активної життєвої позиції. 

Таким чином, вкрай актуальним, на наш погляд, є обґрунтованість ін-

дивідуального підбору тих чи інших, «цільових» лікувально-

відновлювальних заходів, спрямованих на відновлення конкретних облас-

тей функціонування і подолання існуючих обмежень і дефіцитів пацієнта, 

а також регулярне вимірювання досягнутих результатів, їх відповідності 

поставленим цілям і оцінка ефективності індивідуально підібраної і прове-

деної реабілітаційної програми. На наш погляд, проблема вимірювання 

ефективності реабілітаційних заходів, відсутність інструментів для експер-

тної оцінки динаміки стану і щоденного функціонування респондентів ви-

магає свого вирішення. 

 

Висновки до розділу 1 

 

У розділі розглянуто основні підходи до розуміння психологічного 

здоров’я особистості; розкрито історію вивчення проблеми адаптаційного 

та реабілітаційного потенціалу особистості у зарубіжній та вітчизняній на-

уці; проаналізовано сучасні підходи до розвитку реабілітаційного потенці-

алу особистості. 

        Розкрито основні підходи до розуміння психологічного здоров’я 

особистості у науковому просторі та визначено його критерії. Показано, 

що психологічне здоров’я розглядають як багатовимірний феномен, який 

поєднує якісно різні психологічні компоненти та відображає всі аспекти 

життєдіяльності особистості (П. Білецький, І. Бурлакова, І. Ващенко,                            
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Є. Волченко, О. Литвиненко, Н. Піковець та ін.). Показано, що його 

вивчення базується на принципах комплексного, системного та 

міждисциплінарного підходів. При цьому хвороба розглядається з цих 

позицій як поєднання порушень на трьох рівнях: психосоматичному, 

соціальної адаптованості та психічного здоров’я. Зʼясовано, що в якості 

основного інтегративного критерію психологічного здоров’я особистості 

визначене її суб’єктивне благополуччя (Ю. Завацький, О. Носко,                          

О. Смирнова та ін.), яке слід враховувати при оцінці ефективності 

реабілітаційних заходів.  

        Проаналізовано дослідження, присвячені процесу адаптації 

особистості та його вплив на її психологічне здоров’я. Констатовано, що 

адаптація – це цілісний, системний процес, який характеризує взаємодію 

людини з природним і соціальним середовищем (І. Аршава, Ю. Бохонкова,                                  

Н. Завацька, К. Максименко, Е. Носенко та ін.). Показано, що найчастіше 

виокремлюють два базових варіанти розуміння сутності цього явища, в 

основу яких покладено відмінності за ознакою відносин субʼєкта й обʼєкта 

адаптації (середовища і адаптанта): а) процес психологічної адаптації може 

супроводжуватися внутрішньоособистісними конфліктами, подолання 

яких, здебільшого, визначається адаптаційним потенціалом особистості;                              

б) психологічна адаптація є складним системним процесом, в якій активна 

перебудова ціннісно-смислової сфери виступає провідним показником 

розвитку особистості і формування оптимального способу її 

життєдіяльності у нових соціальних умовах (Г. Ложкін, А. Маклаков,                   

А. Налчаджян, С. Чермянін, А. Реан, Р. Шевченко, О. Шевяков та ін.). 

Зʼясовано, що особливості процесу адаптації визначаються 

психологічними властивостями людини, рівнем її особистісного розвитку, 

який залежить, зокрема, від механізмів особистісної регуляції поведінки і 

діяльності. Наголошується, що механізмом, який визначає рівень розвитку 

процесу адаптації, є протиріччя між інтересами різних рівнів ієрархії 

(людини і суспільства; біологічними і соціальними потребами особистості 
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тощо). Виявлено, що системоутворюючим фактором, який організує та 

спрямовує процес соціально-психологічної адаптації, є мета, повʼязана з 

провідною потребою (В. Бочелюк, О. Литвиненко, Л. Спицька та ін.).  

         Розкрито критерії ефективності адаптаційного процесу особистості.  

Встановлено, що дослідники, як правило, об’єднують їх у дві групи: 

об’єктивні (зовнішні) та суб’єктивні (внутрішні) критерії.  При цьому 

критеріями адаптованості вважають не тільки виживання людини і 

знаходження її місця у соціальній структурі, а й загальний рівень 

психологічного здоровʼя, здатність розвиватися у відповідності зі своїм 

життєвим потенціалом, субʼєктивне почуття самоповаги і осмисленість 

життя (Г. Балл,  О. Бондарчук, Л. Карамушка, О. Лосієвська, Л. Онуфрієва,                        

С. Цимбал, Т. Яценко та ін.).   

         Визначено психічні та особистісні ресурси, їх місце у процесі 

адаптації, а також специфічні ресурси особистості, які виступають в якості 

предикторів психологічного здоров’я та можуть розглядатися як ознаки її 

реабілітаційного потенціалу (І. Кулагіна, Л. Сенкевич та ін.).  

        Констатовано, що психологічні ресурси можуть бути представлені як 

система здібностей особистості до усунення протиріч з життєвим 

середовищем, подолання несприятливих життєвих обставин, зокрема за 

допомогою трансформації ціннісно-смислового виміру особистості, що 

задає його спрямованість і створює основу для самореалізації (О. Блинова,                              

Я. Гошовський, А. Коваленко, З. Ковальчук, І. Попович, Ю. Швалб та ін.).   

         Проаналізовано специфічні особистісні ресурси, які виступають 

предикторами психологічного здоров’я та є ознаками реабілітаційного 

потенціалу. Визначено, що у межах ресурсних концепцій такі утворення як 

життєстійкість, життєздатність, оптимізм, самоцінність, самоефективність, 

толерантність до невизначеності, самоконтроль та копінг-компетентність 

розглядаються багатьма вченими як предиктори психологічного 

благополуччя, що відображає стан психологічного здоров’я загалом                          
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(В. Завацький, О. Лосієвська, Л. Пілецька, О. Смирнова, У. Михайлишин,                    

І. Шостя та ін.).   

       Встановлено, що адаптаційний потенціал особистості є інтегральним 

поняттям, яке включає специфічні ресурси, представлені на різних рівнях 

організації особистості (індивідуальному, особистісному, субʼєктно-

діяльнісному) та розглядається як інтегральна змінна, яка характеризує 

сукупність індивідуально-психологічних ознак, що обумовлюють 

ефективність психічної адаптації; має властивості складної системи і, 

відповідно, системний аналіз виступає основним підходом до його 

дослідження; включає не тільки наявні прояви адаптаційних здібностей, а 

й латентні властивості, які можуть проявитися при зміні змісту, сили і 

напряму впливу адаптогенних чинників; визначає межі адаптаційних 

можливостей особистості і стійкості до чинників, що впливають на них; 

містить передумови діапазону відповідних адаптаційних реакцій; 

повʼязаний з індивідуально-психологічними особливостями; при цьому 

власна активність особистості виступає як умова, що регулює міру 

реалізації її потенційних можливостей    (О. Бондаренко, О. Бондарчук,                 

С. Гарькавець, Л. Карамушка, С. Кузікова, О. Ліманкін, Д. Ліфінцев,                   

О. Шевяков та ін.).  

         Розкрито проблеми детермінації процесів адаптивності та реабілітації 

особистості, зокрема при депресивних розладах, та встановлено 

відсутність єдиного розуміння соціально-психологічних чинників, які 

впливають на їх виникнення та перебіг. Підкреслюється, що окремі 

дисфункціональні особистісні риси (нейротизм, міжособистісна 

залежність, психічна ригідність, перфекціонізм та ін.) підвищують ризик 

виникнення депресивних розладів (Є. Волченко, І. Жигаренко,                            

О. Кононенко, Л. Спицька, Ю. Хунов та ін.).  

        Визначено сучасні погляди на реабілітаційний потенціал особистості 

та його компоненти, які детермінують реабілітаційний прогноз. 

Констатовано, що вчені розглядають реабілітаційний потенціал як 
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специфічне утворення зі складною структурою, що складається з якісно 

різних елементів (І. Кулагіна, Л. Сенкевич та ін.). Доцільність 

виокремлення компонентів реабілітаційного потенціалу обумовлена 

низкою обставин. По-перше, психічні, психологічні феномени, в тій чи 

іншій мірі, враховуються при визначенні реабілітаційного потенціалу 

(медичного, професійного, соціального). Проте, на практиці таке 

урахування є недостатньо коректним щодо розуміння смислового значення 

реабілітаційного потенціалу, в тому числі й у визначенні та аналізі 

підходів до його діагностики. По-друге, змінилася загальна методологія 

реабілітації, коли відповідні проблеми стали вирішуватися в аспекті 

розширення успішних (доступних) сфер життєдіяльності особистості, 

оцінки її соціальної адаптивності, формування соціальної самодостатності 

в цілому. По-третє, безперечність визнання суттєвої ролі власне 

психологічних механізмів у забезпеченні соціальної адаптації привела до 

необхідності підвищення ефективності соціально-психологічної 

реабілітації, що можливо за умови адекватної і реальної оцінки  

реабілітаційного потенціалу особистості. 

          Обґрунтовано актуальність використання біопсихосоціального 

підходу до реабілітації осіб, зокрема при депресивних розладах, та 

висвітлено біологічні, психологічні та соціальні адаптаційно-

компенсаторні складові психічного стану осіб з такими порушеннями.  

Наголошується, що сучасний етап розвитку психологічних знань і потреби 

практики все частіше вимагають звернення до міждисциплінарного 

підходу у системі діагностики, профілактики та реабілітації особистості 

(Н. Жигаренко, С. Казакова, Н. Марута, М. Овчаренко, Ю. Сербін,                           

І. Скалига, В. Шаповалова та ін.).  

         Проаналізовано провідні підходи до відновлення реабілітаційного 

потенціалу особистості при депресіях та показано, що сучасна концепція 

психосоціальної реабілітації базується на комплексному підході до 

класифікації її наслідків і визначення реальних можливостей соціальної 
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підтримки. При цьому оцінка наслідків депресії має передбачати виділення 

функціональних сфер, на основі яких розробляється та впроваджується 

алгоритм реабілітаційної діагностики. Це забезпечує системне уявлення 

про реабілітаційний потенціал особистості і можливість визначення плану 

реабілітаційного втручання у напрямку покращення соціального 

функціонування особистості, що досягається завдяки встановленню 

реабілітаційного діагнозу, який має включати аналіз сфери порушення, 

функціональної недостатності, обмеження життєдіяльності особистості та 

її соціальної активності або соціальну недостатність загалом.  
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РОЗДІЛ 2 

 

 

 МЕТОДИЧНА БАЗА ДОСЛІДЖЕННЯ РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО 

ПОТЕНЦІАЛУ ОСОБИСТОСТІ ТА ПРОЦЕСУ ЙОГО РОЗВИТКУ   

 

2.1. Дизайн та програма дослідження реабілітаційного потенціалу 

особистості 

 

Специфікою підходу до розуміння складових ПРП хворих на депреси-

вні розлади є необхідність спільного урахування патопсихологічних, інди-

відуально-психологічних, вікових, гендерних особливостей респондентів з 

депресивними розладами різного ґенезу, а також вплив чиннику тривалості 

хвороби на реабілітаційний потенціал (РП) з метою розробки психокорек-

ційних та реабілітаційних програм для цього контингенту досліджуваних. 

Виходячи з викладеного, дисертаційне дослідження ґрунтувалося на 

наступній наукові гіпотезі: складові ПРП асоційовані з численними преди-

кторами, комплексне урахування яких може підвищити якість діагностики 

стану респондентів з депресивними розладами та визначити спрямованість 

необхідних реабілітаційних заходів. 

На цій основі сформульовані мета і завдання дослідження, а також ро-

зроблені його програма та дизайн (матеріал, структура і обсяг вибірки, 

принцип формування груп порівняння, методи дослідження (МД) та аналі-

зу отриманих даних).  

Дисертаційна робота виконувалась в декілька етапів, хід яких послі-

довно відображено у її розділах. 

Програма дослідження включала збір матеріалу, аналіз і інтерпретацію 

отриманих даних, розробку і оцінку ефективності комплексних диференці-

йованих реабілітаційних програм для респондентів з депресивними розла-

дами різного ґенезу. 
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Проведене обстеження 270 респондентів з депресивними розладами 

різного ґенезу та 84 осіб без психічних розладів. Додатково, з метою вияв-

лення ефективності розробленої диференційованої програми психокорекції 

та реабілітації респондентів з депресивними розладами, обстежено 98 осіб. 

Загалом 452 респондента прийняли участь у дослідженні.  

Критеріями включення респондентів в групу дослідження були насту-

пні: 

- здатність прочитати і усвідомити дані, наведені в інформаційному 

листі, що доданий до форми поінформованої згоди на участь у досліджен-

ні; 

- підписання форми поінформованої згоди на участь у дослідженні; 

- депресивні розлади, визначені за діагностичними критеріями МКХ-

10; 

- вік 20-49 років на момент дослідження; 

Контрольну групу формували для підтвердження або спростування 

нульової гіпотези дослідження, в яку входили особи із загальної популяції 

без психічних розладів з визначенням їх індивідуально - особистісних та 

соціальних характеристик ПРП та маркерів-мішеней реабілітаційних захо-

дів, як показників оптимального рівню ПРП. Контрольну групу склали 84 

особи із загальної популяції (рис. 2.1). 

Усі особи були розподілені на три групи порівняння за ґенезою  де-

пресивного розладу, що встановлювався при клінічному інтерв’ю та дифе-

ренційному психодіагностичному дослідженні. Так, були виділені 91 рес-

пондент з невротичними депресіями, 86 респондентів з органічними де-

пресіями та 93 досліджуваних з ендогенними депресіями.  

Дослідження ПРП включало у себе 4 етапи. На першому етапі дослі-

дження визначалися психологічні складові ПРП, встановлювалися взає-

мозв’язки між ними та фактори, що сприяють/заважають процесу реабілі-

тації респондентів з депресивними розладами.  
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На другому етапі аналізувався вплив тривалості хвороби на ПРП рес-

пондентів з депресивними порушеннями. На цьому етапі дослідження усі 

досліджувані з депресивними розладами були поділені на дві групи: І гру-

па - респонденти з первинними депресивними порушеннями та ІІ група – 

респонденти з повторними та хронічними депресивними порушеннями. 

При невротичних депресіях в І групу увійшли 52 респондента, в ІІ групу – 

39, при органічних – 37 та 50 осіб відповідно та при ендогенних – 32 та 61 

респондент відповідно.   

Загальна кількість обстежених
N = 452

Пацієнти з депресивними розладами (N = 270)

Особи без 
психічних 
розладів 
(N = 84)

Особи з 
невротичними 

депресіями 
(N = 91)

Особи з 
органічними 
депресіями 

(N = 86)

Особи з 
ендогенними 
депресіями 

(N = 93)

Основна група Контрольна група

І етап
• Дослідження складових ПРП

ІІ етап
• Дослідження гендерних та вікових особливостей ПРП

ІІІ етап
• Дослідження впливу тривалості хвороби на ПРП 

ІV етап
• Розробка та оцінка ефективності КДППР (додаткове обстеження 98 пацієнтів)

 

Рис. 2.1. Дизайн дослідження реабілітаційного потенціалу особистості при 

депресивних розладах 

 

На третьому етапі дослідження аналізувалися вікові та гендерні аспе-

кти ПРП досліджуваних з депресивними розладами та їх вплив на процес 

реабілітації. Усі випробувані були розподілені за віком на три групи: І гру-

па включала вікову категорію 18-29 років, ІІ група – 30-39 років та ІІІ гру-

па – 40-49 років. При невротичних депресіях І групу склали 31 респондент, 

ІІ групу – 30 респондентів та ІІІ групу – 27 досліджуваних. При органічних 

депресіях – 18, 27 та 32 респонденти відповідно. При ендогенних депресіях 
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– 13, 34 та 39 респондентів відповідно. В контрольній групі осіб без психі-

чних розладів І групу склали 28 осіб, ІІ групу – 29 осіб та ІІІ групу – 25 

осіб. За гендерними ознаками групи порівняння розподілилися наступним 

чином: при невротичних депресіях 59 жінок та 32 чоловіки, при органічних 

депресіях – 46 жінок та 40 чоловіків, при ендогенних депресіях – 49 жінок 

та 44 чоловіка та в контрольній групі – 45 жінок та 39 чоловіків.  

Четвертий етап був присвячений розробці та оцінці ефективності роз-

робленої комплексної диференційованої реабілітаційної програми для рес-

пондентів з депресивними розладами. Оцінку ефективності комплексних 

реабілітаційних програм проводили за допомогою порівняльного аналізу 

психологічних показників в основних та контрольних групах, які формували 

шляхом рандомізації хворих з груп порівняння з використанням таблиці ви-

падкових чисел. В апробації розробленої системи брало участь 98 респон-

дентів з депресивними порушеннями. До І групи увійшли 52 респонденти, 

які пройшли курс психологічної реабілітації за розробленою системою, ІІ 

група складалася з 46 осіб, які отримували традиційне лікування.  

У цілому вибірка була репрезентативною, що давало змогу провести 

детальний аналіз складових ПРП, вивчити адаптаційних механізмів особи-

стості для розробки системи психотерапевтичних заходів, спрямованих на 

покращення соціального функціонування досліджуваних з депресивними 

розладами.  

 

2.2. Методи дослідження реабілітаційного потенціалу особистості 

 

При проведенні  дослідження ми спиралися на: 

1. Системний підхід, як найважливіший методологічний принцип су-

часної науки і практики, що базується на цілісному баченні складного 

обʼєкта (Б. Ананьєв, Л. Берталанфі,  І. Блауберг,  В. Ганзен, А. Коваленко,                  

Б. Ломов, Г. Щедровицький та ін.). 

2. Традиції цілісного підходу до вивчення психіки людини в нормі та 

патології (М. Басов, О. Бернштейн, В. Бехтерєв, О. Лазурський та ін.); ба-
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гатофакторну психологічну модель розладів афективного спектру                         

(А. Холмогорова, Н. Гаранян, Л. Спицька та ін.). 

3. Суб’єктно-діяльнісний (Л. Виготський, О. Леонтьєв, 

С. Максименко,  В. Роменець, С. Рубінштейн та ін.), особистісно-

компетентнісний (Ж. Вірна, С. Гарькавець, Є. Гейко, Е. Зеєр, Л. Мітіна,                

Л. Пілецька, В. Моляко, В. Турбан та ін.), психодинамічний (А. Адлер, Г. 

Олпорт, Г. Салліван, К. Юнг та ін.), генетичний (В. Бочелюк,  А. Брушлин-

ський, М. Гінзбург, Е. Гусерль, З. Ковальчук, О. Леонтьєв,   С. Максимен-

ко, Т. Титаренко та ін.), ресурсний   

(В. Завацький, А. Кононенко, Л. Спицька, М. Тоба, В. Толочек, О. Шевя-

ков та ін.) підходи в психології.  

4. Концепції розвитку особистості як активного суб’єкта життєдіяль-

ності (Л. Виготський, М. Журба, С. Максименко, Н. Чепелєва та ін.).  

5. Системно-структурний аналіз готовності до професійної діяльності  

(А. Борисюк, О. Блинова, Л. Карамушка,  О. Кононенко, У. Михайли-

шин та ін.).  

6. Концептуальні положення про розвиток особистості у процесі про-

фесійної діяльності (І. Жигаренко, Т. Комар, Л. Пілецька, О. Шевяков та 

ін.);  

7. Теорії морфологічних, психоемоційних і соціально-психологічних 

констант реабілітації життєдіяльності (І. Аршава, Л. Бурлачук, О. Кочарян,  

О. Ліманкін, Д. Ліфінцев, К. Максименко та ін.); основні положення теорії 

преадаптації особистості (О. Асмолов, Ю. Бохонкова, Н. Завацька, О. Ко-

кун, О. Литвиненко, Г. Ложкін,  Н. Максимова, Р. Шевченко та ін.).  

8. Методологічні положення і принципи активних методів соціально-

психологічного навчання та допомоги (Г. Балл, О. Бондарчук, І. Ващенко,                  

Н. Добровольська, Л. Карамушка, С. Кузікова, О. Лосієвська, О. Максимо-

ва, Л. Онуфрієва, О. Сафін, А. Склярук, С. Цимбал, Ю. Швалб, Т. Яценко 

та ін.). 
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Таким чином, методична база дослідження дисертаційного дослі-

дження ПРП визначалася концепціями цілісного, системного підходу до 

вивчення складних динамічних об'єктів, а також принципами єдності інте-

грації та диференціації наукового знання, міждисциплінарного підходу до 

вивчення психіки людини в нормі та патології.  

Для вирішення поставлених мети і завдань в дисертаційній роботі 

використовувався комплекс методів дослідження: інформаційно-

теоретичний, вербально-комунікативний, психометричний, психодіагнос-

тичний та математико-статистичний. 

Інформаційно-теоретичний метод дослідження реалізовувався за до-

помогою теоретико-методологічного аналізу: проводилось дослідження 

теоретичних положень і експериментальних досліджень психологічного 

реабілітаційного потенціалу та адаптації при депресивних розладах різного 

ґенезу в різних психологічних традиціях, що дозволило встановити сучас-

ний стан проблеми психологічного реабілітаційного потенціалу досліджу-

ваних з депресивними розладами, проаналізувати існуючі уявлення щодо 

специфіки та складових компонентів психологічного реабілітаційного по-

тенціалу при депресивних розладах, проблем детермінації процесів адап-

тивності та відновлення особистості при депресивних порушеннях та су-

часні засоби відновлення психологічного реабілітаційного потенціалу при 

депресивних порушеннях. На цій основі сформульована гіпотеза дослі-

дження та розроблений його дизайн. 

Вербально-комунікативний метод дослідження використовувався для 

збору відомостей від респондентів з депресивними розладами, який був 

доповнений анкетою для визначення соціально-психологічних характерис-

тик респондентів. 

Анкета для визначення соціально-психологічних характеристик рес-

пондентів була розроблена нами для збору даних про респондента, вияв-

лення причин захворювання, ступеня задоволеності різними аспектами 

свого життя, оцінки впливу хвороби на життєдіяльність пацієнта, що дава-
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ло, таким чином, додаткову інформацію про сприйняття досліджуваними з 

різними формами депресивних розладів свого життя, а також рівня свого 

соціального функціонування, що надавало дані щодо реабілітаційного по-

тенціалу респондентів. Анкета являє собою напівзакритий варіант анкету-

вання, в якому є закриті питання і наведені до них чітко структуровані ва-

ріанти відповідей, так і відкриті питання і спонтанні коментарі. Обробка 

отриманих результатів проводилася як кількісно, так і якісно, що дозволя-

ло отримати більш повну інформацію про життя респондента. На підставі 

отриманих даних будувалися таблиці, що відображали соціально-

демографічні аспекти життя досліджуваних з різними формами депресив-

них розладів. 

Психометричний метод дослідження використовувався для оцінки ак-

туального психічного стану респондентів  з депресивними порушеннями, 

який був реалізований за допомогою наступних шкал: 

- Шкала Гамільтона для оцінки депресії (HDRS) використовується для 

кількісної оцінки стану депресії у респондентів з депресивними розладами 

[371]. Методика складається з 21 пункту. Шкала Гамільтона для оцінки де-

пресії (HDRS) заповнюється при проведенні клінічного інтерв’ю (займає 

приблизно 20-25 хвилин). Пункти шкали повинні відображати стан респо-

ндента протягом останніх декількох днів або попереднього тижня. Шкала 

заповнюється психологом, який має досвід в оцінці психічного здоров'я. 

Завдяки шкалі Гамільтона  оцінюються наступні параметри: 

1. знижений настрій;  

2. почуття вини; 

3. суїцидальні тенденції; 

4. рання безсоння (труднощі при засипання); 

5. середня безсоння (багаторазові пробудження протягом всієї ночі); 

6. пізня безсоння (раннє пробудження); 

7. працездатність і активність (робота і діяльність); 
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8. загальмованість (сповільненість мислення й мови, порушення здат-

ності концентрувати увагу, зниження рухової активності); 

9. ажитація; 

10. психічна тривога; 

11. соматична тривога; 

12. соматичні порушення (симптоми); 

13. загальносоматичні симптоми; 

14. розлади сексуальної сфери; 

15. іпохондричний розлад (іпохондрія); 

16. втрата ваги: 

17. ставлення до свого захворювання (критичність ставлення до хво-

роби); 

18. добові коливання стану; 

19. деперсоналізація і дереалізація; 

20. маячний розлад (параноїдні симптоми); 

21. обсесивно-компульсивний розлад. 

Підрахунок балів і оцінка результатів здійснюється наступним чином: 

сумарний бал визначається за першими 17 пунктам (9 з яких оцінюються 

за балами від 0 до 4, а 8 – від 0 до 2). Чотири останні пункти шкали Гаміль-

тона (з 18-го по 21-й) використовуються для оцінки додаткових симптомів 

депресії і визначення підтипів депресивного розладу. Бали за цим 4 пунк-

там не використовуються при визначенні ступеня вираженості депресії, і ці 

бали не враховуються при підрахунку сумарного балу шкали Гамільтона, 

який визначає тяжкість депресивного розладу. 

Сумарний бал перших 17 пунктів: 

• 0 –7 – норма 

• 8 –13 – легкий депресивний розлад 

• 14 –18 – депресивний розлад середнього ступеня тяжкості 

• 19 –22 – депресивний розлад важкого ступеня 

• більше 23 – депресивний розлад вкрай важкого ступеня 
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- Шкала Гамільтона для оцінки тривоги (HАRS) використовується 

для кількісної оцінки стану тривоги у респондентів з депресивними розла-

дами [370].  

Шкала Гамільтона для оцінки тривоги  складається з 14 показників, 

кожен з яких визначається рядом симптомів:  

         1. Тривожний настрій: заклопотаність, очікування найгіршого, три-

вожні побоювання, дратівливість; 

2. Напруга: відчуття напруги, здригання, легко виникає плаксивість, 

тремтіння, відчуття занепокоєння, нездатність розслабитися; 

3. Страхи: страх темряви, незнайомців, самотності, тварин, натовпу, 

транспорту; 

4. Інсомнія: утруднене засинання, переривчастий сон, що не прино-

сить відпочинку, почуття розбитості і слабкості при пробудженні, кошма-

рні сни; 

5. Інтелектуальні порушення: утруднення концентрації уваги, погір-

шення памʼяті; 

6. Депресивний настрій: втрата звичних інтересів, почуття задоволен-

ня від хобі, пригніченість, ранні пробудження, добові коливання настрою; 

7. Соматичні мʼязові симптоми; 

8. Соматичні сенсорні симптоми; 

9. Серцево-судинні симптоми; 

10. Респіраторні симптоми; 

11. Гастроінтестинальні симптоми; 

12. Сечостатеві симптоми; 

13. Вегетативні симптоми; 

14. Поведінка при огляді: вовтуження на стільці, неспокійна жестику-

ляція і хода, тремор, напружений вираз обличчя, зітхання або прискорене 

дихання. 

Кожен показник оцінюється за 5-бальною шкалою від 0 (відсутній) до 

4 (важкий). Пункти шкал відображують стан пацієнта протягом останніх 
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кількох днів або попереднього тижня. За сумарним балом визначають від-

сутність або наявність тривожного стану різного ступеня вираженості. 

Оцінка 6 і менше – симптомів тривоги немає. 

Оцінка від 7 до 13 – можуть бути тривожні розлади. 

Оцінка від 14 до 20 – тривога. 

Оцінка від 21 до 28 – симптоматична тривога. 

Оцінка понад 29 – пацієнт з вираженим тривожним станом. 

В цілому оцінка в 14 балів є прикордонною. 

Психодіагностичний  метод дослідження  включав наступні блоки (ві-

дповідно до класифікації, запропонованої Л. Вассерманом, О. Щелковою0: 

3.1. МД механізмів психологічної адаптації: 

- Багаторівневий особистісний опитувальник «Адаптивність»                             

(А. Маклаков і С. Чермянін) використовувався для оцінки адаптаційних 

можливостей особистості з урахуванням соціально-психологічних і деяких 

психофізіологічних показників, що відображають узагальнені особливості 

нервово-психічного і соціального розвитку [185]. 

В основу методики покладено уявлення про адаптацію, як про безпе-

рервний процес активного пристосування людини до постійно мінливих 

умов соціального середовища, що зачіпає всі рівні функціонування люди-

ни. Ефективність адаптації в значній мірі залежить як від генетично обу-

мовлених властивостей нервової системи, так і від умов виховання, засвоє-

них стереотипів поведінки, адекватності самооцінки індивіда. Спотворене 

або недостатньо розвинене уявлення про себе веде до порушення адапта-

ції, що може супроводжуватися підвищеною конфліктністю, нерозумінням 

своєї соціальної ролі, погіршенням стану здоров'я. Випадки глибокого по-

рушення адаптації можуть призводити до розвитку хвороб, зривів у навча-

льній, професійній діяльності, антисоціальних вчинків. Процес адаптації 

надзвичайно динамічний. Його успіх багато в чому залежить від цілого ря-

ду об'єктивних і суб'єктивних умов, функціонального стану, соціального 

досвіду, життєвої установки та ін. Кожна людина по-різному ставиться до 
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одним і тим же подіям, а один і той же впливає стимул у різних людей мо-

же викликати різну реакцію у відповідь. Можна виділити деякий інтервал 

реакцій індивіда, який буде відповідати уявленню про психічну норму, а 

також можна визначити деякий «інтервал» відносин людини до того чи 

іншого явища, що стосуються, перш за все, категорій загальнолюдських 

цінностей, що не виходить за рамки загальноприйнятих моральних норм. 

Ступінь відповідності цього «інтервалу» психічної і соціально-моральної 

нормативності і забезпечує ефективність процесу соціально-психологічної 

адаптації, визначає особистісний адаптаційний потенціал (ОАП), який є 

найважливішою інтегративною характеристикою психічного розвитку. Ха-

рактеристику особистісного потенціалу адаптації можна отримати, оціни-

вши поведінкову регуляцію, комунікативні здібності та рівень моральної 

нормативності. 

Поведінкова регуляція (ПР) – це поняття характеризує здатність лю-

дини регулювати свою взаємодію з середовищем діяльності. Основними 

елементами поведінкової регуляції є: самооцінка, рівень нервово-психічної 

стійкості, а також наявність соціального схвалення (соціальної підтримки) 

з боку оточуючих людей. Всі виділені структурні елементи не є першоос-

новою регуляції поведінки. Вони лише відображають співвідношення пот-

реб, мотивів, емоційного фону настрою, самосвідомості, «Я-концепції» та 

ін. Система регулювання - це складне, ієрархічне утворення, а інтеграція 

всіх її рівнів в єдиний комплекс і забезпечує стійкість процесу регуляції 

поведінки. 

Комунікативні якості (комунікативний потенціал) – (КП) є наступною 

складовою ОАП. Оскільки людина практично завжди знаходиться в соціа-

льному оточенні, його діяльність пов'язана з умінням побудувати відноси-

ни з іншими людьми. Комунікативні можливості (або вміння досягти кон-

такту і взаєморозуміння з оточуючими) у кожної людини різні. Вони ви-

значаються наявністю досвіду і потреби спілкування, а також рівнем конф-

ліктності. 
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Моральна нормативність (МН) забезпечує здатність адекватно сприй-

мати індивідом запропоновану для нього певну соціальну роль. В даному 

тесті питання, що характеризують рівень моральної нормативності індиві-

да, відображають два основних компоненти процесу соціалізації: сприй-

няття морально-етичних норм поведінки і ставлення до вимог безпосеред-

нього соціального оточення. 

Багаторівневий особистісний опитувальник «Адаптивність» склада-

ється з 165 питань і має 4-е структурних рівня, що дозволяє отримати ін-

формацію різного обсягу та характеру. 

Шкали 1-го рівня є самостійними і відповідають базовим шкалами 

СМДО (MMPI), які дозволяють отримати типологічні характеристики осо-

бистості, визначити акцентуації характеру. 

Шкали 2-го рівня відповідають шкалами опитувальника ДАП («деза-

даптаційні порушення»), призначеного для виявлення дезадаптаційних по-

рушень переважно астенічних і психотичних реакцій і станів. 

Шкали 3-го рівня: поведінкова регуляція, комунікативний потенціал і 

моральна нормативність. 

Шкала 4-го рівня – особистісний адаптаційний потенціал. 

Респондентам надавалась наступна інструкція: «Зараз вам буде запро-

поновано відповісти на ряд питань, що стосуються деяких особливостей 

вашого самопочуття, поведінки, характеру. Будьте відверті, довго не роз-

думуйте над змістом питань, давайте природний відповідь, який першим 

прийде вам в голову. Пам’ятайте, що немає «хороших» або «поганих» від-

повідей. Якщо ви відповідаєте на питання «Так», поставте у відповідній 

клітині реєстраційного бланка знак «+»  (плюс), якщо ви обрали відповідь 

«Ні», поставте знак «-» (мінус). Уважно стежте за тим, щоб номер питання 

анкети і номер клітини реєстраційного бланка збігалися. Відповідати пот-

рібно на всі питання поспіль, нічого не пропускаючи». 



120 

 

 

Обробка і інтерпретація результатів здійснювалась наступним чином: 

при обробці результатів враховувалась кількість відповідей, що співпали з 

«ключем». Кожний збіг відповіді з «ключем» оцінювався в один бал. 

Обробка результатів розпочинається з 3-го рівня. Для цього необхідно 

мати чотири набори «ключів», відповідних шкалам: достовірність, поведі-

нкова регуляція (ПР), комунікативний потенціал (КП), моральна нормати-

вність (МН). 

Шкала вірогідності, оцінює ступінь об’єктивності відповідей. У разі, 

якщо загальна кількість балів за даною шкалою перевищує 10 балів, то 

отримані результати доцільно вважати необ'єктивними, внаслідок праг-

нення пацієнта якомога «більше» відповідати соціально бажаному особис-

тісному типу. «Сирі» бали шкал «поведінкова регуляція», «комунікатив-

ний потенціал», «моральна нормативність» підсумовуються, що відповідає 

значенню шкали 4-го рівня «Особистісний потенціал соціально-

психологічної адаптації». 

Отримані значення 3-го рівня переводяться по таблиці в стени та інте-

рпретуються (табл. 2.1). Група розвитку адаптаційних здібностей визнача-

ється за шкалою 4-го рівня, значення якої також переводяться в стени та 

інтерпретуються (табл. 2.2). 

Наступним кроком в аналізі були шкали  2-го рівня. Шкали 2-го рівня 

відповідають шкалами опитувальника ДАП («дезадаптаційних порушен-

ня»). Опитувальник ДАП включає в себе 77 питань і має 3 шкали: 

«Астенічний реакції і стани» (АС); 

«Психотичні реакції і стани» (ПС); 

«Дезадаптаційних порушення» (ДАП). 

Обробку результатів слід починати зі шкал: «Астенічний реакції» і «Пси-

хотичні реакції». Для цього необхідно мати 2 набору «ключів», відповід-

них шкалах АС і ПС, кожний збіг з «ключем» оцінюється в один бал. 
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Таблиця 2.1 

Інтерпретація шкал 3-го рівня 

Найменування 

шкал 

Інтерпретація низьких зна-

чень 

 (у стенах) 

Інтерпретація високих 

значень 

 (у стенах) 

ПР 

низький рівень поведінкової 

регуляції, певна схильність 

до нервово-психічних зривів, 

відсутність адекватності са-

мооцінки і адекватного 

сприйняття дійсності. 

високий рівень нервово-

психічної стійкості і пове-

дінкової регуляції, висока 

адекватна самооцінка, аде-

кватне сприйняття дійснос-

ті 

КП 

низький рівень комунікатив-

них здібностей, утруднення в 

побудові контактів з оточую-

чими, прояв агресивності, пі-

двищена конфліктність. 

високий рівень комуніка-

тивних здібностей, швидке 

становлення контактів з 

оточуючими, що не конф-

ліктність. 

МН 

низький рівень соціалізації, 

неадекватна оцінка свого мі-

сця і ролі в колективі, відсут-

ність прагнення дотримува-

тися загальноприйнятих норм 

поведінки. 

високий рівень соціалізації, 

адекватна оцінка своєї ролі 

в колективі, орієнтація на 

дотримання загальноприй-

нятих норм поведінки. 

 

  

Таблиця 2.2  

Інтерпретація груп адаптаційних здібностей особистості за тестом 

«Адаптивність» 

Група Інтерпретація 

1-2 

Група хороших адаптаційних здібностей. Особи тієї групи легко ада-

птуються до нових умов діяльності, швидко «входять» в новий колек-

тив, досить легко і адекватно орієнтуються в ситуації, швидко вироб-

ляють стратегію своєї поведінки і соціалізації. Як правило, не конф-

ліктні, мають високу емоційною стійкістю. Функціональний стан осіб 

цієї групи в період адаптації залишається в межах норми, працездат-

ність зберігається. 

3 

Група задовільною адаптації. Більшість осіб цієї групи мають ознаки 

різних акцентуацій, які в звичних умовах частково компенсовані і 

можуть проявлятися при зміні діяльності. Тому успіх адаптації багато 

в чому залежить від зовнішніх умов середовища. Ці особи, як прави-
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ло, мають невисоку емоційною стійкістю. Процес соціалізації ускла-

днений, можливі асоціальні зриви, прояв агресивності і конфліктнос-

ті. Функціональний стан в початкові етапи адаптації може бути по-

рушено. Особи цієї групи вимагають постійного контролю. 

4 

Група зниженою адаптації. Ця група має ознаки явних акцентуацій 

характеру і деякими ознаками психопатій, а психічний стан можна 

cхарактеризувати як граничний. Процес адаптації протікає важко. 

Можливі нервово-психічні зриви, тривалі порушення функціонально-

го стану. Особи цієї групи мають низьку нервово-психічною стійкіс-

тю, конфліктні, можуть допускати делінквентні вчинки. 

 

Для астенічних реакцій та станів у більшій мірі характерно погіршен-

ня сну, зниження апетиту, відсутність мотивації до професійної діяльності, 

низька толерантність до несприятливих факторів праці, високий рівень 

тривожності, іпохондрична фіксація. 

Для психотичних реакцій типові високий рівень нервово-психічної 

напруги, агресивність, погіршення міжособистісних контактів, порушення 

морально-етичної орієнтації, явища афективної збудження і гальмування.  

«Сирі» бали шкал АС і ПС підсумовуються, і ці значення відповіда-

ють інтегральній оцінки - «дезадаптаційні порушення» (ДАП): ДАП = АС 

(«сирі» бали) + ПС («сирі» бали). Отримані «сирі» значення шкал АС, ПС і 

ДАП переводяться в стени та інтерпретуються (табл. 2.3). 

Таблиця 2.3  

Інтерпретація астенічних і психотичних проявів 

Найменування 

шкал 

Змістовна інтерпретація низьких значень (1-3 сте-

ни) 

Шкала «Астеніч-

ний реакцій і ста-

нів» (АС) 

Високий рівень ситуаційної тривожності, розлади сну, 

іпохондрична фіксація, підвищена стомлюваність, ви-

снаженість, слабкість, різке зниження здатності до 

тривалого фізичного або розумової напруги, низька 

толерантність до несприятливих факторів професійної 

діяльності, особливо при надзвичайних навантажен-

нях , афективна лабільність з переважанням знижено-

го настрою, сльозливість, гнітюча безвихідь, туга, ну-

дьга, сприйняття сьогодення оточення і свого майбут-
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нього тільки в похмурому світлі, наявність суїцидаль-

них думок, відсутність мотивації до професійної дія-

льності та ін. 

Шкала «Психоти-

чні реакції і ста-

ну» (ПС) 

Виражене нервово-психічне напруження, імпульсивні 

реакції, напади неконтрольованого гніву, погіршення 

міжособистісних контактів, порушення морально-

етичної орієнтації, відсутність прагнення дотримува-

тися загальноприйнятих норм поведінки, групових і 

корпоративних вимог, делінквентна поведінка, надмі-

рна агресивність, озлобленість, підозрілість, іноді: ау-

тизм, деперсоналізація, наявність галюцинацій і ін. 

Інтегральна шка-

ла ДАН 

Виражені (досить виражені) ознаки дезадаптаційних 

порушень. Потрібна консультація психіатра. Показана 

комплексна психологічна і фармакологічна корекція. 

 

- Методика визначення копінг-стратегій Е. Heim (адаптація                                  

Л. Вассермана) використовувалась для дослідження ситуаційно-

специфічних варіантів копінг-стратегій у респондентів з депресивними ро-

зладами різного ґенезу [188].  

Методика для психологічної діагностики копінг-механізмів дозволила 

дослідити 26 ситуаційно-специфічних варіантів копінгу відповідно до 

трьох основних сфер психічної діяльності (когнітивної, емоційної, поведі-

нкової), а також ступеню їх адаптивних можливостей у обстежуваних. Ці 

варіанти знайшли відображення у твердженнях, що розподілені за копінг-

стратегіями наступним чином: когнітивні (А) – 10 тверджень та емоційні 

(Б) і поведінкові (В) – по 8 питань.  

Згідно з рекомендаціями автора,  обстежуваному пропонували обрати 

1 твердження з розділу, що характеризує його спосіб вирішення складних 

та стресових ситуацій. У табл. 2.4 наведені варіанти копінг-стратегій, сту-

пінь можливостей до адаптації та форми поведінки при них згідно дефіні-

цій  E. Heim. 

Результати проведення і обробки тесту Е. Хейма дозволили дослідити 

характеристики копінг-поведінки, неадаптивні форми копінг-стратегій в 

умовах стресу, а також визначити напрямки індивідуальної їх корекції в 
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структурі лікувально-реабілітаційних програм для респондентів з  депре-

сивними розладами різного ґенезу. 

Таблиця 2.4  

Варіанти копінг-стратегій, їх адаптивність та форми поведінки  

за тестом E. Heim 

Варіанти ко-

пінг-стратегій 

Адаптивність 

копінг-

стратегій 

Форма поведінки 

Когнітивні 

проблемний ана-

ліз, настанова 

власної цінності, 

збереження само-

владання 

А 

аналіз труднощів і пошук можливих шляхів 

виходу з них, підвищення самоконтролю та 

самооцінки, більш глибоке усвідомлення 

власної цінності як особистості, наявність 

віри у власні ресурси в подоланні складних 

ситуацій 

упокорювання, 

розгубленість, 

дисимуляція, іг-

норування 

Н/А 

пасивні форми поведінки з відмовою від 

подолання труднощів внаслідок невіри у 

власні сили та інтелектуальні ресурси, на-

вмисна переоцінка неприємностей 

відносність, релі-

гійність, надання 

сенсу 
В/А 

поведінка спрямована на оцінку труднощів у 

порівнянні з іншими, надання особливого 

сенсу їх подолання, віра у Бога і стійкість у 

вірі при зіткненні зі складними проблемами 

Емоційні 

протест, опти-

мізм 
А 

емоційний стан з активним обуренням і про-

тестом у відношенні труднощів і упевненіс-

тю в наявності виходу у будь-якій, навіть 

найскладнішій ситуації 

пригнічення емо-

цій, покора, са-

мозвинувачення, 

агресивність 

Н/А 

варіанти поведінки, що характеризується 

пригніченим емоційним станом, станом без-

надійності, покірності і недопущення інших 

почуттів, переживанням злості і покладан-

ням провини на себе та інших 

емоційна розряд-

ка, пасивна коо-

перація 
В/А 

поведінка, що спрямована або на зняття на-

пруги, пов’язаної з проблемами, емоційним 

відреагуванням, або на передачу відповіда-

льності по дозволу труднощів іншим особам 

Поведінкові 

співпраця, звер-

нення, альтруїзм 
А 

така поведінка особи, коли вона вступає в 

співпрацю зі значимими (досвідченішими) 

людьми, шукає підтримки в найближчому 

соціальному оточенні або сама пропонує її 
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близьким в подоланні труднощів 

активне запобі-

гання, відступ 
Н/А 

запобігання думкам про неприємності, паси-

вність, самота, спокій, ізоляція, прагнення 

відійти від активних інтерперсональних кон-

тактів, відмова від вирішення проблеми 

компенсація, від-

волікання, конс-

труктивна актив-

ність 

В/А 

поведінка, що характеризується прагненням 

до тимчасового відходу від рішення проблем 

за допомогою алкоголю, лікарських засобів, 

занурення в улюблену справу, подорожі, ви-

конання своїх заповітних бажань 

Примітка: А – адаптивні копінг-стратегії, Н/А – не адаптивні копінг-

стратегії, В/А – відносно адаптивні копінг-стратегії, конструктивність 

яких залежіть від значущості та виразності ситуації. 

 

- Тест життєстійкості (Д. Леонтьєв, О. Рассказова)  використовува-

вся для оцінки здатності і готовності людини активно і гнучко діяти в си-

туації стресу і труднощів або його вразливість до переживань стресу [163]. 

Тест життєстійкості є  адаптацію англомовного опитувальника 

Hardiness Survey, розробленого американським психологом С. Мадді. Ори-

гінальний варіант адаптації був виконаний Д. Леонтьєвим, О. Рассказовою, 

яка була скорочена і пройдений повторна валідизація Є. Осіним і О. Расс-

казовою. Англомовне поняття «hardiness» Д. Леонтьєв запропонував пере-

водити як життєстійкість. Поняття життєстійкості, з одного боку, спира-

ється на понятійний апарат екзистенційно-гуманістичної психології, з ін-

шого - на прикладну психологію. 

Життєстійкість (hardiness) являє собою систему переконань про себе, 

про світ, про відносини зі світом. Це диспозиція, що включає в себе три 

порівняно автономних компонента: залученість, контроль, прийняття ри-

зику. Виразність цих компонентів і життєстійкості в цілому перешкоджає 

виникненню внутрішньої напруги в стресових ситуаціях за рахунок стійко-

го опанування (hardy coping) стресів і сприйняття їх як менш значущих. 

Залученість (commitment) визначається як «переконаність в тому, що 

залученість в те, що відбувається дає максимальний шанс знайти щось до-

стойне і цікаве для особистості». Людина з розвиненим компонентом залу-
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ченості отримує задоволення від власної діяльності. На противагу цьому, 

відсутність подібної переконаності породжує відчуття знехтування, від-

чуття себе «поза» життям.  

Контроль (control) є переконаність в тому, що боротьба дозволяє 

вплинути на результат того, що відбувається, нехай навіть цей вплив не 

абсолютний і успіх не гарантований. Протилежність цьому – відчуття вла-

сної безпорадності. Людина з сильно розвиненим компонентом контролю 

відчуває, що сама вибирає власну діяльність, свій шлях. 

Прийняття ризику (challenge) – переконаність людини в тому, що все 

те, що з ним трапляється, сприяє його розвитку за рахунок знань, які є дос-

відом, - неважливо, позитивним або негативним. Людина, яка би розгляда-

ла життя як спосіб набуття досвіду, готова діяти за відсутності надійних 

гарантій успіху, на свій страх і ризик, вважаючи, що прагнення до просто-

го комфорту і безпеки збіднює життя особистості. В основі прийняття ри-

зику лежить ідея розвитку через активне засвоєння знань з досвіду і вико-

ристовування їх наступного разу. 

Таким чином, життєстійкість є особистісною характеристикою, яка 

формується в дитячому і підлітковому віці, хоча теоретично її розвиток 

можливий і в більш пізньому віці. 

Опитувальник складається з 45 пунктів-тверджень, з якими респон-

дент повинен висловити свою згоду або незгоду з 4-бальною шкалою Лік-

керта. Бали можуть вважатися як в прямому, так і в зворотному значенні. З 

шкали можуть бути вилучені 4 показника: залученість, контроль, прийнят-

тя ризику і загальний показник життєстійкості. Для підрахунку балів від-

повідей на прямі пункти присвоюються бали від 0 до 3, відповідям на зво-

ротні пункти присвоюються бали від 3 до 0. Потім підсумовується загаль-

ний бал життєстійкості і показники для кожної з 3 субшкал (залученості, 

контролю і прийняття ризику). Отриманий результат порівнювався з нор-

мативним. 

3.2. МД структури особистості: 
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- п’ятифакторний опитувальник особистості 5 PFQ (А. Хромов) був 

призначений для дослідження індивідуально-типологічних особливостей 

респондентів з депресивними розладами різного ґенезу [284].  

Пʼятифакторний особистісний опитувальник або тест Велика п'ятірка 

(5PFQ), розроблений американськими психологами Р. МакКрає і П. Коста. 

Автори опитувальника Р. МакКрає і П. Коста переконані, що виділених 

п'яти незалежних змінних, точніше особистісних факторів темпераменту і 

характеру (нейротизм, екстраверсія, відкритість досвіду, співпраця, сум-

лінність) досить для обʼєктивного опису психологічного портрета - моделі 

особистості.  

Тест-опитувальник складається з 75 парних, протилежних за своїм 

значенням, висловлювань, що характеризують поведінку людини. Стиму-

льний матеріал має п'ятибальну оціночну шкалу (-2; -1; 0; 1; 2) для діагнос-

тики ступеня вираженості кожного з п'яти факторів: екстраверсія – інтро-

версія; прихильність – відособленість; самоконтроль – імпульсивність; 

емоційна нестійкість – емоційна стійкість; експресивність – практичність. 

Методика 5PFQ була адаптована А. Хромовим.  

Досліджуваним надавалась наступна інструкція: «Прочитайте парні 

висловлювання і визначте, яке з двох альтернативних висловлювань вам 

найбільше підходить. Якщо підходить вислів, записане зліва від оціночної 

шкали, то використовуйте для оцінки цього висловлювання значення «-2» 

або «-1». Якщо вам підходить праве висловлювання, то воно оцінюється 

значеннями «2» або «1». Значення «-2» або «2» вибираються в тому випад-

ку, якщо оцінюване висловлювання виражено сильно. Якщо це висловлю-

вання виражено слабо (слабше), то вибирається значення «-1» або «1». У 

тому випадку, коли жодна з альтернатив вам не підходить, а підходить 

щось середнє між ними, то вибирається значення «0»». 

Підрахунок та інтерпретація результатів проводила наступним чином: 

оціночні значення висловлювань переводяться в бали за наведеною нижче 

схемою:  
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Оціночна шкала -2 -1 0 1 2 

Бали    5 4 3 2 1 

 

Бальні оцінки проставляються в бланку відповідей в праві осередки 

відповідних висловлювань. Кожен з основних (вторинних) п'яти чинників 

складається з п'яти первинних факторів. Наприклад, основний фактор І 

«екстраверсія  – інтроверсія» складається з первинних факторів 1.1, 1.2, 

1.3, 1.4, 1.5. 

У кількісному вираженні первинні чинники визначаються підсумову-

ванням трьох бальних оцінок. Наприклад, первинний фактор 1.1 «актив-

ність – пасивність» оцінюється сумою балів, отриманих на висловлювання 

1, 6, 11. Таким же чином визначається кількісна вираженість інших основ-

них чинників: II (прихильність – відособленість); III (самоконтроль – імпу-

льсивність); IV (емоційна стійкість – емоційна нестійкість); V (експресив-

ність – практичність). 

На основі аналізу первинних факторів можна скласти певне уявлення 

про характерологічні особливості випробуваного. Нижче перераховані ха-

рактерологічні ознаки, які можуть бути визначені у випробуваного за до-

помогою первинних чинників «Великої п’ятірки».  

1. Екстраверсія – інтроверсія  

1.1. Активність – пасивність  

1.2. Домінування – підпорядкованість  

1.3. Товариськість – замкнутість  

1.4. Пошук вражень – уникнення вражень,  

1.5. Прояв – уникнення почуття провини  

2. Прихильність – відособленість  

2.1. Теплота – байдужість  

2.2. Співпраця – суперництво  

2.3. Довірливість  – підозрілість  

2.4. Розуміння – нерозуміння  

2.5. Повага інших  – самоповага  
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3. Самоконтроль – імпульсивність  

3.1. Акуратність – неакуратність (відсутність акуратності)  

3.2. Наполегливість – відсутність наполегливості  

3.3. Відповідальність – безвідповідальність  

3.4. Самоконтроль поведінки – імпульсивність (відсутність само-

контролю)  

3.5. Передбачливість – безтурботність  

4. Емоційна стійкість – емоційна нестійкість  

4.1. Тривожність – безтурботність  

4.2. Напруженість – розслабленість  

4.3. Депресивність – емоційна комфортність  

4.4. Самокритика – самодостатність  

4.5 Емоційна лабільність – емоційна стабільність  

5. Експресивність – практичність  

5.1. Цікавість – консерватизм  

5.2. Допитливість – реалістичність  

5.3. Артистичність – відсутність артистичності  

5.4. Сенситивність – нечутливість  

5.5. Пластичність – ригідність  

Сума балів первинних факторів по вертикалі визначає кількісну вира-

женість основного фактору. Мінімальна кількість набраних балів для будь-

якого основного фактору дорівнює 15, максимальна кількість – 75. Умовно 

бальні оцінки можна розділити на високі (51–75 балів), середні (41–50 ба-

лів) і низькі (15–40 балів). Нижче наведена  інтерпретація основних факто-

рів. 

Характеристика факторів 

Перший фактор 

Екстраверсія Інтроверсія 

Високі значення за фактором визна-

чають спрямованість психіки люди-

ни на екстраверсію. Типові екстра-

верти відрізняються товариськістю, 

Низькі значення за фактором харак-

терні для інтровертів. Основними 

особливостями інтровертів є відсут-

ність впевненості щодо правильнос-
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люблять розваги і колективні захо-

ди, мають велике коло друзів і зна-

йомих, відчувають потребу спілку-

вання з людьми, з якими можна по-

говорити і приємно провести час, 

прагнуть до неробства і розваг, не 

люблять себе обтяжувати роботою 

чи навчанням, тяжіють до гострих, 

збудливих вражень, часто ризику-

ють, діють імпульсивно, необдума-

но, за першим спонуканням. Екстра-

верти безтурботні, оптимістичні і 

люблять зміни. У них ослаблений 

контроль над почуттями і вчинками, 

тому вони бувають схильні до запа-

льності і агресивності. В роботі, як 

правило, орієнтовані на швидкість 

виконання завдання, від одноманіт-

ної діяльності у них швидше розви-

вається стан стоми. Екстраверти во-

ліють працювати з людьми. У діяль-

ності екстраверти швидше, ніж ін-

троверти, витягають інформацію з 

пам'яті, краще виконують важкі за-

вдання в ситуації дефіциту часу. Ек-

страверти відчувають себе бадьорі-

ше ввечері і краще працюють в дру-

гій половині дня. Такі люди чутливі 

до заохочення. 

ті своєї поведінки і неувага до того, 

що відбувається навколо них; вели-

ка опора на власні сили і бажання, 

ніж на погляди інших людей; пере-

вага абстрактних ідей над конкрет-

ними явищами дійсності. Інтроверти 

мають рівний, трохи знижений фон 

настрою. Вони стурбовані своїми 

особистими проблемами і пережи-

ваннями. Такі люди зазвичай стри-

мані, замкнуті, уникають розповіда-

ти про себе, не цікавляться пробле-

мами інших людей. Вони вважають 

за краще книги спілкуванню з лю-

дьми. Інтроверти віддають перевагу 

теоретичним і науковим видам дія-

льності. У навчанні вони досягають 

більш помітних успіхів, ніж екстра-

верти. Інтровертовані люди люблять 

планувати своє майбутнє, завжди 

зважують свої вчинки, не довіряють 

першим спонуканням і захоплен-

ням, завжди строго контролюють 

свої почуття, рідко бувають нестри-

маним і збудженими. Інтроверти ле-

гше переносять одноманітність в ді-

яльності, краще працюють в спокій-

ній обстановці і в першій половині 

дня. Вони більш чутливі до пока-

рання, ніж до заохочення. 

Другий фактор 

Прихильність Відособленість 

Високі значення відповідного фак-

тору визначають позитивне став-

лення людини до людей. Такі особи 

відчувають потребу бути поруч з 

іншими людьми. Як правило, це до-

брі, чуйні люди, вони добре розумі-

ють інших людей, відчувають осо-

бисту відповідальність за їх добро-

бут, терпимо ставляться до недоліків 

інших людей. Уміють співпережива-

ти, підтримують колективні заходи і 

відчувають відповідальність за спі-

льну справу, сумлінно і відповідаль-

Низькі оцінки по фактору свідчать 

про прагнення людини бути незале-

жною і самостійною. Такі люди 

вважають за краще тримати дистан-

цію, мати відокремлену позицію при 

взаємодії з іншими. Вони уникають 

громадських доручень, недбалі у 

виконанні своїх обов'язків і обіця-

нок. Люди, які мають низькі значен-

ня за цим фактором, холодно відно-

сяться до інших людей, часто не ро-

зуміють тих, з ким спілкуються. Їх 

більше хвилюють власні проблеми, 



131 

 

 

но виконують взяті на себе доручен-

ня. Взаємодіючи з іншими, такі лю-

ди намагаються уникати розбіжнос-

тей, не люблять конкуренції, більше 

воліють співпрацювати з людьми, 

ніж змагатися. У групі такі люди, як 

правило, користуються повагою. 

ніж проблеми оточуючих їх людей. 

Свої інтереси вони ставлять вище 

інтересів інших людей і завжди го-

тові їх відстоювати в конкурентній 

боротьбі. Такі люди зазвичай праг-

нуть досконалості. Для досягнення 

своїх цілей вони використовують всі 

доступні їм засоби, не зважаючи на 

інтереси інших людей. Люди з та-

кими характеристиками рідко демо-

кратичним шляхом стають керівни-

ками. 

Третій фактор 

Самоконтроль Імпульсивність 

(Високий самоконтроль поведінки) 

Головним змістом цього фактору є 

вольова регуляція поведінки. На по-

люсі високих значень знаходиться 

такі риси особистості, як сумлін-

ність, відповідальність, 

обов’язковість, точність і акурат-

ність в справах. Такі люди люблять 

порядок і комфорт, вони наполегли-

ві в діяльності і зазвичай досягають 

в ній високих результатів. Вони до-

тримуються моральних принципів, 

не порушують загальноприйнятих 

норм поведінки в суспільстві і до-

тримуються їх навіть тоді, коли но-

рми і правила здаються порожньою 

формальністю Висока сумлінність і 

свідомість зазвичай поєднуються з 

хорошим самоконтролем, з прагнен-

ням до утвердження загальнолюдсь-

ких цінностей, іноді на шкоду осо-

бистим. Такі люди рідко відчувають 

себе повністю розкутими настільки, 

щоб дозволити собі дати волю по-

чуттям. 

(Низький самоконтроль поведінки)  

Людина, яка має низьку оцінку за 

цим фактором, рідко виявляє в сво-

єму житті вольові якості, вона живе, 

намагаючись не ускладнювати своє 

життя. Шукає «легкого життя». Це 

такий тип особистості, для якого ха-

рактерні природність поведінки, 

безтурботність, схильність до необ-

думаних вчинків. Така людина може 

недобросовісно ставитися до робо-

ти, не проявляючи наполегливості в 

досягненні мети. Вона не докладає 

достатніх зусиль для виконання 

прийнятих в суспільстві вимог та 

культурних норм поведінки, може 

презирливо відноситися до мораль-

них цінностей. Людина, яка має таку 

рису, схильна здійснювати асоціа-

льні вчинки. Заради власної вигоди 

вона здатна на нечесність і обман. 

Така людина, як правило, живе од-

ним днем, не заглядаючи в своє 

майбутнє. 

Четвертий фактор 

Емоційна стійкість Емоційна нестійкість 

Низькі значення за цим фактором 

властиві особам самодостатнім, впе-

вненим у своїх силах, емоційно зрі-

лим, які сміливо дивляться в облич-

Високі значення за цим фактором 

характеризують осіб, нездатних ко-

нтролювати свої емоції і імпульсив-

ні потяги. У поведінці це проявля-
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чя фактам, спокійним, постійним у 

своїх планах і уподобаннях, які під-

даються випадковим коливанням 

настрою. На життя такі люди див-

ляться серйозно і реалістично, добре 

усвідомлюють вимоги дійсності, не 

приховують від себе власних недо-

ліків, не переймаються через дріб-

ниці, відчувають себе добре присто-

сованими до життя. Емоційно стійкі 

люди зберігають холоднокровність і 

спокій навіть у найнесприятливіших 

ситуаціях. Вони частіше перебува-

ють у гарному настрої, ніж в пога-

ному. 

ється як відсутність почуття відпо-

відальності, ухилення від реальнос-

ті, примхливість. Такі люди відчу-

вають себе безпорадними, нездат-

ними впоратися з життєвими труд-

нощами. Їх поведінка багато в чому 

обумовлено ситуацією. Вони з три-

вогою очікують неприємностей, в 

разі невдачі легко впадають у відчай 

і депресію. Такі люди гірше працю-

ють в стресових ситуаціях, в яких 

відчувають психологічну напругу. У 

них, як правило, занижена самооці-

нка, вони уразливі і в невдачах. 

 

П’ятий фактор 

Експресивність Практичність 

Для людини з такою рисою характе-

рно легке ставлення до життя. Вона 

справляє враження безтурботного і 

безвідповідального, якої складно 

зрозуміти тих, хто розраховує кожен 

свій крок, віддає свої сили створен-

ню матеріального благополуччя. До 

життя вона ставиться як до гри, 

здійснюючи вчинки, за якими на-

вколишні бачать прояв легковажно-

сті. Людина, яка має високі оцінки 

за цим фактором, задовольняє свою 

цікавість, проявляючи інтерес до рі-

зних сторін життя. Вона легко на-

вчається, але недостатньо серйозно 

ставиться до систематичної наукової 

діяльності, тому рідко досягає вели-

ких успіхів в науці. Така людина ча-

сто вже не відрізняє вимисел від ре-

альностей життя. Вона частіше дові-

ряє своїм почуттям і інтуїції, ніж 

здоровому глузду, мало звертає ува-

ги на поточні повсякденні справи і 

обов'язки, уникає рутинної роботи. 

Це емоційна, експресивна людина. 

Людина з вираженою рисою прак-

тичності за своїм складом реаліст, 

добре адаптована в повсякденному 

житті. Вона тверезо і реалістично 

дивиться на життя, вірить в матеріа-

льні цінності більше, ніж в абстрак-

тні ідеї. Така людина часто стурбо-

вана своїми матеріальними пробле-

мами, наполегливо працює і прояв-

ляє наполегливість, втілюючи в 

життя свої плани. Негнучкий і неар-

тистичний, часто простий і позбав-

лений почуття гумору в звичайному 

житті, такий тип особистості прояв-

ляє сталість своїх звичок і інтересів. 

Така людина не любить різких змін 

у своєму житті, вона вважає за кра-

ще сталість і надійність у всьому, 

що її оточує. Її важко вивести з рів-

новаги, вплинути на зроблений ви-

бір. До всіх життєвих подій така 

людина підходить з логічною мір-

кою, шукає раціональних пояснень і 

практичної вигоди. 
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 3.3. МД окремих індивідуально-психологічних особливостей особис-

тості: 

- Опитувальник ригідності (Г. Залевський) використовувався для ви-

явлення різних видів психічної ригідності [101]. 

 Опитувальник запропоновано Г. Залевським для виявлення психічної 

ригідності, під якою розумілися труднощі коригування окремих елементів 

або програми поведінки в цілому відповідно до об'єктивних вимог ситуації 

при різному ступені їх усвідомленості і прийняття. Соціальна практика і 

наукові дослідження підтверджують справедливість думки про те, що од-

нією з умов психічної цілісності індивіда і його психічного здоров'я є гну-

чкість в оцінці самого себе, а також в умінні під напором досвіду переоці-

нювати раніше сформовану систему цінностей  

Опитувальник складається з 150 пунктів.  

Випробуваним надавалась наступна інструкція:  «В опитувальнику 

150 тверджень. Будь ласка, прочитайте уважно кожне з них і поставте в 

квадраті з номером твердження праворуч від цього номера цифру, яка най-

більш відповідає Вашої думці. Поставте цифру 0, якщо Ваша відповідь 

«ні», тобто Ви абсолютно не згодні з даним твердженням. Поставте цифру 

1, якщо Ваша відповідь «швидше ні», тобто з даним твердженням Ви не 

згодні. Поставте цифру 3, якщо Ваша відповідь «скоріше так», тобто з да-

ним твердженням Ви згодні. Поставте цифру 4, якщо Ваша відповідь 

«так», тобто Ви абсолютно згодні з з даним твердженням. Пам’ятайте, що 

тут не може бути правильних і неправильних відповідей».  

Виділяються наступні шкали: 

1. Шкала загальної ригідності – схильності до широкого спектру фік-

сованих форм поведінки, симптомокомплекс ригідності (СКР), персевера-

цій, нав’язливостей, стереотипів, упертості, педантизму і власне ригіднос-

ті.  
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2. Шкала актуальної ригідності (АР) – нездатність при об'єктивній не-

обхідності змінити думку, ставлення, установку, мотиви, модус пережи-

вання і т.п.  

2. Шкала сенситивної ригідності (СР) відображає емоційну реакцію 

людини на нове, на ситуації, що вимагають будь-яких змін, можливо, страх 

перед новим, свого роду неофобія. Це, безсумнівно, особистісний рівень 

прояву психічної ригідності, виражений в емоційному відношенні до від-

повідних вимог об'єктивної дійсності.  

3. Шкала настановної ригідності (НР) також відображає особистісний 

рівень прояву психічної ригідності, виражений в позиції, або в установці 

на прийняття/неприйняття нового, необхідності змін самого себе – самоо-

цінки, рівня домагань, системи цінностей, звичок і т.п. За такою позицією 

можуть лежати найрізноманітніші мотиви усвідомленого рівня. 

4. Шкала ригідності як стану (РС). Високі показники за цією шкалою 

свідчать про те, що в стані страху, стресу (дистресу), поганого настрою, 

втоми або будь-якого хворобливого стану людина у високому ступені схи-

льна до ригідної (ширше – до фіксованої) поведінки. У звичайних умовах 

подібну поведінку вона може не проявляти. При цьому, нерідко ригідність 

як стан (як реакція) поєднується з ригідністю як рисою характеру, а тому 

проявляється виключно сильно і тотально. 

5. Шкала преморбідної ригідності (ПMP). Високі показники за цією 

шкалою свідчать про те, що випробуваний вже і підлітковому і юнацькому 

(шкільному) віці зазнавав труднощів у ситуаціях будь-яких змін і т.п. До-

рослі, які були опитані ретроспективно, оцінюють те, як вони себе вели, 

переживали і вирішували ті чи інші проблеми в відповідних ситуаціях в 

шкільному віці (для хворих – це преморбідний період). 

6. Шкала реальності (ШР). Це вид контрольної шкали. Вона показує, 

виходить випробуваний в своїх відповідях на питання ТОРЗ зі свого досві-

ду або тільки з припущень. Високі показники за цією шкалою свідчать про 
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те, що випробуваний виходив з деяких припущень, а тому результати об-

стеження не можуть викликати довіри. 

7. Шкала брехні (ШБ). Питання виділені з особистісного опитуваль-

ника Г. Айзенка з метою підвищення достовірності отриманих результатів. 

Кількісно обчислюється аналогічно шкалою реальності. 

Підрахунок за шкалами ригідності здійснюється шляхом підсумову-

вання тих оцінок, що співпали з ключем. Кількісні відповіді випробуваного 

оцінюються за чотирибальною системою в залежності від міри наявності 

ознаки:  відсутній – 0;  виражений слабо – 1;  виражений сильно – 3;  вира-

жений дуже сильно – 4. 

Кожна шкала (за винятком ШР і ШБ) оцінюється за кількісними пара-

метрами інтенсивності і екстенсивності. Показником інтенсивності психі-

чної ригідності є алгебраїчна сума оцінок відповідей на питання або твер-

дження шкали.  

Показник екстенсивності психічної ригідності визначається числом 

відповідей, що несуть ознаку від «слабо виражений» до «дуже сильно ви-

ражений» із загального числа можливих відповідей на питання шкали. 

Екстенсивність психічної ригідності може бути трьох рівнів. 

Екстенсивність психічної ригідності першого рівня (ЕР-1) визначаєть-

ся числом відповідей всіх трьох градацій наявності ознаки: «виражений 

слабо», «виражений сильно», «виражений дуже сильно»; екстенсивність 

психічної ригідності (ЕР-2) – числом відповідей з такими градаціями озна-

ки: «виражений сильно», «виражений дуже сильно»; екстенсивність психі-

чної ригідності (ЕР-3) – числом відповідей з однією градацією ознаки: 

«виражений дуже сильно». Високі показники за ЕР-1 свідчать про те, що 

психічна ригідність дуже широко «вражає» структуру особистості по вер-

тикалі і / або горизонталі. «Тотальність» психічної ригідності може не бути 

вираженою по глибині, дифузійною при низьких показниках ЕР-2 і особ-

ливо ЕР-3, і сильно вираженою або навіть дуже сильно вираженою по гли-

бині при їх високих значеннях. В останньому випадку, мабуть, можна го-
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ворити про акцентуації характеру (особистості), а також про те, що психі-

чна ригідність утворює типологію особистості. Але про «ригідність харак-

теру (особистості)» можна говорити лише після визначення структури ха-

рактеру (особистості) в цілому.  

Низькі показники ЕР-1 свідчать лише про «парциальність» проявів 

психічної ригідності, яка може бути різної глибини в залежності від вели-

чини показників ЕР-2 і ЕР-3. Параметр екстенсивності психічної ригіднос-

ті дасть більш диференційоване уявлення про інтенсивність психічної ри-

гідності, яка хоча і містить показник екстенсивності, але розкриває його 

лише в крайніх своїх значеннях – мінімальному (нульовому) і максималь-

ному (відповідно до шкали). Тому в межах між цими крайніми точками 

лише параметр екстенсивності своїми показниками може допомогти зро-

зуміти, за рахунок чого отримано той чи інший показник параметра інтен-

сивності, а також у чому структурно-змістовні (якісні) відмінності кількіс-

но ідентичних показників інтенсивності психічної ригідності. 

За контрольною ШР розкид балів 0-68. Не викликають довіри дані при 

показнику ШР більше 34 балів. За контрольною ШБ розкид становить 0-36. 

Не викликають довіри дані при показнику більше 18 балів. 

Після підрахунку балів будується профілі інтенсивності по кожній 

окремій шкалі. 

- Методика для психологічної діагностики типів ставлення до хворо-

би (ТСХ) (Л. Вассерман зі співавт.)  використовувалась для встановлення 

провідного типу ставлення до хвороби та їх впливу на ПРП осіб  з депре-

сивними розладами різного ґенезу [227].  

Як відомо, ставлення до хвороби інтегрує всі психологічні категорії, в 

рамках яких аналізуються поняття «внутрішня картина хвороби». Став-

лення до хвороби завжди важливо, а отже, впливає і на інші системи відно-

син особистості, зокрема на реабілітаційний потенціал респондентів з де-

пресивними розладами різного ґенезу. Спектр особистісних реакцій на 

хворобу, як показує спеціальна література, великий: від повного її ігнору-
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вання до відходу в хворобу. Тому на розуміння варіантів особистісного ре-

агування на захворювання, визначення типів ставлення до хвороби і був 

спрямований даний опитувальник. Нижче наводиться типологія реакцій 

особистості на хворобу, діагностованих опитувальником відповідно до 

класифікації А. Лічко і Н. Іванова.  

I. Гармонійний (Г). Адекватна оцінка свого стану без схильності пере-

більшувати його тягар і без підстав бачити все в похмурому світлі, але і без 

недооцінки тяжкості хвороби. Прагнення у всьому активно сприяти успіху 

лікування. Небажання обтяжувати інших тяготами догляду за собою. У ра-

зі несприятливого прогнозу в сенсі інвалідизації – переключення інтересів 

на ті сфери життя, які залишаються доступними досліджуваному. При не-

сприятливому прогнозі - зосередження уваги, турбот, інтересів на долі 

близьких, своєї справи. 

2. Ергопатичний (Р). «Відхід від хвороби в роботу». Навіть при важко-

сті хвороби і страждань виражене прагнення, незважаючи на це, продов-

жувати роботу. Характерно надмірна відповідальність, вольове відношен-

ня до роботи, в ряді випадків –  виражене ще в більшій мірі, ніж до хворо-

би. Вибіркове відношення до обстеження та лікування, обумовлене праг-

ненням будь-що-будь зберегти професійний статус і можливість продов-

ження активної трудової діяльності. 

3. Анозогнозичний (З). Активне відкидання думки про хворобу, про 

можливі її наслідки. Заперечення очевидного. Приписування проявів хво-

роби випадковим обставинам або іншим несерйозним захворюванням. Ві-

дмова від обстеження і лікування. Бажання обійтися «своїми засобами». 

При ейфоричному варіанті цього типу – необґрунтовано підвищений на-

стрій. Нехтування, легковажне ставлення до хвороби і лікування. Надія на 

те, що «саме все обійдеться». Бажання продовжувати отримувати від життя 

все, не дивлячись на хворобу. Легкість порушень режиму, згубно познача-

ються на перебіг хвороби. 
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4. Тривожний (Т). Безперервне занепокоєння і недовірливість щодо 

несприятливого перебігу хвороби, можливих ускладнень, неефективності і 

навіть небезпеки лікування. Пошук нових способів лікування, жага додат-

кової інформації про хворобу і методи лікування, пошук «авторитетів». На 

відміну від іпохондричного типу більшою мірою виражений інтерес до 

об'єктивних даних про хворобу (результати аналізів, висновки фахівців), 

ніж фіксація на суб'єктивних відчуттях. Тому надають перевагу слуханню 

висловлювань інших, ніж без кінця пред’являти свої скарги. Настрій три-

вожний, пригніченість – внаслідок цієї тривоги. При обсесивно-фобічному 

варіанті цього типу  – тривожна недовірливість насамперед стосується по-

боювань не реальних, а малоймовірних ускладнень хвороби, невдач ліку-

вання, а також можливих (але мало обґрунтованих) невдач в житті, роботі, 

сімейної ситуації в зв'язку з хворобою. Уявні небезпеки хвилюють більше, 

ніж реальні. Захистом від тривоги стають прикмети та ритуали. 

5. Іпохондричний (І). Зосередження на суб'єктивних хворобливих та 

інших неприємних відчуттях. Прагнення постійно розповідати про них 

оточуючим. На їх основі перебільшення дійсних і вишукування несуттєвих 

хвороб і страждань. Перебільшення побічної дії ліків. Поєднання бажання 

лікуватися і невіри в успіх, вимоги ретельного обстеження і боязні шкоди і 

хворобливості процедур. 

6. Неврастенічний (Н). Поведінка по типу «дратівливої слабкості». 

Спалахи роздратування, особливо при невдачах лікування. Роздратування 

нерідко виливається на першого-ліпшого і завершується каяттям і сльоза-

ми. Непереносимість больових відчуттів. Нетерплячість. Нездатність чека-

ти полегшення. В подальшому – каяття за турботу і нестриманість. 

7. Меланхолійний (М). Пригнічений хворобою, невіра в одужання, в 

можливе покращення, в ефект лікування. Активні депресивні висловлю-

вання аж до суїцидальних думок. Песимістичний погляд на все навколо. 

Невіра в успіх лікування навіть при сприятливих об’єктивних даних. 
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8. Апатичний (А). Повна байдужість до своєї долі, до результату хво-

роби, до результатів лікування. Пасивне підпорядкування процедурам і лі-

куванню при наполегливому спонуканні з боку. Втрата інтересу до життя, 

до всього, що раннє хвилювало. 

9. Сенситивний (С). Надмірна заклопотаність про можливе несприят-

ливе враження, яке можуть справити на оточуючих відомості про свою 

хворобу. Побоювання, що оточуючі стануть уникати, вважати неповноцін-

ним, зневажливо або з побоюванням ставиться, розпускати плітки і не-

сприятливі чутки про причини і природу хвороби. Боязнь стати тягарем 

для близьких через хворобу і недоброзичливі відносини з їх боку в зв'язку 

з цим. 

10. Егоцентричний (Я). «Відхід у хворобу». Виставлення напоказ бли-

зьким та оточуючим своїх страждань і переживань з метою повністю заво-

лодіти їх увагою. Вимога виняткової турботи – всі повинні забути і кинути 

все і піклуватися лише про хворого. Розмови оточуючих швидко перево-

дяться «на себе». Інші люди, які також потребують уваги і турботи, розг-

лядаються тільки як «конкуренти», ставлення до них – неприязне. Постій-

не бажання показати іншим своє особливе становище, свою винятковість 

щодо хвороби. 

11. Паранойяльний (П). Впевненість, що хвороба – результат чийогось 

злого наміру. Крайня підозрілість до ліків і процедур. Прагнення припису-

вати можливі ускладнення або побічні дії ліків недбалості або злого наміру 

лікарів і персоналу. Звинувачення і вимоги покарань у зв'язку з цим. 

12. Дисфоричний (Д). Домінує похмуро-озлоблені настрій, постійно 

похмурий вигляд. Заздрість і ненависть до здорових. Спалахи озлобленості 

зі схильністю звинувачувати у своїй хворобі інших. Вимога особливої 

уваги до себе і підозрілість до процедур і лікування. Деспотичне ставлення 

до близьких – вимога в усьому догоджати. 

Опитувальник включає 12 таблиць-наборів, які містять від 11 до 17 

пронумерованих тверджень. Випробуваному пропонувалося в кожній таб-



140 

 

 

лиці-наборі вибрати 2 найбільш підходящих для нього твердження і номе-

ра зроблених виборів обвести кружком в реєстраційному листі. Якщо хво-

рий не міг вибрати два твердження з якої-небудь темі, то він обов'язково 

повинен був зазначити останнє твердження у відповідній таблиці-наборі.  

Обробка результатів здійснювалася за таблицею кодів для кожного за-

значеного в реєстраційному листі твердження і визначалися діагностичні 

коефіцієнти, які заносилися до бланку «результати дослідження». Потім 

отримані діагностичні коефіцієнти в кожному зі стовпців підсумовувалися 

і отримані 12 значень шкальних оцінок заносилися в графу, позначену (Х). 

Шкальна оцінка для гармонійного, ергопатичного і анозогнозичного типів 

прирівнювалася до 0, якщо серед тверджень, обраних випробуваним, зу-

стрічалося хоча б одне, вказане в коді знаком (*). При аналізі результатів 

розглядалися середньоарифметичні показники за кожною формою депре-

сивного розладу. Діагностика типу ставлення до хвороби проводилася згі-

дно з наявними правилами. При діагностиці типу проводився пошук шкали 

з максимальним значенням суми діагностичних коефіцієнтів. Визначалося, 

чи є в профілі такі шкали, які знаходяться в межах діагностичної зони - 

оцінки яких відстають від максимальної в межах 7 балів. Якщо шкала з ма-

ксимальною оцінкою залишалася єдиною, і не було інших шкал, які відс-

тають від неї в межах 7 балів, то діагностували тільки тип, відповідний цій 

шкалі. Якщо в діагностичну зону (інтервал 7 балів) крім шкали з максима-

льною оцінкою потрапляли ще одна або дві шкали, то діагностували змі-

шаний тип, який позначався назвами складових його шкал. Якщо в діагно-

стичну зону потрапляло більше трьох шкал, то діагностували дифузний 

тип. Графічно на бланку «результати дослідження» зображувалися вели-

чини шкальних оцінок в формі профілю, де по осі Х відзначалися літерні 

символи 12 шкал, а по осі Y - числові значення шкальних оцінок. 

3.4. МД ціннісно-смислової сфери: 

   - Методика Ш. Шварца (В. Карандашев)  використовувалась для ви-

вчення цінностей, ідеалів і переконань, що впливають на особистість при 
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депресивних розладах різного ґенезу [120]. Опитувальник Ш. Шварца з 

вивчення цінностей особистості являє собою шкалу, призначену для вимі-

рювання значущості десяти типів цінностей. Ш. Шварц розвинув новий 

теоретичний і методологічний підхід до вивчення цінностей. В основі ме-

тодики вивчення індивідуальних цінностей, яку він розробив, лежать: кон-

цепція М. Рокича про існування термінальних і інструментальних ціннос-

тей, концепція Ш. Шварца про мотиваційну мету ціннісних орієнтацій і 

універсальність базових людських цінностей. 

  Ш. Шварц виходив з того, що найбільш істотний змістовний аспект, що 

лежить в основі відмінностей між цінностями,  – це тип мотиваційних ці-

лей, які вони висловлюють. Тому він згрупував окремі цінності в типи цін-

ностей відповідно до спільності їхніх цілей. Він обґрунтовував це тим, що 

базові людські цінності, з високою ймовірністю виявляються у всіх куль-

турах, – це ті, які представляють універсальні потреби людського існуван-

ня (біологічні потреби, необхідність координації соціальної взаємодії і ви-

моги функціонування групи). Нижче представлено коротке визначення мо-

тиваційних типів відповідно їх центральній мети: 

- влада (Power) – соціальний статус, домінування над людьми і 

ресурсами; 

- досягнення (Achievement) – особистий успіх відповідно до 

соціальних стандартів; 

- гедонізм (Hedonism) – насолода або чуттєве задоволення; 

- стимуляція (Stimulation) – хвилювання і новизна; 

- самостійність (Self-Direction) – оригінальність думки і дії; 

- універсалізм (Universalism) – розуміння, терпимість і захист 

благополуччя всіх людей і природи; 

- доброта (Benevolence) – збереження і підвищення благополуччя 

близьких людей; 

- традиція (Tradition) – повага і відповідальність за культурні та 

релігійні звичаї та ідеї; 
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- конформність (Conformity) – стримування дій і мотивів, які можуть 

зашкодити іншим і не відповідають соціальним очікуванням; 

- безпека (Security) – безпека і стабільність суспільства, відносин і 

самого себе. 

    Ш. Шварц описує наступні характеристики цих типів цінностей. 

         Влада. Функціонування соціальних інститутів вимагає певної дифе-

ренціації статусів, і в більшості випадків в міжособистісних відносинах в 

різних культурах було виявлено поєднання показників домінантний - під-

порядкованості. Центральна мета цього типу цінностей полягає в досяг-

ненні соціального статусу або престижу, контролю або домінування над 

людьми і засобами (авторитет, багатство, соціальна влада, збереження сво-

го суспільного іміджу, суспільне визнання). Цінності влади і досягнення 

фокусуються на соціальній повазі, проте цінності досягнення (наприклад, 

успішний, амбітний) підкреслюють активний прояв компетентності в без-

посередньої взаємодії, в той час як цінності влади (авторитет, багатство) 

підкреслюють досягнення або збереження домінантної позиції в рамках ці-

лей соціальної системи. 

 Досягнення. Визначальна мета цього типу цінностей - особистий ус-

піх через прояв компетентності відповідно до соціальних стандартів. Про-

яв соціальної компетентності (що становить зміст цієї цінності) в умовах 

домінуючих культурних стандартів тягне за собою соціальне схвалення. 

 Гедонізм. Мотиваційна мета даного типу визначається як насолода 

або чуттєве задоволення. 

 Стимуляція. Цей тип цінностей є похідним від потреби в розмаїтті і 

глибоких переживаннях для підтримки оптимального рівня активності. Бі-

ологічно обумовлені варіації потреби в стимуляції, опосередковані соціа-

льним досвідом, призводять до індивідуальних відмінностей у важливості 

цієї цінності. Мотиваційна мета цього типу цінностей полягає в прагненні 

до новизни і глибоких переживань. 
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 Самостійність. Визначальна мета цього типу цінностей складається в 

самостійності мислення і вибору способів дії, в творчості та дослідницької 

активності. Самостійність як цінність похідна від потреби в самоконтролі і 

самоврядуванні, а також від потреб в автономності і незалежності. 

 Універсалізм. Мотиваційна мета даного типу цінностей – розуміння, 

терпимість, захист благополуччя всіх людей і природи. Мотиваційні цілі 

універсалізму є похідними від тих потреб виживання груп та індивідів, які 

стають явно необхідними при вступі людей в контакт з будь-ким поза сво-

го середовища або при розширенні первинної групи. 

 Доброта. Це більш вузький «просоціальний» тип цінностей в порів-

нянні з універсалізмом. В її основі лежить доброзичливість сфокусована на 

благополуччі в повсякденній взаємодії з близькими людьми. Цей тип цін-

ностей вважається похідним від потреби в позитивній взаємодії, потреби в 

афіліації та забезпеченні процвітання групи. Його мотиваційна мета – збе-

реження благополуччя людей, з якими індивід знаходиться в особистих 

контактах (корисність, лояльність, поблажливість, чесність, дружба, зріла 

любов). 

 Традиції. Будь-які соціальні групи виробляють свої символи і ритуа-

ли. Їх роль і функціонування визначаються досвідом групи і закріплюють-

ся в традиціях і звичаях. Традиційний спосіб поведінки стає символом 

групової солідарності, виразом єдиних цінностей і гарантією виживання. 

Традиції найчастіше приймають форми релігійних обрядів, вірувань і норм 

поведінки. Мотиваційна мета даної цінності – повага, прийняття звичаїв та 

ідей, які є необхідними в культурі (повага традицій, смиренність, благоче-

стя, прийняття своєї долі, помірність) і дотримання ним. 

 Конформність. Визначальна мотиваційна мета цього типу  – стриму-

вання і запобігання дій, а також схильностей і спонукань до дій, які мо-

жуть завдати шкоди іншим або невідповідність соціальним очікуванням. 

Дана цінність являється похідною від вимоги стримувати схильності, які 
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мають негативні соціальні наслідки (слухняність, самодисципліна, ввічли-

вість, повага до батьків і старших). 

 Безпека. Мотиваційна мета цього типу – безпека для інших людей і 

себе, гармонія, стабільність суспільства і взаємовідносин. Вона виходить 

від базових індивідуальних і групових потреб. На думку Ш. Шварца, існує 

один узагальнений тип цінності безпеки (а не два окремих – для групового 

та індивідуального рівня). Пов'язано це з тим, що цінності, які стосуються 

колективної безпеки, в значній мірі висловлюють мету безпеки і для осо-

бистості (соціальний порядок, безпеку сім'ї, національна безпека, взаємне 

розташування, взаємодопомога, чистота, почуття приналежності, здо-

ров’я). 

    Методика дає кількісне вираження значущості кожного з десяти мо-

тиваційних типів цінностей на двох рівнях: на рівні нормативних ідеалів і 

на рівні індивідуальних пріоритетів. 

    Опитувальник складається з двох частин, які відрізняються процедурою 

проведення. Перша частина опитувальника («Огляд цінностей») надає мо-

жливість вивчити нормативні ідеали, цінності особистості на рівні переко-

нань, а також структуру цінностей, які відчутно впливають на всю особис-

тість, але не завжди виявляються в реальної соціальної поведінці. Друга 

частина опитувальника («Профіль особистості») вивчає цінності на рівні 

поведінки, тобто індивідуальні пріоритети, які найбільш часто виявляють-

ся соціальним фундаментом поведінці особистості. 

Різниця показників за типами цінностей в цих двох частинах опиту-

вальника, що характеризують два рівня функціонування цінностей, відо-

бражає ціннісний тиск, який здійснюється, з одного боку, через соціаліза-

цію та, з іншого боку, за допомогою референтної групи і традицій.  

Перша частина опитувальника («Огляд цінностей») складається з 

двох списків слів, які характеризують в сумі 57 цінностей. Всі вони мають 

ясну мотиваційну мету і являються в тій чи іншій мірі значущими для різ-

них культур. У першому списку містяться термінальні цінності, виражені у 
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вигляді іменників. У другому списку містяться інструментальні цінності, 

виражені у вигляді прикметників. Випробуваному пропонується оцінити 

ступінь важливості кожної цінності як керівного принципу його життя. 

Використовується шкала від -1 до 7. Чим вище бал в діапазоні - 1,0, 1,2, 3, 

4, 5, 6, 7, тим важливішою представляється йому ця цінність. 

У другій частині опитувальника («Профіль особистості») наводиться 

список з 40 описів людини, що відповідають тому чи іншому з 10 типів 

цінностей. Пацієнта просять  оцінити, якою мірою описана в опитувальни-

ку людина схожа або не схожа на неї. Використовується шкала з 5 позицій: 

від «дуже схожий на мене» до «зовсім не схожий на мене». 

В результаті оцінки аналізувались наступні шкали: 

 насолода (i): задоволення бажань; насолода життям (їжею, сексом, 

дозвіллям і т.д.). 

 досягнення (i): соціальне визнання (повага, схвалення інших); ба-

гатство (володіння матеріальними благами); успішний в досяганні цілей; 

честолюбний (працьовитий, цілеспрямований); здатний (компетентний, 

ефективний, кваліфікований). 

 соціальна влада (i): авторитет (право керувати і розпоряджатися); 

соціальна влада (управління іншими, вплив); має вплив на людей і події; 

піклується про свою репутацію (захищає своє «обличчя»). 

 самовизначення (i): свобода дій і думок; творчість (унікальність, 

уява); обирати самостійно власні цілі; незалежність (впевнений в собі, са-

мостійний); розумність (логічний, думаючий); допитливість (цікавиться 

всім, що досліджує). 

 стимуляція (i): різноманітне життя (наповнене викликами, новиз-

ною та змінами);  цікаве життя (гострі відчуття, переживання); сміливість 

(який шукає пригод, ризику). 

 обмежувальний конформізм (c): ввічливість (чемність, хороші ма-

нери); самодисципліна (самообмеження, опір спокусам); охайність (чис-

тий, акуратний); покірність (виконавчий, обов’язковий). 
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 підтримка традицій (c): поважність до традицій; громадський по-

рядок (стабільність суспільства); шанування батьків і старших; релігійність 

(дотримується релігійних вірувань і переконань). 

 соціальність (с): рівність (рівні можливості для всіх); соціальна 

справедливість (виправлення несправедливості, турбота про слабких); світ 

в усьому світі (вільне володіння від воєн і конфліктів); духовність (життя 

більш духовними інтересами, ніж матеріальними); чесність (справжній, 

щирий); корисність (який працює на благо інших); незлопам'ятністю; вір-

ність (відданий друзям, групі). 

 безпека (i, c): національна безпека (захист нації від ворогів); без-

пека сім'ї та близьких людей (захищеність сім’ї); почуття приналежності 

(почуття, що інші піклуються про мене); справжня дружба (близькі, які на-

дають підтримку, друзі); відповідальність (надійний, який заслуговує на 

довіру); здоровий (фізично і психічно). 

 зрілість (i, c): мудрість (зріле розуміння життя); зріла любов (гли-

бокий емоційний і духовний зв’язок); самоповага (почуття власної гіднос-

ті); сенс життя (розуміння свого призначення в житті); світ краси (краса 

природи і мистецтва); внутрішня гармонія (мир із самим собою); толерант-

ність (терпимий до різних ідей і переконань). 

 соціальна культура (i, c): взаємність у відносинах; єднання з при-

родою; байдужість до мирських турбот; уникає крайніх почуттів і вчинків; 

скромний, невибагливий; зберігає навколишнє середовище. 

 духовність (i, c): внутрішня гармонія (мир із самим собою); духов-

не життя; сенс життя (розуміння свого призначення в житті); байдужість 

до мирських турбот; єднання з природою. 

Букви «і» та «с» означають відповідно індивідуальні і колективні 

цінності. 

     Обробка результатів проводиться шляхом співвіднесення відповідей 

випробуваного з ключем. Середній бал за даним типом цінності показував 

ступінь її значимості. При обробці першого розділу опитувальника – 
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«Огляд цінностей» (рівень нормативних ідеалів) – результати за списками 

1 і 2 підсумовуються. Перед підрахунком результатів другого розділу опи-

тувальника – «Профіль особистості» – необхідно перевести шкалу опиту-

вальника в бали згідно з ключем. Гіпотеза авторів полягає в тому, що ці 

шкали в певному смислі пов'язані біполярними відносинами і протиріччя в 

конструкті при виборі суб'єктом суперечливих (лежать на різних полюсах 

в певному конструкті) мотиваційних, цільових і т.п. одиниць. Наприклад, 

прагнення до самовизначення суперечить конформізму і якщо значення 

змінних 4 і 6 одночасно високі або, навпаки, низькі, то можна стверджува-

ти, що структура цінностей суб'єкта несе мотиваційні динамічні протиріч-

чя. Список гіпотез про конкретні конструкти дається наступним переліка-

ми: 

а) 12 пар протилежних шкал: 4-6, 9-6, 5-6, 2-7, 1-7, 2-8, 5-8, 1-12, 2-12, 

3-12, 4 -10, 5-10; 

б) 3 групи сумісних інтересів: індивідуальні (I), колективні (C), по-

двійні (I, C). 

Після підрахунку балів будується профілі інтенсивності цінностей по 

кожній окремій шкалі. 

- Шкала екзистенції А. Ленгле і К. Орглер (С. Кривцова) використову-

валась для оцінки «екзистенціальної наповненості» (осмисленості та задо-

воленості різними аспектами життя) у хворих з депресивними порушення-

ми різного ґенезу [140].  

Шкала екзистенції (PSE) є одним з психометричних інструментів, ро-

зроблених в рамках екзистенційно-аналітичної теорії А. Ленгле.  

Екзистенціальна наповненість – поняття, що з'явилося в психології                          

В. Франкла для опису якості життя людини на противагу більш звичним 

(зокрема, прийнятому в психоаналізі) поняттю щастя. Поняття наповнено-

сті - це евдемонічне щастя – «щастя через гідність» (Аристотель), невідді-

льне від персональних переконань і настанов особистості. «Ступінь» або 

«рівень» екзистенціальної наповненості показує, чи багато осмисленого в 
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моєму житті, як часто я живу з внутрішньою згодою, чи відповідають моїй 

сутності мої рішення і вчинки, чи можу я вносити хороше, як я його розу-

мію, в життя. Тест відображає суб'єктивну оцінку людиною свого життя. 

Опитувальник складається з 46 пунктів, відповіді на які випробовува-

ний дає, оцінюючи себе і своє сьогоднішнє життя з різних аспектів. Ви-

пробуваним пропонувалося відповісти на запитання та оцінити, наскільки 

їм підходить те чи інше висловлювання.  

Для підрахунку балів відповідей на прямі пункти присвоювались бали 

від 1 до 6 («вірно» – 1 бал, «вірно з обмеженнями» – 2 бали, «швидше вір-

не» – 3 бали, «скоріше не вірно» – 4 бали, «не вірно з обмеженнями» – 5 

балів, «не вірно» – 6 балів), відповідям на зворотні пункти присвоювались 

бали від 6 до 1 («не вірно» – 1 бал, «вірно» – 6 балів). Потім підсумовува-

лись показники для кожної з 4 субшкал («самодистанціювання» (SD), «са-

мотрансценденція» (ST), «свобода» (F) і «відповідальність» (V)), загальний 

бал екзистенціальної наповненості (G), який дорівнював сумі проміжних 

показників за чотирма субшкалами (SD, ST, F, V), а також показники па-

раметрів Person (сума SD і ST) і екзистенція (сума F і V).  

Інтерпретація відбувалась за декількома напрямками: по-перше аналі-

зувались окремі шкали, по-друге, – співвідношення шкал між собою.  

Інтерпретація показників шкал 

 «Самодистанціювання» (SD). Субшкала SD вимірює здатність ство-

рення внутрішнього вільного простору. Вимірювання знаходиться між 

двома полюсами: 

- відсутність вільного внутрішнього простору 

- створення внутрішньої дистанції по відношенню до себе, об'єктив-

ність. 

Самодистанціювання вимірює здатність людини відійти на дистанцію 

по відношенню до себе самого. Людина, що володіє здатністю до SD, може 

відсунути при необхідності свої бажання, уявлення, почуття і наміри, щоб 

поглянути на себе і на ситуацію з деякою дистанції. Це можливість не орі-
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єнтуватися лише на самого себе, не діяти, будучи сліпим по відношенню 

до світу, не реагувати, безпосередньо відповідаючи на випадкові стимули, 

а сприймати ситуацію, міркувати над нею і тверезо бачити даності ситуа-

ції. SD вимірює не наявність або відсутність проблем, не свободу від ба-

жань, уявлень і цілей, почуттів або страхів, а лише здатність виходити по 

відношенню до всього цього на дистанцію, внутрішньо звільнятися від по-

лону афектів, упереджень і бажань, щоб не заплутатися в них. Стабільність 

цієї здатності при наявності навантаження також входить в показник. 

Низький показник SD (нижче 26) означає відсутність дистанції по від-

ношенню до самого себе. Це може бути обумовлено незрілістю, але, як 

правило, причиною цього є якісь форми внутрішнього сум'яття (через кон-

флікти, посттравматичного стану) або внутрішня фіксація на чомусь (при 

хронічному дефіциті, незадоволеності потреб). При низькому показнику 

SD людина переважно займається самим собою, наприклад, нав'язливими 

бажаннями чи думками, автоматичним мисленням, фіксованими почуття-

ми, докорами на свою адресу тощо, але такі ж показники з’являються і при 

надмірних ситуативних навантаженнях, коли у людини з'являються упере-

дження і звуженість сприйняття. Одним із наслідків труднощів в дистан-

ціюванні по відношенню до себе самого і неможливості реалістично 

сприймати і мислити є втрата орієнтації (людина більше не розуміє, що з 

нею відбувається). 

У іншого типу випробовуваних з низькими показниками SD часто 

спостерігається відсутність здатності виходити з потоку активності для 

встановлення рефлексивної дистанції (наприклад, вони не можуть робити 

паузи в роботі), вони зазвичай дуже швидко реагують на подразники і тому 

залежать від випадкових подразників. 

Зі збільшенням показника SD (середній = 35,5) поліпшується здатність 

сприйняття і ясність щодо ситуації. Увага постійно переноситься зовні. 

Дистанція по відношенню до себе самого при цьому збільшується. 
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Дуже високий показник (від 43 до максимального балу 48) означає, що 

людина дуже добре може відходити на дистанцію по відношенню до себе 

самого. Але це також означає, що вона може не помічати свої потреби і 

почуття (що може вести до самозаперечення). Залишається відкритим пи-

тання про те, що стоїть за цим мотивом: честолюбство або необхідність 

подолання важкої ситуації. Якщо людина живе з настановою, спрямова-

ною на досягнення і перфекціонізм, вона буде мати стабільно високі пока-

зники SD, а її характер відрізнятиметься високим самовладанням, строгіс-

тю і непохитністю. У таких людей при цьому суб'єктивно є почуття, що 

вони тільки функціонують. Зовні здається, що вони холодні і не мають по-

чуттів. Однак якщо одночасно з досить високими показниками по SD та-

кож є високі показники за шкалою SТ, то тоді ми маємо іншу картину - 

людина повністю віддає себе цінності, присвячуючи своє життя і вкладаю-

чи свої здібності в щось або в когось. Емоційно вона черпає сили в тій цін-

ності, прихильником якої є. Односторонньо високий показник SD при ная-

вності середніх або низьких показників SТ, F (свободи) і V (відповідально-

сті) може вказувати на хронічний компенсований психічний розлад. 

 «Самотрансценденція» (ST). Субшкала ST вимірює здатність відчува-

ти цінності (ясність в почуттях). Вимірювання розташовується між полю-

сами: 

- емоційна необовʼязковість; 

- здібність відчувати цінності, бути емоційно зачепленим 

ST вимірює вільну емоційність, яка проявляється в здатності: 

- відчувати близькість до чого-небудь / кого-небудь і співчувати; 

- жити заради чогось / когось (орієнтуватися в діях на сенс, а не тільки 

на мету); 

- відчувати цінності, переживати захопленість цінністю, емоційно від-

гукуватися; 

- сприймати глибокі внутрішні відносини, екзистенціальну значимість 

того, що відбувається. 
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Отже, ST описує здатність людини торкатися до ціннісних підстав сві-

ту і сприймати власну внутрішню доторканність в цьому відчутті. Завдяки 

цій здатності встановлюється внутрішнє ставлення до пережитого, і особи-

стість може виявляти і проживати суб'єктивні цінності, що проявляється, 

наприклад, в здатності отримувати задоволення. Щоб бути в змозі розріз-

няти важливе і неважливе – надавати емоційну вагу пережитому відповід-

но до того, наскільки його зміст значимий для екзистенції, – потрібно від-

чувати емоційну внутрішню співвіднесеність і приймати себе разом зі сво-

їми бажаннями і потребами (самоприйняття - основа для того, щоб знати, 

що бажаєш). 

Самотрансценденція завершує самодистанціювання: створена в SD 

когнітивна дистанція по відношенню до самого себе звільняє людину для 

емоційного співвіднесення зі світом, в якому тільки і може бути пережито 

«виконання». Тобто, самодистанціювання є передумовою для самотранс-

ценденції. Так що якщо SD означає абстрагуватися від себе, щоб бути зда-

тним віддатися чомусь іншому, то ST знову повертає людину до себе само-

го через відчуття внутрішнього співвіднесення з собою в дотику до ціннос-

тей світу. 

Низький показник ST (нижче 58) означає емоційну сплощеність в сто-

сунках зі світом і людьми. Життя бідне почуттями, переважно діловите і 

функціональне. Недолік емоційності робить людину безпорадною, невпев-

неною, навіть мовби сліпою в сприйнятті почуттів і цінностей: людина са-

ма не знає, що їй подобається і чого вона хоче. Почуття важливості і цін-

ності змістів переживання («що воно робить з людиною і що воно для ньо-

го означає») обмежена. Почуття, що виникають, відчуваються як ті, що за-

важають і вводять в оману. Афективність і амплітуда почуттів плоскі, емо-

ційність важко доступна. 

Зі збільшенням показника ST (середній = 73) збагачується емоційний 

внутрішній світ і внутрішня здатність відчувати ціннісні підстави і на них 

орієнтуватися. 
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При дуже високих показниках (більше 81, максимальний показник 84) 

тенденція розвивається далі і приходить до повного розкриття. Людина 

має вільно доступну емоційність. Довіряючи своїм почуттям, людина може 

легко інтуїтивно осягати ситуації і співпереживати іншим людям (висока 

здатність до емпатії). Це робить її відкритим до зустрічі з новим - до само-

трансценденції як виходу за межі себе. 

Дуже високі показники ST можуть разом з тим означати, що емоційна 

чуттєвість може домінувати, однак це стає проблемою, тільки якщо SD має 

низькі значення – тобто не створюється необхідна дистанція. 

 «Свобода» (F). Субшкала F вимірює здатність вирішуватися. Вимірю-

вання розташовується між полюсами: 

- здатність вирішуватися (погляд на вільні простори) 

- нездатність і невпевненість у вирішенні. 

F охоплює здатність знаходити реальні можливості дії, створювати з 

них ієрархію відповідно до їх цінності і таким чином приходити до персо-

нально обґрунтованих рішень. Здатність вирішуватися, з одного боку, за-

лежить від особливостей особистості (таких як сила, концентрація, муж-

ність, здатність відмежовуватися і заступатися за власне), з іншого боку – 

від наявних можливостей ситуації, які важливо розглянути, щоб бути в 

змозі щось вибрати. Співвідношення з цими внутрішніми і зовнішніми 

умовами веде до ясності в ухваленні рішення. Важливо, щоб на тлі реально 

можливого людина побачила саме для неї важливе, то, на підставі чого 

можна судити, вільно вибирати і вирішувати. Якщо у людини це знову і 

знову виходить без великих проблем, то виникає відчуття, що вона вільна. 

Низький F-показник (нижче 37) означає нездатність приймати рішен-

ня, нерішучість і невпевненість у своїх рішеннях. Перешкоди для здійс-

нення свободи, як людської здатності, можуть мати різні причини. Певні 

риси особистості або типи особистісних розладів ведуть до специфічних 

проблем щодо виміру свободи.  
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а) Тривожна форма реакції: слабкість вирішувати в зв'язку з необхід-

ністю зважитися через невпевненість, страх перед можливими наслідками. 

Наприклад, через страх зробити помилки тривожна людина не вирішується 

ні на що. Наприклад, він краще підкориться рішенню іншого, ніж сам буде 

щось вирішувати.  

б) Депресивна форма реакції: людина не вирішується на активні дії в 

звʼязку з відсутністю сили, при цьому низькі показники за шкалою F поєд-

нуються з високими показниками SТ. 

в) Істерична форма реакції: людина бачить багато можливостей, але не 

знає, чого вона сама хоче, і тому не може вибрати, в результаті виникає 

почуття «розірваності» і розгубленості (найчастіше пов'язано з високим 

показником SD).  

г) Відсутність екзистенційності: при цьому характерна пасивна, фата-

лістична життєва настанова. Людина думає, що рішення ні до чого не при-

ведуть і нічого не зможуть змінити. Вони відчуваються як безглузді. Мо-

жуть розвинутися залежні форми життя, тоді, наприклад, гроші, алкоголь, 

гра можуть виконувати компенсаторну роль в зв'язку з відсутністю почуття 

свободи.  

Зі збільшенням показника F (середній = 49) зростає ясність і міцність 

у формуванні судження і знаходженні рішення. Чим вище показник, тим 

легше знаходяться можливості для дії і приймаються рішення. 

При дуже високому показнику F, якщо перевищення виглядає одино-

чним піком (вище 58, максимальний показник 66), є схильність до оціню-

ючої, критичної і домінантної поведінки, яка супроводжується неперено-

симістю будь-яких обмежень і відразою до постійних відносин. Ці люди 

вважають за краще скоріше позбуватися від уподобань, вони залишаються 

бездіяльними в міжособистісному спілкуванні найчастіше через страх пе-

ред пораненням або закріпленням у відносинах. 
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 «Відповідальність» (V). Субшкала V вимірює обов'язкове «піти на 

щось». Вимірювання розташовується між полюсами: 

- необов'язкова обов'язковість; 

- персональна включеність або почуття обов’язку. 

У зв’язку з відповідальністю (V) вимірюється здатність доводити до 

кінця рішення, прийняті на підставі особистих цінностей. Людина діє з ус-

відомленням обов'язковості цього для себе або зобов'язань перед кимось. 

Витримувати процес втілення в життя власних задумів дозволяє почуття 

впевненості, що все робиться правильно. Або ж, якщо немає власної впев-

неності, компенсаторну функцію може взяти на себе почуття обов'язку. 

Проживати відповідальність є основою для формування стабільної само-

цінності. Показники тесту по цій субшкалі вказують також на тимчасову 

сталість - здатність витримати. 

Низький показник V (нижче 41) означає, що людина не відчуває пер-

сональної включеності в життя. Життя йде само собою, воно в малому 

ступені піддається плануванню і не пронизане власною волею. Людина за-

стигає в позиції очікування і в більшій мірі є глядачем. Переважає стрима-

ність. Почуття обов'язку не сильно виражено, але може бути сформовано. 

Стає зрозумілим – як це вже було в разі свободи, – що різні риси особисто-

сті або ж сфери порушення ведуть до різних проблем у зв'язку з відповіда-

льністю. 

а) Тривожна форма реакції: є страх перед кроком в життя, перед зу-

силлями і проблемами і перед загрозливими наслідками. Для здійснення 

необхідні гарантії, орієнтири і заданість. 

б) Депресивна форма реакції: тут переважає почуття провини, а також 

страх перед провиною і перед вантажем включеності. 

в) Істерична форма реакції: тут є страх перед вимушеністю через зо-

бов'язання. Це нерідко призводить до безпечності та легковажності в пове-

дінці. 
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Зі зростаючим показником V (середній = 57,5) відповідальність і 

включеність ростуть. Людина більше захоплюється співвіднесенням з жит-

тям і дотримується обов'язкового, турботливого поводження з ним. 

Дуже високий показник V (більше 70, максимальний показник 78) ви-

никає завдяки послідовній самовідповідальності, автентичної поведінці і 

великому почутті обов'язку (при високому F). Але при низькому F мова та-

кож може йти про почуття обов'язку, яке в малому ступені пов'язано з вла-

сним рішенням, але добре натреноване (виховання, страхи). Дії направля-

ються страхом наслідків або вивченою дисциплінованістю. 

 «Персональність» (P). Показник Р описує ступінь розкриття буття: 

наскільки людина відкрито сприймає світ і себе самого. Вимірювання роз-

ташовується між полюсами: 

- розкриття буття (доступність); 

- закритість. 

Показник P описує важливу характеристику людини, а саме його ког-

нітивну і емоційну доступність для себе і для світу. Низькі показники P 

можуть бути розцінені як ознака того, що базові персональні здібності 

блоковані і не використовуються. Якщо такі блокади тривають довго, то 

вони проявляються у формі особистісних розладів і психозів. Показник Р 

відображає також те, наскільки досяжна Person цієї людини, наскільки во-

на доступна в людському вимірі. 

Низький показник Р (нижче 86) вказує на закритість людини. Вона або 

зайнята собою внаслідок тривалих душевних навантажень, проблем або 

особистісного розладу, або вона незріла або вже пережила відносно трива-

лий процес руйнування особистості, який порушив когнітивні й афективні 

аспекти (наприклад, хроніфікувалася залежність, хронічний психоз). Низь-

кий показник Р повʼязаний з підвищеною готовністю психосоматично реа-

гувати на навантаження.  
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У міру зростання показника Р (середній = 109) збільшується «відкри-

тість щодо світу» і щодо поводження з самим собою. Person стає доступ-

нішою, якщо обидва показники (SD і ST) паралельно збільшують значення. 

При комбінації SD> ST переважає дистанційоване поводження з са-

мим собою, при якому людина легко переступає через власну емоційність. 

Можна було б швидше говорити про «когнітивний стиль життя». Подібна 

картина часто спостерігається при наявності хронічно компенсованих ста-

нів страху і в разі істеричної поведінки. 

При комбінації SD <ST переважає сильна емоційна чуйність, сильне 

внутрішнє переживання і співчуття, хороша здатність насолоджуватися, 

які, однак, супроводжуються труднощами у встановленні дистанції і в збе-

реженні внутрішнього вільного простору. Можна було б говорити про 

«емоційний стиль життя». Часто ця комбінація виявляється, наприклад, 

при активній тривожності або схильності до депресій (виснаження). 

Одиночний, дуже високий показник (вище 123, максимальний показ-

ник 132) виводить на передній план вразливість Person і говорить до висо-

кої чутливості, хоча зовні це часто не буває помітно відразу. Переважає 

імпресіоністський стиль сприйняття, реактивність при впливі подій на ор-

гани чуття і на зовнішнє життя.  

 «Екзистенційність» (Е). Показник Е вимірює здатність рішуче і відпо-

відально йти в світ, включатися в життя. Вимірювання розташовується між 

полюсами: 

- рішуча включеність; 

- нерішуче, утруднене ведення життя. 

Показник Е описує таку істотну характеристику людської екзистенції, 

як здатність орієнтуватися в цьому світі, приходити до рішень і відповіда-

льно втілювати їх в життя, змінюючи її таким чином в кращу сторону. У 

той час як показник Р відображає вміння людини обходитися з самим со-

бою («внутрішній світ»), показник Е свідчить про здатність конструктивно 
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поводитися з зовнішнім світом, рішуче і відповідально з ним справлятися. 

Розлади в області Е мають тенденцію проявлятися більше в неврозах, ніж в 

особистісних розладах, в той час як внутрішнє виконання, яке пов’язане з 

вільним і відповідальним стилем життя, навпаки, залежить від величини 

показника Р, який вносить свій внесок в гармонійні відносини з собою і 

здатність відчувати. 

Низький показник Е (нижче 81) вказує на спосіб життя, в якому рі-

шення приймаються з труднощами і є бездіяльність. На це впливає: невпе-

вненість у прийнятті рішень, невпевненість в «екзистенційному місці» 

(«моє це місце?»), необов'язковість, стриманість, незнання того, що потрі-

бно робити, мала здатність витримувати навантаження, чутливість до пе-

решкод, схильність починати діяти на підставі зовнішніх причин, що спо-

нукають, без внутрішнього співвіднесення. 

При зростаючому показнику Е (середній = 107) зростає ступінь рішу-

чості і відповідальності за життя. Людина прагне влаштувати свій світ і 

своє життя. Тим самим життя одержує виконання і стає більш автентич-

ним, якщо обидва показники (F і V) рівнозначно збільшуються. При ком-

бінації F > V може спостерігатися схильність до того, щоб поспішно пере-

давати відповідальність більш «компетентним» людям. Суб'єктивної волі 

надається відносно висока значимість, завдяки чому людина іноді набуває 

нарцисичної тенденції (особливо в комбінації з високим SD або більш ни-

зьким ST). Можна було б говорити про «самовпевнений автономний жит-

тєвий стиль», який, однак, не виключає також і імпульсивність. Комбінація 

F < V показує готовність йти в світ, при цьому можуть бути проблеми з ві-

дмежуванням і почуття, що ти не вільний, а змушений (почуття обов’язку). 

Іноді ці почуття діють як навантаження, якщо вони йдуть від депресивного 

переживання (особливо при низькому показнику SD і високому ST). У  ви-

падку комбінації F < V можна було б говорити про «життєвий стиль, за-

снований на боргу». 



158 

 

 

При дуже високому показнику (вище 127, максимальний показник 

144) Е є чітке, пов’язане з власним рішенням, діяльне ставлення до світу. 

Завдяки гарному орієнтуванню в конкретних контекстах і впевненості в 

своєму рішенні людина реально може щось важливе втілити в життя, спи-

раючись на ретельність і послідовність виконання рішення, а також на ро-

зуміння боргу перед самим собою. Можна було б говорити про «стиль 

життя з почуттям включеності». Екзистенціальний крок з себе в світ відчу-

вається як автентичний: людина знову виявляє себе у дії і заступається за 

власне рішення. 

 «Загальний показник» (G). Показник G – це показник того, наскільки 

наповнена змістом екзистенція даної особистості. Вимірювання розташо-

вується між полюсами: 

- життя, яке суб'єктивно відчувається як невиконане; 

- екзистенція, що відчувається як виконана. 

G-показник утворюється з суми показників Р і Е і говорить про здат-

ність справлятися з самим собою і зі світом та змоги піти на внутрішні і 

зовнішні вимоги і пропозиції, співвідносячи їх з власними цінностями. Іс-

нує здатність займатися самим собою і зовнішніми життєвими ситуаціями і 

прийти до сформованого з сенсом життя, проживання якої може бути авте-

нтично обґрунтовано. Такий спосіб життя орієнтується на чуття щодо вла-

сних потреб і завдань, а також щодо вимог ситуації, які узгоджуються між 

собою. Тобто, у людини з її розвиненою персональністю і екзистенційніс-

тю є передумова для того, щоб перебувати в діалогічному обміні зі світом і 

тим самим прийти до виконання своєї сутнісної структури («екзистенціа-

льне виконання»). Слідом за Франклом ми розуміємо це як «екзистенціа-

льний сенс» – наповненість життя сенсом, який, як правило, відчувається 

як «повнота життя», як «справжнє» життя, як проживання і як глибоке ща-

стя, тому що в такому випадку життя є усвідомленим. Той, хто проживає 
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життя як наповнене сенсом, той не думає про нього, а відданий процесу 

його здійснення. 

Низький G-показник (нижче 169) вказує на невиконаність екзистенції. 

Закритість Person (зацикленість на собі і емоційна нездатність до діалогу), 

нерішучість і скрутність (відсутність відповідальної включеності в життя) 

відображаються в низьких значеннях загальної екзистенціальної наповне-

ності. При низькому G під впливом стресів легше виникають психічні роз-

лади. Якщо при низькому G-показнику вже є психічне захворювання, то 

існує ймовірність того, що воно вже має важку ступінь. 

З ростом G-показника (середній = 216) внутрішня відкритість зростає і 

дає людині можливість йти до запитів і пропозицій зовнішнього світу, як-

що обидва показники (Р і Е) ростуть в рівній мірі. При комбінації Р > Е те-

оретично слід очікувати, що людина відносно сильна в поводженні з самим 

собою і в емоційності, але швидше обмежена в здійсненні свого життя. 

Тому можна було б з обережнісю говорити про сильну людину, яка в своє-

му способі життя знаходиться в діапазоні від стриманості до туги. В кліні-

чній сфері у цій констеляції є схожість з депресивними розладами. 

Якщо Р < Е, то теоретично слід очікувати, що людина відносно слабка 

в емоційних відчуттях, але сильна у здійсненні життя. У зв’язку з цим мо-

жна було з обережністю говорити про людину, яка не повному обсязі розк-

рилася у своїй силі, але добре пристосувалася до життя.  

При дуже високому G-показнику (вище 249, максимальний показник 

275) людина переживає себе дуже відкритою, доступною, сприйнятливою, 

рішучою, ясною, готовою до дії і тим, що мають почуття обов'язку. Немов 

тінь цих якостей, вона також переживає себе вразливою, строгою, як на-

слідок цього, пред'являє до себе високі вимоги. Через наявність дуже стру-

ктурованих, послідовно реалізованих вимог до самого себе і, можливо, та-

кож і до інших, через занадто невеликий вільний простір, що не дозволяє 

спонтанно творити, без якогось плану, або безпосередньо насолоджувати-
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ся, деякі люди з низьким G-показником не вважають, що варто прагнути 

його підвищувати. 

Інтерпретація поєднань шкал. У співвідношенні субтестів один до од-

ного може міститися додаткова інформація про здібності і сферах розладів 

персонально-екзистенціального виміру людини. 

SD > ST: дистанційоване, емоційне переживання і поведінка, людина 

може здаватися недоступною. Може тлумачитися як вказівка на високий 

рівень страху в переживаннях. 

SD < ST: Сильне емоційне переживання і поведінка, часто теплі люди, 

які створюють велику близькість, але у них є тенденція до беззахисності і 

до відсутності здатності до відмежування, також і по відношенню до себе 

самих. Виявляється клінічно, наприклад при тривожності, при схильності 

до депресії (особливо при депресіях-виснаженнях), велика готовність до-

помагати. 

F > V: Креативність в знаходженні можливостей жити і діяти, але обо-

в'язкове «йти-на щось» відчувається як сором. Схильність до того, щоб ви-

ходити з відносин і зобов'язань, а також до необов'язкової рішучості, ви-

значеності. Виявляється клінічно, наприклад при нарцисичних тенденціях 

(особливо в комбінації з високим SD і низькою ST). 

F < V: Почуття обовʼязку, дотримуються заданого і обов’язкового, що 

веде до почуття несвободи. Схильність відставляти себе, піддаватися. Ви-

являється, наприклад, при депресіях (особливо в комбінації з низьким SD і 

високою ST). 

P > E: Сильна, але стримана людина (аж до загальмованості). Виявля-

ється клінічно, скоріше, при депресивних розладах або при неврозах. 

P < E: Не зовсім розвинена, але життєздатна людина. Клінічне значен-

ня, скоріше, при особистісних розладах. 
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SD + F описують внутрішнє і зовнішнє вільний простір людини (ди-

наміка обох субтестів знаходиться у встановленні дистанції, незалежності, 

можливість відійти, тобто протилежно до ST і V). 

SD ↓ + P ↓: Очікується і спостерігалося в разі некомпенсованих психі-

чних розладів при відсутності внутрішнього і зовнішнього відмежування. 

Клінічна картина виражена болем, стражданням і стисненістю (проте при 

одночасно низьких ST і F відчувається не з таким ступенем страждання). 

SD ↓ + F ↑: Людина може проживати зовнішню свободу, проте їй не 

вистачає внутрішнього вільного простору по відношенню до себе самого. 

Також спостерігається в зв'язку з особистісними розладами (часто з одна-

ково низькими ST або V). 

SD ↑ + F ↓: Зовнішня несвобода при хорошому внутрішньому вільно-

му просторі. Може бути пов'язано з неврозами (якщо V також низький). 

SD ↑ + F ↑: Людина може брати для себе і утримувати багато внут-

рішнього і зовнішнього простору, що клінічно найчастіше виявляється при 

нарцисичних формах поводження (особливо в комбінації з низькими пока-

зниками ST і О).  

ST + V описують внутрішню і зовнішню здатність людини до відно-

син. (Динаміка обох субтестів розташована в сприйнятті близькості, зв'яз-

ку, відносин, тобто протилежно до ST + F). 

ST ↓ + V ↓: Відсутність відносин, замкнутість, риси аутизму. Іноді це 

норми і задані цілі, які блокують відкритість і включеність. 

ST ↓ + V ↑: Включеність без емоцій, дії з усвідомленням боргу, діло-

витість, надійність, дефіцит внутрішнього виконання і відчутих відносин. 

Також виявляється при особистісних розладах (якщо також і SD низький). 

ST ↑ + V ↓: Необов'язкове співчуття, що не веде до дій. Може зустрі-

чатись при невротичних розладах (особливо якщо також і F низький). 
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ST ↑ + V ↑: Співчуваюча, включена готовність до дії (наприклад до-

помагати) і здатність віддаватися цінностям в зв'язку з їхньою внутріш-

ньою цінністю. 

ST ↓ + F ↓: Слабка здатність приймати рішення (щодо власного життя) 

через скорочену чутливість щодо цінностей. 

V ↓ + F ↓: Слабка здатність приймати рішення (щодо власного життя) 

через те, що бачить наслідки. 

ST ↑ + F ↓: Високий ступінь вразливості при одночасній слабкої здат-

ності приймати рішення, що вказує на депресивну форму реакції. 

SD ↑ + ST ↓ + F ↑ + V ↓: Теоретично близько до нарцисичного способу 

поводження. 

Після підрахунку балів будується профіль інтенсивності екзестенцій-

ності по кожній окремій шкалі у хворих на депресивні розлади різного ґе-

незу. 

3.5. МД когнітивних процесів: 

- Монреальська Шкала оцінки когнітивних функцій (МоСа) - викорис-

товувалась для оцінки когнітивної дисфункції (Z. Nasreddine, 2005) [438]. 

МоСА була розроблена як засіб швидкої оцінки при помірній когнітивної 

дисфункції. Шкала оцінює різні когнітивні сфери: увагу і концентрацію, 

виконавчі функції, пам'ять, мову, зорово-конструктивні навички, абстракт-

не мислення, рахунок і орієнтацію (рис. 2.2). Максимально можлива кіль-

кість балів – 30; 26 балів і більше вважається нормальним.  

Випробуваному пропонується виконати завдання, орієнтовані на: 

1. Створення альтернативного шляху; 

2. Візуально-конструктивні навички (куб); 

3. Візуально-конструктивні навички (годинник);  

4.Називання; 

5. Пам’ять; 

6. Увага; 
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7. Повторення фрази;  

8. Швидкість мови;  

9. Абстрагування; 

10. Відстрочене відтворення;  

11. Орієнтація. 

Число День 
тижня

Місяць Рік Місце Місто 

Орієнтування у часі

Зорово-просторові 
функції

Виконавчі функції

Абстрактне 
мислення

Увага 

Пам’ять 

Мова 

Орієнтування у 
просторі та ситуації

Індекс загального орієнтування 

Компоненти 
Монреальскої шкали 
когнітивних функцій 

(МоСа)

 

Рис. 2.2.  Модель оцінки когнітивних функцій за шкалою МоСа 

 

За результатами виконання завдань підсумовуються всі бали.  

3.6. МД соціального функціонування: 

- Опитувальник І. Колер був спрямований на вивчення ступеня задо-

воленості своїм соціальним функціонуванням в різних сферах у осіб  з де-

пресивними розладами різного ґенезу [122].  

Респонденту пропонувалося оцінити взаємостосунки з родичами (чо-

ловіком, дружиною, батьками, тещою, свекрухою та ін.). та відповісти на 
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питання за наступною схемою: «абсолютно вірно» – 5 балів; «швидше вір-

но» – 4 бали; «частково – так, частково – ні» – 3 бали; «швидше невірно» – 

2 бали; «абсолютно невірно» – 1 бал. 

За результатами  опитувальника аналізувалися наступні шкали:  

Джерела труднощів у подружньому житті; 

Джерела труднощів у взаєминах з родичами; 

Джерела труднощів у професійній сфері; 

Джерела труднощів у соціальній сфері.  

Підрахунок отриманих результатів здійснювався шляхом підсумову-

вання даних шкали, які були співвіднесені з ключем. Для більш детального 

аналізу труднощів в соціальному функціонуванні був проведений аналіз 

окремих питань шкали.  

- Індекс життєвої задоволеності (ІЖЗ), адаптація Н. Паніної                          

(С. Духновський) був призначений для оцінки інтересу до життя, загально-

го фону настрою у осіб з депресивними розладами різного ґенезу [93]. 

Опитувальник діагностує індекс життєвої задоволеності, відображає зага-

льний психологічний стан людини, ступінь його психологічного комфорту 

і соціально-психологічної адаптованості. Тест ІЖЗ може бути використа-

ний для диференційованої оцінки особливостей стилю життя, потреб, мо-

тивів, установок, ціннісних орієнтацій осіб з депресивними розладами, з 

метою визначення, які з них позитивно позначаються на їх загальному 

психологічному стані, а які – негативно.  

Тест, розроблений групою американських вчених, що займаються со-

ціально-психологічними проблемами геронтопсихології, і незабаром набув 

широкого поширення. Методика була переведена і адаптована Н.  Пані-

ною. Опитувальник ІЖЗ складається з 20 питань, результати відповідей 

яких зводяться до 5 шкал, які характеризують різні аспекти загального 

психологічного стану людини і його задоволеності життям. Обробка ре-

зультатів відбувалась наступним чином: індекс загальної життєвої задово-

леності визначається нарахуванням балів за ключем.  
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Інтерпретація результатів. Тест вимірює найбільш загальний психоло-

гічний стан людини, обумовлений його особистісними особливостями, си-

стемою відносин до різних сторін свого життя. Індекс життєвої задоволе-

ності – інтегративний показник, що включає в якості основного носія емо-

ційну складову. Для володарів високого значення індексу характерні низь-

кий рівень емоційної напруженості, висока емоційна стійкість, низький рі-

вень тривожності, психологічний комфорт, високий рівень задоволеності 

ситуацією і своєю роллю в ній.  

Під категорією «життєва задоволеність» розуміється саме загальне уя-

влення людини про психологічний комфорт, яке включає в себе: інтерес до 

життя як протилежність апатії; рішучість, цілеспрямованість, послідов-

ність у досягненні життєвих цілей; узгодженість між поставленими і реа-

льно досягнутими цілями; позитивну оцінку власних якостей і вчинків; за-

гальний фон настрою. Максимальний індекс життєвої задоволеності ста-

новить 40 балів. Середня життєва задоволеність – 25-30 балів. Показники 

менше 25 балів вважаються низькими. В якості додаткової інформації про 

те, які конкретні сфери життя приносять задоволення або незадоволення, 

можна порахувати кількість балів за шкалами (максимальна кількість балів 

за кожною шкалою - 8).  

1. Інтерес до життя – шкала відображає ступінь ентузіазму, захопле-

ного ставлення до звичайного повсякденного життя.  

2. Послідовність в досягненні цілей. Високі показники за даною шка-

лою відображають такі особливості ставлення до життя, як рішучість, стій-

кість, спрямованість на досягнення цілей. Низька оцінка за цією шкалою 

відображає пасивне примирення з життєвими невдачами, покірне прийнят-

тя всього, що приносить життя.  

3. Узгодженість між поставленими і досягнутими цілями. Високі по-

казники відображають переконаність людини в тому, що вона досягла або 

здатна досягти тих цілей, які вважає для себе важливими.  
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4. Позитивна оцінка себе і власних вчинків. Високий бал відображає 

високу самооцінку.  

5. Загальний фон настрою – шкала показує ступінь оптимізму, задово-

лення від життя.  

Результати даного тесту дають можливість досить швидко отримати 

інформацію про загальний емоційний стан пацієнта, про сфери життя, які, 

можливо, є «проблемними» для нього і прийняти кроки для корекції 

останніх. 

3.7. МД системи значущих відносин особистості: 

- Шкала сімейного оточення (ШСО) (Р. Мус, адаптація С. Купріянова) 

призначена для оцінки соціального клімату в сім’ї осіб з депресивними ро-

зладами [176].  

Основна увага ШСО приділяє виміру і опису:  

а) відносин між членами сім’ї (показники відносин); 

б) напрямками особистісного зростання, яким в сім’ї надається особ-

ливе значення (показники особистісного зростання); 

в) основна організаційна структура сім’ї (показники, що управляють 

сімейною системою).  

Опитувальник містить 90 тверджень.  

Респонденту надавалась наступна інструкція: «Вам належить виріши-

ти, які з цих тверджень вірні щодо вашої сім’ї, які невірні. Якщо ви знахо-

дите, що твердження вірне або в основному вірно щодо вашої сім’ї, поста-

вте знак «х» в клітці, позначеної буквою «в» (вірно). Якщо ви вважаєте, що 

твердження невірне або в основному невірно, поставте знак «х» в клітці, 

позначеної буквою «н» (невірно). Вам може здатися, що деякі твердження 

є вірними щодо одних членів сім’ї і невірними щодо інших. Якщо члени 

сім’ї поділяються в світлі цього твердження порівну, вирішіть для себе, 

яким більш сильне враження про вашу сім'ю по кожному з тверджень». 

Визначаються наступні шкали:  

А. Показники відносин між членами сім’ї. 
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1. Згуртованість (С). Ступінь, в якій члени сім’ї піклуються одне про 

одного, допомагають один одному; вираженість почуття приналежності до 

сім'ї 

2. Експресивність (Е). Ступінь, в якій в даній сім’ї дозволяється відк-

рито діяти і виражати свої почуття. 

3. Конфлікт (К-т). Ступінь, в якій відкрите вираження гніву, агресії і 

конфліктних взаємовідносин в цілому характерно для сім’ї. 

Б. Показники особистісного зростання. 

4. Незалежність (Н). Ступінь, в якій члени сім'ї заохочуються до само-

ствердження, незалежності до самостійності в обмірковуванні проблем і 

прийнятті рішень. 

5. Орієнтація на досягнення (ОД). Ступінь, в якій різним видам діяль-

ності (навчанню, роботі та ін.). Надається характер досягнення і змагання. 

6. Інтелектуально-культурна орієнтація (ІКО). Ступінь активності 

членів сім'ї в соціальній, інтелектуальній, культурній політичній сферах 

діяльності. 

7. Орієнтація на активний відпочинок (ВАТ). Ступінь, в якій сім’я бе-

ре участь в різних видах активного відпочинку і спорту. 

8. Морально-етичні аспекти (МНА). Ступінь сімейного поваги до ети-

чних і моральних цінностей і положенням. 

В. Показники управління сімейної системою. 

9. Організація (О). Ступінь важливості для сім'ї порядку і організова-

ності в плані структурування сімейної активності, фінансового плануван-

ня, ясності і визначеності сімейних правил і обов’язків. 

10. Контроль (К-л). Ступінь ієрархічності сімейної організації, ригід-

ності сімейних правил і процедур, контролю членами сім'ї один одного. 

При обробці даних дослідження для кожної шкали вираховується по-

казник, який одержують шляхом підсумовування відповідей за всіма пунк-

тами відповідної шкали. Потім вираховуються середні показники для всіх 
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членів сім'ї і викреслюється сімейний профіль, який порівнюється із серед-

німи значеннями нормативного профілю.  

Після підрахунку балів будується профіль особливостей сімейних сто-

сунків по кожній окремій шкалі. 

- Опитувальник «Міжособистісні відносини» (В. Абабков, Г. Ісуріна) 

використовувався для виявлення основних стилів взаємодії з оточуючими 

людьми [232]. Методика є інструментом для індивідуальної діагностики 

особистісної проблематики і змін в клінічній психології і психології осо-

бистості. Опитувальник дозволяє виявити, які інтерперсональні проблеми, 

і в якій мірі турбують людину, а також дає інформацію про систему інтер-

персональних відносин. 

Опитувальник складається з двох частин. Перша частина складалась із 

39 питань, які відноситься до опису труднощів, що виникають при спілку-

ванні з іншими людьми. Друга частина складалась із 24 питань, які відо-

бражали якості, які проявляються у людей при спілкуванні та можуть ви-

зивати напругу. Випробуваному пропонувалось відповісти на питання та 

визначити, в якої мірі кожне твердження відповідає йому та власному дос-

віду. Методика для дослідження особистісних проблем дозволяє отримати 

загальний індекс вираженості особистісних проблем та оцінки за кожною 

шкалою: 

Шкала РА – автократичність. Описує почуття, пов'язані з агресією, 

контролем і незалежністю. Особи з високими значеннями мають уявлення, 

що інші дуже хочуть їх змінити, маніпулювати ними. Вони мають трудно-

щі в розумінні інших. 

Шкала ВС – конкретність. Містить висловлювання, пов’язані з насту-

пними інтерперсональними проблемами: труднощі довіряти іншим, підт-

римувати інших, сприймати і турбуватися про проблеми інших; радіти ра-

зом з іншими, співвідносити власні потреби з потребами інших. Люди з 

високими значеннями по цій шкалі вважають, що з іншими людьми потрі-

бно стикатися, сперечатися, сваритися, що іншим не слід довіряти. 
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Шкала DE – холодність. Описує труднощі зобов'язання щодо інших, 

показувати власні почуття, адекватно сприймати інших і взаємодіяти з ни-

ми, любов і почуття близькості з іншими, комусь щось подарувати, проща-

ти, вибачати, вибачатися. Проблема в тому, що вони вважають, що у від-

носинах з іншими слід бути холодними. 

Шкала FG – соціальне уникнення. Містить інтерперсональні якості, 

відповідні конструкту «Інверсія». Труднощі приєднуватися (примикати) до 

групи, самому представлятися в групі (іншим, перед іншими) і бути відк-

ритим, подружитися з ким-то, відкрито виражати почуття, зближуватися з 

іншими, страх і боязкість перед іншими людьми. 

Шкала HI – невпевненість. Маркує негативний полюс домінантності в 

інтерперсональному полі. Описує проблеми з тим, щоб показати (виявити) 

власні потреби, встановити межі, впевнено вести себе, вказувати іншим на 

їхні проблеми, давати вказівки і розпорядження, проявляти агресію, бути 

впевненим і рішучим. 

Шкала IK – поступливість. Описує труднощі в тому, щоб сказати «ні», 

відчувати і показувати роздратування по відношенню до інших, сперечати-

ся і сваритися, страх образити і образити: почуття, що ти легко можеш да-

ти себе вмовити і переконати, що ти довірливий і легковірний. 

Шкала LM – турботливість. Описує труднощі в тому, щоб ставити ін-

шим кордону, розлютитися по відношенню до іншої людини (точніше, бу-

ти лютим з тим, з ким хочеться бути лютим), висувати іншим власні вимо-

ги. Поряд з цим висловлювати свої почуття, подобатися іншим, довіряти 

їм, легко довіряти іншим свої проблеми. 

Шкала NO – експресія. Описує почуття, що не можна нічого прихову-

вати від інших, не можна бути одному, триматися в стороні від справ ін-

ших, відчувати себе занадто відповідальним за інших, бути відкритим і ба-

лакучим, а також бути з іншими невигадливим (природним, безпосеред-

нім) і звертати на них увагу. 
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Загальний індекс вираженості особистісних проблем підраховується 

наступним чином: IPges = PА + ВС + DE + FG + HI + IK + LM + NO 

Після підрахунку балів будується профіль особливостей міжособисті-

сних відносин по кожній окремій шкалі серед осіб з депресивними розла-

дами різного ґенезу.  

3.8. МД оцінки ефективності запропонованої програми реабілітації: 

- Опитувальник «Реабілітаційний потенціал особистості» (І. Кулагі-

на, Л. Сенкевич) використовувалась для оцінки динаміки запропонованої 

програми психореабілітаційних втручань для осіб з депресивними пору-

шеннями різної ґенези [144].  

Методика «Реабілітаційний потенціал особистості» розроблена                         

І. Кулагіною і Л. Сенкевич. При створенні методики використані і модифі-

ковані відкриті питання анкети Ж. Порохіної і структурованого інтерв'ю 

Ю. Куртанової. Методика є опитувальником, призначеним для осіб, які 

мають хронічні захворювання, старше 16 років. Опитувальник включає 28 

закритих питань з трьома варіантами відповідей і може застосовуватися як 

в груповій формі, так і індивідуально. Відповідно до інструкції випробува-

ному пропонується вибрати один з трьох відповідей до кожного питання. 

Опитувальник включає п'ять шкал, що відповідають п’яти компонен-

там реабілітаційного потенціалу – мотиваційному, емоційному, самооціно-

чному і комунікативному, а також внутрішню картину хвороби.  

Мотиваційний компонент відображає широту інтересів і ступінь акти-

вності хворого, який включається в рішення побутових, професійних (на-

вчальних) проблем і завдань, пов'язаних зі збереженням (відновленням) 

здоров'я. 

Емоційний компонент являє загальний емоційний фон життя хворого 

(позитивний-негативний), його динаміку в зв'язку з захворюванням і мож-

ливості регуляції емоційних реакцій. 

У самооціночний компонент входять уявлення про свої найбільш зна-

чущі якості і ставлення до себе як до хворої людини. 
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Комунікативний компонент розкриває специфіку значущих соціаль-

них зв'язків і динаміку міжособистісних відносин під час хвороби. 

Внутрішня картина хвороби є особливим компонентом реабілітацій-

ного потенціалу. Вона враховується при визначенні реабілітаційного поте-

нціалу в цілому та аналізується як самостійний показник. 

При первинній обробці отриманих даних за допомогою опитувальни-

ка, перш за все, підраховуються бали. Кожна обрана пацієнтом відповідь 

оцінюється від 0 до 2 балів. Відсутність бала («нульовий» бал) свідчить 

про недостатність особистісних ресурсів в певній сфері, необхідних для 

ефективного протистояння хронічному захворюванню. 2 бали відобража-

ють наявність особистісних ресурсів в цій сфері, що сприяють успішній 

реабілітації і реадаптації. Підраховуються сирі бали за кожної із п'яти 

шкал. Бали, отримані конкретним пацієнтом по всіх шкалах, підсумову-

ються і переводяться у відсотки. Наприклад, якщо отриманий середньог-

руповий показник 35,81 бала, максимально можливу кількість балів – 56 

балів –приймається за 100 %, 35,81 бала позначається як Х %; Х = 35,81 × 

100: 56 = 63,95%. Таким чином встановлюється загальний рівень реабілі-

таційного потенціалу. Окремо розглядається внутрішня картина хвороби. 

Сума балів за відповідною шкалою також перекладається у відсотки.  

- Індекс життєвої задоволеності (ІЖЗ) (див. вище). 

Математико-статистичний метод дослідження використовувався для 

підтвердження/спростовування репрезентативності даних, вірогідності ро-

збіжностей між групами порівняння, пошуку взаємозв’язків та факторів, 

що можуть виступати в якості реабілітаційного потенціалу хворих на де-

пресивні розлади різної ґенези [79; 190].  

В процесі роботи усі отримані дані в цифровій формі вносилися в 

спеціально створену базу даних. Формування зведених таблиць проводили 

за допомогою програми MS Ехсеl v.8.0.3. Обробку одержаних даних здійс-

нювали за допомогою дисперсійного, кореляційного та факторного аналізу 

на ПЕОМ за допомогою програм SPSS 16.0 та MS Ехсеl v.8.0.3. 
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Репрезентативність даних при формуванні груп порівняння, основної 

та контрольної визначали методом контролю над поточною імовірністю за                  

[190]. Це надало змогу, з одного боку, забезпечити вірогідність результа-

тів, а з другого – не допустити невиправданого росту вибірок в основній та 

контрольній групах. При цьому, розраховували поточне значення критерію 

«ti», величини якого звіряли з табличними даними для встановлення імові-

рності (р). Збільшення кількості спостережень припиняли за досягнення р 

< 0,05. 

Вірогідності розходжень між отриманими емпіричними розподілами 

визначали за критерієм Стьюдента (t), точним методом Фішера (ТМФ) 

[190].  

Перевірку наявності взаємозв’язків між показниками здійснювали 

методом кореляційного аналізу.  

Впровадження підходів доказової медичної психології вимагає су-

ворої формальної оцінки будь-яких диференціально-діагностичних 

ознак, що вивчаються. Тому, усе розмаїття інформації про різнорідні фа-

ктори і маркери, що були отримані за допомогою описаних вище мето-

дів дослідження, вимагали узагальнення, зіставлення і комплексного 

урахування. Для формалізації цих різнорідних даних застосована неод-

норідна послідовна процедура Вальда у модифікації Е. Гублера, що пе-

редбачає розрахунок діагностичних коефіцієнтів (ДК) для кожної з 

ознак, оцінку  мір інформативності (МІ), підрахунок сум діагностичних 

коефіцієнтів сукупностей ознак і їхнє порівняння із граничними значен-

нями при кожному заданому рівні достовірності [79]. 

Діагностичні коефіцієнти і міри інформативності розраховували за 

формулами: 
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де ДК – діагностичний коефіцієнт; 

J (хij) – міра інформативності Кульбака; 

Р(хij/А1) – частота ознаки в першій групі порівняння;  

Р(хij/А2) – частота ознаки в другій групі порівняння. 

Другий етап дослідження увібрав у себе і елементи інтерпретаційної 

роботи: аналіз отриманих емпіричних даних (із залученням аналітичних і 

описових методів); математична обробка кількісних показників; інтерпре-

тація проміжних результатів дослідження методом поздовжніх і попереч-

них зрізів (із використанням цифрових і відсоткових даних). Особливе 

значення для аналізу результатів пошуково-констатувального етапу роботи 

мали методи математичної статистики: описові статистики, кореляційний, 

факторний та регресійний аналіз отриманих експериментальних даних; ме-

тоди вірогіднісного розподілу (Т-критерій Стьюдента, F-розподіл Фішера, 

Т-критерій Вілкоксона).  

Серед загалу існуючих математичних моделей для групування психо-

логічних ознак, першим був використаний кореляційний аналіз, який мав 

на меті визначити ступінь сили та напрямку статистично значущих взає-

мозв’язків між комплексом особистісно-психологічних та індивідуально-

характерологічних особливостей осіб. Для досягнення поставленої мети 

був обраний коефіцієнт лінійної кореляції Пірсона (r), який у відповідності 

до загальнопоширених критеріїв розраховувався у п’ять етапів: 1) відбір 

змінних для аналізу; 2) побудова кореляційного поля і формування коре-
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ляційної таблиці; 3) розрахунок рівня значимості характеристик кореля-

ційних зв’язків; 4) обчислення вибіркових коефіцієнтів кореляції; 5) кіль-

кісно-якісний аналіз отриманих даних.  

Після побудови й оцінки кореляційної матриці був застосований фак-

торний аналіз даних, який є одним із ефективних методів багатовимірного 

прикладного аналізу і дозволив суттєво знизити розмірність простору пер-

винних даних. Призначенням факторного аналізу є виявлення ряду компо-

нентів (факторів), які можна знайти при вивченні певного психологічного 

конструкту. Цей метод напряму пов’язаний із аналізом патернів кореляції 

у сукупності оціночних суджень. Передбачається, що компоненти, які тіс-

но пов’язані між собою потрапляють в один і той самий фактор.  

У контексті нашого дослідження факторний аналіз дав можливість об-

ґрунтовано зменшити кількість змінних психологічних параметрів особис-

тісно-адаптаційних характеристик, з метою їх подальшого опису, при умо-

ві мінімальної втрати вихідної інформації. У результаті – масив експери-

ментальних даних був розбитий на структурні компоненти – фактори. Ко-

жен фактор представляє собою окрему групу взаємопов’язаних ознак, які 

визначають його змістовну інтерпретацію і тісно пов’язані між собою.  Для 

оцінки факторних навантажень був обраний метод головних компонент, 

що допоміг здійснити перехід до нової системи координат, яка є сукупніс-

тю нормованих лінійних комбінацій, що виступають власними векторами 

кореляційної матриці. Позитивний знак факторного навантаження розгля-

дався як прямий зв'язок певної змінної з конкретним фактором, а негатив-

ний – як обернений.  

В цілому, використаний в дослідженні комплекс методів був адек-

ватний цілі і завданням дослідження та спрямований на змістовний та які-

сний аналіз реабілітаційного потенціалу при депресивних розладах різного 

ґенезу, підкріплений математико-статистичною обробкою даних. 
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2.3. Загальна характеристика особистості з депресивними розлада-

ми 

 

        Вибірку склали 452 респондента віком від 20 до 49 років (з них 270 

досліджуваних основної групи (147 (54,4%) жінок та 123 (45,6%) чоловіка) 

з депресивними порушеннями невротичного спектру) та 182 досліджува-

них (98 (53,8%) жінок і 84 (46,2%) чоловіка) без розладів афективної сфе-

ри, які увійшли у контрольну групу). Подальший аналіз соціально-

демографічних характеристик проводився у кожній групі окремо. Розподіл 

обстежених за віком, статтю та соціальним статусом представлено у табл. 

2.5.  

Таблиця 2.5  

Загальна соціально-демографічна характеристика вибірки  

Показник, який 

оцінюється 

Особи  з нев-

ротичними 

депресіями 

Особи  з ор-

ганічними 

депресіями 

 

Особи  з ен-

догенними 

депресіями  

Особи без 

психічних 

розладів 

 

% ± m % 

Стать: 

 - чоловіча 35,16 ± 3,15* 46,51 ± 4,00 47,31 ± 3,73 46,43 ± 4,09 

 - жіноча 64,84 ± 4,27* 53,49 ± 4,29 52,69 ± 3,94 53,57 ± 4,40 

Вікові групи: 

- 18 – 29 34,07 ± 3,07* 20,93 ± 2,19 13,98 ± 1,41  33,33 ± 3,28* 

- 30 – 39 32,97 ± 3,00 31,40 ± 3,06 36,56 ± 3,17 34,52 ± 3,37 

- 40 – 49 29,67 ± 2,76 37,21 ± 3,47 41,94 ± 3,47* 29,76 ± 3,01 

- 50 – 59 3,30 ± 0,36 10,47 ± 1,16* 7,53 ± 0,79 2,38 ± 0,28 

Освіта: 

- середня 10,99 ± 1,15 20,93 ± 2,19* 20,43 ± 1,98* 5,95 ± 0,70  

- середня спеціальна 13,19 ± 1,37 27,91 ± 2,79* 34,41 ± 3,03* 20,24 ± 2,18 

- незакінчена вища 34,07 ± 3,07 37,21 ± 3,47 29,03 ± 2,66 33,33 ± 3,28 

- вища 41,76 ± 3,54* 13,95 ± 1,52 16,13 ± 1,61 40,48 ± 3,76* 

Місце проживання: 

- місто 64,84 ± 4,27* 59,30 ± 4,45 51,61 ± 3,90 75,00 ± 4,52* 

- сільська місцевість 35,16 ± 3,15 40,70 ± 3,69 48,39 ± 3,78* 25,00 ± 2,61 

Сімейний стан: 

- перебувають у шлюбі 51,65 ± 3,99 55,81 ± 4,36 41,94 ± 3,47 71,43 ± 4,60*  

- не перебувають у шлю- 48,35 ± 3,86  44,19 ± 3,88 58,06 ± 4,09* 28,57 ± 2,91 
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бі 

Соціальна зайнятість: 

- працюють 54,95 ± 4,10 51,16 ± 4,21 40,86 ± 3,42  84,52 ± 4,01*  

- не працюють 45,05 ± 3,71  48,84 ± 4,11 59,14 ± 4,11* 15,48 ± 1,71 

Характер праці: 

- розумова 54,00 ± 7,47  43,18 ± 7,57 44,74 ± 8,99  61,97 ± 5,46* 

- фізична 46,00 ± 6,90 56,82 ± 8,68* 55,26 ± 9,99* 38,03 ± 4,28 

Примітка: * - відмінності вірогідні при р  0,05 

 

Як видно з табл. 2.5, у всіх групах випробовуваних переважали особи 

жіночої статі, при невротичних депресіях їх кількість склала 64,84 %; при 

органічних депресіях – 53,49 %; при ендогенних депресіях – 52,69 % в гру-

пі осіб без психічних розладів – 53,57 %. При цьому були отримані вірогі-

дні розбіжності, що полягали в переважанні жінок та меншої кількості чо-

ловіків в групі осіб з невротичними депресіями, ніж в інших групах обсте-

жених (р < 0,039, ДК=0,83, МІ=0,05).  

Вік досліджуваних з різними формами депресивних розладів колива-

вся в межах від 20 до 49 років, при цьому переважали випробовувані стар-

ше 30 років.  

При депресивних розладах невротичного ґенезу 34,07 % осіб були 

віком 20-29 років, 32,97 % осіб – 30-39 років, 29,67 % осіб відносилися до  

вікової групи 40-49 років та  лише 3,30 % – до вікової групи 40-99 років.  

При депресивних розладах органічного ґенезу переважали особи  40-49 ро-

ків (37,21 ± 3,47) %, також значна кількість обстежених знаходилась у ві-

ковому діапазоні 30-39 років (31,40 ± 3,06) %. При депресивних розладах 

ендогенного ґенезу спостерігалася подібна тенденція: при переважній бі-

льшості осіб старше 40 років, які склали 41,94 % всіх піддослідних цієї фо-

рми патології, відзначалася значна кількість осіб 30-39 років (36,56 ± 3,17) 

%. В контрольній групі осіб без психічних розладів 33,33 % осіб були ві-

ком 20-29 років, 34,52 % осіб  – 30-39 років,  29,76 % осіб знаходилися у 

віковому діапазоні 40-49 років. При цьому були отримані вірогідні розбіж-

ності, що полягали у переважанні осіб віком 20-29 років серед осіб з нев-
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ротичними депресіями та осіб без психічних розладів в порівнянні з осо-

бами з органічними депресіями (р < 0,020, ДК=2,12, МІ=0,14 та р < 0,026, 

ДК=2,02, МІ=0,13 відповідно), при яких було більше осіб 40-49 років (р < 

0,041, ДК=5,02, МІ=0,18 та р < 0,025, ДК=6,43, МІ=0,26 відповідно) та ен-

догенними депресіями (р < 0,001,  ДК=3,87, МІ=0,39 та р < 0,001, ДК=3,77, 

МІ=0,37 відповідно), при яких було більше осіб 40-49 років (р < 0,027, 

ДК=1,50, МІ=0,09 та р < 0,030, ДК=1,99, МІ=0,09 відповідно). 

За рівнем освіти у здорових осіб та осіб з невротичною депресією 

переважали особи з закінченою вищою освітою ((40,48 ± 3,76) % та (41,76 

± 3,54) % відповідно) та незакінченою вищою освітою ((33,33 ± 3,28) % та 

(34,07 ± 3,07) % відповідно). Серед хворих на органічні депресії переважа-

ли особи з незакінченою вищою освітою (37,21 ± 3,47) %, а також особи з 

середньою спеціальною (27,91 ± 2,79) % та загальною середньою освітою 

(20,93 ± 2,19) %. Серед осіб з депресивними розладами ендогенного ґенезу 

у 34,41 % осіб визначалась середня спеціальна освіта, у 29,03 % хворих – 

незакінчена вища освіта, у 20,43 % осіб – середня загальна освіта та  16,13 

% осіб мали вищу освіту. Було встановлено, що у осіб без психічної пато-

логії та осіб з невротичною депресією переважали особи з наявністю вищої 

освіти у порівнянні з хворими  на органічні  (р < 0,0001, ДК=4,63, МІ=0,61 

та р < 0,0001, ДК=4,76, МІ=0,66 відповідно) та ендогенні депресії (р < 

0,0001, ДК=4,00, МІ=0,49 та р < 0,0001, ДК=4,13, МІ=0,53 відповідно), при 

яких переважали особи з наявністю загальної середньої (р < 0,032, 

ДК=2,80, МІ=0,14 та р < 0,035, ДК=2,69, МІ=0,13 відповідно) та спеціаль-

ної середньої (р < 0,007, ДК=3,26, МІ=0,24 та р < 0,01, ДК=2,30, МІ=0,1 

6відповідно) освіти.    

За місцем проживання переважали особи, які мешкали у місті: 64,84 

% осіб  з невротичними депресіями, 59,30 % осіб з органічними депресія-

ми, 51,61 % осіб з ендогенними депресіями та 75,00 % осіб без психічної 

патології. Було визначено, що особи без психічних розладів відрізнялись 

від осіб з депресивними розладами переважною кількістю осіб, які мешка-
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ли у місті (р < 0,045, ДК=0,63, МІ=0,034), у той час коли серед осіб з де-

пресивними розладами було більше осіб, що мешкали у сілі (р < 0,045, 

ДК=1,48, МІ=0,08). Також було визначено, що міських осіб з невротични-

ми депресіями було більше у порівнянні з хворими на ендогенні депресії (р 

< 0,023, ДК=0,99, МІ=0,07), при яких було більше осіб, що мешкали у селі 

(р < 0,023, ДК=1,39, МІ=0,09). 

За соціальним статусом було встановлено, що більшість осіб без 

психічних розладів (71,43 ± 4,60) %,  а також більшість осіб з невротични-

ми (51,65 ± 3,99) % та органічними (55,81 ± 4,36) % депресіями перебували 

в шлюбі, а більшість осіб з ендогенними депресіями – не були одружені  

(58,06 ± 4,09) %. При цьому було визначено, що кількість осіб, які мали 

шлюб, була більшою у здорових, ніж при депресивних розладах (р < 0,01, 

ДК=1,07, МІ=0,08), а також встановлено, що при ендогенних депресіях кі-

лькість одружених осіб була меншою за невротичні (р < 0,049, ДК=0,90, 

МІ=0,04) та органічні (р < 0,021, ДК=1,24, МІ=0,09) депресії.  

Аналіз соціальної зайнятості та характеру праці продемонстрував, 

що 54,95 % хворих з невротичними депресіями, 51,16 % осіб з органічними 

депресіями та 84,52 % здорових осіб мали роботу,  у той час коли біль-

шість осіб з ендогенними депресіями - ні (59,14 ± 4,11) %. При цьому було 

визначено, що серед працюючих у більшості хворих на невротичні депресії 

та осіб без психічної патології переважав розумовий характер праці ((54,00 

± 7,47) % та (61,97 ± 5,46) % відповідно), а у осіб з органічними та ендо-

генними депресіями – фізичний характер праці ((56,82 ± 8,68) % та (55,26 ± 

9,99) % відповідно).  Статистичний аналіз отриманих даних дозволив від-

значити, що кількість осіб, які не працюють, була більшою серед осіб з не-

вротичною, органічною та ендогенною депресіями в порівнянні з особами 

без психічних розладів (р < 0,0001, ДК=4,64, МІ=0,69, р < 0,0001, ДК=4,99, 

МІ=0,83 та р < 0,0001, ДК=5,82, МІ=1,27 відповідно), при цьому біло ви-

значено, що осіб, які не мали роботи, було більше серед хворих з ендоген-

ними депресіями, ніж серед хворих з невротичними та органічними депре-
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сіями (р < 0,01, ДК=1,18, МІ=0,08, та р < 0,046, ДК=083, МІ=0,04 відповід-

но). Також було встановлено, що здорові особи відрізнялись переважанням 

розумового характеру праці, а особи  з ендогенними та органічними депре-

сіями – фізичного характеру праці (р < 0,036, ДК=1,42, МІ=0,12 та р < 

0,022, ДК=1,57, МІ=0,15 відповідно).  

На сучасному етапі важливим провокуючим чинником розвитку де-

пресивних розладів є наявність факторів психічної травматизації, серед 

яких найбільшого значення набувають соціальні чинники. Так, 56,82 % об-

стежених при опитуванні безпосередньо пов’язували розвиток первинного 

депресивного епізоду внаслідок дії психогенних чинників. З перебігом за-

хворювання кількість осіб, які впевнено називали фактори психічної трав-

матизації в якості провокуючих чинників щодо поточного епізоду, ставала 

меншою і становила 43,18 % обстежених. При цьому,  важливо зауважити, 

що ця категорія хворих у переважній більшості належала до вікових груп 

після 40 років (89,47 % осіб) і налічувала від 3 до 5 депресивних епізодів в 

анамнезі (78,95 % осіб). Деякі особливості простежувалися і у самій струк-

турі факторів психічної травматизації при різних типах депресивного роз-

ладу (табл. 2.6).  

Таблиця 2.6 

Структура факторів психічної травматизації у осіб з депресивними ро-

зладами 

Фактор психічної трав-

матизації 

 

Особи  з нев-

ротичними 

депресіями 

 

Особи  з ор-

ганічними 

депресіями 

 

Особи  з ен-

догенними 

депресіями 

 

% ± m % 

1 2 3 4 

Пов’язаний зі здоров’ям 

власним / близького ото-

чення 

20,88 ± 2,06 33,72 ± 3,23* 21,58 ± 2,16 

Пов’язаний з сімейними / 

особистісними стосунка-
27,47 ± 2,60* 12,79 ± 1,41 13,98 ± 1,41 



180 

 

 

ми 

Пов’язаний з професійною 

діяльністю 
21,98 ± 2,16 23,26 ± 2,40 17,20 ± 1,70 

Соціально-економічний 15,38 ± 1,57 11,63 ± 1,29 19,35 ± 1,89 

Соціально-психологічний 14,29 ± 1,47 18,60 ± 1,97 26,88 ± 2,50* 

Примітка: * - відмінності вірогідні при р  0,05 

 

 Так, за даними табл. 2.6, в структурі виявлених у обстежених  факто-

рів психічної травматизації при невротичних депресіях  переважали факто-

ри, пов’язані з сімейними та особистісними стосунками (27,47 ± 2,60) %, 

професійною діяльністю (21,98 ± 2,16) % та з власним здоров’ям (20,88 ± 

2,06) %. При органічних депресіях на перший план виходили фактори пси-

хічної травматизації, пов’язані з власним здоров’ям (33,72 ± 3,23) %  та 

професійною діяльністю (23,26 ± 2,40) %.  При ендогенних депресіях пере-

важали соціально-психологічні чинники (26,88 ± 2,50) %  (зокрема, «нев-

певненість в завтрашньому дні», інформація ЗМІ) та фактори психічної 

травматизації, пов’язані із здоров’ям (21,58 ± 2,16) %. Статистичний аналіз 

отриманих даних дозволив визначити, що переважання фактори психічної 

травматизації, пов’язаного із сім’єю та особистісними стосунками був 

більш виражений серед осіб з невротичною депресією, ніж серед хворих на 

органічні та ендогенні депресії (р < 0,007, ДК=3,32, МІ=0,24 та р < 0,01, 

ДК=2,93, МІ=0,20 відповідно). Фактор психічної травматизації, пов'язаний 

з власним здоров’ям був більш виражений у хворих на органічні депресії, 

ніж при невротичних та ендогенних депресіях (р < 0,021, ДК=2,08, МІ=0,13 

та р < 0,033, ДК=1,74, МІ=0,10 відповідно). Вираженість соціально-

психологічного фактору психічної травматизації відрізняв хворих на ендо-

генні депресії від осіб з невротичними та органічними депресіями (р < 

0,01, ДК=2,75, МІ=0,17 та р < 0,049, ДК=1,60, МІ=0,07 відповідно). 
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 При оцінці клінічної картини депресивних розладів особлива увага 

приділялась вивченню усього депресивного спектру клініко-

психопатологічних проявів (табл. 2.7).  

          Структура проявів депресивного спектру  у хворих на депресивні ро-

злади характеризувалася наявністю афективних, мотиваційно-вольових, 

когнітивних, психомоторних та соматичних порушень. Так, аналіз отрима-

них даних свідчить про те, що у всіх 100,00 % обстежених  провідним сим-

птомом був пригнічений настрій.  

          Також серед афективних проявів у більшості осіб з невротичною де-

пресією спостерігались дратівливість (95,60 ± 2,23) %, тривога (90,11 ± 

3,15) % та відчуття напруги (86,81 ± 3,50) %, у осіб з органічними депресі-

ями – дратівливість (80,23 ± 4,20) % та тривога (74,42 ± 4,43) %. У хворих 

на ендогенні депресії були виражені усі афективні прояви:  у 73,12 % осіб 

визначалось відчуття туги, у 76,34 % - дратівливість, у 74,19 % - тривога та 

у 61,29 % - відчуття напруги. 

Таблиця 2.7  

Прояви депресивного спектру у осіб з депресивними розладами різної 

ґенези 

 

 

Показники, які оцінюються 

Особи  з нев-

ротичними 

депресіями 

 

Особи  з ор-

ганічними 

депресіями 

 

Особи  з ен-

догенними 

депресіями  

 

% ± m % 

1 2 3 4 

Афективні прояви: 

- пригнічений настрій 

- відчуття туги 

- відчуття напруги 

- тривога 

- дратівливість 

100,00  

40,66 ± 3,48 

86,81 ± 3,50 

90,11 ± 3,15 

95,60 ± 2,23 

100,00  

47,67 ± 4,06 

44,19 ± 3,88 

74,42 ± 4,43 

80,23 ± 4,20 

100,00  

73,12 ± 4,12 

61,29 ± 4,14 

74,19 ± 4,10 

76,34 ± 4,04 

Мотиваційно-вольові прояви: 

- зниження зацікавленості  

- зменшення активності та ініціативи 

- зниження продуктивності діяльності 

- відчуття провини, самозвинувачення,  

58,24 ± 4,18 

67,03 ± 4,28 

82,42 ± 3,84 

54,95 ± 4,10 

82,56 ± 4,06 

79,07 ± 4,26 

91,86 ± 3,08 

52,33 ± 4,25 

88,17 ± 3,30 

96,77 ± 1,89 

84,95 ± 3,58 

80,65 ± 3,86 
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зниження самооцінки  

- неспроможність приймати рішення 

- відчуття відсутності перспективи у 

майбутньому 

- суїцидальні думки 

 

84,62 ± 3,69 

 

86,81 ± 3,50 

38,46 ± 3,35 

 

69,77 ± 4,51 

 

79,07 ± 4,26 

31,40 ± 3,06 

 

69,89 ± 4,17 

 

86,47 ± 2,76 

62,37 ± 4,16 

Когнітивні прояви: 

- погіршення пам'яті 

- зниження концентрації уваги 

- психічна виснаженість 

25,27 ± 2,43 

70,33 ± 4,26 

75,82 ± 4,14 

94,19 ± 2,67 

98,84 ± 1,25 

96,51 ± 2,12 

46,24 ± 3,69 

91,40 ± 2,91 

95,70 ± 2,16 

Психомоторні прояви: 

- ретардація (сповільнення рухів тіла, 

зниження експресії обличчя, звуження 

комунікаційної сфери) 

- ажитація (непосидючість, метушли-

вість, безцільна неконтрольована гіпера-

ктивність) 

 

34,07 ± 3,07 

 

 

65,93 ± 4,28 

 

74,42 ± 4,43 

 

 

25,58 ± 2,60 

 

92,47 ± 2,76 

 

 

7,53 ± 0,79 

Соматичні прояви: 

Порушення базових функцій: 

- розлади сну 

- порушення апетиту 

- втрата ваги 

- зниження статевого потягу 

 

91,21 ± 3,15 

73,63 ± 4,20 

58,24 ± 4,18 

46,15 ± 3,76 

 

90,70 ± 3,25 

63,95 ± 4,52 

75,58 ± 4,39 

69,77 ± 4,51 

 

98,92 ± 1,12 

83,87 ± 3,66 

75,27 ± 4,07 

87,10 ± 3,40 

Порушення вітального тонусу функцій: 

- фізична стомлюваність 

- млявість та зниження енергії 

 

57,14 ± 4,16 

70,33 ± 4,26 

 

95,35 ± 2,42 

91,86 ± 3,08 

 

67,74 ± 4,18 

88,17 ± 3,30 

Неприємні тілесні відчуття (болю, на-

пруги, важкості, оніміння тощо) 

 

68,13 ± 4,27 

 

79,07 ± 4,26 

 

58,06 ± 4,09 

Вісцеральні симптоми: 

- кардіоваскулярні 

- гастроінтестинальні 

- респіраторні 

 

69,23 ± 4,27 

62,64 ± 4,25 

64,84 ± 4,27 

 

82,56 ± 4,06 

86,05 ± 3,78 

80,23 ± 4,20 

 

61,29 ± 4,14 

76,34 ± 4,04 

75,27 ± 4,07 

  

 Серед мотиваційно-вольових проявів у осіб з невротичною депресі-

єю найчастіше спостерігалося відчуття відсутності перспективи у майбут-

ньому (86,81 ± 3,50) %, труднощі у прийнятті рішень (84,62 ± 3,69) %, зни-

ження продуктивності діяльності (82,42 ± 3,84) % та зменшення активності 

та ініціативи (67,03 ± 4,28) %. У осіб  з органічною депресією переважали 

зниження продуктивності і зацікавленості ((91,86 ± 3,08) % та (82,56 ± 

4,06) % відповідно), активності та ініціативи (79,07 ± 4,26) % та песимісти-

чний погляд на майбутнє (79,07 ± 4,26) %. У хворих на ендогенні депресії 

провідними мотиваційно-вольовими ознаками депресії виступали вираже-

ність апатії (96,77 ± 1,89) %, зниження зацікавленості і продуктивності дія-

льності ((88,17 ± 3,30) % та (84,95 ± 3,58) % відповідно), відчуття відсутно-
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сті перспективи у майбутньому (86,47 ± 2,76) % та наявність низької само-

оцінки та почуття провини (80,65 ± 3,86) %.  

 В структурі когнітивних проявів у осіб з невротичною депресією пе-

реважали психічна виснаженість (75,82 ± 4,14) % та зниження концентрації 

уваги (70,33 ± 4,26) %. У хворих на органічні депресії були виражені всі 

ознаки когнітивних проявів депресії: погіршення пам’яті і уваги (94,19 ± 

2,67 % та 98,84 ± 1,25 % відповідно) та психічна виснаженість (96,51 ± 

2,12) %. У осіб з ендогенними депресіями в структурі когнітивних проявів 

була виражена психічна виснаженість (95,70 ± 2,16) % та зниження конце-

нтрації уваги (91,40 ± 2,91) %.  

 Психомоторні порушення в групі обстежених з органічними та ендо-

генними депресіями були представлені переважно ретардацією (74,42 ± 

4,43 % та 92,47 ± 2,76 % відповідно), що проявлялось загальмованістю ру-

хів, звуженням комунікативної сфери, гипомімією. У осіб з невротичною 

депресією, навпаки, психомоторні прояви виражалися в переважанні ажи-

тації (65,93 ± 4,28) %, що проявлялось метушливістю та непосидючістю. 

 Соматичні прояви депресії були представлені порушеннями базових 

функцій, вітального тонусу, неприємними тілесними відчуттями та вісце-

ральними симптомами. Так, особи з невротичними депресіями характери-

зувались вираженістю інсомнії (91,21 ± 3,15) %, зниження апетиту (73,63 ± 

4,20) %, наявності млявості та зниження енергетичного тонусу (70,33 ± 

4,26) %, вираженістю неприємних тілесних відчуттів (68,13 ± 4,27) % і ка-

рдіоваскулярних, гастроінтестинальних та  респіраторних симптомів (69,23 

± 4,27 %, 62,64 ± 4,25 % та 64,84 ± 4,27 % відповідно). У респондентів з ор-

ганічними депресіями соматичні прояви депресії були вираженими та ха-

рактеризувались порушеннями базових функцій (сну (90,70 ± 3,25) %, апе-

титу (63,95 ± 4,52) %, ваги (75,58 ± 4,39) % та лібідо (69,77 ± 4,51) %, по-

рушеннями вітального тонусу (фізичної стомлюваності (95,35 ± 2,42) % та 

зниження енергії (91,86 ± 3,08) %), наявності неприємних тілесних відчут-

тів (79,07 ± 4,26) % та вираженості вісцеральних симптомів (кардіоваску-

лярних, гастроінтестинальних та респіраторних (82,56 ± 4,06 %, 86,05 ± 
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3,78 % та 80,23 ± 4,20 % відповідно)). У хворих на ендогенні депресії були 

виражені розлади сну (98,92 ± 1,12) %, зниження апетиту (83,87 ± 3,66) %, 

зниження статевого потягу (87,10 ± 3,40) %, втрата ваги (75,27 ± 4,07) %, 

зниження енергії (88,17 ± 3,30) %, наявність гастроінтестинальних та рес-

піраторних симптомів (76,34 ± 4,04 % та 75,27 ± 4,07 % відповідно).  

 Результати статистичного аналізу, що був проведений за точним ме-

тодом Фішера, дозволив встановити, що серед афективних проявів особи  з 

ендогенними депресіями відрізнялись вираженістю почуття туги в порів-

нянні з хворими на невротичні та органічні депресії (р < 0,0001, ДК=2,22, 

МІ=0,30 та р < 0,03, ДК=1,53, МІ=0,15 відповідно),  у той час коли хворі на 

невротичні депресії відрізнялись більшою вираженістю напруги, тривоги 

та дратівливості у порівнянні з хворими на органічні (р < 0,0001, ДК=2,93, 

МІ=0,63, р < 0,003, ДК=0,83, МІ=0,07  та р < 0,001, ДК=0,76, МІ=0,06 від-

повідно) та ендогенні  (р < 0,0001, ДК=1,51, МІ=0,19, р < 0,002, ДК=0,84, 

МІ=0,07  та р < 0,0001, ДК=0,98, МІ=0,09 відповідно) депресії.  

 За мотиваційно-вольовими проявами особи з невротичними депресі-

ями відрізнялись труднощами в прийнятті рішень у порівнянні з хворими 

на органічні та ендогенні (р < 0,009, ДК=0,84, МІ=0,06 та р < 0,008, 

ДК=0,83, МІ=0,06 відповідно) депресії, у той час коли особи з органічними 

та ендогенними депресіями відрізнялись більшою вираженістю апатії (р < 

0,0001, ДК=1,52, МІ=0,18 та р < 0,0001, ДК=1,80, МІ=0,27 відповідно) та 

зниженням активності (р < 0,027, ДК=0,72, МІ=0,04 та р < 0,0001, ДК=1,59, 

МІ=0,24 відповідно). Зниження продуктивності діяльності відрізняло хво-

рих на органічні депресії від осіб з невротичними депресіями (р < 0,031, 

ДК=0,47, МІ=0,02). Хворі на ендогенні депресії відрізнялись від осіб з нев-

ротичними та органічними депресіями більшою вираженістю почуття про-

вини, низької самооцінки (р < 0,0001, ДК=1,67, МІ=0,21 та р < 0,0001, 

ДК=1,88, МІ=0,27 відповідно) та суїцидальних думок (р < 0,0006, ДК=2,10, 

МІ=0,25 та р < 0,0001, ДК=2,98, МІ=0,46 відповідно). Треба також зазначи-

ти, що песимістичний погляд на майбутнє (р < 0,006, ДК=0,68, МІ=0,05) та 
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зниження активності й ініціативи (р < 0,0001, ДК=0,88, МІ=0,08) відрізня-

ли хворих з ендогенними депресіями від осіб з органічними депресіями. 

 За когнітивними проявами особи з невротичними депресіями  відріз-

нялись від інших груп наявністю менш виражених когнітивних порушень 

(р < 0,001, ДК=2,62, МІ=0,27),  а у осіб  з органічними депресіями пору-

шення пам’яті та концентрації уваги були більш вираженими, ніж у осіб  з 

ендогенними депресіями (р < 0,0001, ДК=3,09, МІ=0,74 та р < 0,020, 

ДК=0,34, МІ=0,01 відповідно).  

За психомоторними проявами особи  з невротичними депресіями ві-

дрізнялись більшою вираженістю ажитації, ніж досліджувані з органічни-

ми та ендогенними депресіями (р < 0,0001, ДК=4,11, МІ=0,83 та р < 0,0001, 

ДК=9,42, МІ=2,75 відповідно), а досліджувані  з ендогенними депресіями – 

переважанням загальмованості у порівнянні з хворими на невротичну та 

органічну депресії (р < 0,0001, ДК=4,34, МІ=1,27 та р < 0,0007, ДК=0,94, 

МІ=0,07 відповідно).  

 Статистичний аналіз даних щодо соматичних проявів дозволив вста-

новити, що особи  з ендогенними депресіями відрізнялись від інших груп 

обстежених  більшою вираженістю інсомнії, порушеннями апетиту, втра-

тою ваги та зниженням лібідо (р < 0,034, ДК=0,35, МІ=0,01). У хворих на 

невротичні розлади були більш виражені втрата апетиту в порівнянні з 

хворими на органічні депресії  (р < 0,049, ДК=0,61, МІ=0,03), при яких 

більш вираженими були втрата ваги та зниження статевого потягу (р < 

0,006, ДК=1,13, МІ=0,10 та р < 0,0007, ДК=1,79, МІ=0,21 відповідно). Було 

також визначено, що порушення вітального тонусу було більш виражене 

при органічних та ендогенних депресіях  (р < 0,04, ДК=0,74, МІ=0,04), ніж 

у хворих на невротичні депресії, при чому особи  з органічними депресія-

ми відрізнялись переважанням фізичної стомлюваності  (р < 0,0001, 

ДК=1,48, МІ=0,20). Відчуття болю, напруги та інших неприємних тілесних 

відчуттів було більш вираженим серед осіб з органічними  та невротични-

ми депресіями  (р < 0,001, ДК=1,34, МІ=0,14 та р < 0,045, ДК=0,69, 

МІ=0,03 відповідно), при чому при органічних депресіях ці симптоми були 
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більш виражені, ніж при невротичних депресіях  (р < 0,035, ДК=0,65, 

МІ=0,04). 

Вісцеральні симптоми також були більш виражені серед осіб  з орга-

нічними депресіями  (р < 0,039, ДК=0,52, МІ=0,03). У осіб з ендогенними 

депресіями було більше хворих з травневими та дихальними  розладами у 

порівнянні з хворими на невротичні депресії  (р < 0,01, ДК=0,86, МІ=0,06 

та р < 0,039, ДК=0,65, МІ=0,03 відповідно).    

Отже, описані соціально-демографічні та клініко-психопатологічні 

характеристики осіб з депресивними розладами дозволили надалі зіставля-

ти результати між групами з метою визначення ПРП при депресивних по-

рушеннях різного ґенезу.  

 

Висновки до розділу 2 

 

У розділі представлено дизайн дослідження, його розподіл на етапи у 

відповідності з метою та завданнями дослідження; наведено характеристи-

ку вибірки та методів дослідження. 

        Показано, що інформаційно-теоретичний метод діагностики дослі-

джуваних дозволив визначити сучасний стан вивчення проблеми реабілі-

таційного потенціалу особистості та виділити його провідні аспекти. Вер-

бально-комунікативний метод діагностики використовувався для збору ві-

домостей про досліджуваних з депресивними розладами та дозволив ви-

значити основні соціально-демографічні характеристики вибірки. Психо-

метричний метод діагностики дозволив оцінити актуальний стан дослі-

джуваних з депресивними розладами за їх різновидами та визначити про-

відні когнітивні та емоційні складові, що сприяють їх виникненню. Психо-

діагностичний метод був спрямований на визначення: механізмів психоло-

гічної адаптації досліджуваних з урахуванням соціально-психологічних і 

окремих психофізіологічних показників, що відображають узагальнені 

особливості нервово-психічного і соціального розвитку; провідних варіан-
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тів копінг-стратегій та оцінки здатності й готовності активно і гнучко діяти 

у ситуації стресу;  вразливість до переживань стресу; індивідуально-

типологічних особливостей досліджуваних, показників ригідності та типу 

ставлення до хвороби; особливостей ціннісно-смислової сфери та екзисте-

нціальної наповненості (осмисленості та задоволеності різними аспектами 

життя); когнітивних дисфункцій; особливостей соціального функціонуван-

ня у різних сферах життя,  індексу життєвої задоволеності досліджуваних; 

системи значущих відносин особистості, основних стилів взаємодії з ото-

чуючими, з метою визначення ресурсів та спрямованості психокорегуваль-

ного та психотерапевтичного впливу у процесі розвитку їх реабілітаційно-

го потенціалу.  

         Методи математичної статистики, задіяні у дослідженні, використо-

вувались для підтвердження/спростовування репрезентативності даних, ві-

рогідності розбіжностей між групами порівняння, пошуку взаємозв’язків 

та чинників, що можуть виступати як предиктори розвитку реабілітаційно-

го потенціалу досліджуваних.   

         У проведеному дослідженні взяли участь респонденти з депресивни-

ми розладами  (270 осіб основної групи), з яких з невротичною депресією – 

91 особа, з органічною депресією – 86 осіб та з ендогенною депресією – 93 

особи. 182 респондента без розладів афективної сфери склали контрольну 

групу.  

         Проаналізовано соціально-демографічні особливості досліджуваних з 

депресивними розладами різної ґенези. Встановлено, що серед обстежених 

переважали жінки (54,51%) та досліджувані віком 30-49 років (70,0%). 

Більшість обстежених – мешканці міста (58,51%), з незакінченою вищою 

освітою (33,33%), переважно працюючі і сімейні (з невротичними 

депресіями (54,95% та 51,65% відповідно) і органічними депресіями 

(51,16% та 55,81% відповідно)) та переважно безробітні і неодружені (з 

ендогенними депресіями (59,14% та 58,06% відповідно). 
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        Визначено, що серед чинників психічної травматизації у 

досліджуваних з невротичною депресією переважали фактори, пов’язані з 

сім’єю та особистісними стосунками (ДК=3,32), при органічних депресіях 

– з власним здоров’ям (ДК=2,08), при ендогенних депресія – фактори 

соціально-психологічного характеру (ДК=2,75).  

        Виявлено особливості афективних, мотиваційно-вольових, 

когнітивних, психомоторних проявів депресії. Так, провідним у 

досліджуваних основної групи був встановлений пригнічений настрій (270 

осіб (100%)). При цьому були виявлені специфічні особливості прояву 

депресивної симптоматики при різних типах депресії. Досліджувані з 

невротичними депресіями відрізнялись переважанням напруги, тривоги, 

дратівливості, ажитації, труднощами у прийнятті рішень; досліджувані з 

органічними депресіями – переважанням апатії, зниженням активності та 

продуктивності діяльності, порушеннями пам’яті та уваги, зниженням 

вітального тонусу, фізичною стомлюваністю; досліджувані з ендогенними 

депресіями характеризувалися переважанням відчуття туги, апатії, 

почуттям провини, зниженням самооцінки, наявністю суїцидальних думок, 

песимістичним ставленням до майбутнього, загальмованістю, інсомнією та 

зниженням вітального тонусу.  

        Зʼясовано, що такі чинники як молодий вік (20–29 років), наявність 

вищої освіти, мешкання у місті, наявність сім’ї, можуть виступати 

сприятливими факторами для формування реабілітаційного потенціалу 

осіб з депресивними розладами різної ґенези. Визначено також, що за 

багатьма соціально-демографічними показниками досліджувані з 

невротичними розладами співпадали з респондентами контрольної групи, 

що може свідчити про більш високий рівень  реабілітаційного потенціалу 

осіб з невротичними депресіями. 

         Використаний у дослідженні комплекс методів виявився адекватним 

меті і завданням дослідження, спрямованим на змістовний та якісний ана-
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ліз реабілітаційного потенціалу досліджуваних, підтверджений математи-

ко-статистичною обробкою даних. 
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РОЗДІЛ 3 

 

 

СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ  СКЛАДОВІ РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО 

ПОТЕНЦІАЛУ ОСОБИСТОСТІ ТА ОСОБЛИВОСТІ ЇХ                               

ФУНКЦІОНУВАННЯ 

 

 

           3.1. Адаптаційні можливості та психологічні ресурси осіб з                    

депресивними розладами 

 

У дослідженні психологічних складових реабілітаційного потенціалу 

прийняли участь респонденти з наявністю депресивної симптоматики та  

особи без психічних розладів. Досліджувані були розділені на три групи в 

залежності від ґенези депресивного розладу: 91 особа з депресивними по-

рушеннями невротичної ґенези, 86 респондентів – з депресивними пору-

шеннями органічної ґенези та 93 особи з депресивними порушеннями ен-

догенної ґенези (рис. 3.1).  

Для розуміння психологічних складових ПРП необхідно проаналізу-

вати адаптаційні можливості осіб з різними типами депресивних пору-

шень, їх психологічні ресурси, особливості когнітивних та емоційних  по-

рушень, специфіку соціального функціонування, психологічного благопо-

луччя, особливості особистості та ціннісно-мотиваційної сфери, зони пси-

хічної травматизації та особливості міжособистісних та сімейних комуні-

кацій осіб з депресивними порушеннями різного ґенезу та зіставити отри-

мані дані з характеристиками осіб без психічних розладів та на підставі 

цього виділити  зони  психологічного реабілітаційного дефіциту (ПРД) та 

визначити особливості ПРП для різних типів депресивних порушень. 
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Рис.  3.1.  Групи обстежених з депресивними порушеннями та без                        

психічних розладів 

 

Для встановлення особливостей ПРП важливо розуміти специфіку 

адаптаційних можливостей та психологічних ресурсів осіб з депресивними 

розладами, для оцінки яких використовувались  опитувальник життєстій-

кості S. Maddi, багаторівневий особистісний опитувальник «Адаптивність» 

та тест копінг-стратегій Heim.  

 Для визначення ПРП у осіб з депресивними порушеннями різного 

ґенезу доцільно визначити рівень життєстійкості.   Відомо, що під понят-

тям життєстійкість розуміють певну екзистенційну відвагу, яка дозволяє 

особистості в меншій мірі залежати від ситуативних переживань, долати 

постійну базову тривогу, яка актуалізується в ситуації невизначеності та 

необхідності робити вибір. Аналіз життєстійкості дозволив визначити за-

гальний рівень цього показника: у осіб з невротичними депресіями він до-

рівнював 40,18 %, у осіб з органічною депресією – 37,10 %, у хворих на 

ГРУПИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
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ендогенні депресії – 33,52 % та у осіб без психічних розладів – 64,64 % 

(рис. 3.2).  

 

 

 

Рис. 3.2  Рівень життєстійкості у осіб з депресивними розладами 

 

         Тобто для осіб з депресивними розладами рівень життєстійкості був 

нижче середнього рівню,  а у осіб без психічних розладів – вище середньо-

го рівню. Статистичний аналіз результатів дозволив встановити, що рівень 

життєстійкості був вірогідно нижчим у осіб з невротичними, органічними 

та ендогенними депресіями в порівнянні з особами без психічних розладів 

(t = 8,108, р ≤ 0,0001; t = 9,442, р ≤ 0,0001; t = 10,851, р ≤ 0,0001 відповід-

но), а також  особи з невротичними депресіями відрізнялись більш висо-

кими показниками життєстійкості, ніж особи з ендогенними депресіями (t 

= 2,429, р ≤ 0,01). Отримані дані свідчать, що  особи з депресивними по-

рушеннями відрізняються меншою життєстійкістю, ніж здорові особи, що 

може являтися вагомою складовою мішеней для психотерапевтичного 

втручання з метою підвищення життєстійкості та ПРП досліджуваних.  
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 Для більш детального аналізу ПРП були проаналізовані складові, 

що входять в поняття життєстійкості: залученість, контроль та прийняття 

ризику (рис. 3.3). Вираженість цих компонентів та життєстійкості в цілому 

перешкоджає виникненню у людини внутрішньої напруги в стресових си-

туаціях. При цьому залученість визначається як «впевненість у тому, що 

залученість в те, що відбувається, дає максимальний шанс знайти щось ці-

каве та цінне для особистості». Контроль представляє собою впевненість у 

тому, що боротьба дозволяє впливати на результат того, що відбувається. 

Прийняття ризику характеризується впевненістю особистості у тому, що 

все, що відбувається, сприяє накопиченню досвіду.  

 

 

Рис. 3.3.  Особливості вираженості складових  життєстійкості у осіб з де-

пресивними порушеннями 
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Отже, аналіз цих компонентів життєстійкості у осіб з депресивними 

порушеннями різного ґенезу показав, що показники залученості, контролю 

та  прийняття ризику були нижче середнього при невротичних (39,06 ± 

13,62 %; 46,78 ± 9,99 %; 30,97 ± 5,02 % відповідно) органічних (39,59 ± 

12,50 %; 30,67 ± 6,99 %; 43,57 ± 6,25 % відповідно) та ендогенних (26,54 ± 

10,47 %; 34,57 ± 9,17 %; 44,37 ± 6,02 % відповідно) депресіях та вище сере-

днього у здорових осіб (66,15 ± 11,96 %; 64,57 ± 11,14 %; 62,07 ± 5,51 % ві-

дповідно). При цьому були встановлені вірогідні розбіжності, що  доводи-

ли, що показники залученості, контролю та прийняття ризику у осіб з нев-

ротичними (t = 7,522, р ≤ 0,0001; t = 5,676, р ≤ 0,0001; t = 11,720, р ≤ 0,0001 

відповідно), органічними (t = 7,639, р ≤ 0,0001; t = 12,143, р ≤ 0,0001; t = 

6,128, р ≤ 0,0001 відповідно) та ендогенними (t = 12,683, р ≤ 0,0001; t = 

10,009, р ≤ 0,0001; t = 6,106, р ≤ 0,0001 відповідно) депресіями були суттє-

во нижчими за осіб без психічних розладів.  

Отже, отримані результати вказують на те, що особи з депресивними 

порушеннями відчувають себе не залученими у своє життя,  відчувають 

власну неспроможність в зниженні напруги та займають пасивну позицію 

у подоланні труднощів.  

 Також було визначено, що показник залученості був нижчим у осіб з 

ендогенною депресією, ніж у осіб з органічною та невротичною депресія-

ми (t = 4,099, р ≤ 0,0001 та t = 3,781, р ≤ 0,0001 відповідно), що вказує на 

те, що відстороненість від життя була більш властива реципієнтам з ендо-

генною депресією, ніж іншим.  

 Було визначено, що при невротичних депресіях показник прийняття 

ризику був нижчим за органічні та ендогенні депресії (t = 4,449, р ≤ 0,0001 

та t = 4,907, р ≤ 0,0001 відповідно),  а показник контролю – вищим за орга-

нічні та ендогенні депресії (t = 6,301, р ≤ 0,0001 та t = 4,407, р ≤ 0,0001 від-

повідно). 

           Отримані дані дозволяють стверджувати, що особи з невротичними 

депресіями мали більшу впевненість у власні сили в можливості подолання 
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труднощів, але не готові були ризикувати за для цього. У той час особи з  

органічними та ендогенними депресіями, навпаки, відчували власну не-

спроможність впоратися з труднощами, але схильні були сприймати ризик 

як частину власного досвіду.  

 В ході аналізу показники залученості, контролю, прийняття ризику 

та життєстійкості були розподілені за рівнями вираженості (табл. 3.1). Так, 

було встановлено, що у осіб без психічної патології компонент залученості 

був виражений переважно на середньому рівні (47,62 ± 4,15) %, у 38,10 % 

здорових осіб визначався високий рівень залученості в життя та 14,29 % - 

відчували відчуженість від подій життя. Також у переважної більшості 

здорових осіб визначався середній рівень контрою (52,38 ± 4,35) %, у 36,90 

% осіб були впевнені на високому рівні у тому, що вони спроможні влас-

норуч впоратися з труднощами у власному житті та лише 10,71 % здоро-

вих осіб не мали такої впевненості. Прийняття ризику також було вираже-

но у осіб без психічної патології переважно на середньому рівні (61,90 ± 

4,60) %, у 27,58 % осіб відмічався високий рівень готовності до ризику та 

лише 9,52 % осіб не сприймали події життя як досвід. В цілому показник 

життєстійкості також характеризувався середнім та  високим рівнем вира-

женості (54,76 ± 4,44 % та 34,52 ± 3,37 % відповідно). Тобто можна сказа-

ти, що особи без психічних розладів адекватно оцінювали власне життя та 

труднощі, які їм треба було подолати, схильні були відчувати задоволення 

від власного життя, розуміти, що вони власні над ситуацією та готові були 

діяти у відсутності надійних гарантій успіху.  

 При невротичних депресіях у більшості осіб був встановлений ни-

зький рівень залученості до життя (45,05 ± 3,71) %, у 40,66 % осіб відчува-

ли помірну відгородженість від життя та 14,29 % хворих відчували задово-

леність від власної діяльності. У більшості осіб з невротичною депресією 

був встановлений середній рівень контролю (58,24 ± 4,18) %, що проявля-

лось у наявності віри, що вони можуть впоратися зі складними ситуаціями 

у житті. Поряд з тим, було визначено, що 76,92 % осіб не були готові діяти, 
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щоб подолати складну ситуацію. Отже, життєстійкість у осіб з невротич-

ною депресією у 48,35 % була низькою, у 37,36 % - середньою та у 14,29 % 

- високою.  

Таблиця 3.1   

Вираженість показників життєстійкості у осіб з депресивними пору-

шеннями 

Найменування 

показників 

Рівень вира-

женості 

Невротичні 

депресії 

Органічні 

депресії 

Ендогенні 

депресії 

Особи без 

психічних 

розладів 

N = 91 N = 86 N = 93 N = 182 

% ± m% 

Залученість 

Високий ²³ 14,29 ± 1,47* 12,79 ± 1,41** 3,23 ± 0,34*** 38,10 ± 3,61 

Середній ³ 40,66 ± 3,48 48,84 ± 4,11 33,33 ± 2,96*** 47,62 ± 4,15 

Низький ¹²³ 45,05 ± 3,71* 38,37 ± 3,54** 63,44 ± 4,17*** 14,29 ± 1,59 

Контроль 

Високий ¹² 17,58 ± 1,77* 3,49 ± 0,40** 5,38 ± 0,57*** 36,90 ± 3,53 

Середній ¹² 58,24 ± 4,18 23,26 ± 2,40** 24,73 ± 2,33*** 52,38 ± 4,35 

Низький ¹² 24,18 ± 2,34* 73,26 ± 4,46** 69,89 ± 4,17*** 10,71 ± 1,22 

Прийняття ри-

зику 

Високий ¹ 9,89 ± 1,04* 20,93 ± 2,19 13,98 ± 1,41*** 28,57 ± 2,91 

Середній ¹² 13,19 ± 1,37* 41,86 ± 3,76** 47,31 ± 3,73*** 61,90 ± 4,60 

Низький ¹² 76,92 ± 4,11* 37,21 ± 3,47** 38,71 ± 3,29*** 9,52 ± 1,09 

Життєстійкість 

Високий 14,29 ± 1,47* 12,79 ± 1,41** 7,53 ± 0,79*** 34,52 ± 3,37 

Середній 37,36 ± 3,29* 31,40 ± 3,06** 35,48 ± 3,10*** 54,76 ± 4,44 

Низький 48,35 ± 3,86* 55,81 ± 4,36** 56,99 ± 4,06*** 10,71 ± 1,22 

Примітка: * - розбіжності вірогідні при порівнянні хворих на невротичні депресії та осіб 

без психічних розладів; ** - розбіжності вірогідні при порівнянні хворих на органічні де-

пресії та осіб без психічних розладів; *** - розбіжності вірогідні при порівнянні хворих на 

ендогенні депресії та осіб без психічних розладів; ¹ - розбіжності вірогідні при порівнянні 

хворих на невротичні та органічні депресії; ² - розбіжності вірогідні при порівнянні хво-

рих на невротичні та ендогенні депресії; ³ - розбіжності вірогідні при порівнянні хворих 

на органічні та ендогенні депресії. 

 

 

 При органічних депресіях 48,84 % осіб відчували помірну відчуже-

ність від життя, у 38,37 % був встановлений низький рівень залученості  та 
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лише 12,79 % осіб були задоволені подіями, що відбуваються. Більшість 

осіб схильні були відчувати власну безпорадність у подоланні складних 

ситуацій (73,26 ± 4,46) %.  При цьому 37,21 % осіб не готові були діяти за-

для подолання складних ситуацій, 41,86 % осіб відчували помірну готов-

ність до ризику та 20,93 % осіб схильні були сприймати події життя як до-

свід (негативний або позитивний) і готові були протидіяти складним ситу-

аціям. Загальний рівень життєстійкості у більшості осіб з органічними де-

пресіями був низьким (55,81 ± 4,36) %, у 31,40 % осіб - середнім та у 12,79 

% - високим.  

 У осіб з ендогенними депресіями був визначений низький рівень за-

лученості до життя (63,44 ± 4,17) %, а також низький рівень упевненості у 

власних силах в подоланні складних ситуацій (69,89 ± 4,17) %. При цьому 

47,31 % осіб характеризувались середнім рівнем готовності до ризику, у 

38,71 % був встановлений низький рівень готовності до ризику та лише 

13,98 % хворих схильні були сприймати події, що відбуваються, як можли-

вість отримання досвіду. Отже, загальний рівень життєстійкості у більшос-

ті осіб був низьким (56,99 ± 4,06) %, у 35,48 % був встановлений середній 

рівень, а у 7,53 % - високий рівень.  

 Статистичний аналіз результатів дозволив визначити розбіжності 

між хворими з різними типами депресивних порушень та особами без пси-

хічних розладів. Так, було встановлено, що особи  з невротичними депре-

сіями відрізнялись більшою кількістю осіб з низьким рівнем вираженості 

життєстійкості (р ≤ 0,0001, ДК = 6,54, МІ = 1,23) та її компонентів: залуче-

ності, контролю та прийняття ризику (р ≤ 0,0001, ДК = 4,99, МІ = 0,77; р ≤ 

0,01, ДК = 3,53, МІ = 0,24; р ≤ 0,0001, ДК = 9,07, МІ = 3,06 відповідно), у 

той час коли у більшості осіб без психічної патології визначався високий і 

середній рівні життєстійкості  (р ≤ 0,001, ДК = 3,83, МІ = 0,39 та р ≤ 0,01, 

ДК = 1,66, МІ = 0,14 відповідно) та кількість осіб з високим рівнем за 

окремими її компонентами: залученістю, контролем та прийняттям ризику 
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(р ≤ 0,0002, ДК = 4,26, МІ = 0,51; р ≤ 0,002, ДК = 3,22, МІ = 0,31; р ≤ 0,001, 

ДК = 4,61, МІ = 0,43 відповідно).  

 Особи з органічними депресіями відрізнялись від здорових осіб бі-

льшою кількістю осіб з низьким рівнем життєстійкості (р ≤ 0,0001, ДК = 

7,17, МІ = 1,62),  залученості, контролю та прийняття ризику (р ≤ 0,0002, 

ДК = 4,29, МІ = 0,52; р ≤ 0,0001, ДК = 8,35, МІ = 2,61; р ≤ 0,0001, ДК =5,92, 

МІ = 0,82 відповідно). У той час коли кількість осіб з високим і середнім 

рівнями життєстійкості (р ≤ 0,0005, ДК = 4,31, МІ = 0,47 та р ≤ 0,001, ДК = 

2,42, МІ = 0,28 відповідно) і контролю (р ≤ 0,0001, ДК = 10,24, МІ = 1,71 та 

р ≤ 0,0001, ДК = 3,53, МІ = 0,51 відповідно), середнього рівню готовності 

до ризику (р ≤ 0,005, ДК = 1,70, МІ = 0,17) та високим рівнем залученості у 

власне життя  (р ≤ 0,0001, ДК = 4,74, МІ = 0,60) переважала у осіб без пси-

хічної патології.  

 Особи з ендогенними депресіями відрізнялись від здорових більшою 

кількістю осіб з низьким рівнем життєстійкості, залученості, контролю та 

прийняття ризику (р ≤ 0,0001, ДК = 7,26, МІ = 1,68; р ≤ 0,0001, ДК = 6,47, 

МІ = 1,59; р ≤ 0,0001, ДК = 8,14, МІ = 2,41; р ≤ 0,0001, ДК = 6,09, МІ = 0,89 

відповідно), у той час коли у осіб без психічних розладів переважали особи 

з високим та середнім рівнем означених показників (р ≤ 0,0001, ДК = 6,62, 

МІ = 0,89; р ≤ 0,005, ДК = 1,88, МІ = 0,18; р ≤ 0,0001, ДК = 10,72, МІ = 1,87; 

р ≤ 0,01, ДК = 1,55, МІ = 0,11; р ≤ 0,0001, ДК = 8,37, МІ = 1,32; р ≤ 0,0001, 

ДК = 3,26, МІ = 0,45; р ≤ 0,01, ДК = 3,10, МІ = 0,23; р ≤ 0,01, ДК = 1,17, МІ 

= 0,09 відповідно).  

 Були також встановлені розбіжності між різними типами депресив-

них порушень: при невротичних депресіях було більше осіб з низьким рів-

нем прийняття ризику в порівнянні з органічними та ендогенними депресі-

ями (р ≤ 0,0001, ДК = 3.20, МІ = 0,64; р ≤ 0,0001, ДК = 2,98, МІ = 0,57 від-

повідно), при яких переважали особи з середнім рівнем готовності до ри-

зику (р ≤ 0,0001, ДК = 4,04, МІ = 0,71; р ≤ 0,0001, ДК = 3,72, МІ = 0,62 від-

повідно). При ендогенних депресіях було більше осіб з низьким рівнем за-
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лученості до життя, ніж при невротичних та органічних депресіях (р ≤ 

0,005, ДК = 1,49, МІ = 0,14; р ≤ 0,0004, ДК = 2,18, МІ = 0.27 відповідно), 

при яких переважали особи з високим рівнем (р ≤ 0,005, ДК = 6,46, МІ = 

0,36; р ≤ 0,01, ДК = 5,98, МІ = 0,29 відповідно). Осіб з високим та середнім 

рівнем вираженості контролю було більше серед осіб з невротичною де-

пресією, ніж з органічною та ендогенною депресіями (р ≤ 0,001, ДК = 7,07, 

МІ = 0,50; р ≤ 0,006, ДК = 5,15, МІ = 0,31 відповідно), при яких переважали 

особи з низьким рівнем контролю (р ≤ 0,0001, ДК = 4,76, МІ = 1,15; р ≤ 

0,0001, ДК = 4,61, МІ = 1,05 відповідно).  

 Отже, при визначенні ПРП серед осіб з депресивними розладами слід 

враховувати, що їх рівень життєстійкості – знижений. При цьому хворі на 

невротичні депресії схильні були займати пасивну позицію у подоланні 

складних ситуацій та не усвідомлювати, що активні дії – це розвиток осо-

бистості через набування досвіду, який можна використовувати у майбут-

ньому. Особи з органічними депресіями схильні були відчувати власну 

безпорадність та відсутність можливостей для подолання складних ситуа-

цій.  При ендогенних депресіях на перший план виходило відчуття відчу-

женості від власного життя, а також песимістичний погляд щодо спромож-

ності подолання складних ситуацій власноруч.  Отримані дані слід врахо-

вувати при створенні диференційованих психокорекційних програм для 

осіб з депресивними порушеннями різної генези. 

 Аналіз методики Е. Хейма дозволив виділити провідні копінг-

стратегії, що були притаманні хворим на депресивні розлади та являлись 

складовими ПРП осіб. Усі копінг-стратегії були розділені на три групи: 

адаптивні, відносно адаптивні та неадаптивні (рис. 3.4).  

Так, було встановлено, що 44,05 % осіб без психічних розладів  схиль-

ні були використовувати адаптивні копінг-стратегії, 33,73 % - відносно 

адаптивні та 22,22 % - неадаптивні копінг-стратегії. У хворих на невротич-

ні депресивні розлади 15,02 % осіб схильні були використовувати адапти-

вні, 34,43 % - відносно адаптивні та 50,55 % - неадаптивні копінг-стратегії.   
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Особи з депресивними розладами органічного ґенезу в 14,34 % випадків 

схильні були використовувати адаптивні копінг-стратегії, в 39,53 % випад-

ків – відносно адаптивні та у 46,12 % випадків – неадаптивні копінг-

стратегії. Хворі на ендогенні депресивні розлади в більшості випадків схи-

льні були використовувати неадаптивні копінг-стратегії (70,97 ± 4,16) % та 

лише 15,41 % осіб використовували відносно адаптивні та 13,62 % осіб  – 

адаптивні копінг-стратегії.  

 

 

Рис. 3.4. Провідні копінг-статегії у осіб  з депресивними розладами 

 

Статистичний аналіз результатів продемонстрував, що особи без пси-

хічних розладів відрізнялись від осіб з невротичними, органічними та ен-

догенними депресіями тим, що у більшій мірі схильні були використовува-

ти адаптивні копінг-стратегії (р ≤ 0,0001, ДК = 4,67, МІ = 0,68; р ≤ 0,0001, 

ДК = 4,87, МІ = 0,72; р ≤ 0,0001, ДК = 5,10, МІ = 0,78 відповідно), у той час 

коли хворі на означені депресивні розлади – неадаптивні копінг-стратегії 

(р ≤ 0,0001, ДК = 3,57, МІ = 0,51; р ≤ 0,0001, ДК = 3,17, МІ = 0,38; 
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р ≤ 0,0001, ДК = 5,04, МІ = 1,23 відповідно). Тобто особи з депресивними 

розладами при зіткненні зі складною ситуацією схильні були використову-

вати пасивні форми поведінки з відказом від подолання труднощів із-за 

невіри у свої сили, бажанням уникання інтерперсональних контактів з пе-

рекладанням відповідальності на інших. Особи без психічних розладів, на-

впаки, схильні були використовувати форми поведінки, спрямовані на збе-

реження самоконтролю в складних ситуаціях та впевненістю в наявності 

виходу із ситуації. Також були встановлені вірогідні розбіжності між ти-

пами депресивних порушень: кількість реcпондентів з неадаптивними ко-

пінг-стратегіями була більшою серед осіб з невротичною депресією у порі-

внянні з респондентами з органічною депресією (р ≤ 0,04, ДК = 0,40, 

МІ = 0,01), при яких переважали особи з відносно адаптивними копінг-

стратегіями (р ≤ 0,03, ДК = 0,60, МІ = 0,02); кількість осіб з неадаптивними 

копінг-стратегіями була більшою серед осіб з ендогенними депресіями у 

порівнянні з невротичними та органічними депресіями (р ≤ 0,001, 

ДК = 1,47, МІ = 0,15 та р ≤ 0,0001, ДК = 1,87, МІ = 0,23 відповідно), при 

яких переважали особи з відносно адаптивними копінг-стратегіями 

(р ≤ 0,0001, ДК = 3,49, МІ = 0,33 та р ≤ 0,0001, ДК = 4,09, МІ = 0,49 відпо-

відно).  

В подальшому проводився більш детальний аналіз копінг-стратегій в 

залежності від когнітивного, емоційного та поведінкового аспекту. Так, 

було встановлено, що серед когнітивних копінгів у осіб з невротичними 

депресіями найбільш вираженими були «розгубленість» (36,26 ± 3,22) % та 

«ігнорування» (13,19 ± 1,37) %, що проявлялось у пасивних формах пове-

дінки з відказом від подолання труднощів (рис. 3.5).  

Серед когнітивних копінг-стратегій у 24,42 % осіб з органічними де-

пресіями відзначалась «релігійність», у 23,26 % - «відносність» та у 20,93 

% - «смирення», що проявлялось у схильності осіб покладатися на допомо-
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гу від Бога, у спробах оцінити складні ситуації як відносні, знижуючи їх 

травматичне значення, а також намагалися змиритися з наявними трудно-

щами.   

Рис. 3.5. Когнітивні копінг-стратегії у осіб  з депресивними розладами та 

респондентів без психічних розладів 

 

У осіб з ендогенними депресіями серед когнітивних копінг-стратегій 

переважали «розгубленість» (20,43 ± 1,98) % та «смирення» (36,56 ± 3,17) 

%, що проявлялось у пасивній позиції щодо подолання складних ситуацій 

із-за невіри у власні сили та інтелектуальні ресурси.  
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Серед когнітивних копінгів 25,00 % осіб без психічних розладів схи-

льні були актуалізувати копінг «збереження самовладання», 23,81 % - 

«проблемний аналіз» та «ігнорування» (23,81 ± 2,50) %,  а також – 13, 10 % 

осіб використовували копінг «додавання сенсу», що проявлялось в спробах 

осіб без психічних розладів впоратися зі складною ситуацією завдяки ана-

лізу або переоцінки цінності ситуації.    

Були встановлені вірогідні розбіжності між особами з депресивними 

розладами та здоровими,  що полягали у переважанні «розгубленості» у 

осіб з депресивними порушеннями невротичного та ендогенного ґенезу 

(р ≤ 0,0001, ДК = 8,82, МІ = 1,39 та  р ≤ 0,001, ДК = 6,32, МІ = 0,50 відпові-

дно), «смирення» - у осіб з депресивними порушеннями органічного та ен-

догенного ґенезу (р ≤ 0,0003, ДК = 7,68, МІ = 0,67 та  р ≤ 0,0001, 

ДК = 10,10, МІ = 1,67 відповідно) та актуалізації копінгів «відносність» та 

«релігійність» у осіб з органічною депресією (р ≤ 0,0003, ДК = 6,89, 

МІ = 0,64 та  р ≤ 0,0001, ДК = 7,10, МІ = 0,70 відповідно), у той час коли 

особи без психічних розладів відрізнялись від осіб з невротичними, органі-

чними та ендогенними депресіями збереженням самовладання (р ≤ 0,0002, 

ДК = 6,58, МІ = 0,64; р ≤ 0,0003, ДК = 6,33, МІ = 0,61 та  р ≤ 0,0001, 

ДК = 6,67, МІ = 0,65 відповідно), актуалізацією копінгу «проблемний ана-

ліз» (р ≤ 0,0001, ДК = 13,36, МІ = 1,52; р ≤ 0,001, ДК = 6,12, МІ = 0,55 та  

р ≤ 0,0003, ДК = 6,46, МІ = 0,60 відповідно), «додавання сенсу» (р ≤ 0,03, 

ДК = 4,74, МІ = 0,21; р ≤ 0,03, ДК = 4,50, МІ = 0,19 та  р ≤ 0,005, ДК = 7,85, 

МІ = 0,43 відповідно) та «ігнорування» (р ≤ 0,03, ДК = 2,57, МІ = 0,14; 

р ≤ 0,0001, ДК = 10,10, МІ = 1,09 та  р ≤ 0,0001, ДК = 10,44, МІ = 1,13 від-

повідно) при зіткненні зі складною ситуацією.  

Також були визначені вірогідні розбіжності між респондентами з рі-

зними типами депресивних порушень. Так, актуалізація когнітивних копі-

нгів «розгубленість» та «ігнорування» відрізняло осіб з невротичною де-

пресією від хворих з органічними депресіями (р ≤ 0,0001, ДК = 10,17, 

МІ = 1,67 та  р ≤ 0,005, ДК = 7,54, МІ = 0,41 відповідно), в яких переважав 
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когнітивні копінги «смирення», «відносність» та «релігійність» (р ≤ 0,0001, 

ДК = 7,979, МІ = 0,92; р ≤ 0,0005, ДК = 6,27, МІ = 0,56 та  р ≤ 0,001, 

ДК = 5,69, МІ = 0,51 відповідно) та від осіб з ендогенними депресіями 

(р ≤ 0,01, ДК = 2,49, МІ = 0,20 та  р ≤ 0,003, ДК = 7,88, МІ = 0,43 відповід-

но), в яких переважав копінг «смирення» (р ≤ 0,0001, ДК = 12,21, 

МІ = 2,10). При цьому у осіб з ендогенними депресіями було більше дослі-

джуваних, які схильні актуалізувати копінги «смирення» та «розгубле-

ність» у порівнянні з особами з органічними депресіями (р ≤ 0,01, 

ДК = 2,42, МІ = 0,19 та  р ≤ 0,0003, ДК = 7,68, МІ = 0,65 відповідно), для 

яких більш притаманними були  копінги «відносність» та «релігійність» 

(р ≤ 0,0005, ДК = 6,36, МІ = 0,57 та  р ≤ 0,0002, ДК = 6,57, МІ = 0,63 відпо-

відно).  

Серед емоційних копінг-стратегій у осіб з невротичною депресією  пе-

реважали «пригнічення емоцій» (31,87 ± 2,92) %, «емоційна розрядка» 

(30,77 ± 2,84) % та «пасивна кооперація» (18,68 ± 1,87) %,  що проявля-

лось, насамперед,  в спробах утримання емоцій, або, навпаки, виплеску 

емоцій у вигляді істерик (рис. 3.6).  

У більшості респондентів з органічними депресіями спостерігалась 

актуалізація таких емоційних копінгів як «пригнічення емоцій» (25,58 ± 

2,60) %, «покірність» (23,26 ± 2,40) % та «пасивна кооперація» (22,09 ± 

2,29) %, що виражалось у пригніченому емоційному стані, відчутті безнадії 

та приписуванні відповідальності за розв’язання складних ситуацій іншим 

особам.    

У осіб з ендогенними депресіями переважали такі емоційні копінги як 

«пригнічення емоцій» (36,56 ± 3,17) %, «самозвинувачення» (26,88 ± 2,50) 

% та «покірність» (24,73 ± 2,33) %, що виражалось у пригніченому емоцій-

ному стані, відчутті власної вини за складні ситуації та відсутності надії 

щодо вирішення ситуацій.  

Серед емоційних копінг-стратегій у осіб без психічних розладів пере-

важали «протест» (26,19 ± 2,33) %, «оптимізм» (22,62 ± 2,33) % та «емо-
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ційна розрядка» (17,86 ± 2,33) %, що проявлялось в схильності не утриму-

вати в собі емоції, які були викликані складною ситуацією, виражати акти-

вне обурення щодо труднощів та впевненість в наявності виходу із склад-

ної ситуації.  

 

 

Рис. 3.6. Емоційні копінг-стратегії у осіб з депресивними розладами та ре-

спондентів без психічних розладів 

 

При співставленні результатів емоційного реагування на складні 

ситуації були встановлені вірогідні розбіжності між особами з депресив-

ними порушеннями та особами без психічних розладів. Так, осіб з невро-

тичними депресіями відрізняла більша актуалізація емоційної розрядки, 

придушення емоцій та пасивної кооперації (р ≤ 0,01, ДК = 2,36, МІ = 0,15; 

р ≤ 0,0001, ДК = 9,51, МІ = 1,34 та  р ≤ 0,0003, ДК = 8,95, МІ = 0,73 відпо-
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відно), у той час коли здорові особи відрізнялись протестом проти труд-

нощів та оптимізмом (р ≤ 0,05, ДК = 7,75, МІ = 0,84 та  р ≤ 0,001, 

ДК = 6,15, МІ = 0,53 відповідно).  

Хворі на органічні депресії відрізнялись від здорових осіб покірніс-

тю, придушенням емоцій та пасивною кооперацією (р ≤ 0,0001, ДК = 8,14, 

МІ = 0,80; р ≤ 0,03, ДК = 8,55, МІ = 0,94 та  р ≤ 0,0001, ДК = 9,68, МІ = 0,95 

відповідно), в той час коли для осіб без психічної патології були більш ви-

ражені протест, емоційна розрядка та оптимізм (р ≤ 0,0001, ДК = 6,54, 

МІ = 0,67; р ≤ 0,01, ДК = 4,08, МІ = 0,22 та  р ≤ 0,001, ДК = 5,90, МІ = 0,50 

відповідно).  

Особи з ендогенними депресіями також відрізнялись від здорових 

більшою актуалізацією покірності, самозвинувачення та придушення емо-

цій (р ≤ 0,0001, ДК = 8,40, МІ = 0,89; р ≤ 0,0001, ДК = 10,53, МІ = 1,29 та  

р ≤ 0,0001, ДК = 10,10, МІ = 1,67 відповідно),  у той час коли у осіб без 

психічних розладів також переважали протест, емоційна розрядка та опти-

мізм (р ≤ 0,0001, ДК = 10,86, МІ = 1,30; р ≤ 0,01, ДК = 5,21, МІ = 0,33 та  

р ≤ 0,0001, ДК = 8,46, МІ = 0,82 відповідно).  

При цьому за емоційними копінг-стратегіями були встановлені та-

кож розбіжності між різними типами депресивних розладів. Так, актуалі-

зація копінгів «покірність» та «самозвинувачення» відрізняло осіб з ендо-

генними депресіями від осіб з невротичними депресіями (р ≤ 0,0001, 

ДК = 6,53, МІ = 0,63 та р ≤ 0,0001, ДК = 6,90, МІ = 0,74 відповідно), в яких 

переважала актуалізація емоційної розрядки та пасивної кооперації 

(р ≤ 0,0001, ДК = 7,58, МІ = 0,96 та  р ≤ 0,0005, ДК = 7,63, МІ = 0,59 відпо-

відно), а також від осіб з органічними депресіями за показниками «приду-

шення емоцій» та «покірність» (р ≤ 0,03, ДК = 1,55, МІ = 0,09 та  

р ≤ 0,0001, ДК = 7,62, МІ = 0,85 відповідно), в яких переважала пасивна 

кооперація (р ≤ 0,0001, ДК = 8,36, МІ = 0,79). Особи з невротичними де-

пресіями відрізнялись переважанням емоційної розрядки (р ≤ 0,0001, 
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ДК = 6,44, МІ = 0,77) в порівнянні з особами з органічними депресіями, в 

яких переважала покірність (р ≤ 0,0004, ДК = 6,27, МІ = 0,56). 

 При аналізі поведінкових реакцій було визначено, що хворі на де-

пресивний розлад невротичного ґенезу схильні були використовувати 

стратегію «активне уникнення» (32,97 ± 3,00) %, «компенсація» 

(31,87 ± 2,92) % та «звернення» (19,78 ± 1,97) %, що полягала у відкладені 

вирішення складних ситуацій, уникнення роздумів про неї та або спрямо-

ваність на пошук підтримки серед оточення (рис. 3.7).  

Серед поведінкових копінг-стратегій у осіб з органічними депресія-

ми переважали «активне уникнення» (27,91 ± 2,79) %, «компенсація» 

(25,58 ± 2,60) % та «відступ» (19,77 ± 2,08) %, що також полягала у поведі-

нці, що передбачає уникнення думок о неприємностях, пасивність, змен-

шення напруги завдяки іншим заняттям, прагнення відійти від активних 

соціальних контактів, відмова від вирішення проблем.  

У осіб з ендогенною депресією переважали такі поведінкові стратегії 

як «активне уникнення» (25,81 ± 2,42) % та «відступ» (29,03 ± 2,66) %, що 

виражалось в уникненні думок про неприємності, пасивності, прагненні 

відійти від активних соціальних контактів, відмові від вирішення проблем.  

У здорових серед поведінкових копінг-стратегій переважали «від-

волікання» (28,57 ± 2,91) %, «конструктивна активність» (26,19 ± 2,71) % 

та «співпраця» (21,43 ± 2,29) %, при цьому дані особливості були вірогідно 

значущими при порівнянні хворими на невротичні (р ≤ 0,0001, ДК = 9,38, 

МІ = 1,19; р ≤ 0,0001, ДК = 10,76, МІ = 1,29  та  р ≤ 0,0001, ДК = 9,89, 

МІ = 0,95 відповідно), органічні (р ≤ 0,0001, ДК = 6,91, МІ = 0,79; 

р ≤ 0,0001, ДК = 6,54, МІ = 0,67  та  р ≤ 0,001, ДК = 6,63, МІ = 0,56 відпові-

дно) та ендогенні (р ≤ 0,0001, ДК = 6,46, МІ = 0,71; р ≤ 0,0005, ДК = 5,42, 

МІ = 0,51  та  р ≤ 0,01, ДК = 3,96, МІ = 0,25 відповідно) депресії.   

При статистичному аналізі були отримані вірогідні розбіжності між 

особами  з депресивними розладами та особами без психічних розладів, що 

підтверджували отримані дані та полягали в переважанні стратегії «актив-
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не уникнення», «компенсація» та «звернення» у осіб з невротичними де-

пресіями (р ≤ 0,0001, ДК = 7,43, МІ = 1,00; р ≤ 0,0001, ДК = 9,51, МІ = 1,34  

та  р ≤ 0,001, ДК = 6,18, МІ = 0,46 відповідно), актуалізація копінг-

стратегій «активне уникнення», «компенсація» та «відступ» у осіб з орга-

нічними депресіями (р ≤ 0,0001, ДК = 6,71, МІ = 0,74; р ≤ 0,0001, 

ДК = 8,55, МІ = 0,94  та  р ≤ 0,004, ДК = 5,21, МІ = 0,36 відповідно) та стра-

тегій «активне уникнення» та «відступ» у осіб з ендогенними депресіями 

(р ≤ 0,0002, ДК = 6,37, МІ = 0,63 та  р ≤ 0,0001, ДК = 6,88, МІ = 0,79 відпо-

відно).  

 

 

Рис. 3.7. Поведінкові копінг-стратегії у осіб з депресивними розладами та 

респондентів без психічних розладів 
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Також біли отримані вірогідні розбіжності між особами з депресивни-

ми розладами різного типу. Так, особи з невротичними депресіями харак-

теризувались актуалізацією копінг-стратегій «компенсація» та «звернення» 

у порівнянні з хворими на ендогенні депресії (р ≤ 0,0001, ДК = 5,18, 

МІ = 0,57 та  р ≤ 0,001, ДК = 6,63, МІ = 0,51 відповідно), при яких більше 

використовувались «відступ», «співпраця» та «альтруїзм» (р ≤ 0,0001, 

ДК = 11,21, МІ = 1,50; р ≤ 0,04, ДК = 5,93, МІ = 0,19  та  р ≤ 0,01, ДК = 9,45, 

МІ = 0,41 відповідно). Стратегія «компенсація» була більш виражена у осіб 

з органічними депресіями в порівнянні з хворими на ендогенні депресії 

(р ≤ 0,003, ДК = 4,22, МІ = 0,34), при яких переважав «відступ» (р ≤ 0,04, 

ДК = 1,67, МІ = 0,08). «Звернення» було більш притаманним особам з нев-

ротичною депресією в порівнянні з хворими на органічні депресії 

(р ≤ 0,001, ДК = 6,29, МІ = 0,48), в яких була більш виражена стратегія від-

ступу (р ≤ 0,0001, ДК = 9,54, МІ = 0,84).  

 Визначення адаптаційного потенціалу осіб з депресивними пору-

шеннями різної ґенези проводилось за допомогою багаторівневого опиту-

вальника «Адаптивність». Аналіз проводився в декілька етапів: на першо-

му етапі визначались окремі показники, які являються складовими особис-

тісного адаптаційного потенціалу: поведінкова регуляція, комунікативний 

потенціал та моральна адаптивність. На другому етапі визначався особис-

тісний адаптаційний потенціал осіб з депресивними розладами різного ґе-

незу та особами без психічних розладів. На третьому етапі були встанов-

лені складові компоненти дезадаптаційних порушень, переважно астеніч-

них та психотичних реакцій та станів.  Результати проведеного аналізу ві-

дображені на рис. 3.8.  

 Було встановлено, що у осіб з невротичною депресією були встанов-

лені низькі показники поведінкової регуляції (38,27 ± 15,71 балів), що сві-

дчило про порушення здібності осіб регулювати свою взаємодію з оточую-
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чим середовищем, що проявлялось у низькому рівні нервово-психічної 

стійкості, емоційної лабільності та неадекватності самооцінки. Також осо-

би з невротичними депресіями характеризувались низькими показниками 

моральної нормативності (12,11 ± 6,21 балів), що проявлялось у зниженні 

усвідомлення вимог оточення щодо соціальних ролей. 

Рис. 3.8. Особливості адаптаційного потенціалу осіб з депресивними роз-

ладами та респондентів без психічних розладів 

 

        Комунікативний потенціал осіб з депресивними порушеннями невро-

тичного ґенезу відповідав середньому рівню (17,47 ± 8,24 балів) та вира-
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жався у здібності легко встановлювати соціальні контакти але, поряд з тим, 

відображав підвищену конфліктність осіб. Взагалі особистісний адапта-

ційний потенціал осіб з невротичними депресіями відповідав задовільному 

рівню (22,23 ± 12,54 балів) та свідчило про те, що більшість осіб мали різ-

номанітні акцентуації характеру, які в звичайних умовах частково були 

скомпенсовані та могли проявлятися при зміні діяльності чи при зіткненні 

з новою ситуацією. Тому успіх адаптації при депресивних порушеннях не-

вротичного ґенезу залежав в багатьох ситуаціях від зовнішніх умов сере-

довища. Аналіз дезадаптаційних порушень показав, що у хворих даної 

групи встановлені низькі показники астенічних реакцій (29,15 ± 11,01 ба-

лів), що проявлялось в високому рівні ситуаційної тривоги, іпохондризації, 

розладах сну, низької толерантності до несприятливих факторів професій-

ної діяльності,  а також у емоційній лабільності та пригніченому настрої. 

Рівень психотичних реакцій відповідав середньому (12,03 ± 6,00 балів), що 

виражалось в наявності нервово-психічного напруження та підвищеної 

конфліктності.  

 У осіб з органічними депресіями  найбільш низькі показники були 

встановлені за шкалою «Астенічні реакції» (25,47 ± 12,02 балів), що вира-

жалось у наявності та вираженості тривоги, підвищеної стомлюваності, 

слабкості, хандри, відсутності мотивації до професійної діяльності. За 

шкалою «Поведінкова регуляція» також відмічались низькі показники 

(21,88 ± 10,29 балів), що виражалось у наявності схильності до емоційних 

зривів, нестійкості поведінкової регуляції. Комунікативний потенціал осіб 

з депресивними розладами органічного ґенезу характеризувався середніми 

значеннями (8,16 ± 4,73 балів) та відображав наявність здібностей до вста-

новлення дружніх стосунків та вміння досягати взаєморозуміння з оточу-

ючими. За показниками «Моральна нормативність» (3,15 ± 2,53 балів), 

«Психотичні реакції» (4,87 ± 3,11 балів) були встановлені високі значення, 

що характеризувало осіб з органічними депресіями як осіб з високим рів-

нем соціалізації, з адекватним сприйняттям морально-етичних норм та ни-
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зькою конфліктністю.  Загальний рівень особистісного адаптаційного по-

тенціалу також був вище середнього рівню (16,12 ± 7,37 балів), що відпо-

відало групі достатніх адаптаційних здібностей.  

 У осіб з ендогенними депресіями показники поведінкової регуляції 

(29,86 ± 12,46 балів), комунікативного потенціалу (24,18 ± 10,35 балів), ас-

тенічних та психотичних реакцій (32,11 ± 10,48  та 16,38 ± 9,00 балів від-

повідно), дезадаптаційних порушень (36,24 ± 11,34 балів), а також загаль-

ного особистісного адаптаційного потенціалу (33,28 ± 13,12 балів) харак-

теризувались низькими значеннями. Тобто у осіб з ендогенними депресія-

ми спостерігались нервово-психічна нестійкість та напруження, замкну-

тість, підвищена конфліктність, високий рівень тривоги, розлади сну, зни-

ження мотивації до діяльності, плаксивість, сприйняття оточення та май-

бутнього песимістично, підозрілість, наявність дезадаптаційних порушень.  

У осіб без психічних розладів показники поведінкової регуляції (9,28 

± 6,89 балів), комунікативного потенціалу (4,02 ± 2,86 балів), астенічних та 

психотичних реакцій (3,11 ± 2,17 та 2,76 ± 2,54 балів відповідно), а також 

загальні показники особистісного адаптаційного потенціалу (6,17 ± 2,93 

балів) були високого рівню. Тобто здорові особи характеризувались наяв-

ністю адекватної самооцінки, розвинутих комунікативних здібностей, нер-

вово-психічної стійкості і поведінкової регуляції, реального та оптимісти-

чного сприйняття дійсності, а також низьким рівнем тривожності та відсу-

тністю суттєвих соматичних скарг. Показник моральної нормативності ха-

рактеризувався середніми значеннями (5,26 ± 4,34 балів). Взагалі, особи 

без психічних розладів відносилися до групи добрих адаптаційних можли-

востей, які легко адаптуються до нових ситуацій та умов діяльності та схи-

льні швидко формувати стратегії своєї поведінки та соціалізації. При цьо-

му в результаті проведення статистичного аналізу було визначено, що здо-

рові особи суттєво відрізнялись від осіб з депресивними порушеннями різ-

ного ґенезу більш високим рівнем адаптації за всіма показниками (р < 

0,01), окрім шкали «Моральна нормативність», значення за якій розходи-
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лися тільки з хворими на невротичну депресію, у яких даний показник був 

низьким (t = 4,622, р < 0,001).  

Були встановлені вірогідні розбіжності між особами з різними типа-

ми депресивних порушень. Так, особи з невротичною депресією відрізня-

лись від хворих на органічну депресію наявністю більших порушень пове-

дінкової регуляції й нервово-психічної стійкості (t = 5,347, р < 0,0025) та 

наявністю більших труднощів у прийнятті морально-етичних норм у порі-

внянні з особами з органічними та  ендогенними депресіями (t = 7,812, р < 

0,0001 та t = 3,182, р < 0,025 відповідно). Хворі на ендогенні депресії відрі-

знялись від осіб з органічними та невротичними депресіями більшими тру-

днощами у встановлені комунікацій з оточуючими (t = 3,024, р < 0,01 та t = 

6,198, р < 0,005 відповідно), вираженим нервово-психічним напруженням 

(t = 3,897, р < 0,001 та t = 2,154, р < 0,05 відповідно) та більш низьким рів-

нем загального адаптаційного особистісного потенціалу (t = 8,101, р < 

0,0001 та t = 4,281, р < 0,0025 відповідно).  

 

            3.2. Індивідуально-типологічні складові реабілітаційного потен-

ціалу особистості при депресивних розладах 

 

Для вивчення особистісних особливостей, індивідуально-

типологічних характеристик та внутрішньої картини хвороби у осіб з де-

пресивними порушеннями різного ґенезу використовувались опитувальни-

ки 5FPQ, ТОРЗ та ТСХ, результати яких дозволили визначити особливості 

особистості, які сприяють/або перешкоджають ПРП осіб з депресивними 

розладами різного ґенезу. 

Аналіз методики 5 FPQ дозволив визначити первинні фактори, які 

характеризують осіб  з депресивними розладами (табл. 3.2). Так, у осіб з 

невротичною депресією переважали наступні характерологічні ознаки: 

тривожність, напруженість і  депресивність (14,78 ± 1,08, 14,89 ± 0,67 та 

14,11 ± 1,09 балів відповідно), емоційна лабільність (14,98 ± 1,13 балів), 
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самокритика (12,97± 2,05 балів), співпраця (11,56 ± 1,84 балів), допитли-

вість (11,45 ± 2,91 балів) та артистичність (11,52 ± 1,24 балів), а також уни-

кнення вражень (5,11 ± 0,47 балів), імпульсивність (6,03 ± 1,12 балів), кон-

серватизм (5,78 ± 0,98 балів), відсутність наполегливості (7,13 ± 3,03 балів) 

та нестача відповідальності (7,89 ± 2,56 балів). 

Таблиця 3.2 

Вираженість рис особистості у осіб  з депресивними розладами 

 

Найменування показ-

ників 

Особи з нев-

ротичними 

депресіями 

(N = 91) 

Особи з ор-

ганічними 

депресіями 

(N = 86) 

Особи з ен-

догенними 

депресіями 

(N = 93) 

Особи без 

психічних 

розладів 

(N = 182) 

M ± σ 

1 2 3 4 5 6 

І 
ф

ак
то

р
 Активність  8,76 ± 2,13* 7,98 ± 2,45* 6,49 ± 3,24* 10,65 ± 4,12 

Домінування 9,11 ± 4,23 8,34 ± 2,01 5,07 ± 1,98* 9,75 ± 2,15 

Товариськість 9,69 ± 2,54 9,03 ± 1,78 5,89 ± 0,34* 10,13 ± 3,65 

Пошук вражень 5,11 ± 0,47* 7,98 ± 1,32* 5,13 ± 0,26* 9,62 ± 4,81 

Пошук уваги  7,19 ± 2,11* 7,76 ± 1,56* 5,22 ± 1,91* 10,65 ± 2,13 

ІІ
 ф

ак
то

р
 Теплота   10,13 ± 1,67 11,02 ± 1,47 8,01 ± 3,45* 10,35 ± 3,67 

Співпраця  11,56 ± 1,84 10,21 ± 2,04 7,87 ± 2,56* 9,95 ± 5,37 

Довірливість  9,13 ± 3,24 12,67 ± 1,67* 7,34 ± 2,16 8,11 ± 5,12 

Розуміння  9,54 ± 4,11 9,23 ± 2,34 8,66 ± 2,87 10,25 ± 2,65 

Повага інших  9,88 ± 2,65 10,91 ± 4,02 9,03 ± 3,09* 10,95 ± 4,25 

ІІ
І 

ф
ак

то
р

 

Акуратність  9,57 ± 4,76 8,26 ± 2,13 9,04 ± 2,73 9,95 ± 2,15 

Наполегливість  7,13 ± 3,03* 9,46 ± 2,78 8,25 ± 1,79 9,63 ± 5,12 

Відповідальність  7,89 ± 2,56* 9,54 ± 3,19 10,23 ± 3,37 9,95 ± 2,81 

Самоконтроль  

поведінки  
6,03 ± 1,12* 10,47 ± 2,16 10,32 ± 2,11 9,61 ± 3,11 

Передбачливість  9,87 ± 2,61 11,49 ± 2,68* 10,21 ± 3,01 9,65 ± 2,65 

ІV
 ф

ак
то

р
 

Тривожність  14,78 ± 1,08* 13,02 ± 1,09* 14,81 ± 1,67* 10,02 ± 1,78 

Напруженість  14,89 ± 0,67* 14,11 ± 1,15* 14,12 ± 1,82* 8,15 ± 3,21 

Депресивність  14,11 ± 1,09* 13,78 ± 0,39* 14,59 ± 0,78* 9,85 ± 4,02 

Самокритика  12,97± 2,05* 11,01 ± 2,01* 14,67 ± 0,45* 9,22 ± 2,13 

Емоційна лабіль-

ність  
14,98 ± 1,13* 14,23 ± 1,72* 14,67 ± 0,67* 9,65 ± 2,73 

V
 ф

ак
то

р
 Цікавість  5,78 ± 0,98* 7,19 ± 1,46* 4,21 ± 0,17* 10,85 ± 4,13 

Допитливість  11,45 ± 2,91 8,19 ± 2,15* 10,11 ± 2,14 11,61 ± 2,76 

Артистичність  11,52 ± 1,24 9,27 ± 2,76* 7,89 ± 1,53* 11,35 ± 3,56 

Сенситивність  9,13 ± 2,34* 8,97 ± 2,67* 7,58 ± 1,78* 11,22 ± 4,05 

Пластичність  8,15 ± 3,08* 6,02 ± 3,81* 5,01 ± 1,01* 10,05 ± 2,79 

Примітка: * - вірогідні розбіжності на рівні р < 0,05 між здоровими та особами з депре-

сивними розладами 

 

         У осіб з органічною депресією визначалось переважання емоційної 

лабільності (14,23 ± 1,72 балів), тривожності, напруженості й депресивнос-
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ті (13,02 ± 1,09, 14,11 ± 1,15, 13,78 ± 0,39 балів відповідно), довірливості 

(12,67 ± 1,67 балів), теплоти (11,02 ± 1,47 балів), передбачливості (11,49 ± 

2,68 балів), самокритики (11,01 ± 2,01 балів), а також ригідності (6,02 ± 

3,81 балів), консерватизму (7,19 ± 1,46  балів), уникнення вражень та уваги 

оточуючих (7,98 ± 1,32 та 7,76 ± 1,56 балів відповідно).  

 У осіб  з ендогенними депресіями були виражені наступні характе-

рологічні якості: тривожність (14,81 ± 1,67 балів), напруженість (14,12 ± 

1,82 балів), депресивність (14,59 ± 0,78 балів), емоційна лабільність (14,67 

± 0,67 балів), самокритика (14,67 ± 0,45 балів), відсутність зацікавленості 

(4,21 ± 0,17 балів), підпорядкованість (5,07 ± 1,98 балів), уникнення вра-

жень та уваги від оточуючих (5,13 ± 0,26 та 5,22 ± 1,91 балів  відповідно), 

замкнутість (5,89 ± 0,34 балів), ригідність (5,01 ± 1,01 балів), пасивність 

(6,49 ± 3,24 балів), підозрілість (7,34 ± 2,16 балів). 

У осіб без психічних розладів визначалося переважання наступних 

рис характеру: активність (10,65 ± 4,12 балів), товариськість (10,13 ± 3,65 

балів), пластичність (10,05 ± 2,79 балів), допитливість та зацікавленість 

(11,61 ± 2,76 та 10,85 ± 4,13 балів відповідно), артистичність (11,35 ± 3,56 

балів), сенситивність (11,22 ± 4,05 балів), повага інших (10,95 ± 4,25 балів), 

пошук уваги (10,65 ± 2,13 балів), теплота та розуміння (10,35 ± 3,67 та 

10,25 ± 2,65 балів відповідно). 

Був проведений статистичний аналіз отриманих даних, який дозво-

лив встановити, що особи без психічних розладів відрізнялись від осіб з 

депресивними розладами більшою активністю (р < 0,05), пошуком вражень 

та уваги від оточуючих (р < 0,05 та р < 0,01 відповідно), зацікавленістю (р 

< 0,01), чуттєвістю (р < 0,05) та пластичністю (р < 0,05), у той час коли у 

хворих на депресивні розлади переважали емоційна лабільність (р < 0,05), 

тривожність (р < 0,01), депресивність (р < 0,0001), напруженість (р < 

0,0001) та самокритика (р < 0,05). При цьому було встановлено, що особи з 

ендогенними депресіями відрізнялись від хворих на невротичні, органічні 

депресії та здорових переважанням підпорядкованості (р < 0,0001, р < 0,01 



216 

 

 

та р < 0,0001 відповідно), замкнутості (р < 0,0001, р < 0,01 та р < 0,0001 ві-

дповідно), байдужості (р < 0,05, р < 0,05 та р < 0,05 відповідно) та відсут-

ності бажання до співпраці (р < 0,05, р < 0,05 та р < 0,05 відповідно). Особи 

з органічними депресіями відрізнялись від хворих на невротичні, ендогенні 

депресії та здорових більшою довірливістю (р < 0,01, р < 0,0001 та р < 

0,0001 відповідно) та  меншою допитливістю (р < 0,01, р < 0,05 та р < 0,01 

відповідно). Відсутність наполегливості, відповідальності та самоконтро-

лю відрізняла хворих на невротичні депресії від осіб з органічними (р < 

0,05, р < 0,05 та р < 0,0001 відповідно), ендогенними (р < 0,05, р < 0,05 та р 

< 0,0001 відповідно) депресіями та здорових (р < 0,05, р < 0,05 та р < 0,01 

відповідно). Також було визначено, що повага до інших була більш прита-

манна особам без психічних розладів та особам з органічними депресіями, 

ніж хворим на ендогенні депресії (р < 0,05 та р < 0,05 відповідно), а артис-

тичність – здоровим і хворим на невротичні депресії, ніж для осіб з органі-

чними (р < 0,025 та р < 0,05 відповідно) та ендогенними депресіями (р < 

0,05 та р < 0,01 відповідно).  

 На основі виділених первинних факторів були проаналізовані вто-

ринні фактори особистості хворих на депресивні розлади, які, за даними 

методики можна було умовно розділити на три рівня вираженості: високий 

(51-75 балів), середній (41-50 балів) та низький (15-40 балів) (Рис.3.9). Бу-

ло визначено, що у осіб з невротичними, органічними та ендогенними де-

пресіями високих значень набував показник «емоційна нестійкість» (71,73; 

66,15 та 72,86 балів відповідно) та «інтроверсія» (39,86; 41,09 та 27,80 ба-

лів відповідно), що характеризувало досліджуваних як осіб, невпевнених у 

правильності своєї поведінки, стурбованих, стриманих, замкнутих, нездат-

них контролювати свої емоції та імпульси, безпорадних та уразливих. У 

хворих на органічні та ендогенні депресії відмічались низькі показники 

експресивності (39,64 та 34,80 балів відповідно), що характеризувало цих 

осіб  як осіб, які проявляють сталість і надійність своїх звичок та інтересів. 

У осіб з невротичною депресією відмічались низькі показники самоконт-
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ролю (40,49 балів), що свідчить про низький самоконтроль поведінки, схи-

льність жити, не ускладнюючи власного життя. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.9. Індивідуально-типологічні особливості осіб з депресивними                     

розладами 

  

        Статистичний аналіз вторинних показників продемонстрував, що осо-

би з депресивними розладами відрізнялись від осіб без психічної патології 

більш низькими показниками експресивності (р < 0,025), емоційною не-

стійкістю (р < 0,0001) та більшою інтровертованістю (р < 0,001). Особи  з 

ендогенними депресіями характеризувались більшою інтровертованістю та 

відособленістю, ніж особи  з невротичними  (р < 0,01 та р < 0,025 відповід-

но) та органічними (р < 0,01 та р < 0,001 відповідно) депресіями. Особи  з 

низький середній високий 
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невротичними депресіями відрізнялись низьким самоконтролем у порів-

нянні  з іншими групами (р < 0,025) та більшою мірою експресивності у 

порівнянні з хворими на органічні та ендогенні депресії (р < 0,05 та р < 

0,025 відповідно).   

 Також для розуміння індивідуально-типологічних складових ПРП 

досліджувалась психічна ригідність у осіб  з депресивними розладами 

(табл. 3.3). В результаті аналізу показники психічної ригідності були роз-

ділені на рівні вираженості: від низького до дуже високого.  

 Так, у більшості осіб з депресивними розладами визначався високий 

(38,46 % осіб з невротичною депресією, 29,07 % - з органічною депресією 

та 40,86 % - з ендогенною депресією) та помірний (37,36 %; 34,88 % та 

29,03 % відповідно) рівень загального симптомокомплексу ригідності, 

який відображав схильність до широкого спектру фіксованих форм поведі-

нки у хворих з депресивними розладами.  

Актуальна ригідність як нездатність при об’єктивної необхідності 

змінити думку, ставлення, установку та мотиви була виражена переважно 

на високому (37,36 %; 23,26 % та 48,39 % відповідно)  та помірному (30,77 

%; 27,91 % та 25,81 % відповідно) рівні серед осіб з депресивними розла-

дами. При цьому також було визначено, що у 24,18 % хворих на невротич-

ні депресії та у 20,43 % осіб з ендогенними депресіями був встановлений 

дуже високий рівень вираженості актуальної ригідності, а у хворих на ор-

ганічні  депресії, навпаки, у 31,40 % хворих визначався низький рівень ак-

туальної ригідності.  

Сенситивна ригідність, яка відображає почуття страху перед новим, 

була виражена у хворих на невротичні депресії переважно на високому та  

помірному  рівнях (42,86 ± 3,60 % та 35,16 ±3,15 % відповідно), у осіб з ен-

догенними депресіями – на високому (39,78 ± 3,36) %, помірному (31,18 ± 

2,81) % та дуже високому рівні (27,96 ± 2,58) %, у хворих на органічні де-

пресії переважав помірний рівень (32,56 ± 3,15) %. 
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Таблиця 3.3   

Вираженість психічної ригідності при депресивних розладах 

Вираженість ри-

гідності 

Особи з нев-

ротичними 

депресіями 

(N = 91) 

Особи з орга-

нічними де-

пресіями 

(N = 86) 

Особи з ендо-

генними де-

пресіями 

(N = 93) 

Особи без пси-

хічних розла-

дів 

(N = 182) 

%  ± m% 

1 2 3 4 5 

Загальний симптомокомплекс ригідності 

низька 6,59 ± 0,71 19,77 ± 2,08 4,30 ± 0,46 40,48 ± 3,76 

помірна 37,36 ± 3,29 34,88 ± 3,31 29,03 ± 2,66 50,00 ± 4,26 

висока 38,46 ± 3,35 29,07 ± 2,88 40,86 ± 3,42 7,14 ± 0,83 

дуже висока 17,58 ± 1,77 16,28 ± 1,75 25,81 ± 2,42 2,38 ± 0,28 

Актуальна ригідність 

низька 7,69 ± 0,82 31,40 ± 3,06 5,38 ± 0,57 52,38 ± 4,35 

помірна 30,77 ± 2,84 27,91 ± 2,79 25,81 ± 2,42 38,10 ± 3,61 

висока 37,36 ± 3,29 23,26 ± 2,4 48,39 ± 3,78 8,33 ± 0,96 

дуже висока 24,18 ± 2,34 17,44 ± 1,86 20,43 ± 1,98 1,19 ± 0,14 

Сенситивна ригідність 

низька 9,89 ± 1,04 22,09 ± 2,29 1,08 ± 0,12 36,90 ± 3,53 

помірна 35,16 ± 3,15 32,56 ± 3,15 31,18 ± 2,81 57,14 ± 4,51 

висока 42,86 ± 3,60 26,74 ± 2,69 39,78 ± 3,36 3,57 ± 0,42 

дуже висока 12,09 ± 1,26 18,60 ± 1,97 27,96 ± 2,58 2,38 ± 0,28 

Настановна ригідність 

низька 6,59 ± 0,71 11,63 ± 1,29 8,60 ± 0,89 32,14 ± 3,19 

помірна 51,65 ± 3,99 40,70 ± 3,69 27,96 ± 2,58 60,71 ± 4,58 

висока 30,77 ± 2,84 23,26 ± 2,4 32,26 ± 2,89 3,57 ± 0,42 

дуже висока 10,99 ± 1,15 24,42 ± 2,5 31,18 ± 2,81 3,57 ± 0,42 

Ригідність як стан 

низька 1,10 ± 0,12 19,77 ± 2,08 1,08 ± 0,12 54,76 ± 4,44 

помірна 27,47 ± 2,60 27,91 ± 2,79 20,43 ± 1,98 40,48 ± 3,76 

висока 42,86 ± 3,60 34,88 ± 3,31 40,86 ± 3,42 1,19 ± 0,14 

дуже висока 28,57 ± 2,68 17,44 ± 1,86 37,63 ± 3,23 3,57 ± 0,42 

Преморбідна ригідність 

низька 8,79 ± 0,93 12,79 ± 1,41 7,53 ± 0,79 25,00 ± 2,61 

помірна 43,96 ± 3,66 50,00 ± 4,16 41,94 ± 3,47 55,95 ± 4,47 

висока 40,66 ± 3,48 34,88 ± 3,31 43,01 ± 3,53 17,86 ± 1,95 

дуже висока 6,59 ± 0,71 2,33 ± 0,27 7,53 ± 0,79 1,19 ± 0,14 

 

Особистісний рівень прояву ригідності був відображений у шкалі 

«настановна ригідність», яка відображала позицію/настанову на прийнят-

тя/неприйняття нового. У осіб з невротичними та органічними депресіями 
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переважали хворі з помірним рівнем вираженості (51,65 ± 3,99 % та 40,70 ± 

3,69 % відповідно), а у осіб з ендогенною депресією – високий та  дуже ви-

сокий рівень (32,26 ± 2,89 % та 31,18 ± 2,81 % відповідно).  

Схильність до ригідної поведінки під час стресу, хвороб або погано-

го настрою визначалась за шкалою «ригідність як стан». У більшості осіб з 

депресивними розладами визначався високий рівень (42,86 % осіб з невро-

тичною депресією, 34,88 % – з органічною депресією та 40,86 % – з ендо-

генною депресією). 

За преморбідними ознаками ригідності у хворих на депресивні роз-

лади переважали помірний (43,96 %; 50,00 % та 41,94 % відповідно) та ви-

сокий (40,66 %; 34,88 % та 43,01 % відповідно) рівні вираженості. 

У осіб без психічних розладів загальний симптомокомплекс ригідно-

сті у половини випробуваних була помірного рівню та у 40,48 % осіб – ни-

зького рівню вираженості. У більшості здорових актуальна ригідність була 

низького рівню (52,38 ± 4,35) %, сенситивна, настановна та преморбідна 

ригідність – помірного рівню (57,14 ± 4,51 %; 60,71 ± 4,58 % та 55,95 ± 4,47 

відповідно) та ригідність як стан у 54,76 % осіб була низького рівню, а у 

40,48 % осіб – помірного.  

Статистичний аналіз за точним методом Фішера продемонстрував 

вірогідні розбіжності між хворими на депресивні розлади та здоровими, які 

полягали в переважанні низького та помірного рівню загальної, сенситив-

ної, преморбідної ригідності та ригідності як стану (р < 0,0001, ДК=8,74, 

МІ=1,01) і низького рівню актуальної та настановної ригідності серед осіб 

без психічних розладів (р < 0,0001, ДК=5,72, МІ=0,67), у той час коли се-

ред хворих на депресивні розлади було більше осіб з високим та дуже ви-

соким рівнями психічної ригідності (р < 0,0001, ДК=9,35, МІ=1,27).  

Також були визначені специфічні особливості прояву психічної ригі-

дності серед хворих на депресивні розлади різного ґенезу. Кількість осіб з 

низьким рівнем актуальної, сенситивної та загальної психічної ригідності 

була більшою серед осіб з органічною депресією, ніж серед хворих на нев-
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ротичні (р < 0,0001, ДК=6,11, МІ=0,72; р < 0,01, ДК=3,49, МІ=0,21 та р < 

0,006, ДК=4,77, МІ=0,31 відповідно) та ендогенні (р < 0,0001, ДК=7,66, 

МІ=1,00; р < 0,0001, ДК=13,13, МІ=1,38 та р < 0,001, ДК=6,62, МІ=0,51 ві-

дповідно) депресії, при яких переважав високий рівень (р < 0,01, ДК=2,06, 

МІ=0,15; р < 0,01, ДК=2,05, МІ=0,16 та р < 0,05, ДК=1,22, МІ=0,06 відпові-

дно – для осіб  з невротичними депресіями та р < 0,002, ДК=3,18, МІ=0,40; 

р < 0,025, ДК=1,72, МІ=0,11 та р < 0,03, ДК=1,48, МІ=0,09 відповідно – для 

осіб з ендогенними депресіями). При цьому в стані стресу особи з невро-

тичними та ендогенними депресіями в більшості випадків у високому сту-

пені були схильні до фіксованої поведінки, ніж особи з органічними депре-

сіями (р < 0,03, ДК=2,14, МІ=0,12 та р < 0,001, ДК=3,34, МІ=0,34 відповід-

но). Актуальна та сенситивна ригідність була вищою при ендогенних де-

пресіях, ніж при невротичних (р < 0,03, ДК=1,12, МІ=0,06 та р < 0,003, 

ДК=3,64, МІ=0,29 відповідно). Особистісний рівень прояву психічної ригі-

дності був помірним при невротичних депресіях, ніж при органічних та 

ендогенних депресіях (р < 0,05, ДК=1,03, МІ=0,06 та р < 0,0005, ДК=2,67, 

МІ=0,32 відповідно), у той час коли при органічних та ендогенних депресі-

ях було більше осіб  з дуже високим рівнем вираженості настановної ригі-

дності (р < 0,01, ДК=3,47, МІ=0,23 та р < 0,0004, ДК=4,53, МІ=0,46 відпо-

відно).  

 Вивчення основного ставлення до захворювання у осіб з депресив-

ними розладами показало, що серед загального розподілу за типами став-

лення до захворювання у хворих на депресивні розлади переважали зміша-

ні типи реагування (51,82 %). Більшу частину цієї підструктури склали ти-

пи відносин, які характеризуються особистісною дезадаптацією до захво-

рювання: іпохондричний (18,51%), сенситивний (24,05%), тривожний 

(20,35%) і неврастенічний (14,81%). Більш адаптивний ергопатичний тип 

реєструвався в 5,81 % випадках. Чисті типи відносин до свого захворюван-

ня (27,71 % всіх випадків) у хворих на депресивні розлади були представ-

лені гармонійним (4,43 %), ергопатичним (1,75 %) і сенситивним (6,85 %) 
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варіантами. Варіанти дифузного розподілу (діагностується кількість типів 

ставлення до свого захворювання більше 3) були відзначені в 11,12 % ви-

падків. Основними структуроутворюючими варіантами дифузного типу ві-

дношення до хвороби були тривожний (20,35 %), сенситивний (18,5 %), 

іпохондричний (18,5 %) і егоцентричний (12,95 %) варіанти. 

 Для більш детального аналізу усі особи  з депресивними розладами 

були розділені згідно ґенезу захворювання та аналізувалися окремо. Ре-

зультати отриманих даних за методикою «Тип ставлення до хвороби» 

представлений на рис. 3.10.  

 

Примітка: Г – гармонійний; Р – ергопатичний; З – анозогнозичний; Т – тривожний; І – 

іпохондричний; Н – неврастенічний; М – меланхолійний; А – апатичний; С – сенситив-

ний; Я – егоцентричний; П – паранойяльний; Д – дисфоричний. 

  

Рис. 3.10. Представленість типів ставлення до хвороби у осіб з                               

депресивними розладами 
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 Аналіз основного ставлення до захворювання у осіб на невротичну 

депресію в цілому по структурі показав переважання дифузного типу став-

лення до хвороби, який складався із тривожного (26,37 ± 2,51) %, неврас-

тенічного (26,37 ± 2,51) %, сенситивного (26,37 ± 2,51) %, егоцентричного 

(21,98 ± 2,16) % та іпохондричного (20,88 ± 2,06) % варіантів, що виража-

лось у тривожному ставленні до симптомів, фіксації на них, роздратуван-

ням, демонструванням власних страждань з переживаннями щодо їх оцін-

ки оточуючими. У меншій мірі реєструвалися паранойяльний (2,20 ± 0,24) 

%  анозогнозичний (5,49 ± 0,59) %, гармонійний (7,69 ± 0,82) %  та дисфо-

ричний (7,69 ± 0,82) % варіанти.  

 У осіб з органічними депресіями визначався змішаний тип ставлен-

ня до хвороби, який виражався у переважанні сенситивного (31,40 ± 3,06) 

%, апатичного (29,07 ± 2,88) % та іпохондричного (26,74 ± 2,69) % типів 

ставлення до хвороби, що проявлялось у апатії, зосередженості та фіксації 

на хворобливих відчуттях, вираженої пасивної позиції щодо лікування. пе-

реживаннях щодо оцінки їх хвороби оточуючими. Менш за все були пред-

ставлені таки типи ставлення до хвороби як егоцентричний, паранойяль-

ний та ергопатичний типи (5,81 ± 0,66 %; 8,14 ± 0,92 % та 8,14 ± 0,92 % ві-

дповідно).  

 У осіб з ендогенними депресіями був встановлений змішаний тип 

ставлення до хвороби, який складався з переважання меланхолійного 

(38,71 ± 3,29) %, апатичного  (31,18 ± 2,81) % та іпохондричного (22,58 ± 

2,16) % ставлення до хвороби, що виражалось в наявності пригніченості 

хворобою, невіри в одужання, песимістичного погляду на майбутнє, бай-

дужості до власної долі, а також зосередженості на хворобливих відчуттях. 

Менш за все були представлені адаптивні форми ставлення до хвороби: га-

рмонійний (3,23 ± 0,34) %, анозогнозичний (2,15 ± 0,23) % та ергопатичний 

(5,38 ± 0,57) %.  

 У осіб без психічних розладів були встановлені переважно адаптив-

ні форми реагування на хворобу: гармонійний (27,38 ± 2,81) %, ергопатич-
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ний (25,00 ± 2,61) % та анозогнозичний (15,48 ± 1,71) %, що проявлялось у 

тверезій оцінці свого стану, активній позиції щодо лікування, прагненні 

продовжувати працювати та отримувати від життя все, не дивлячись на 

хворобу.  

 Статистичний аналіз отриманих даних дозволив визначити, що при 

порівнянні осіб з невротичною депресією з особами  без психічних розла-

дів було доведено, що у здорових осіб переважали адаптивні реакції на 

хворобу: гармонійний, ергопатичний та анозогнозичний типи (р < 0,0003, 

ДК=5,51, МІ=0,54; р < 0,04, ДК=1,81, МІ=0,08 та р < 0,01, ДК=4,50, 

МІ=0,22 відповідно), у той час коли у хворих на невротичні депресії пере-

важали дезадаптивні інтрапсихічні (тривожний, іпохондричний, неврасте-

нічний, меланхолійний та апатичний) (р < 0,001, ДК=5,00, МІ=0,45; р < 

0,0003, ДК=7,67, МІ=0,66; р < 0,004, ДК=3,91, МІ=0,31; р < 0,0001, 

ДК=9,19, МІ=0,80 та р < 0,002, ДК=6,92, МІ=0,48 відповідно) та інтерпси-

хічні (сенситивний та егоцентричний) (р < 0,01, ДК=3,04, МІ=0,20 та р < 

0,03, ДК=2,66, МІ=0,13 відповідно) типи ставлення до хвороби.  

 При співставленні здорових осіб з хворими на органічні депресії 

було встановлено, що у осіб без психічних розладів  переважали адаптивні 

типи реагування на хворобу (гармонійний та ергопатичний) (р < 0,009, 

ДК=3,31, МІ=0,24 та р < 0,001, ДК=4,87, МІ=0,41 відповідно), а у осіб з ор-

ганічними депресіями – дезадаптивні типи інтрапсихічної спрямованості 

(іпохондричний, неврастенічний, меланхолійний та апатичний) (р < 0,0001, 

ДК=8,74, МІ=1,01; р < 0,01, ДК=3,37, МІ=0,21; р < 0,0001, ДК=9,68, 

МІ=0,95 та р < 0,0001, ДК=9,11, МІ=1,16 відповідно) та інтерпсихічний се-

нситивний (р < 0,0025, ДК=3,80, МІ=0,35) типи ставлення до хвороби.  

 Порівняння осіб без психічної патології з хворими на ендогенні де-

пресії дозволило встановити, що у здорових осіб переважали адаптивні ре-

акції на хворобу: гармонійний, ергопатичний та анозогнозичний типи (р < 

0,0001, ДК=9,29, МІ=1,12; р < 0,0001, ДК=6,67, МІ=0,65 та р < 0,001, 

ДК=8,57, МІ=0,57 відповідно), у той час коли у хворих на ендогенні депре-
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сії переважали дезадаптивні інтрапсихічні (тривожний, іпохондричний, 

меланхолійний, апатичний) (р < 0,039, ДК=3,15, МІ=0,14; р < 0,0001, 

ДК=8,01, МІ=0,76; р < 0,0001, ДК=12,11, МІ=2,20 та р < 0,0001, ДК=9,41, 

МІ=1,30 відповідно)  та  інтерпсихічний параноїдний (р < 0,01, ДК=6,96, 

МІ=0,33) типи ставлення до хвороби.  

 Також були отримані вірогідні розбіжності при співставленні різних 

типів депресивного розладу між особою. Так, було встановлено, що «відхід 

у роботу» попри наявність хворобливих симптомів був більш характерним 

для осіб з невротичною депресією, ніж для хворих з органічною та ендо-

генною депресіями (р < 0,04, ДК=3,06, МІ=0,13 та р < 0,01, ДК=4,87, 

МІ=0,27 відповідно). Серед дезадаптивних реакцій на хворобу особи з нев-

ротичною депресією відрізнялись від інших типів переважанням тривож-

ного (р < 0,003, ДК=4,01, МІ=0,32 та р < 0,04, ДК=1,86, МІ=0,09 відповід-

но) та егоцентричного (р < 0,001, ДК=5,78, МІ=0,47 та р < 0,0006, ДК=6,12, 

МІ=0,51 відповідно) ставлення до хвороби, що проявлялось в тривожному 

переживанні та занепокоєнні щодо симптомів, «відході у хворобу», демон-

страції власних страждань  оточуючим.  

 Особи з ендогенними депресіями відрізнялись від осіб з невротич-

ними депресіями переважанням меланхолійного, апатичного та паранойя-

льного ставлення до хвороби (р < 0,002, ДК=2,92, МІ=0,28; р < 0,01, 

ДК=2,49, МІ=0,17 та р < 0,008, ДК=7,31, МІ=0,35 відповідно), а від осіб з 

органічними депресіями – переважанням меланхолійного типу ставлення 

до хвороби (р < 0,007, ДК=2,44, МІ=0,20).  

 Респонденти з органічними депресіями відрізнялись від хворих на 

невротичні депресії переважанням апатичного та анозогнозичного став-

лення до хвороби (р < 0,028, ДК=2,18, МІ=0,13 та р < 0,001, ДК=5,81, 

МІ=0,45 відповідно), що проявлялось в байдужості до симптомів, відсут-

ності мотивації до лікування та ігноруванні симптомів хвороби; а при по-

рівнянні з хворими на ендогенні депресії – переважанням сенситивного та 

анозогнозичного типів реакцій на  хворобу (р < 0,0001, ДК=5,62, МІ=0,64 
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та р < 0,0001, ДК=9,88, МІ=0,93 відповідно), що проявлялось побоюваннях 

стати тягарем для близьких через хворобу та, пов’язаному з цим, прагненні  

ігнорувати тяжкість симптомів.  

 Отже, проведений аналіз індивідуально-психологічних особливос-

тей хворих на депресивні розлади дозволив визначити, що риси характеру, 

психічна ригідність та внутрішня картина хвороби являються вагомими 

складовими психологічного реабілітаційного потенціалу хворих, що необ-

хідно враховувати при створенні реабілітаційних та психотерапевтичних 

диференційованих програм для осіб з депресивними розладами.  

 

           3.3.  Ціннісно-мотиваційні складові реабілітаційного потенціалу 

осіб з депресивними розладами  

 

 Для розуміння ціннісно-мотиваційних складових психологічного 

реабілітаційного потенціалу хворих на депресивні розлади були проаналі-

зовані особливості ієрархії цінностей, а також особливості екзистенціаль-

ної наповненості, осмисленості та задоволеності різними аспектами влас-

ного життя у осіб з різними типами депресивних розладів. З цією метою 

використовувались методика Ш. Шварца та шкала екзистенції                     

А. Лангле і К. Орглер.  

 За результатами, отриманими за методикою Ш. Шварца, було ви-

значено, що у хворих на депресивні розлади відбувається загальне зни-

ження мотивації та спустошення ціннісно-смислової сфери, що проявля-

лось в знижених показниках за всіма  шкалами, що наглядно видно на рис. 

3.11.   

 У осіб без психічних розладів ієрархія цінностей представлена на-

ступними цінностями в порядку зменшення важливості: гедонізм (84,84 ± 

16,34) %, самостійність (76,46 ± 14,93) %, досягнення (72,72 ± 13,97) %, 

доброта (62,74 ± 11,96) %, стимуляція (62,11 ± 11,92) %, влада (61,12 ± 

11,03) %, універсалізм (51,25 ± 8,39) %, безпека (45,45 ± 7,81) %, конформ-
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ність (37,51 ± 5,77) % та традиції (28,42 ± 5,07) %. Отже, для здорових осіб 

головними мотиваційними спонуканнями виступають бажання отримувати  

задоволення від життя, самостійний вибір способів дії, особистий успіх че-

рез прояв компетентності, збереження дружніх стосунків і прагнення до 

новизни та глибоких переживань. 

 

 

 

Рис. 3.11. Особливості ціннісно-мотиваційної сфери у осіб з депресивними 

розладами 

 

 У осіб на невротичні депресії переважними мотивами виступали 

цінності досягнення (55,78 ± 14,52) %, гедонізм (39,16 ± 8,97) %, доброта 

(38,67 ± 9,14) %, конформність (36,89 ± 7,51) % та традиції (34,12 ± 6,02) 
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%, що проявлялось в прагненні успіху та соціального схвалення, отриманні 

насолоди та задоволення від життя, потребі в афіліації,  а також стриму-

вання дій, які не відповідають соціальним очікуванням, та дотримання ідей 

та звичаїв соціальної групи. Тобто, як  видно з отриманих даних, компоне-

нти ціннісно-мотиваційної сфери  осіб з невротичними депресіями  мають 

більшою мірою просоціальну спрямованість.   

 Ієрархія цінностей у осіб з органічними депресіями характеризува-

лась переважанням наступних мотивів: традиції (59,12 ± 17,23) %, гедоніз-

му (43,67 ± 11,34) %, конформності (42,11 ± 12,06) % та безпеки (35,76 ± 

9,31) %, що виражалось у прагненні дотримуватися звичаїв та традицій, 

отримувати задоволення, стримувати спонукання, які не відповідають со-

ціальним очікуванням, і створювати безпечні умови для себе та близьких.  

 При ендогенних депресіях конформність (45,12 ± 15,23) %, традиції 

(43,15 ± 14,87) %, безпека (38,12 ± 11,43) % та доброта (32,12 ± 9,76) % яв-

лялися провідними цінностями, які проявлялись в мотивації  стримувати 

власні спонукання, якщо вони створюють протиріччя між особистістю та 

оточенням, в підтримці традицій, бажанні безпеки та благополуччя.    

 Статистичний аналіз результатів дозволив визначити відмінності 

між особами без психічних розладів та хворими на депресивні розлади. 

Так, вираженість та цінність таких мотиваційних компонентів як доброта 

(р < 0,025), універсалізм (р < 0,001), самостійність (р < 0,0001), стимуляція 

(р < 0,0001), гедонізм (р < 0,0001), досягнення (р < 0,01) та влада (р < 

0,0001) значно перевищувала ці показники у здорових осіб в порівняні з 

хворими на депресивні розлади, що свідчить про збіднення ціннісно-

смислової сфери та спустошення спонукальних мотивів при депресивних 

розладах.  Виключення складає цінність «традиції», які були виражені бі-

льше у хворих на органічні та ендогенні депресії, ніж у здорових (р < 

0,0025 та р < 0,01 відповідно), що може свідчити про те, що в ситуації спу-

стошення ціннісно-смислової сфери у хворих на органічні та ендогенні де-
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пресії, спонукальними мотивами залишаються лише ті, що закріплені сус-

пільством в традиціях та звичаях.  

 Також були отримані статистичні розбіжності між різними формами 

депресивних розладів. У осіб  з органічними депресіями були більш вира-

жені цінності «традиції» та «самостійність», ніж при невротичних (р < 

0,0001 та р < 0,01 відповідно) та ендогенних (р < 0,025 та р < 0,05 відповід-

но) депресіях. У хворих на ендогенні депресії були менш виражені ціннос-

ті «гедонізм» та «влада», ніж у осіб з органічними (р < 0,0001 та р < 0,01 

відповідно) та невротичними (р < 0,01 та р < 0,025 відповідно) депресіями. 

Особи  з невротичними депресіями відрізнялись більшою вираженістю по-

треби у досягненні, ніж хворі з органічними та ендогенними депресіями (р 

< 0,0001 та р < 0,0001 відповідно),  та більшою потребою у безпеці в порі-

внянні з хворими на органічні депресії (р < 0,05), у яких переважала потре-

ба в універсалізмі (р < 0,01).  

 Також аналізувалися особливості екзистенціальної наповненості, 

осмисленості та задоволеності різними аспектами власного життя у осіб з 

різними типами депресивних розладів за допомогою  шкали екзистенції                   

А. Лангле і К. Орглер.  

 Так, у осіб без психічних розладів показник «Самодистанціювання» 

(SD) набував середніх значень (34,37 балів) і визначав здатність випробу-

ваних відійти на дистанцію по відношенню до себе самого та здатність 

внутрішньо звільнятися від полону афектів, упереджень і бажань, щоб не 

заплутатися в них, для тверезої оцінки ситуації (рис. 3.12).  

 Низький показник SD був визначений у осіб на невротичні, органічні 

та  ендогенні депресії (23,56,  26,56  та 15,34 балів відповідно), що характе-

ризує осіб  з депресивними розладами як осіб, яким важко відійти  на дис-

танцію від себе самого, відокремитися від нав’язливих та песимістичних 

думок та, як наслідок, відчувають труднощі в реалістичному сприйнятті та 

аналізі  ситуації. 
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Примітка: SD – самодистанціювання; ST – самотрансценденція; F – сво-

бода; V – відповідальність; P – персональність; E – екзистенційність; G – 

загальний показник екзистенціальної наповненості.   

 

Рис. 3.12. Особливості екзистенціальної наповненості у осіб з                                   

депресивними розладами 

 

 У осіб без психічних розладів був визначений середній рівень вира-

женості показника «Самотрасценденція» (ST) (78,54 балів), що дозволило 

характеризувати випробуваних як здатних відчувати багатий емоційний 

внутрішній світ і ціннісні підстави і на них орієнтуватися. Завдяки цій зда-

тності здорові особи схильні внутрішньо ставитися до пережитого, і відчу-

вати емоційну внутрішню співвіднесеність з тим, що відбувається, і прий-

мати себе разом зі своїми бажаннями і потребами. 
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 В протилежність цьому у осіб з депресивними розладами були ви-

значені низькі показники ST  (48,43,  54,34 та 39,67 балів відповідно), що 

свідчило  про  наявність емоційної сплощеності в стосунках зі світом і лю-

дьми, а почуття, що виникають, відчуваються ними як ті, що заважають і 

вводять в оману.  

 За показником «Свобода» (F) також була визначена схожа ситуація: 

у осіб без психічних розладів визначався середній рівень цього показника 

(50,11 балів), а при депресивних розладах – низький (31,17,  35,63  та 29,87 

балів відповідно). Тобто здорові характеризувались здатністю знаходити 

реальні можливості дії, створювати з них ієрархію відповідно до їх ціннос-

тей і, таким чином, приходити до персонально обґрунтованих рішень. У 

той час коли особи з депресивними розладами відчували труднощі у при-

йнятті рішень, а також нерішучість і невпевненість у своїх рішеннях. 

 За показником «Відповідальність» (V) у осіб без психічних розладів 

був визначений середній рівень (60,13 балів), у осіб з органічними депресі-

ями – високий рівень (71,23 балів) та у осіб з невротичними та ендогенни-

ми депресіями – низький рівень (18,35   та 28,56 балів відповідно).  

У осіб без психічних розладів визначається здатність доводити до кін-

ця рішення, прийняті на підставі особистих цінностей. Низький показник 

V при невротичних та ендогенних депресіях показує, що особи цих груп не 

відчувають персональної включеності в життя, в їх позиціях переважає 

стриманість та очікування. При органічних депресіях високий показник V 

свідчить про наявність почуття обов’язку, яке направляється страхом нас-

лідків або вивченою дисциплінованістю. 

 Показник «Персональність» (P) описує когнітивну та емоційну дос-

тупність до себе і для світу. Так, були встановлені низькі показники Р при 

невротичних, органічних та ендогенних депресіях (71,99,  80,90  та 55,43 

балів відповідно) та середні – у осіб без психічної патології (112,58 балів). 

Тобто низькі показники P при депресивних розладах можуть бути розціне-

ні як ознака того, що базові персональні здібності блоковані і не викорис-
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товуються, та  вказує на закритість людини від світу та від себе. У здоро-

вих осіб визначалась відкритість до світу та до себе та здатність розуміти 

себе та інших.  

 За показником «Екзистенційність» (Е) у осіб із загальної популяції та 

осіб  з органічними депресіями був встановлений середній рівень вираже-

ності (113,24  та 106,86 балів відповідно), а у хворих на невротичні та ен-

догенні депресії – низький (49,52  та 58,43 балів відповідно). Тобто здорові 

особи та особи з органічними депресіями були схильні орієнтуватися в 

цьому світі, приходити до рішень і відповідально втілювати їх в життя, 

змінюючи її таким чином в кращу сторону. Однак, здорові виходили в сво-

їх рішеннях із прагнення влаштувати свій світ і своє життя, а  хворі на ор-

ганічні депресії – із почуття обов’язку, що вони мають це зробити.  

 У той же час низький показник Е при невротичних та ендогенних де-

пресіях вказує на спосіб життя, в якому рішення приймаються з трудно-

щами і є бездіяльність. На це можуть впливати: невпевненість у прийнятті 

рішень, невпевненість в «екзистенційному місці» («моє це місце?»), необо-

в'язковість, стриманість, незнання того, що потрібно робити, мала здат-

ність витримувати навантаження, чутливість до перешкод, схильність по-

чинати діяти на підставі зовнішніх причин, що спонукають, без внутріш-

нього співвіднесення. 

 Також був визначений загальний показник екзистенціальної напов-

неності (G), який визначав, наскільки наповнена змістом екзистенція даної 

особистості. Так, у здорових осіб він становив 224,76 балів, що відповідало 

середньому рівню, у осіб з невротичними, органічними та ендогенними 

депресіями – 121,51,  168,76 та 113,44 балів відповідно, що відповідало ни-

зькому рівню. У здорових осіб визначалась наповненість життя сенсом, 

який, як правило, відчувався як «повнота життя», як «справжнє» життя.  

Низький G-показник у хворих на депресивні розлади вказує на неви-

конаність екзистенції. Закритість Person (зацикленість на собі і емоційна 

нездатність до діалогу), нерішучість і скрутність (відсутність відповідаль-
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ної включеності в життя) відображаються в низьких значеннях загальної 

екзистенціальної наповненості.  

 Були встановлені вірогідні розбіжності між особами без психічних 

розладів та особами з невротичними та ендогенними депресивними розла-

дами, що полягали в переважанні здібності до самодистанційювання (р < 

0,025 та р < 0,01 відповідно), самотрансценденції (р < 0,025 та р < 0,001 ві-

дповідно), відчуття свободи (р < 0,0001 та р < 0,0001 відповідно), відпові-

дальності (р < 0,0001 та р < 0,001 відповідно), персональності (р < 0,0001 

та р < 0,0025 відповідно), екзистенційності (р < 0,001 та р < 0,0001 відпові-

дно) та загальної екзистенціальної наповненості (р < 0,005 та р < 0,0001 ві-

дповідно) у здорових. Також було встановлено, що відчуття наповненості 

життя (р < 0,001), його емоційність (р < 0,0001), відчуття свободи (р < 

0,025) і відкритість власного «Я» (р < 0,0001) були більш притаманні здо-

ровим особам, ніж хворим на органічні депресії, у яких була більш вира-

жена відповідальність, що проявлялась у почутті обов’язку (р < 0,01).  

 Також було визначено, що особи з органічними депресіями схильні 

були в більшій мірі відчувати власну дистанцію (р < 0,025), сприймати 

емоційно те, що відбувається (р < 0,025)  та відчувати за це відповідаль-

ність (р < 0,001), ніж це було властиво хворим з ендогенними депресіями. 

Також було встановлено, що позиція невтручання та очікування була 

більш характерна для осіб  з невротичними депресіями, ніж для хворих на 

органічні та ендогенні депресії (р < 0,0001 та р < 0,025 відповідно), а особи 

з ендогенними депресіями відрізнялись від хворих на невротичні та орга-

нічні депресії більшою закритістю  від себе та інших (р < 0,01 та р < 0,001 

відповідно). Особи з органічними депресіями відзначались більшими пока-

зниками екзистенціальної наповненості та включеності у життя, ніж хворі 

з невротичними (р < 0,0001 та р < 0,0001 відповідно) та ендогенними (р < 

0,001 та р < 0,001 відповідно) депресіями.  

 Отже, проведений аналіз особливостей ціннісно-мотиваціної сфери 

осіб з депресивними розладами дозволив визначити, що спустошеність мо-
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тиваційної сфери, зниження спонукань та екзистенціальна невиконаність  

являються вагомими складовими психологічного реабілітаційного дефіци-

ту хворих, що необхідно враховувати при створенні реабілітаційних та 

психотерапевтичних диференційованих програм для осіб з депресивними 

розладами.  

 

           3.4. Особливості соціального функціонування та міжособистісних 

комунікацій як складові реабілітаційного потенціалу осіб з депресивними 

порушеннями    

Для вивчення особливостей соціального функціонування в різних 

сферах у осіб з депресивними порушеннями різного ґенезу використовува-

вся  опитувальник I. Karler, результати якого дозволили визначити сфери 

найбільшої травматизації та незадоволеності у осіб з депресивними пору-

шеннями різного ґенезу (рис. 3.13). 

      Так, було встановлено, що особи з невротичною депресією були неза-

доволені стосунками з подружжям (58,65 ± 13,47) %, з родичами (52,76 ± 

11,63) %, а також відчували недостатню задоволеність професійною та со-

ціальною сферами ((44,68 ± 10,31) % та (42,62 ± 10,12) % відповідно). Осо-

би з органічною депресією відмічали незадоволеність, насамперед, в про-

фесійній сфері (43,07 ± 10,05) %, а також стосунками з подружжям (42,13 ± 

9,89) %. Хворі на ендогенні депресії були незадоволені, перш за все, сто-

сунками з родичами (48,09 ± 12,08) %, а також соціальною сферою функці-

онування (42,11 ± 9,67) % та відносинами з подружжям (40,38 ± 8,77) %.  

У осіб без психічних розладів рівень незадоволеності сферами соціа-

льного функціонування був нижче середнього: незадоволеність подружні-

ми стосунками становила 32,96 %, стосунками з родичами – 34,78 %, про-

фесійною діяльністю – 32,33 % та соціальною сферою – 34,09 %.  

Статистичний аналіз результатів продемонстрував, що загальний рі-

вень незадоволеності соціальним функціонуванням був вищим у осіб з не-

вротичними депресіями, ніж при органічних та ендогенних депресіях (t = 
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3,456, р < 0,01 та t = 2,872, р < 0,025 відповідно),  а особи з депресивними 

порушеннями суттєво відрізнялись більшим рівнем незадоволеності соціа-

льним функціонуванням від осіб без психічної патології (р < 0,05). 

 

 

Рис. 3.13. Особливості соціального функціонування осіб з депресивними 

порушеннями 

 

Також було встановлено, що особи з невротичними та ендогенними 

депресіями відрізнялись більшою незадоволеністю стосунками з родичами 

та соціальною сферою у порівнянні з особами з органічним депресіями (t = 

6,712, р < 0,0001 та t = 4,396, р < 0,0025 відповідно) та здоровими (t = 

6,349, р < 0,0001 та t = 5,102, р < 0,001 відповідно). Незадоволеність про-

фесійною сферою відрізняла осіб з невротичними та органічними депресі-

ями від хворих на ендогенні депресії (t = 3,214, р < 0,01 та t = 2,351, р < 
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0,025 відповідно) та осіб без психічних розладів (t = 4,761, р < 0,0001 та t = 

3,612, р < 0,01 відповідно). Також було визначено, що незадоволеність по-

дружніми стосунками відрізняла осіб з депресивними порушеннями від 

здорових осіб (р < 0,05), та була більш виражена, як сфера психічної трав-

матизації, у осіб з невротичною депресією у порівнянні з органічними та 

ендогенними депресіями (t = 6,341, р < 0,0001 та t = 7,523, р < 0,0001 від-

повідно).  

Для проведення більш детального аналізу були проаналізовані окре-

мі дані шкал для встановлення специфіки сфер психічної травматизації се-

ред осіб з депресивними порушеннями різного ґенезу (табл. 3.4). 

Так, у сфері подружніх стосунків у осіб з невротичною депресією 

найбільш вираженою зоною психічної травматизації визначались позаш-

любні стосунки (3,67 ± 1,22 балів), непорозуміння щодо розподілу 

обов’язків  (3,67 ± 1,17 балів), відсутність емоційної близькості між под-

ружжям (3,24 ± 1,47 балів), різне ставлення до грошей (3,15 ± 1,29 балів) та 

відсутність взаєморозуміння з подружжям (3,02 ± 1,07 балів). У хворих на 

органічні депресії вираженість психічної травматизації була меншою та 

полягала у порушенні сексуальних стосунків між партнерами (2,61 ± 0,97 

балів), труднощах, пов’язаних з надмірною зайнятістю на роботі одного з 

членів подружжя (2,56 ± 1,05 балів), та відсутністю узгодженості щодо фі-

нансових питань (2,46 ± 1,20 балів). 

У осіб з ендогенними депресіями серед факторів психічної травмати-

зації в подружніх стосунках визначались, насамперед, відсутність емоцій-

ної близькості та порозуміння з подружжям (3,21 ± 1,48  та 3,45 ± 0,68 ба-

лів відповідно), а також порушення сексуальних стосунків між партнерами 

(2,78 ± 1,30 балів). 

У осіб без психічної патології визначались незначні труднощі у по-

розумінні щодо розподілу сімейних  обов’язків (2,35 ± 1,44 балів), та неза-

доволеність, пов’язана з надмірною зайнятістю на роботі одного з партне-

рів (2,32 ± 0,92 балів).  
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Таблиця 3.4  

Сфери психічної травматизації осіб з депресивними порушеннями  

(за даними тесту I. Karler) 

Найменування показників психічної травма-

тизації 
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N = 91 N = 86 N = 93 N = 182 

у
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о
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р
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ж
н

іх
 с

то
су

н
к
ах

 

1 2 3 4 5 

відсутність взаєморозуміння з подружжям 3,02 2,21 3,45 2,13 

відсутність емоційної близькості  3,24 1,78 3,21 1,34 

порушення сексуальних стосунків 2,78 2,61 2,78 1,21 

відсутність порозуміння щодо виховання ді-

тей 2,35 1,34 1,12 1,45 

труднощі, обумовлені різницею в характерах 2,82 2,11 1,34 2,03 

непорозуміння щодо розподілу обов’язків  3,67 1,67 1,56 2,35 

різне відношення до грошей 3,15 2,46 1,52 1,78 

різниця в намірах мати дітей 2,69 2,31 1,67 1,02 

позашлюбні стосунки 3,67 2,01 1,89 1,39 

відсутність порозуміння щодо проведення 

дозвілля 2,31 2,11 2,33 1,11 

труднощі, пов’язані з надмірною зайнятістю 

на роботі 2,56 2,56 1,34 2,32 

у
 с

то
су

н
к
ах

 з
 р

о
д

и
ч
ам

и
 

відсутність взаєморозуміння з матір’ю 3,97 2,03 3,45 2,01 

відсутність взаєморозуміння з батьком 2,03 1,28 2,58 1,03 

відсутність взаєморозуміння з брата-

ми/сестрами 1,56 1,34 1,48 1,76 

відсутність взаєморозуміння з те-

щою/свекрухою 3,45 2,09 2,34 2,13 

відсутність взаєморозуміння з тес-

тем/свекром 1,11 1,08 1,34 1,13 

проблеми з дітьми 2,38 2,34 3,11 2,08 

конфлікти з прийомними дітьми 1,02 1 1,01 1,02 

труднощі у стосунках з родичами чолові-

ка/дружини 2,45 1,06 2,56 1,89 
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Продовж.  табл. 3.4 

 

1 2 3 4 5 

труднощі у стосунках з родичами, що про-

живають на одній території 4,25 2,11 2,45 2,13 

незадовільна сімейна-побутова ситуація 4,11 2,01 2,54 2,06 

хвороба члена родини/необхідність його об-

слуговувати 2,69 2,67 2,45 1,89 

в
 п

р
о

ф
ес

ій
н

ій
 с

ф
ер

і 

незадоволеність роботою, яка не відповідає 

професіональним інтересам 3,45 2,04 1,38 1,69 

монотонність роботи 1,02 2,45 2,32 1,13 

багатоплановість роботи 2,36 3,69 2,07 1,62 

переважання в роботі адміністративних за-

вдань над професійними 1,56 1,11 1,45 1,08 

напружені стосунки з керівництвом 3,25 1,78 1,56 2,01 

напружені стосунки з колегами 2,83 1,54 1,32 1,67 

конфлікти з підлеглими 1,03 1,11 2,01 1,02 

невідповідність роботи професії 1,11 2,78 1,79 1,92 

професійні вимоги не відповідають профе-

сійній кваліфікації 2,04 1,08 1,73 1,24 

виконання роботи більш низької кваліфікації 1,01 2,56 2,01 1,21 

перенавантаження на роботі 3,89 4,36 2,45 2,13 

недостатнє визнання 3,26 1,34 1,48 2,68 

в
 с

о
ц

іа
л
ьн

ій
 с

ф
ер

і 

невідповідність моральних настанов оточен-

ня власним 1,01 1,23 2,34 1,21 

відсутність порозуміння у політичних впо-

добаннях 2,45 2,03 1,79 1,69 

відсутність порозуміння у релігійних пере-

конаннях 1,11 1,13 1,65 1,02 

відмінності у світоглядних позиціях 2,67 1,45 1,62 1,93 

протиріччя між суспільно-політичними на-

становами та дійсністю 3,77 1,32 2,34 1,72 

протиріччя між політичними переконаннями 

та суспільним вимогами 1,87 1,32 1,87 1,56 

відсутність приналежності до  суспільних 

організацій 1,03 1,48 1,32 1,02 

відсутність суспільної активності 1,07 2,11 1,98 1,01 

завантаженість суспільними обов’язками 1,03 1,23 1,38 1,78 

відсутність порозуміння у політико-

світоглядних поглядах 2,65 2,11 2,48 1,92 

розчарування в політичних діячах 4,78 4,21 4,39 3,89 
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Детальний аналіз провідних зон психічної травматизації у стосунках 

з родичами дозволив визначити, що  у осіб з невротичними депресіями від-

значались труднощі у стосунках з родичами, які проживають на одній те-

риторії (4,25 ± 1,15 балів), відсутність задовільної сімейно-побутової ситу-

ації (4,11 ± 1,22 балів), непорозуміння з матір’ю та тещою (або свекрухою) 

(3,97 ± 1,10  та 3,45 ± 0,92 балів відповідно), наявність хвороби члена ро-

дини або необхідність його обслуговувати (2,69 ± 0,96 балів), а також про-

блеми з дітьми (2,38 ± 0,64 балів). У осіб з органічними депресіями спосте-

рігались труднощі, пов’язані з хворобою  члена родини або необхідністю 

його доглядати (2,67 ± 0,98 балів) та проблеми з дітьми (2,34 ± 0,60 балів). 

Хворі на ендогенні депресії характеризувались наявністю численних труд-

нощів у сфері стосунків з родичами: відсутність порозуміння з матір’ю, ба-

тьком та дітьми (3,45 ± 1,29, 2,58 ± 1,31 та 3,11 ± 1,20 балів відповідно), 

родичами чоловіка або дружини (2,56 ± 1,53 балів), особливо якщо вони 

проживають на одній території (2,45 ± 1,34 балів), а також  незадоволеність 

сімейно-побутовою ситуацією в родині (2,54 ± 0,92 балів). Особи без пси-

хічних розладів характеризувались труднощами у порозумінні з матір’ю 

чоловіка/дружини (2,13 ± 0,67 балів), особливо якщо вони проживають на 

одній території (2,13 ± 0,84 балів), та дітьми (2,08 ± 0,71 балів). 

Особливості психічної травматизації в професійній сфері у осіб з не-

вротичними депресіями були пов’язані з напруженими стосунками з керів-

ництвом та колегами (3,25 ± 1,21  та 2,83 ± 1,12 балів відповідно), з пере-

вантаженням на роботі (3,89 ± 0,90 балів), недостатнім визнанням (3,26 ± 

0,71 балів) та незадоволеністю роботою, яка не відповідає професійним ін-

тересам (3,45 ± 1,27 балів). У осіб з органічною депресією зонами психіч-

ної травматизації у професійній сфері виступали перенавантаження на ро-

боті (4,36 ± 0,86 балів), монотонність та багатоплановість завдань (2,45 ± 

0,97  та 3,69 ± 1,42 балів відповідно),  а також невідповідність роботи про-

фесії (2,78 ± 0,99 балів) та виконання роботи більш низької кваліфікації 

(2,56 ± 1,09 балів). У осіб на ендогенну депресію факторами психічної тра-
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вматизації на роботі виступали монотонність завдань, що виконувались 

(2,32 ± 0,88 балів), та перенавантаження на роботі (2,45 ± 0,71 балів). У 

осіб без психічних розладів зонами конфлікту являлось недостатнє ви-

знання (2,13 ± 1,26 балів) та перенавантаження на роботі (2,68 ± 1,07 ба-

лів).  

Визначення зон психічної травматизації в соціальній сфері продемо-

нструвало переважання розчарування в політичних діячах (4,78 ± 0,51 ба-

лів), протиріччя між суспільно-політичними настановами та дійсністю 

(3,77 ± 1,23 балів), відмінності у світоглядних та політичних позиціях (2,67 

± 0,74  та 2,65 ± 0,87 балів) у осіб  з невротичною депресією. Наявність ро-

зчарування в політичних діячах (4,21 ± 0,76 балів), відсутність суспільної 

активності (2,11 ± 0,62 балів), а також відсутність порозуміння у політико-

світоглядних поглядах та політичних вподобаннях (2,11 ± 1,06  та 2,03 ± 

0,98 балів відповідно) характеризували осіб з органічними депресіями. При 

ендогенних депресіях факторами психічної травматизації в соціальній сфе-

рі виступали розчарування в політичних діячах (4,39 ± 0,84 балів), відсут-

ність порозуміння у політико-світоглядних поглядах (2,48 ± 1,05 балів), 

протиріччя між суспільно-політичними настановами та дійсністю (2,34 ± 

1,48 балів) та невідповідність моральних настанов оточення власним (2,34 

± 1,72 балів). Здорові також були розчаровані у політичних діячах (3,89 ± 

1,15 балів).  

Статистичний аналіз результатів дозволив визначити провідні сфери 

психічної травматизації у осіб з депресивними порушеннями різної генези. 

Так, було встановлено, що особи з невротичними депресіями відрізнялись 

більшою вираженістю та представленістю сфер психічної травматизації у 

подружніх стосунках. Так, у осіб на невротичні депресії переважали труд-

нощі, пов’язані з позашлюбними стосунками та розподілом обов’язків у 

родині, в співставленні з іншими досліджуваними (р < 0,01), а також непо-

розуміння щодо намірів мати дітей та розподілу грошей у співставленні  з 

особами з ендогенними (t = 2,253, р < 0,025 та t = 2,914, р < 0,005 відповід-
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но) депресіями та здоровими (t = 3,242, р < 0,001 та t = 2,461, р < 0,025 від-

повідно). Було визначено, що особи з невротичними та ендогенними де-

пресіями відчували більші труднощі у взаєморозумінні з подружжям (t = 

2,162, р < 0,05 та t = 2,589, р < 0,01 відповідно) та відсутність емоційної 

близькості (t = 2,712, р < 0,025 та t = 3,051, р < 0,005 відповідно), ніж хворі 

на органічні депресії та здорові. Треба підкреслити, що порушення сексуа-

льних стосунків (р < 0,001) та відсутність порозуміння щодо проведення 

дозвілля (р < 0,01) відрізняло осіб  з депресивними порушеннями від осіб 

без психічної патології.  

Були також встановлені вірогідні розбіжності і у сфері стосунків з 

родичами: незадоволеність сімейно-побутовою ситуацією (р < 0,0001), сто-

сунками з матір’ю чоловіка або дружини (р < 0,025), з родичами, які про-

живають на одній території (р < 0,001) відрізняло осіб з невротичними де-

пресіями від хворих на ендогенні й органічні депресії та здорових. Особи з 

невротичними та ендогенними депресіями відрізнялись від хворих на ор-

ганічні депресії та осіб без психічних розладів більшою вираженістю труд-

нощів у порозумінні з батьками  (t = 4,122, р < 0,001 та t = 2,163, р < 0,05 

відповідно) та родичами дружини (t = 2,489, р < 0,025 та t = 3,112, р < 0,001 

відповідно).  

Особливості психічної травматизації в професійній сфері у осіб  з 

невротичними депресіями відрізнялись від інших досліджуваних перева-

жанням напружених стосунків  з керівництвом (р < 0,0001) та колегами (р 

< 0,05), а також труднощів, пов’язаних з невідповідністю роботи професій-

ним інтересам (р < 0,001). Особи  з органічними депресіями відрізнялись 

від інших переживанням невідповідності роботи професії (р < 0,05) та 

професійній кваліфікації (р < 0,05), а також незадоволення монотонністю 

праці (р < 0,025) та її перенавантаженістю (р < 0,01). У осіб з невротичною 

депресією та здорових найбільш травматичним було недостатнє  визнання 

(t = 2,812, р < 0,01 та t = 2,364, р < 0,025 відповідно) в порівнянні з хворими 

на ендогенні та органічні депресії, при яких більш травматичною виявля-
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лась монотонність роботи (t = 2,213, р < 0,05 та t = 2,159, р < 0,05 відповід-

но).  

В результаті проведення статистичного аналізу соціальних факторів 

психічної травматизації було встановлено, що особи  з невротичними де-

пресіями відрізнялись від хворих на органічні та ендогенні депресії біль-

шою невідповідністю у світоглядних позиціях (t = 2,465, р < 0,01 та t = 

2,213, р < 0,05 відповідно).  Особи з ендогенними депресіями відрізнялись 

від хворих на невротичні, органічні депресії та осіб без психічних розладів 

більшою невідповідністю моральних настанов оточення власним (t = 2,342, 

р < 0,01, t = 2,251, р < 0,05 та t = 2,198, р < 0,05 відповідно). Відмітним фа-

ктором психічної травматизації серед осіб з органічними депресіями була 

відсутність суспільної активності у порівнянні з хворими на невротичну 

депресію та особами без психічних розладів (t = 2,217, р < 0,05 та t = 2,623, 

р < 0,025 відповідно). 

З метою розуміння особливостей задоволеності різними сферами 

життя осіб, оцінки психологічного комфорту та соціально-психологічної 

адаптованості був проведений аналіз компонентів  психологічного благо-

получчя та визначений індекс життєвої задоволеності серед осіб з різними 

типами депресивних порушень. З цією метою використовувався тест «Ін-

декс життєвої задоволеності» в адаптації Н. Паніної (табл. 3.5). 

У  49,45 % осіб з невротичною депресією був визначений середній 

рівень інтересу до життя, у 29,67 % - низький та у 20,88 % - високий. Тобто 

більшість осіб з невротичною депресією відчували помірний інтерес до 

життя. Інша ситуація спостерігалась за шкалою «послідовність у досягнен-

ні цілі»: у більшості осіб визначався низький рівень (41,76 ± 3,54) %, у 

34,07 % осіб – середній рівень та у 24,18 % – високий рівень вираженості 

цього показника. 

Тобто особи з невротичною депресією в більшості випадків схильні 

були займати пасивну життєву позицію при зіткненні з невдачами та не 

намагались їх вирішити.  



243 

 

 

Таблиця 3.5  

Особливості психологічного благополуччя у осіб з депресивними по-

рушеннями (за результатами тесту «ІЖЗ») 

Найменування 

показників 
Р

ів
ен

ь
 

в
и

р
а
ж

ен
о
ст

і Особи з невро-

тичними  де-

пресіями 

Особи з орга-

нічними  де-

пресіями 

Особи з ен-

догенними  

депресіями 

Особи без пси-

хічних розладів 

N = 91 N = 86 N = 93 N = 182 

% ± m % 

Індекс  життєвої 

задоволеності 

високий
2,3

 20,88 ± 2,06* 23,26 ± 2,40 11,83 ± 1,21* 32,14 ± 3,19* 

середній
3
 43,96 ± 3,66 50,00 ± 4,16 39,78 ± 3,36 47,62 ± 4,15 

низький
2,3

 35,16 ± 3,15* 26,74 ± 2,69 48,39 ± 3,78* 20,24 ± 2,18* 

Інтерес до життя 

високий
2,3

 20,88 ± 2,06* 19,77 ± 2,08* 9,68 ± 1,00* 38,10 ± 3,61* 

середній
3
 49,45 ± 3,91 56,98 ± 4,40* 43,01 ± 3,53 45,24 ± 4,03* 

низький
2,3

 29,67 ± 2,76* 23,26 ± 2,40 47,31 ± 3,73* 16,67 ± 1,83* 

Послідовність  у 

досягненні цілей 

иисокий
1,2

 24,18 
± 2,34 

15,12 
± 1,64* 

13,98 
± 1,41* 

29,76 
± 3,01* 

середній
1,3

 34,07 ± 3,07* 51,16 ± 4,21 40,86 ± 3,42 46,43 ± 4,09* 

низький
3
 41,76 ± 3,54* 33,72 ± 3,23* 45,16 ± 3,64* 23,81 ± 2,50* 

Узгодженість  

між цілями та 

досягненнями 

високий
1,3

 15,38 ± 1,57* 36,05 ± 3,39 20,43 ± 1,98* 34,52 ± 3,37* 

середній
1
 35,16 ± 3,15 45,35 ± 3,94 40,86 ± 3,42 40,48 ± 3,76 

низь-

кий
1,2,3

 51,65 

± 3,99* 

18,60 

± 1,97 

38,71 

± 3,29* 

25,00 

± 2,61* 

Позитивна  оцін-

ка себе 

високий
2,3

 25,27 ± 2,43 20,93 ± 2,29 9,68 ± 1,00* 23,81 ± 2,50* 

середній
2,3

 51,65 ± 3,99* 56,98 ± 4,40 33,33 ± 2,96* 61,90 ± 4,60* 

низький
2,3

 23,08 ± 2,25 22,09 ± 2,29 56,99 ± 4,06* 14,29 ± 1,59* 

Загальний  фон 

настрою 

високий
2,3

 20,88 ± 2,06* 22,09 ± 2,29* 8,60 ± 0,89* 36,90 ± 3,53* 

середній 47,25 ± 3,81 41,86 ± 3,76 40,86 ± 3,42 45,24 ± 4,03 

низький
2,3

 31,87 ± 2,92* 36,05 ± 3,39* 50,54 ± 3,86* 17,86 ± 1,95* 

Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 
1
 - між особами з невротичними та 

органічними депресіями; 
2 

- між особами з невротичними та ендогенними депресіями; 
3 

- між 

особами з ендогенними та органічними депресіями; * - між хворими на депресивні розлади та 

особами без психічних розладів. 

 

Також відмічалось переважання осіб з низьким рівнем узгодженості 

цілей та досягнень у житті (51,65 ± 3,99) %, що відображало наявність вну-

трішньоособистісних конфліктів серед осіб цієї групи. Слід зазначити, що 

25,27 % осіб схильні були високо оцінювати себе та власні дії, 51,65 % – 

самооцінка була середньою та у 23,08 % осіб – низькою. Було встановлено, 

що у переважної більшості осіб з невротичною депресією загальний фон 

настрою був задовільним (47,25 ± 3,81) % або зниженим  (31,87 ± 2,92) %,  

та також загальний індекс життєвої задоволеності, який відображає відчут-
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тя психологічного комфорту, у 43,96 % осіб харатеризувався середніми 

показниками, у 35,16 % - низькими та лише 20,88 % осіб були задоволені 

власним життям.  

Більшість осіб з органічним типом депресії характеризувались сере-

днім рівнем вираженості інтересу до життя (56,98 ± 4,40) %, послідовності 

у досягненні цілей (51,16 ± 4,21) % та рівня самооцінки (56,98 ± 4,40) %. У 

36,05 % осіб цієї групи відмічався високий рівень узгодженості між цілями 

та досягненнями, у 45,35 % - середній та у 18,60 % - низький. Тобто хворі 

на органічні депресії схильні були мати віру, що вони здатні досягти важ-

ливих для себе цілей. Загальний фон настрою та індекс життєвої задоволе-

ності характеризувались переважанням середніх значень ((41,86 ± 3,76) % 

та (50,00 ± 4,16) % відповідно). 

У 47,31 % осіб з ендогенними депресіями був встановлений низький 

рівень інтересу до життя, у 43,01 % – середній та лише  9,68 % – відчували 

інтерес до повсякденного власного життя. У більшості осіб (45,16 ± 3,64) 

% визначався низький рівень послідовності у досягненні цілей, що відо-

бражало покірне прийняття та примирення з життєвими невдачами. Було 

встановлено, що 40,86  % осіб   характеризувались середнім рівнем узго-

дженості між цілями та досягненнями, 38,71 % – низьким та 20,43 % – ви-

соким, що відображало недостатність впевненості у власних силах в подо-

ланні життєвих невдач. Також особи даної групи характеризувались пере-

важанням низького рівню позитивної оцінки себе (56,99 ± 4,06) %, зни-

женням загального фону настрою (50,54 ± 3,86) % та низького індексу 

життєвої задоволеності (48,39 ± 3,78) %. 

 Особи без психічних розладів характеризувались переважанням ви-

сокого та середнього рівнів інтересу до життя ((38,10 ± 3,61) % та (45,24 ± 

4,03) % відповідно), що відображало їх зацікавленість в повсякденному 

житті, захопленість тим, що відбувається. Було встановлено, що у осіб без 

психічних розладів показники «послідовності у досягненні цілей» та «уз-

годженості між цілями та їх досягненням» були переважно середнього рів-
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ню ((46,43 ± 4,09) % та (40,48 ± 3,76) % відповідно), що свідчило про адек-

ватну оцінку та використання власних сил щодо досягнення мети. Треба 

також зазначити, що у переважної більшості осіб був визначений середній 

рівень позитивної оцінки себе (61,90 ± 4,60) %, що  відповідало адекватній 

самооцінці. Було визначено, що  у 36,90 % осіб без психічних розладів за-

гальний фон настрою характеризувався високими показниками, у 45,24 % 

– середніми та лише у 17,86 % осіб фон настрою був знижений.  Схожа те-

нденція спостерігалась і в оцінці загального індексу життєвої задоволенос-

ті та психологічного комфорту: у 32,14 % осіб визначався високий рівень 

задоволеності, у 47,62 % – середній та у 20,24 % – низький.  

 Був проведений порівняльний аналіз показників психологічного бла-

гополуччя серед осіб з депресивними порушеннями та особами без психіч-

них розладів. Статистичний  аналіз результатів дозволив визначити, що за 

загальним індексом життєвої задоволеності осіб з високим рівнем задово-

леності було більше серед здорових (р < 0,03, ДК = 1,87, МІ = 0,11 та р < 

0,001, ДК = 4,34, МІ = 0,44 відповідно), а осіб з низьким рівнем – серед 

хворих на невротичні та ендогенні депресії (р < 0,01, ДК = 2,40, МІ = 0,18 

та р < 0,0001, ДК = 3,79, МІ = 0,53 відповідно). Інтерес до життя був біль-

шим серед здорових, в яких було більше осіб з високим рівнем вираженос-

ті, у порівнянні з особами з невротичними та ендогенними депресіями (р < 

0,005, ДК = 2,61, МІ = 0,22 та р < 0,0001, ДК = 5,95, МІ = 0,85 відповідно), 

серед яких було більше осіб з низьким інтересом до життя (р < 0,01, ДК = 

2,50, МІ = 0,16 та р < 0,0001, ДК = 4,53, МІ = 0,69 відповідно). Рішучість та 

стійкість у досягненні цілей також відрізняла осіб без психічних розладів, 

у який було більше осіб з високим рівнем (р < 0,01, ДК = 2,94, МІ = 0,22 та 

р < 0,005, ДК = 3,28, МІ = 0,26 відповідно), від осіб з невротичними, орга-

нічними та ендогенними депресіями, які характеризувались пасивністю 

щодо досягнення власних цілей (р < 0,005, ДК = 2,44, МІ = 0,22; р < 0,05, 

ДК = 1,51, МІ = 0,07  та р < 0,001, ДК = 2,78, МІ = 0,30 відповідно). Осіб з 

високим рівнем впевненості у власних силах щодо подолання невдач було 
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більше серед осіб без психічних розладів у порівнянні з невротичними та 

ендогенними депресіями (р < 0,001, ДК = 3,51, МІ = 0,34 та р < 0,01, ДК = 

2,28, МІ = 0,16 відповідно), при яких переважали особи з низьким рівнем 

впевненості (р < 0,0001, ДК = 3,15, МІ = 0,42 та р < 0,01, ДК = 1,90, МІ = 

0,13 відповідно). Осіб з заниженою самооцінкою було більше серед осіб з 

ендогенною депресією (р < 0,0001, ДК = 6,01, МІ = 1,28) у порівнянні зі 

здоровими, серед яких переважали особи з середньою та високою позитив-

ною оцінкою себе (р < 0,0001, ДК = 2,69, МІ = 0,38 та р < 0,01, ДК = 3,91, 

МІ = 0,28 відповідно). Також було встановлено, що загальний фон настрою 

був високим серед осіб без психічної патології (р < 0,01, ДК = 2,47, МІ = 

0,20; р < 0,01, ДК = 2,23, МІ = 0,17  та р < 0,0001, ДК = 6,32, МІ = 0,90 від-

повідно), у той час коли у хворих на невротичні, органічні та ендогенні де-

пресії переважали особи з зниженим настроєм (р < 0,01, ДК = 2,52, МІ = 

0,18; р < 0,003, ДК = 3,05, МІ = 0,28  та р < 0,0001, ДК = 4,52, МІ = 0,74 ві-

дповідно).   

 Також був проведений статистичний порівняльний аналіз між хво-

рими на депресивні порушення різної генези. Було визначено, що кількість 

осіб з високим рівнем життєвої задоволеності була більшою серед осіб з 

органічними та невротичними депресіями (р < 0,021, ДК = 2,94, МІ = 0,17 

та р < 0,05, ДК = 2,47, МІ = 0,11 відповідно) у порівнянні з ендогенними 

депресіями, в яких було більше осіб з низьким рівнем (р < 0,001, ДК = 2,58, 

МІ = 0,28 та р < 0,023, ДК = 1,39, МІ = 0,09 відповідно). Схожа тенденція 

спостерігалась і за показниками «інтерес до життя» та «загальний фон на-

строю»: високий рівень вираженості був вищим серед осіб з невротичною 

(р < 0,01, ДК = 3,34, МІ = 0,19 та р < 0,01, ДК = 3,85, МІ = 0,24 відповідно) 

та органічною (р < 0,027, ДК = 3,10, МІ = 0,16 та р < 0,01, ДК = 4,10, МІ = 

0,28 відповідно) депресіями, а низький – з ендогенною депресією (р < 

0,025, ДК = 1,39, МІ = 0,09; р < 0,004, ДК = 2,00, МІ = 0,19; р < 0,0001, ДК 

= 2,69, МІ = 0,38 та р < 0,01, ДК = 1,47, МІ = 0,11 відповідно). Було також 

визначено, що кількість осіб з високим рівнем послідовності у досягненні 
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цілей була більшою у осіб з невротичною депресією, у порівнянні з хвори-

ми на ендогенні депресії (р < 0,03, ДК = 2,38, МІ = 0,12), в яких було біль-

ше осіб з низьким рівнем (р < 0,03, ДК = 1,27, МІ = 0,07) та хворими на ор-

ганічні депресії, при яких було більше осіб з середнім рівнем (р < 0,01, ДК 

= 1,77, МІ = 0,15). Тобто віра у вирішення проблем була більшою у осіб з 

невротичною депресією та меншою – у осіб з ендогенною депресією. Інша 

ситуація спостерігалась за показником «узгодженість між цілями та досяг-

неннями»: найбільш низькі показники узгодженості між цілями та можли-

вістю їх реалізації продемонстрували особи з невротичними депресіями в 

порівнянні з органічними депресіями, в яких переважав середній та висо-

кий рівень (р < 0,05, ДК = 1,10, МІ = 0,06 та р < 0,0001, ДК = 3,70, МІ = 

0,38 відповідно) та з хворими на ендогенні депресії, в яких кількість осіб з 

низьким рівнем узгодженості була меншою, ніж при невротичних депресі-

ях (р < 0,025, ДК = 1,25, МІ = 0,08). Особи з ендогенними депресіями відрі-

знялись низьким рівнем самооцінки в порівнянні з хворими на невротичні 

та органічні депресії (р < 0,0001, ДК = 6,01, МІ = 1,28 та р < 0,0001, ДК = 

4,12, МІ = 0,72 відповідно), при яких було більше осіб з середнім (р < 

0,005, ДК = 1,90, МІ = 0,17 та р < 0,001, ДК = 2,33, МІ = 0,28 відповідно) та 

високим (р < 0,003, ДК = 4,17, МІ = 0,33 та р < 0,01, ДК = 3,35, МІ = 0,19 

відповідно) рівнями позитивної оцінки себе.  

Проводився також аналіз особистісних проблем серед осіб з депре-

сивними порушеннями різного ґенезу за тестом «Методика для досліджен-

ня особистісних проблем», яка виступала в якості інструменту для індиві-

дуальної діагностики особистісної проблематики. В результаті аналізу був 

визначений загальний індекс особистісних проблем, пов’язаний з міжосо-

бистісними стосунками, який у осіб з невротичними депресіями становив 

164,45 балів, з органічними – 117,28 балів, з ендогенними – 174,70 балів та 

у осіб без психічних розладів він складав 113,86 балів (рис. 3.14).  

             Статистичний аналіз результатів дозволив довести, що особи з нев-

ротичними та ендогенними депресіями характеризувались більшою вира-
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женістю особистісної проблематики, ніж особи з органічними депресіями 

(t = 19,165, р < 0,0001 та t = 30,285, р < 0,0001 відповідно) та здорові (t = 

19,286, р < 0,0001 та t = 29,189, р < 0,0001 відповідно).   

 

Рис.  3.14. Вираженість особистісних проблем у осіб з депресивними                  

порушеннями 

 

 Для більш детального аналізу були проаналізовані окремі шкали, 

які дозволили встановити особливості індивідуальної проблематики в мі-

жособистісних стосунках у осіб з різними типами депресивних розладів 

(рис. 3.15).   

            Було визначено, що особи з невротичною депресією характеризува-

лись високими показниками невпевненості (27,12 ± 13,95 балів), автокра-

тичності (26,31 ± 13,85 балів), поступливості (24,71 ± 10,99 балів), дбайли-

вості (21,56 ± 9,20 балів), конкурентності (21,16 ± 9,39 балів) та низькими 

показниками експресії (8,47 ± 4,56 балів). Тобто хворі на невротичні де-

пресії відчували труднощі у розумінні інших людей, мали проблеми з до-
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вірою, були невпевнені та нерішучі, мали проблеми у відстоюванні влас-

них границь, схильні були піддаватися впливу інших та були скутими, на-

пруженими і неприродними.  

 

Рис. 3.15. Вираженість особистісних проблем у осіб з депресивними                     

порушеннями 

 

 Особи з ендогенними депресіями характеризувались високими по-

казниками невпевненості (28,19 ± 10,81 балів), холодності (26,13 ± 12,06 

балів), соціального уникнення (25,89 ± 11,84 балів), автократичності  

(25,76 ± 11,85 балів) і дбайливості (22,98 ± 9,79 балів) та низькими показ-

никами експресивності (7,02 ± 3,19 балів). Тобто особи з ендогенними де-

пресіями відчували труднощі з проявом власних потреб, позицій та почут-
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тів, відчували труднощі у взаєморозумінні з оточуючими, страх та бояз-

кість перед іншими людьми, схильні були уникати взаємодії з ними, не мо-

гли сказати «Ні» і захистити власні границі та характеризувались напру-

женням й скутістю у стосунках.  

 У осіб на органічні депресії найбільш вираженими були показники 

автократичності (18,21 ± 5,52 балів), дбайливості (18,21 ± 3,57 балів) та по-

ступливості (17,40 ± 4,11 балів). Тобто хворі на органічні депресії відчува-

ли труднощі у висуванні вимог до інших, прояві негативних почуттів та 

розумінні поведінки людей. 

 Особи без психічних порушень характеризувались дбайливістю 

(16,65 ± 5,86 балів), експресивністю (16,23 ± 5,72 балів) та прагнули відно-

сної незалежності у стосунках (15,89 ± 5,22 балів).  

 Статистичний аналіз результатів дозволив визначити, що труднощі у 

розумінні інших людей (р < 0,01), проблеми з довірою (р < 0,025), невпев-

неність у власних силах (р < 0,0001), труднощі у відстоюванні власних 

границь (р < 0,05), а також напруженість та скутість (р < 0,01) відрізняли 

осіб з невротичними та ендогенними депресіями від осіб з органічними де-

пресіями та особами без психічних розладів. При цьому особи з ендоген-

ними депресіями відрізнялись від хворих на невротичні депресії більшими 

труднощами у прояві емоцій до інших людей (t = 2,983, р < 0,01), у той час 

коли особи з органічними депресіями та здорові схильні були у більшій 

мірі показувати власні почуття, проявляти теплоту та любов до інших (t = 

3,587, р < 0,0025 та t = 3,612, р < 0,001 відповідно), що може розглядатися 

як важливий компонент ПРП для осіб з органічними депресіями. Схожа 

тенденція спостерігалась і за показником «Соціальне уникнення»: хворі на 

ендогенні депресії  характеризувались більшою схильністю до уникнення 

соціальних контактів, ніж особи з невротичною депресією (t = 4,597, р < 

0,001), у той час коли здорові особи та особи з органічною депресією були 

більш контактними у порівнянні з хворими на ендогенні та невротичні де-
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пресії (t = 6,198, р < 0,0001; t = 5,897, р < 0,0001 та t = 2,312, р < 0,05; t = 

2,422, р < 0,05 відповідно). Також було встановлено, що труднощі у відказі 

іншими особам були більшими у осіб з невротичними депресіями у порів-

нянні  з ендогенними та органічними депресіями (t = 3,211, р < 0,025 та t = 

4,371, р < 0,001 відповідно), у той час коли здорові особи відмічали більшу 

впевненість у можливості захисту власної позиції (t = 6,712, р < 0,0001; t = 

2,207, р < 0,05 та t = 2,216, р < 0,025 відповідно). 

 Для розуміння міжособистісних комунікацій та встановлення їх 

впливу на ПРП осіб з депресивною симптоматикою різного ґенезу були 

проаналізовані стосунки у сім’ї, як найбільш референтної зони соціального 

оточення. З цією метою використовувалась шкала сімейного оточення, ре-

зультати якої представлені в таблиці 3.6. Першим етапом аналізу було ви-

значення особливостей стосунків між членами родини, які були характерні 

для осіб з депресивними порушеннями. Шкали «Згуртованість», «Експре-

сивність» та «Конфлікт» описували особливості взаємовідносин між чле-

нами родини. Так, у хворих з невротичною депресією у більшості осіб пе-

реважав знижений  та середній рівень вираженості показників згуртовано-

сті (26,37 ± 2,51 % та 29,67 ± 2,76 % відповідно), експресивності (26,37 ± 

2,51 % та 35,16 ± 3,15 % відповідно) та конфліктності (28,57 ± 2,68 %  та 

31,87 ± 2,92  % відповідно), що вказувало на знижене відчуття приналеж-

ності до родини, труднощі у відкритому вираженні дій та почуттів, особ-

ливо гніву та агресії. 

Таблиця 3.6 

Особливості сімейного оточення у осіб з депресивними порушеннями 

Найменування показників 

Особи з невро-

тичними  де-

пресіями 

Особи з ор-

ганічними  

депресіями 

Особи з ендо-

генними  

депресіями 

Особи без 

психічних 

розладів 

N = 91 N = 86 N = 93 N = 182 

% ± m % 

н
и

-

зь
к

и
й

  

р
і-

в
ен

ь
 

в
и

-

р
а

ж
е

н
о
-

ст
і 1  2   3   4   5  

згуртованість 17,58 ± 1,77 5,81 ± 0,66 19,35 ± 1,89 2,38 ± 0,28 
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експресивність 16,48 ± 1,67 6,98 ± 0,79 21,51 ± 2,07 4,76 ± 0,56 

конфлікт 15,38 ± 1,57 9,30 ± 1,04 24,73 ± 2,33 9,52 ± 1,09 

незалежність 10,99 ± 1,15 5,81 ± 0,66 17,20 ± 1,70 8,33 ± 0,96 

орієнтація на досяг-

нення 

7,69 ± 0,82 12,79 ± 1,41 20,43 ± 1,98 7,14 ± 0,83 

інтелектуально-

культурна орієнтація 

20,88 ± 2,06 19,77 ± 2,08 22,58 ± 2,16 7,14 ± 0,83 

орієнтація на актив-

ний відпочинок 

7,69 ± 0,82 17,44 ± 1,86 26,88 ± 2,50 3,57 ± 0,42 

морально-етичні аспе-

кти 

5,49 ± 0,59 3,49 ± 0,40 7,53 ± 0,79 5,95 ± 0,70 

організація 15,38 ± 1,57 4,65 ± 0,53 9,68 ± 1,00 4,76 ± 0,56 

контроль 6,59 ± 0,71 12,79 ± 1,41 6,45 ± 0,68 4,76 ± 0,56 

З
н

и
ж

ен
и

й
 р

ів
ен

ь
 в

и
р
аж

ен
о
ст

і 

згуртованість 26,37 ± 2,51 18,60 ± 1,97 24,73 ± 2,33 11,90 ± 1,35 

експресивність 26,37 ± 2,51 13,95 ± 1,52 31,18 ± 2,81 15,48 ± 1,71 

конфлікт 28,57 ± 2,68 17,44 ± 1,86 29,03 ± 2,66 19,05 ± 2,06 

незалежність 35,16 ± 3,15 19,77 ± 2,08 16,13 ± 1,61 13,10 ± 1,47 

орієнтація на досяг-

нення 

17,58 ± 1,77 24,42 ± 2,50 33,33 ± 2,96 10,71 ± 1,22 

інтелектуально-

культурна орієнтація 

30,77 ± 2,84 26,74 ± 2,69 30,11 ± 2,74 9,52 ± 1,09 

орієнтація на актив-

ний відпочинок 

13,19 ± 1,37 31,40 ± 3,06 27,96 ± 2,58 15,48 ± 1,71 

морально-етичні аспе-

кти 

18,68 ± 1,87 20,93 ± 2,19 17,20 ± 1,70 14,29 ± 1,59 

організація 20,88 ± 2,06 17,44 ± 1,86 13,98 ± 1,41 13,10 ± 1,47 

контроль 9,89 ± 1,04 16,28 ± 1,75 16,13 ± 1,61 25,00 ± 2,61 

С
ер

ед
н

ій
 р

ів
ен

ь
 в

и
р
аж

ен
о
ст

і 

згуртованість 29,67 ± 2,76 37,21 ± 3,47 29,03 ± 2,66 27,38 ± 2,81 

експресивність 35,16 ± 3,15 44,19 ± 3,88 24,73 ± 2,33 34,52 ± 3,37 

конфлікт 31,87 ± 2,92 30,23 ± 2,97 23,66 ± 2,25 45,24 ± 4,03 

незалежність 31,87 ± 2,92 39,53 ± 3,62 35,48 ± 3,10 38,10 ± 3,61 

орієнтація на досяг-

нення 

30,77 ± 2,84 32,56 ± 3,15 31,18 ± 2,81 51,19 ± 4,31 

інтелектуально-

культурна орієнтація 

34,07 ± 3,07 32,56 ± 3,15 24,73 ± 2,33 48,81 ± 4,21 

орієнтація на актив-

ний відпочинок 

37,36 ± 3,29 29,07 ± 2,88 33,33 ± 2,96 38,10 ± 3,61 

морально-етичні аспе-

кти 

35,16 ± 3,15 45,35 ± 3,94 39,78 ± 3,36 33,33 ± 3,28 

організація 26,37 ± 2,51 39,53 ± 3,62 40,86 ± 3,42 41,67 ± 3,83 

контроль 24,18 ± 2,34 27,91 ± 2,79 31,18 ± 2,81 33,33 ± 3,28 

П
ід

в
и

щ
ен

и
й

 р
ів

ен
ь
 

в
и

р
аж

ен
о
ст

і 

             

згуртованість 14,29 ± 1,47 32,56 ± 3,15 16,13 ± 1,61 40,48 ± 3,76 

експресивність 12,09 ± 1,26 26,74 ± 2,69 17,20 ± 1,70 29,76 ± 3,01 

конфлікт 15,38 ± 1,57 36,05 ± 3,39 11,83 ± 1,21 20,24 ± 2,18 

незалежність 14,29 ± 1,47 19,77 ± 2,08 19,35 ± 1,89 30,95 ± 3,10 

орієнтація на досяг-

нення 

26,37 ± 2,51 19,77 ± 2,08 12,90 ± 1,31 25,00 ± 2,61 

інтелектуально- 13,19 ± 1,37 13,95 ± 1,52 15,05 ± 1,51 28,57 ± 2,91 
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культурна орієнтація 

орієнтація на актив-

ний відпочинок 

30,77 ± 2,84 12,79 ± 1,41 8,60 ± 0,89 32,14 ± 3,19 

морально-етичні аспе-

кти 

31,87 ± 2,92 27,91 ± 2,79 25,81 ± 2,42 30,95 ± 3,10 

організація 19,78 ± 1,97 33,72 ± 3,23 29,03 ± 2,66 32,14 ± 3,19 

контроль 39,56 ± 3,42 26,74 ± 2,69 38,71 ± 3,29 28,57 ± 2,91 

В
и

со
к
и

й
 р

ів
ен

ь
 в

и
р
аж

ен
о
ст

і 

згуртованість 12,09 ± 1,26 5,81 ± 0,66 10,75 ± 1,10 17,86 ± 1,95 

експресивність 9,89 ± 1,04 8,14 ± 0,92 5,38 ± 0,57 15,48 ± 1,71 

конфлікт 8,79 ± 0,93 6,98 ± 0,79 10,75 ± 1,10 5,95 ± 0,70 

незалежність 7,69 ± 0,82 15,12 ± 1,64 11,83 ± 1,21 9,52 ± 1,09 

орієнтація на досяг-

нення 

17,58 ± 1,77 10,47 ± 1,16 2,15 ± 0,23 5,95 ± 0,70 

інтелектуально-

культурна орієнтація 

1,10 ± 0,12 6,98 ± 0,79 7,53 ± 0,79 5,95 ± 0,70 

орієнтація на актив-

ний відпочинок 

10,99 ± 1,15 9,30 ± 1,04 3,23 ± 0,34 10,71 ± 1,22 

морально-етичні аспе-

кти 

8,79 ± 0,93 2,33 ± 0,27 9,68 ± 1,00 15,48 ± 1,71 

організація 17,58 ± 1,77 4,65 ± 0,53 6,45 ± 0,68 8,33 ± 0,96 

контроль 19,78 ± 1,97 16,28 ± 1,75 7,53 ± 0,79 8,33 ± 0,96 

 

      У осіб з органічною депресією  у більшості осіб визначалась середня та 

підвищена ступінь турботи за членів родини (37,21 ± 3,47 % та 32,56 ± 3,15 

% відповідно), середній та підвищений рівень експресивності, що виража-

вся у дозволі на вираження почуттів (44,19 ± 3,88 % та 26,74 ± 2,69 % від-

повідно), а також підвищений та середній рівень можливості проявляти аг-

ресію до членів родини (36,05 ± 3,39 % та 30,23 ± 2,97 % відповідно). У 

осіб з ендогенною депресією визначалось переважання зниженого та сере-

днього рівнів згуртованості (24,73 ± 2,33 % та 29,03 ± 2,66 % відповідно), 

експресивності (31,18 ± 2,81 % та 24,73 ± 2,33 % відповідно) та конфлікт-

ності (29,03 ± 2,66 % та 23,66 ± 2,25 % відповідно), що, як і у хворих з нев-

ротичними депресіями, свідчило про недостатнє відчуття спільності в ро-

дині, а також труднощі у висловлюванні почуттів, особливо негативного 

спектру.  У осіб без психічних розладів у більшості випадків спостеріга-

лась переважання середнього та підвищеного рівню відчуття згуртованості  

та приналежності родині (27,38 ± 2,81 % та 40,48 ± 3,76 % відповідно), мо-

жливості до спонтанного вираження емоцій та дій (34,52 ± 3,37 % та 29,76 



254 

 

 

± 3,01 % відповідно), а також можливості до відкритої конфронтації (45,24 

± 4,03 % та 33,33 ± 3,28 % відповідно).  

 Статистичний аналіз результатів продемонстрував вірогідні розбіж-

ності між особами з депресивними порушеннями та здоровими особами, 

що полягали в переважанні низького та зниженого рівнів вираженості згу-

ртованості родини у осіб з невротичною (р < 0,001, ДК = 8,68, МІ = 0,66; р 

< 0,01, ДК = 3,45, МІ = 0,25) та ендогенною (р < 0,00025, ДК = 9,10, МІ = 

0,77; р < 0,01, ДК = 3,18, МІ = 0,20) депресіями, у той час коли у здорових 

було більше осіб з підвищеним рівнем вираженості згуртованості (у порів-

нянні з особами з невротичними та ендогенними депресіями) (р < 0,0001, 

ДК = 4,52, МІ = 0,59; р < 0,0001, ДК = 4,00, МІ = 0,49)  та високим рівнем в 

порівнянні з хворими на органічну депресію (р < 0,01, ДК = 4,87, МІ = 

0,29). Також особи з невротичними та ендогенними депресіями відрізня-

лись від здорових переважанням низького (р < 0,008, ДК = 5,39, МІ = 0,32; 

р < 0,001, ДК = 6,55, МІ = 0,55) та зниженого (р < 0,03, ДК = 2,32, МІ = 

0,13; р < 0,006, ДК = 3,04, МІ = 0,24) рівнів вираженості експресивності, у 

той час коли особі без психічних розладів характеризувались переважан-

ням підвищеного рівню (р < 0,002, ДК = 3,91, МІ = 0,35; р < 0,02, ДК = 

2,38, МІ = 0,15). За показником конфліктності спостерігалась наступна те-

нденція: більша кількість осіб з низьким рівнем вираженості конфліктності 

відрізняла хворих на невротичні та ендогенні депресії від осіб без психіч-

них розладів (р < 0,04, ДК = 2,06, МІ = 0,10 та р < 0,003, ДК = 4,25, МІ = 

0,33 відповідно),  з підвищеним рівнем – осіб з органічною депресією  (р < 

0,01, ДК = 2,51, МІ = 0,20), у той час коли особи без психічних розладів ві-

дрізнялись переважанням середнього рівню  (р < 0,025, ДК = 1,52, МІ = 

0,10; р < 0,001, ДК = 2,82, МІ = 0,30 та р < 0,01, ДК = 1,75, МІ = 0,13 відпо-

відно).  Тобто можна сказати, що для осіб з невротичними та ендогенними 

депресіями у стосунках в родині було характерним відчуття недостатньої 

близькості, відсутність спонтанності у вираженні емоцій та наявність за-

блокованих негативних емоцій по відношенню до членів родини, у той час 
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коли здорові були більш спонтанні у вираженні власних почуттів, відчува-

ли близькість між членами родини та давали змогу виходу негативних 

емоцій щодо членів родини у вигляді конфліктів. При цьому було встанов-

лено, що особи з органічними депресіями в більшій мірі готові були актив-

но виражати власну агресію та гнів, ніж особи без психічних розладів.  

 Також був проведений статистичний порівняльний аналіз  між осо-

бами з депресивними порушеннями, в результаті якого було визначено, що 

за показником згуртованості сім’ї більше осіб з низьким рівнем виражено-

сті було серед хворих на невротичні (р < 0,01, ДК = 4,81, МІ = 0,28) та ен-

догенні (р < 0,004, ДК = 5,22, МІ = 0,35) депресії, у той час коли у осіб  з 

органічною депресією переважали особи з підвищеним рівнем  (р < 0,002, 

ДК = 3,58, МІ = 0,33 та р < 0,005, ДК = 3,05, МІ = 0,25 відповідно). Хворі 

на невротичні та ендогенні депресії відрізнялись більшою кількістю осіб з 

низьким (р < 0,03, ДК = 3,73, МІ = 0,18 та р < 0,003, ДК = 4,89, МІ = 0,36 

відповідно) та зниженим (р < 0,01, ДК = 2,76, МІ = 0,17 та р < 0,003, ДК = 

3,49, МІ = 0,30 відповідно) рівнем експресивності, у той час коли осіб  з 

підвищеним рівнем було більше серед хворих на органічні депресії (р < 

0,01, ДК = 3,45, МІ = 0,25 та р < 0,05, ДК = 1,92, МІ = 0,09 відповідно).  

Найбільші труднощі у відкритому виражені негативних емоцій відчували 

особи з ендогенними депресіями, серед яких було більше осіб з низьким та 

зниженим рівнем конфліктності (р < 0,003, ДК = 4,25, МІ = 0,33 та р < 

0,026, ДК = 2,21, МІ = 0,13 відповідно) та особи з невротичними депресія-

ми,  у яких переважали особи з зниженим рівнем конфліктності (р < 0,03, 

ДК = 2,14, МІ = 0,12), у той час коли хворі на органічні депресії мали під-

вищений рівень конфліктності, що проявлялось у змозі відкрито виражати 

власні негативні почуття по відношенню до членів родини (р < 0,001, ДК = 

3,70, МІ = 0,38 та р < 0,0001, ДК = 4,84, МІ = 0,59 відповідно).  

 Наступним кроком в аналізі було визначення можливостей та напря-

мків особистісного росту у межах сімейної системи. Для цього аналізува-

лися шкали «Незалежність», «Орієнтація на досягнення», «Інтелектуально-
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культурна орієнтація», «Орієнтація на активний відпочинок» та «Мораль-

но-етичні аспекти». Так, у осіб з невротичними депресіями за шкалою «Не-

залежність» переважали особи зі зниженим (35,16 ± 3,15) % та середнім 

(31,87 ± 2,92) % рівнями вираженості, що відображало недостатнє праг-

нення родини стимулювати її членів до незалежності та самостійності у 

прийнятті рішень. Серед хворих на органічні та ендогенні депресії перева-

жали особи з середнім рівнем вираженості незалежності (39,53 ± 3,62 % та 

35,48 ± 3,10 % відповідно),  а серед осіб без психічної патології – дослі-

джувані з середнім (27,38 ± 2,81) % та підвищеним (27,38 ± 2,81) % рівня-

ми. Тобто в родинах у осіб без психічних розладів сім'ї заохочуються до 

самоствердження, незалежності до самостійності в обмірковуванні про-

блем і прийнятті рішень.  

За шкалою «Орієнтація на досягнення» було встановлено, що у осіб з 

невротичними депресіями переважали особи з середнім (30,77 ± 2,84) % та 

підвищеним (26,37 ± 2,51) % рівнями вираженості, що свідчило про те, що 

різним видам діяльності у родині надають помірний характер досягнень та 

змагань.  Серед осіб з органічними та ендогенними депресіями було біль-

ше осіб зі зниженим (24,42 ± 2,50 % та 33,33 ± 2,96 % відповідно) та серед-

нім (32,53 ± 3,62 % та 31,18 ± 2,81 % відповідно) рівнями вираженості, що 

виражалось у недостатньому спонуканні членів родини до досягнень. 51,19 

%  здорових осіб характеризувались середнім рівнем та 25,00 % – підви-

щеним рівнем орієнтації на досягнення.  

За показником «Інтелектуально-культурна орієнтація» були отримані 

дані, які демонстрували, що у 34,07 % осіб з невротичною депресією був 

встановлений середній рівень, у 30,77 % – знижений та у 20,88 % – низь-

кий рівень вираженості інтелектуально-культурної орієнтації, що характе-

ризувало їх родини як недостатньо активні у соціальній, культурній та по-

літичних сферах. Схожі тенденції спостерігались і у осіб з органічною та 

ендогенною депресіями: переважали особи з середнім (32,56 ± 3,15 % та 

24,73 ± 2,33 % відповідно), зниженим (26,74 ± 2,69 % та 30,11 ± 2,74 % від-
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повідно) та низьким (19,77 ± 2,08 % та 22,58 ± 2,16 % відповідно) рівнями 

вираженості орієнтації родини на культурне та соціальне життя. У здоро-

вих переважали особи з середнім (48,81 ± 4,21) % та підвищеним (28,57 ± 

2,91) % рівнями інтелектуально-культурної орієнтації, що вказувало на на-

явність активного інтересу родини до культурних подій, соціального та 

політичного життя.  

Особи з органічними та ендогенними депресіями характеризувались 

переважанням осіб з середнім (29,07 ± 2,88  % та 33,33 ± 2,96 % відповід-

но) та зниженим (31,40 ± 3,06 % та 27,96 ± 2,56 % відповідно) рівнями орі-

єнтації родини на активний відпочинок, у той час коли особи з невротич-

ними депресіями та особи без психічних розладів відзначались переважан-

ням осіб з середнім (37,36 ± 3,29 % та 38,10 ± 3,61 % відповідно) та підви-

щеним (30,77 ± 2,84 % та 32,14 ± 3,19 % відповідно) рівнями орієнтації на 

активне проведення дозвілля. За показником «Морально-етичні аспекти» у 

осіб  з невротичними (35,16 ± 3,15 % та 31,87 ± 2,92 % відповідно), органі-

чним (45,35 ± 3,94 % та 27,91 ± 2,79 % відповідно), ендогенними (39,78 ± 

3,36 % та 25,81 ± 2,42 % відповідно) депресіями та особами без психічних 

розладів (33,33 ± 3,28 % та 30,95 ± 3,10 % відповідно)  переважали особи з 

середнім та підвищеним рівнями вираженості, що характеризувало наяв-

ність в родинах обстежених  сімейної поваги до етичних і моральних цін-

ностей. 

Статистичний аналіз результатів оцінки можливостей та напрямків 

особистісного росту в родинній системи дозволив встановити, що спрямо-

ваність на інтелектуальну, культурну та соціальну сфери діяльності родини 

була зниженою та низькою серед осіб з депресивними порушеннями (р < 

0,01), у той час коли здорові особи характеризувались середнім та підви-

щеним інтересом до інтелектуально-культурного життя (р < 0,01). Орієн-

тація на активний відпочинок у родині була низькою (р < 0,002) та зниже-

ною (р < 0,01) серед осіб з органічною та ендогенною депресіями у порів-

нянні з особами без психічних розладів (р < 0,001) та особами з невротич-
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ною депресією (р < 0,0025), серед яких було більше осіб з підвищеним ін-

тересом до активного дозвілля. Здорові особи відрізнялись більшою орієн-

тацією до самостійності та незалежності в порівнянні з хворими на ендо-

генні депресії (р < 0,03, ДК = 2,04, МІ = 0,12), у яких було більше осіб з ни-

зьким рівнем незалежності (р < 0,03, ДК = 3,15, МІ = 0,14), та з хворими на 

невротичні депресії, серед яких переважали особи зі зниженою орієнтаці-

єю до незалежності (р < 0,0004, ДК = 4,29, МІ = 0,47). Знижена та низька 

орієнтація родини на досягнення була притаманна пацієнтам з ендогенни-

ми депресіями в порівнянні з хворими на невротичні депресії (р < 0,007, 

ДК = 4,24, МІ = 0,27  та р < 0,006, ДК = 2,78, МІ = 0,22 відповідно), серед 

яких було більше осіб з підвищеним та високим рівнями спонукань до до-

сягнення (р < 0,01, ДК = 3,10, МІ = 0,21  та р < 0,0002, ДК = 9,13, МІ = 0,70 

відповідно) та в порівнянні з хворими на органічні  депресії, при яких було 

більше осіб з високим рівнем прагнення до змагань (р < 0,01, ДК = 6,87, МІ 

= 0,29). При цьому особи без психічних розладів відрізнялись від осіб  з 

депресивними порушеннями переважанням середнього рівню спонукань 

до досягнень (р < 0,01). 

Наступним кроком в аналізі сімейного оточення було визначення 

особливостей управління сімейною системою у осіб з депресивними по-

рушеннями різного ґенезу. До показників управління системою відносили-

ся шкали «Організація» та «Контроль». Було визначено, що у осіб з невро-

тичною депресією  спостерігалось більше осіб зі зниженим (20,88 ± 2,06) % 

та середнім (26,37 ± 2,51) %  рівнями організованості сімейної системи, а у 

хворих на органічні, ендогенні депресії та здорових – осіб з середнім (39,53 

± 3,62, 40,86 ± 3,42 та 41,67 ± 3,83 відповідно) % та підвищеним (33,72 ± 

3,23, 29,03 ± 2,66 та 32,14 ± 3,19 відповідно) % рівнями.  Тобто для хворих 

на органічні, ендогенні депресії та осіб без психічних розладів були більш 

важливі структурованість сімейної системи, ясність та  визначеність сі-

мейних правил і обов'язків, ніж для осіб з невротичними депресіями. За 

показником «Контроль», який відображав ступінь  ієрархічності сімейної 
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організації, ригідності сімейних правил і процедур, контролю членами сім'ї 

один одного, було визначено, що як у осіб з невротичними, органічними та 

ендогенними депресіями, так і у осіб без психічної патології переважали 

досліджувані  з середнім (24,18 ± 2,34, 27,91 ± 2,79, 31,18 ± 2,81 та 33,33 ± 

3,28 відповідно) % та підвищеним (39,56 ± 3,42, 26,74 ± 2,69, 38,71 ± 3,29 

та 28,57 ± 2,91 відповідно) % рівнями цього показника.  

 Статистичний аналіз особливостей управління сімейною системою 

продемонстрував, що важливість порядку та структурованості сімейної си-

стеми (фінансове планування, ясність та визначеність сімейних правил і 

обов'язків та ін.) була більшою серед осіб з органічними та ендогенними 

депресіями, а також здоровими, у яких переважали особи  з середнім (р < 

0,025) та підвищеним (р < 0,05) рівнями вираженості показника «Організа-

ція», у той час коли особи з невротичними депресіями відрізнялись від осіб 

без психічної патології більшою кількістю осіб з низькою важливістю 

структурованості сімейної системи (р < 0,01, ДК = 5,09, МІ = 0,27). Важли-

вість ієрархічності сімейної організації була вищою для осіб з невротич-

ними та ендогенними депресіями, ніж для хворих на органічні депресії (р < 

0,025, ДК = 1,70, МІ = 0,11  та р < 0,03, ДК = 1,61, МІ = 0,10 відповідно) та 

здорових (р < 0,03, ДК = 1,41, МІ = 0,08  та р < 0,05, ДК = 1,32, МІ = 0,07 

відповідно). При цьому було встановлено, що серед хворих на невротичні 

депресії було більше осіб з високим рівнем «контролю», ніж при ендоген-

них депресіях (р < 0,01, ДК = 4,20, МІ = 0,26). 

  

 

          3.5. Соціально-психологічні складові реабілітаційного потенціалу 

осіб з депресивними розладами  

 

У дослідженні особливостей осіб з депресивними порушеннями при-

йняли участь 270 осіб з наявністю депресивної симптоматики. Усі дослі-

джувані були розділені на три групи в залежності від ґенези депресивного 
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розладу: 91 особа з депресивними порушеннями невротичної ґенези, 86 

осіб – з депресивними порушеннями органічної ґенези та 93 особи з депре-

сивними порушеннями ендогенної ґенези (див. рис. 3.1). Для встановлення 

особливостей ПРП важливо розуміти специфіку емоційного та когнітивно-

го дефіциту осіб з депресивними розладами. Тому для цієї мети викорис-

товувались Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій (МоСА), 

Шкала Гамільтона для оцінки депресії (HDRS) та Шкала Гамільтона для 

оцінки тривоги (HАRS).   

 

         3.5.1. Емоційні дисфункції у осіб з депресивними розладами. Оцінка 

емоційного стану осіб з депресивними порушеннями різного ґенезу здійс-

нювалась за допомогою шкали Гамільтона для оцінки депресії (HDRS) та 

тривоги (HАRS). В результаті аналізу даних було встановлено, що у 72,53 

% осіб з невротичними депресіями визначався легкий рівень вираженості 

депресії, у 23,08 % – помірний та у 4,40 % – тяжкий (рис. 3.16 а).   

         У 56,98 % осіб з органічною патологією був встановлений легкий рі-

вень депресії, у 37,21 % – помірний та у 5,81 % – тяжкий (рис. 3.16 б). У 

більшості осіб з ендогенною депресією був встановлений помірний рівень 

вираженості депресії (52,69 ± 3,94) %, у 27,96 % осіб визначався тяжкий 

рівень депресії та лише у 19,35 % – був встановлений легкий рівень депре-

сії (рис. 3.16 в).  

 Статистичний аналіз результатів продемонстрував вірогідні розбіж-

ності, що полягали у переважанні помірного (р < 0,01, ДК = -1,51, МІ = 

0,12 та р < 0,0001, ДК = -3,59, МІ = 0,53 відповідно) та тяжкого (р < 0,0001, 

ДК = -6,82, МІ = 0,76 та р < 0,0001, ДК = -8,03, МІ = 0,95 відповідно) рівнів 

вираженості депресії серед осіб з ендогенними депресіями у порівнянні з 

хворими на органічні та невротичні депресії.  

 Особи з невротичними депресіями відрізнялись від осіб з органічни-

ми та ендогенними депресіями більшою представленістю осіб з легким рі-
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внем депресії (р < 0,01, ДК = -1,05, МІ = 0,08 та р < 0,0001, ДК =5,74, МІ = 

1,53 відповідно).  

 

 

 

а) 

 

 

 

 

б) 

 

 

 

 

в) 

 

 

Рис. 3.16. Вираженість депресії у осіб з депресивними розладами 

 

         При цьому було встановлено, що серед осіб з органічною депресією 

було більше осіб з помірним рівнем депресії (у порівнянні з хворими на 

невротичні депресії) (р < 0,01, ДК = 2,07, МІ = 0,15) та легким рівнем де-
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пресії (у порівнянні з хворими на ендогенні депресії) (р < 0,0001, ДК = 

4,69, МІ = 0,88). 

 Аналіз структури депресії у осіб на депресивні розлади дозволив 

встановити, що в групі осіб з невротичною депресією переважаючим ти-

пом депресивних порушень була «фобічна депресія» (59,23 ± 14,62) %, що 

проявлялось в наявності різноманітних страхів та побоювань, а також 

«ажитована депресія» (52,67 ± 15,28) %, що проявлялась у   переважанні 

тривоги, напруження та непокою (рис. 3.17).  

 При органічних депресіях переважала соматизована депресія (71,40 ± 

16,45) %. У осіб з ендогенними депресіями переважав «адинамічний тип 

депресії» (52,47 ± 14,98) %, що проявлялось в уповільненні, труднощах 

протікання психічних процесів і рухових реакцій.  

         Також спостерігалось вираження ажитованої (53,85 ± 15,95) % та со-

матизованої (52,50 ± 14,17) % форм депресивних порушень.  

 Статистичний аналіз отриманий даних дозволив визначити перева-

жання адинамічного типу: 

- депресивного порушення серед осіб з ендогенною депресією (t = 

2,241, р < 0,05);  

- фобічного – у осіб з невротичною депресією  (t = 2,713, р < 0,01);  

- соматизованого – серед осіб з органічною депресією (t = 1,952, р < 

0,05). 

 Для розуміння впливу депресивної симптоматики на ПРП був прове-

дений більш детальний аналіз проявів депресії у осіб з різною ґенезою  де-

пресії (табл. 3.7). У осіб з невротичною депресією найбільш були виражені 

такі депресивні прояви як обсесивно-компульсивні симптоми (88,00 %; 

1,76 ± 0,64 балів), психічна тривога (76,00 %; 3,04 ± 0,82 балів), раннє про-

будження (76,00 %; 1,30 ± 0,77 балів) та труднощі при засинанні (67,00 %; 

34 ± 0,64 балів), травневі соматичні порушення (71,50 %; 1,43 ± 0,67 балів), 
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збудженість (58,50 %; 2,34 ± 0,98 балів) та схильність фіксуватися на влас-

них симптомах (58,25 %; 2,33 ± 1,34 балів). 

Рис. 3.17.  Особливості вираженості  депресивних порушень у  осіб з 

депресивними розладами різної ґенези (за результатами HDRS) 

 Найменш вираженими були добові коливання (6,50 %; 0,13 ± 0,34 

балів), втрата ваги (6,00 %; 0,80 ± 0,86 балів) та параноїдні симптоми 

(14,00 %; 0,56 ± 0,45 балів). 

У осіб з органічними депресіями переважали такі депресивні симп-

томи як  загальні соматичні симптоми (93,50 %; 1,88 ± 0,45 балів), раннє 

пробудження (82,50 %; 1,65 ± 0,66 балів) та труднощі при засинанні (59,50 

%; 1,19 ± 0,69 балів), зниження продуктивності в роботі та діяльності 
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(76,00 %; 3,05 ± 0,94 балів), соматична тривога (64,25 %; 2,57 ± 1,02 балів). 

Найменш були виражені  параноїдні симптоми (11,25 %; 0,45 ± 0,68 балів), 

добові коливання (14,50 %; 0,29 ± 0,57 балів) та симптоми дереаліза-

ції/деперсоналізації (18,00 %; 0,72 ± 0,92 балів).  

Таблиця 3.7  

Особливості депресивної симптоматики у осіб з депресивними розла-

дами різної ґенези (за результатами HDRS) 

Найменування показ-

ників 

Невротичні де-

пресії 

Органічні  

депресії 

Ендогенні депре-

сії 

N = 91 N = 86 N = 93 

M ± σ % M ± σ % M ± σ % 

Депресивний настрій 2,11 ± 1,19 52,75 2,03 ± 1,25 50,75 2,37 ± 1,01 59,25 

Почуття провини 0,78 ± 0,74 19,50* 1,21 ± 1,13 30,25*** 1,55 ± 1,15 38,50** 

Суїцидальні наміри 0,79 ± 0,84 19,75* 1,15 ± 1,20 28,75*** 1,68 ± 0,82 42,00** 

Інсомнія рання 1,34 ± 0,64 67,00 1,19 ± 0,69 59,50*** 1,49 ± 0,77 74,50 

Інсомнія середня 0,76 ± 0,74 38,00* 1,05 ± 0,70 52,50 1,09 ± 0,79 54,50** 

Інсомнія пізня 1,30 ± 0,77 76,00* 1,65 ± 0,66 82,50*** 1,24 ± 0,80 62,00 

Робота та діяльність 2,13 ± 0,93 53,25* 3,05 ± 0,94 76,00 3,20 ± 0,83 80,25** 

Загальмованість  1,23 ± 0,93 30,75* 1,95 ± 0,99 48,75*** 3,08 ± 1,31 77,00** 

Збудженість 2,34 ± 0,98 58,50* 1,67 ± 1,16 41,75*** 2,11 ± 0,97 52,75 

Психічна тривога 3,04 ± 0,82 76,00* 1,55 ± 1,23 38,5*** 2,03 ± 0,98 50,75** 

Соматична тривога 1,85 ± 0,76 46,25* 2,57 ± 1,02 64,25*** 1,98 ± 0,75 49,50 

Травневі соматичні по-

рушення 

1,43 ± 0,67 71,50* 1,13 ± 0,75 56,50 1,02 ± 0,77 51,00** 

Загальні соматичні сим-

птоми 

0,87 ± 0,67 43,50* 1,88 ± 0,45 93,50*** 0,94 ± 0,60 47,00 

Генітальні симптоми 1,03 ± 0,74 51,50 1,03 ± 0,73 52,00 1,23 ± 0,97 61,50 

Іпохондричний розлад 2,33 ± 1,34 58,25* 1,55 ± 1,42 38,50 1,61 ± 1,30 40,25** 

Втрата ваги 0,80 ± 0,86 6,00 0,74 ± 0,88 37,00*** 1,03 ± 0,88 51,50 

Втрата ваги (фактична) 0,87 ± 0,95 43,50* 0,55 ± 0,84 27,00*** 1,25 ± 0,92 62,50** 

Критичність 0,47 ± 0,60 23,50* 0,77 ± 0,55 38,50 0,82 ± 0,74 41,00** 

Добові коливання 0,13 ± 0,34 6,50* 0,69 ± 0,86 34,50*** 1,01 ± 0,97 50,50** 

Добові коливання (ступінь) 0,41 ± 0,65 20,50 0,29 ± 0,57 14,50*** 0,86 ± 0,65 43,00 

Деперсоналізація/ 

дереалізація 

0,97 ± 0,72 24,25 0,72 ± 0,92 18,00*** 1,23 ± 0,90 30,75 

Параноїдні симптоми 0,56 ± 0,45 14,00 0,45 ± 0,68 11,25 0,45 ± 0,58 11,25 

Обсесивно-компульсивні 

симптоми 

1,76 ± 0,64 88,00* 0,64 ± 0,97 32,00 0,91 ± 0,92 45,50** 

Сумарний бал 29,30 ± 4,77 56,34 29,51 ± 5,13 56,75*** 32,86 ± 4,03 63,19** 

Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: * - між особами з невротичними 

та органічними депресіями; ** - між особами з невротичними та ендогенними депресія-

ми; *** - між особами з ендогенними та органічними депресіями. 
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 У групі осіб з ендогенними депресіями переважали такі депресивні 

симптоми як  зниження продуктивності в роботі та діяльності (80,25 %; 

3,20 ± 0,83 балів), симптоми загальмованості (77,00 %; 3,08 ± 1,31 балів), 

порушення сну (труднощі при засинанні (74,50 %; 1,49 ± 0,77 балів), раннє 

пробудження (62,00 %; 1,24 ± 0,80 балів) та часті пробудження вночі (54,50 

%; 1,09 ± 0,79 балів)), фактична втрата ваги (62,50 %; 1,25 ± 0,92 балів), 

зниження лібідо (61,50 %; 1,23 ± 0,97 балів), пригнічений настрій (59,25 %; 

2,37 ± 1,01 балів), збудженість (52,75 %; 2,11 ± 0,97 балів), психічна триво-

га (50,75 %; 2,03 ± 0,98 балів) та добові коливання (50,50 %; 1,01 ± 

0,97балів).  Менш за все були виражені параноїдні симптоми (11,25 %; 0,45 

± 0,58 балів) та симптоми дереалізації/деперсоналізації (30,75 %; 1,23 ± 

0,90 балів). 

 Співставлення результатів між особами з різною генезою депресив-

ного розладу дозволили встановити, що при органічній депресії пізня ін-

сомнія (t = 3,277, р<0,001 та t = 3,757, р<0,0001 відповідно), соматична 

тривога (t = 5,362, р<0,0001 та t = 4,428, р<0,0001 відповідно), виражені за-

гальні соматичні симптоми (t = 11,806, р<0,0001 та t = 11,872, р<0,0001 ві-

дповідно), а також менша вираженість збудженості (t = 4,130, р<0,001 та t 

= 2,711, р<0,007 відповідно) відрізняли осіб з органічними депресіями від 

хворих на невротичні та ендогенні депресії відповідно.  

 Було встановлено, що вираженість іпохондричних симптомів (t = 

3,773, р<0,0001 та t = 3,676, р<0,0001 відповідно), травневих соматичних 

порушень (t = 2,821, р<0,005 та t = 3,836, р<0,0001 відповідно), обсесивно-

компульсивних симптомів (t = 7,536, р<0,0001 та t = 5,960, р<0,0001 відпо-

відно),  а також менша вираженість апатії (t = 6,478, р<0,0001 та t = 8,248, 

р<0,0001 відповідно), пробуджень вночі (t = 2,666, р<0,008  та t = 2,913, 

р<0,004 відповідно)  і порушень критичності (t = 3,405, р<0,001 та t = 

3,470, р<0,001 відповідно) відрізняли осіб з невротичною депресією від 

хворих на органічні та ендогенні депресії відповідно.  
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 Також було визначено, що психічна тривога була вищою при невро-

тичних депресіях у порівнянні з ендогенними та органічними депресіями (t 

= 9,578, р<0,0001 та t = 7,590, р<0,0001 відповідно) і вищою при ендоген-

них – у порівнянні з органічною ґенезою депресивного розладу (t = 2,924, 

р<0,004). 

 Особи з ендогенною ґенезою депресивних порушень відрізнялись від 

осіб з органічними депресіями більшою вираженістю симптомів дереаліза-

ції/деперсоналізації (t = 3,721, р<0,0001), ранньою інсомнією (t = 2,797, 

р<0,006), втратою ваги (t = 2,187, р<0,05), вираженістю добових коливань 

(t = 2,362, р<0,004). Було визначено, що фактична втрата ваги була більш 

вираженою  при ендогенних депресіях у порівнянні з невротичними та ор-

ганічними депресіями (t = 2,762, р<0,006 та t = 5,332, р<0,0001 відповідно) 

і більш вираженою при невротичних – у порівнянні з органічною ґенезою 

депресивного розладу (t = 2,393, р<0,01). Також були встановлені особли-

вості депресивної симптоматики та її вираженість в залежності від ґенезу 

депресивного розладу, що умовно можна було б представити наступним 

чином: «ендогенні депресії  > органічні депресії > невротичні депресії». До 

таких симптомів належали: почуття провини (t = 1,992, р<0,05 та t = 3,004, 

р<0,005 відповідно), суїцидальні наміри (t = 3,094, р<0,002 та t = 2,321, 

р<0,021 відповідно), загальмованість (t = 6,409, р<0,0001 та t = 4,995, 

р<0,0001 відповідно), наявність добових коливань (t = 2,362, р<0,01 та t = 

5,708, р<0,0001 відповідно). Треба також зазначити, що загальний сумар-

ний бал був вищим при ендогенних депресіях, ніж при органічних та нев-

ротичних депресіях (t = 4,879, р<0,0001 та t = 5,481, р<0,0001 відповідно).  

 Отже, отримані дані дозволяють стверджувати, що особи з ендоген-

ними депресіями характеризувались більшим емоційним дефіцитом, ніж 

особи з органічними та невротичними депресіями, що необхідно врахову-

вати при визначенні ПРП для осіб з депресивними розладами різного ґене-

зу.  
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 Для оцінки стану тривоги та її компонентів використовувалась шка-

ла Гамільтона для оцінки тривоги (HАRS) (рис. 3.18). Хворі на невротичні 

депресії характеризувались вираженим почуттям страху (3,71 ± 0,45 балів), 

тривожним настроєм (3,67 ± 0,66 балів), вираженістю вегетативних і сер-

цево-судинних симптомів (2,63 ± 0,93 та  2,03 ± 1,03 балів відповідно), на-

пруженням (2,54 ± 1,18 балів), депресивним настроєм (2,34 ± 1,55 балів), а 

також наявністю тривожної поведінки при бесіді (2,11 ± 0,54 балів).  

У осіб з органічними депресіями були виражені інтелектуальні по-

рушення (3,10 ± 0,82 балів), соматичні м’язові та чуттєві симптоми (3,09 ± 

1,03 та 2,75 ± 1,30 балів відповідно), а також серцево-судинні  симптоми 

(2,08 ± 1,05 балів), порушення сну (2,45 ± 1,25 балів), депресивний настрій 

та напруження (2,11 ± 1,88 та 2,11 ± 1,64 балів відповідно). 

 У осіб на ендогенні депресії серед симптомів тривоги переважали 

напруження (3,05 ± 0,88 балів), почуття страху (2,88 ± 0,95 балів), вегета-

тивні симптоми (2,63 ± 0,93 балів), депресивний й тривожний настрій (2,45 

± 1,44 та 2,37 ± 1,16 балів відповідно) та інсомнія (2,31 ± 1,37 балів). 

 Статистичний аналіз результатів дозволив встановити, що тривож-

ний настрій та почуття страху були більш виражені у осіб з невротичними 

депресіями в порівнянні з респондентами на ендогенні (t = 9,331, р<0,0001 

та t = 7,532, р<0,0001 відповідно) та органічні (t = 12,623, р<0,0001 та t = 

13,165, р<0,0001 відповідно) депресії,  а також переважали серед осіб на 

ендогенні депресії у порівнянні з особами з органічними депресіями (t = 

3,354, р<0,001 та t = 5,968, р<0,0001 відповідно). 

Також було визначено, що порушення сну було більш виражене при 

ендогенних та органічних депресіях, ніж при невротичних депресіях (t = 

2,883, р<0,004 та t = 3,722, р<0,0001 відповідно). 

Симптоми напруження були більш виражені при ендогенних депре-

сіях (при порівнянні з невротичними та органічними депресіями) (t = 3,285, 
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р<0,001 та t = 4,801, р<0,0001 відповідно) та при невротичних – при порів-

нянні з органічними депресіями (t = 2,016, р<0,05).  

Рис. 3.18. Особливості тривожної симптоматики у осіб з депресивними ро-

злади різної ґенези (за результатами HАRS) 

 

Інтелектуальні порушення та соматичні (м’язові) симптоми  були 

більш виражені у осіб з органічними депресіями у порівнянні з невротич-

ними (t = 18,332, р<0,0001 та t =14,702, р<0,0001 відповідно) та ендоген-

ними (t = 6,352, р<0,0001 та t = 11,445, р<0,0001 відповідно) депресіями, а 

також при ендогенних депресіях у порівнянні з невротичними депресіями 

(t = 7,977, р<0,0001 та t = 2,929, р<0,004 відповідно).  

Також було встановлено, що у осіб з органічними депресіями пере-

важали соматичні (чуттєві) симптоми (t = 4,518, р<0,0001 та t = 4,679, 

бали 
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р<0,0001 відповідно), у той час коли у хворих на невротичні та ендогенні 

депресії – вегетативні симптоми (t = 6,514, р<0,0001 та t = 6,546, р<0,0001 

відповідно).  

Слід також зазначити, що у хворих на ендогенні депресії були більш 

виражені (ніж при невротичних та органічних депресіях) респіраторні (t = 

3,596, р<0,0001 та t = 3,686, р<0,0001 відповідно), шлунково-кишкові (t = 

2,817, р<0,005 та t = 2,446, р<0,01 відповідно), сечостатеві  (t = 4,899, 

р<0,0001 та t = 4,593, р<0,0001 відповідно) симптоми тривоги, у той час 

коли у осіб  з невротичними та органічними депресіями були більше вира-

жені серцево-судинні симптоми (t = 4,072, р<0,0001 та t = 4,263, р<0,0001 

відповідно).  

Отже, отримані дані щодо емоційного стану слід враховувати при 

визначенні ПРП хворих на депресивні розлади різного ґенезу. 

 

3.5.2. Когнітивні дисфункції у осіб з депресивними розладами. Дос-

лідження рівня когнітивних дисфункцій здійснювалось за допомогою Мо-

нреальської шкали оцінки когнітивних функцій (МоСА).  

 В результаті проведеного аналізу було встановлено, що у 90,11 % 

осіб з невротичною депресією загальна сумарна оцінка за результатами те-

сту МоСа коливалась у межах 26 -30 балів, що відповідає нормативним ре-

зультатам та свідчить про відсутність когнітивних порушень (рис. 3.19 а). 

У 9,89 % осіб з невротичною депресією загальна сумарна оцінка за резуль-

татами МоСа-тесту коливалась у межах 18-25 балів, що відповідало помір-

ним когнітивним порушенням. Осіб з загальною сумарною оцінкою менше 

18 балів визначено не було.  

 У 65,12 % осіб з депресивними порушеннями органічного ґенезу 

були встановлені  нормативні показники когнітивних процесів (26-30 балів 

за загальним сумарним балом), у 33,72 % осіб були визначений помірний 
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когнітивний дефіцит (18-25 балів) та у 1,16 % осіб був встановлений вира-

жений рівень когнітивної дисфункції (рис. 3.19 б). 

Більшість осіб з депресивними порушеннями ендогенного ґенезу ха-

рактеризувались відсутністю когнітивного дефіциту (75,27 ± 4,07) %, у 

24,73 % осіб спостерігалась помірна когнітивна дисфункція, а також не бу-

ло осіб з вираженими когнітивними порушеннями (рис. 3.19 в). 

           Слід зазначити, що при зіставленні сумарних показників рівня ког-

нітивного дефіциту у осіб з депресивними розладами різного походження 

було встановлено, що збереженість когнітивних функцій (за нормативними 

показниками N ≥ 26) спостерігалась більше серед хворих на невротичні 

депресії, ніж при ендогенній (р < 0,005, ДК = 0,78, МІ = 0,06) та органічній 

(р < 0,0001, ДК = 1,41, МІ = 0,18) депресіях, а кількість осіб з збереженістю 

когнітивного функціонування серед ендогенних депресій була вірогідно 

більшою, ніж серед осіб з органічними депресіями (р < 0,05, ДК = 0,63, МІ 

= 0,03).   

           Також було встановлено, що кількість осіб з помірними когнітивни-

ми дисфункціями переважала при органічних та ендогенних депресіях в 

порівнянні з хворими на невротичні депресії (р < 0,0001, ДК = -5,33, МІ = 

0,63) та (р < 0,005, ДК = -3,98, МІ = 0,30) відповідно.   

 Отже, було встановлено, що за когнітивними ознаками хворі на нев-

ротичні депресії характеризуються більш сприятливим ПРП, ніж особи з 

органічними та ендогенними депресіями.  

Для більш детального аналізу специфічних особливостей когнітивних ди-

сфункцій був проведений аналіз за окремими шкалами МоСа-тесту. На 

рис. 3.20  відображена кількість осіб, які правильно виконали окремі за-

вдання.  
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Рис. 3.19. Розподіл осіб з депресивними порушеннями за результатами 

МоСа-тесту 
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          Як видно з рисунку 3.20,  усі особи з депресивними розладами нев-

ротичного ґенезу характеризувались збереженістю функції впізнавання й 

називання об’єктів, а також орієнтації у місці, часі  та просторі. Також бі-

льшість осіб з невротичною депресією успішно впоралися з виконанням 

завдань «альтернативні навички» (90,11 ± 3,15) %, «зорово-просторові на-

вички» (95,60 ± 2,23) %, «зорово-конструктивні навички» (86,81 ± 3,50) %, 

«зворотній цифровий ряд» (98,90 ± 1,15) %, «узагальнення» (86,81 ± 3,50) 

% та «відкладене повторення» (83,52 ± 3,77) %.Більші труднощі у цієї гру-

пи осіб викликали завдання на уважність (78,02 ± 4,06) %, серійне відні-

мання (75,82 ± 4,14) %, повторення фрази (79,12 ± 4,02) % та вербальну 

швидкість (67,03 ± 4,28) %. 

Серед осіб з органічною депресією 91,25 % осіб успішно впоралися з 

називанням тварин, 93,02 % – з орієнтацією у місці, часі та просторі, 80,23 

% - з виконанням зорово-просторових завдань (малюнок «Куб»), 70,93 % – 

з виконанням зорово-конструктивних завдань (малюнок «Годинник») та 

81, 40 % осіб – з називанням у зворотному порядку цифрового ряду. Були 

визначені труднощі у виконанні наступних завдань: «уважність» (59,30 ± 

4,45) %, «серійне віднімання від 100 по 7» (55,81 ± 4,36) %, «швидкість мо-

влення» (58,14 ± 4,43) %, «повторення фрази» (62,79 ± 4,51) %, «абстрагу-

вання» (68,60 ± 4,52) % і «альтернативні навички» (68,60 ± 4,52) % та «від-

кладене повторення» (65,12 ± 4,52) %.  

У хворих на ендогенну депресію найменші труднощі у виконанні 

визивали наступні завдання: «орієнтація» (97,85 ± 1,56) %, «називання» 

(96,77 ± 1,89) %, «зворотній цифровий ряд» (92,47 ± 2,76) %,  а також «від-

кладене повторення» (89,25 ± 3,18) %, «альтернативні навички» (86,02 ± 

2,76) % та «повторення фрази» (84,95 ± 3,58) %. Найбільші труднощі особи 

відчували у виконанні завдання на швидкість мови: тільки 47,31 % осіб ус-

пішно впоралися з цим завданням. Також спостерігались труднощі у вико-

нанні завдань на уважність (79,57 ± 3,91) %, серійне віднімання (75,27 ± 
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4,07) %, абстрагування (74,17 ± 4,10) % та виконанні зорово-просторових і 

конструктивних завдань ((80,65 ± 3,86) %  та (78,49 ± 3,96) % відповідно).  

 

 

Рис. 3.20. Розподіл правильних відповідей досліджуваних  

за шкалою MoCA 

 

В результаті проведення статистичного аналізу за точним методом 

Фішера було встановлено, що особи з органічною депресією відрізнялись 

від хворих на невротичні та ендогенні депресії більш вираженими трудно-

щами у виконання завдань «альтернативні навички» ((р < 0,00025, ДК=-

1,18, МІ =0,13) та (р < 0,002, ДК=0,98, МІ =0,09) відповідно), «уважність» 
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((р < 0,0035, ДК=1,19, МІ =0,11) та (р < 0,001, ДК=1,25, МІ =0,13) відпові-

дно), «серійне віднімання» ((р < 0,0025, ДК=-1,33, МІ =0,13) та (р < 0,003, 

ДК=1,30, МІ =0,13) відповідно), «повторення фрази» ((р < 0,007, ДК=-1,00, 

МІ =0,08) та (р < 0,0004, ДК=1,31, МІ =0,15) відповідно), «відкладене по-

вторення» ((р < 0,0026, ДК=1,08, МІ =0,10) та (р < 0,0001, ДК=1,37, МІ 

=0,17) відповідно) та «зворотній цифровий ряд» ((р < 0,0001, ДК=-0,85, МІ 

=0,07) та (р < 0,015, ДК=0,55, МІ =0,03) відповідно).  

Поряд з тим, було визначено, що особи з ендогенними депресіями 

відрізнялись від хворих з органічними та невротичними депресіями вира-

женим зниженням вербальної швидкості ((р < 0,042, ДК=-0,90, МІ =0,05) та 

(р < 0,003, ДК=-1,51, МІ =0,15) відповідно).  

Було також встановлено, що особи з невротичною депресією відріз-

нялись від хворих з органічною та ендогенною депресіями більшою збере-

женістю зорово-конструктивних ((р < 0,001, ДК=-0,76, МІ =0,06) та (р < 

0,001, ДК=-0,74, МІ =0,06) відповідно) та зорово-просторових ((р < 0,005, 

ДК=-0,88, МІ =0,07) та (р < 0,05, ДК=-0,44, МІ =0,02) відповідно) навичок 

та абстрагування ((р < 0,002, ДК=1,02, МІ =0,09) та (р < 0,01, ДК=0,68, МІ 

=0,04) відповідно).  

В табл. 3.8 представлені дані когнітивних порушень за сферами пси-

хічної діяльності серед осіб з різними типами депресивних порушень і осіб 

без психічної патології.  

Встановлено, що особи з невротичними депресіями відрізнялись від 

контрольної групи наявністю більшої кількості порушень у зорово-

конструктивних та виконавчих навичках (t = 2,521, р < 0,01) та психічних 

процесах: пам’яті,  уваги, абстрагування та мовлення (t = 2,141, р < 0,035; t 

= 2,987, р < 0,003; t = 2,839, р < 0,005 та t = 4,186, р < 0,0001 відповідно). 

Отже, можна констатувати, що мінімальні когнітивні дисфункції спостері-

гаються при невротичній депресії. 

Особи з ендогенною депресією відрізнялись від хворих на невротич-

ні депресії більшою вираженістю порушень в інтелектуальній сфері, зок-
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рема в порушенні процесу абстрагування  (t = 2,117, р < 0,035), а в співста-

вленні з контрольною групою здорових були встановлені вірогідні розбіж-

ності за всіма показниками, які демонстрували більш виражені когнітивні 

дисфункції при ендогенних депресіях (р < 0,01).  

Таблиця 3.8 

Когнітивні порушення у осіб з депресивними порушеннями різної ґе-

нези (за результатами MoCA-тесту) 

 

 

Параметри оцінки 

Особи з де-

пресивними 

розладами 

невротичної 

ґенези (n=91) 

Особи з депре-

сивними роз-

ладами органі-

чної ґенези 

(n=86) 

Особи з де-

пресивними 

розладами 

ендогенної 

ґенези (n=93) 

Контрольна 

група осіб 

без психіч-

них розладів 

(n=182) 

М SD М SD М SD М SD 

Когнітивні порушення [30] 27,74 4,65 24,61 7,77 26,88 5,87 29,45 4,65 

К
о
м

п
о
н

ен
ти

 М
о
С

а-

те
ст

у
 

Зорово-конструктивні 

/виконавчі функції [5] 

4,59 1,15 3,91 1,81 4,25 1,57 4,92 0,40 

Увага [6] 5,31 1,34 4,26 2,26 5,18 1,67 5,78 0,60 

Пам'ять [5] 4,68 0,81 4,23 1,27 4,69 0,94 4,89 0,41 

Мова [3] 2,36 1,02 1,97 1,30 2,25 0,89 2,87 0,43 

Абстрагування [2] 1,80 0,54 1,50 0,79 1,60 0,72 1,97 0,15 

Орієнтування [6] 6,00 0 5,93 0,25 5,98 0,14 6,00 0 

Примітка: M - середнє значення, SD - стандартне відхилення. У квадратних дужках вка-

зано максимальний бал. Вірогідність відмінностей: * - р <0,05; ** - р <0,01; Групи порів-

нянь: 
1)-

 порівняння осіб з органічними та невротичними депресіями;  
2) -

 порівняння осіб з 

невротичними та ендогенними депресіями; 
3) - 

порівняння осіб з органічними та ендоген-

ними депресіями.
 

 

У осіб з органічними депресіями були встановлені помірні когнітивні 

порушення, які полягали у зниженні функціонування зорово-

конструктивних та виконавчих процесів (3,91 ± 1,81), уваги (4,26 ± 2,26), 

інтелектуально-мнестичних процесів (1,50 ± 0,79) та (4,23 ± 1,27) відповід-

но, мовлення (1,97 ± 1,30) та орієнтування (5,93 ± 0,25), що підтверджува-

лось наявністю вірогідних розбіжностей за всіма показниками між особами 

з органічними та невротичними депресіями, а також – здоровими особами 

(р < 0,01). Також було встановлено, що порушення пам’яті та уваги були 

більш виражені при органічних депресіях, ніж при ендогенних депресіях (t 

= 2,736, р < 0,006; t =3,133, р < 0,002 відповідно).  
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Отже, отримані дані щодо когнітивного дефіциту слід враховувати 

при визначенні ПРП осіб з депресивними розладами різної ґенези. 

 

Висновки до розділу 3 

 

У розділі визначено нормативні показники реабілітаційного потенці-

алу досліджуваних контрольної групи; виявлено параметри і показники ре-

абілітаційного потенціалу досліджуваних основної групи з депресивними 

розладами; виокремлено та проведено диференціацію компонентів психо-

логічного реабілітаційного дефіциту досліджуваних (при невротичних, ор-

ганічних, ендогенних депресіях); встановлено та диференційовано пато-

психологічні та соціально-психологічні особливості реабілітаційного поте-

нціалу досліджуваних основної групи, які полягали у наявності емоційних 

та когнітивних дисфункцій і відображали специфічність депресивного роз-

ладу за його різновидами.  

 Визначено нормативні показники реабілітаційного потенціалу дослі-

джуваних   контрольної групи, до яких віднесено: середній та високий рів-

ні життєстійкості (64,64%) (відчуття повноти життя (66,15%), прийняття 

власної відповідальності (64,57%) та готовності діяти у ситуації невизна-

ченості (62,07%)); актуалізацію адаптивних копінг-стратегій (ДК=4,67) 

(серед когнітивних копінгів – переважання «збереження самовладання» 

(25,0%, ДК=6,33), «проблемний аналіз» (23,81%, ДК=6,12), «ігнорування» 

(23,81%, ДК=2,57) та «додавання сенсу» (13,10%, ДК=4,5); серед емоцій-

них копінгів – «протест» (26,19%, ДК=7,75), «емоційна розрядка» (17,86%, 

ДК=4,08) та «оптимізм» (22,62%, ДК=6,15); серед поведінкових копінгів – 

«відволікання» (28,57%, ДК=6,46), «конструктивна активність» (26,19%, 

ДК=5,42) та «співпраця» (21,43%, ДК=3,96)); високий рівень адаптаційно-

го особистісного потенціалу (6,17 балів, р<0,01) (наявність адекватної са-

мооцінки, розвинутих комунікативних здібностей, нервово-психічної стій-

кості і поведінкової регуляції, оптимістичного сприйняття дійсності, а та-

кож низький рівень тривожності, напруженості та відсутність суттєвих со-
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матичних скарг); індивідуально-типологічні особливості (активність (10,65 

балів), зацікавленість (11,61 балів), чуттєвість (11,22 балів), пластичність 

(10,05 балів), схильність до пошуку вражень та уваги від оточуючих (10,65 

балів); низький рівень актуальної ригідності (52,38%); помірний рівень за-

гальної (50,0%), сенситивної (57,14%), настановної (60,71%) та преморбід-

ної (55,95%) ригідності; переважання адаптивних типів реагування на хво-

робу (р<0,01)); особливості ціннісно-мотиваційної сфери (вираженість та 

цінність таких мотиваційних компонентів як досягнення (72,72%), самос-

тійність (76,46%), гедонізм (84,84%), доброта (62,74%), стимуляція 

(62,11%), універсалізм (51,25%) та влада (61,12%); середній рівень екзис-

тенціальної наповненості (224,76 балів), що виражався у балансі відкрито-

сті, емоційної включеності у соціум, свободи і відповідальності);  особли-

вості сімейних відносин (задоволеність подружніми стосунками (2,13 ба-

лів), відсутність порушень у сексуальній сфері (1,21 балів), узгодженість 

уявлень між подружжям щодо проведення дозвілля (1,11 балів), відчуття 

близькості (40,48%, ДК=4,52), можливість відкрито виражати власні емо-

ції, насамперед, негативні (34,52%), наявність інтересу до інтелектуально-

культурного життя (48,81%), орієнтація на активний відпочинок 

(ДК=2,04), підтримка незалежності, самостійності та досягнень у родині 

(р<0,01), структурованість сімейної системи (40,86%)); особливості міжо-

собистісних комунікацій (контактність (t = 6,198), відсутність виражених 

міжособистісних проблем, можливість відстоювати власні границі (t = 

6,712), експресивність у вираженні почуттів (t = 3,162)); особливості пси-

хологічного благополуччя (загальна задоволеність життям (47,62%), наяв-

ність інтересу до життя (45,24%), рішучість та стійкість у досягненні цілей 

(46,43% та 40,48% відповідно), високий рівень впевненості у власних си-

лах (61,9%)). 

Виокремлено та проведено диференціацію компонентів, що відо-

бражали специфічність психологічного реабілітаційного дефіциту дослі-

джуваних основної групи: 
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- при невротичних депресіях: виражена пасивна позиція при подо-

ланні складних ситуацій; переважання неадаптивних копінг-стратегій («іг-

норування», «розгубленість», «пригнічення емоцій» та «активне уникнен-

ня»); виражена нервово-психічна нестійкість; зниження моральної норма-

тивності; відсутність наполегливості, відповідальності та самоконтролю;  

високий рівень актуальної, сенситивної та загальної ригідності і помірний 

рівень настановної ригідності; вираженість тривожного, неврастенічного, 

сенситивного та егоцентричного ставлення до хвороби;  наявність потреби 

у безпеці; позиція невтручання та очікування (ухилення від відповідально-

сті);  незадоволеність соціальним функціонуванням у сімейній, професій-

ній, соціальній сферах;  наявність чинників психічної травматизації: у под-

ружніх стосунках (відсутність взаємопорозуміння та емоційної близькості, 

наявність позашлюбних стосунків, неузгодженість у розподілі обов’язків, 

фінансів та намірі мати дітей); у стосунках з родичами (незадоволеність 

сімейно-побутовою ситуацією, стосунками з батьками подружжя та з ро-

дичами, що проживають на одній території); у професійній сфері (напру-

жені стосунки з керівництвом та колегами, недостатність визнання, невід-

повідність роботи професійним інтересам); у соціальній сфері (відмінності 

у світоглядних позиціях); наявність міжособистісних проблем: труднощі у 

розумінні інших, проблеми з довірою, напруженість та скутість у прояві 

почуттів; особливості психологічного благополуччя: низький рівень індек-

су життєвої задоволеності, знижений фон настрою, низький рівень інте-

ресу до життя, відсутність узгодженості між цілями та досягненнями, ни-

зький рівень впевненості у власних силах та пасивна життєва позиція;  

особливості сімейних стосунків: відсутність відчуття згуртованості сімей-

ної системи, труднощі у прояві почуттів, насамперед, негативних; спону-

кання членів родини до досягнень при відсутності орієнтації на самостій-

ність; низькі рівні спрямованості до інтелектуально-культурного життя та 

структурованості сімейної системи при високому рівні контролю;   
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- при органічних депресіях: відчуття безсилля при зіткненні зі скла-

дними ситуаціями; переважання неадаптивних копінг-стратегій: «смирен-

ня», «пригнічення емоцій», «покірність», «активне уникнення» та «відс-

туп»; виражені астенічні реакції/стани та нервово-психічна нестійкість; 

зниження зацікавленості;  високий рівень настановної ригідності;  вираже-

не почуття обов’язку; незадоволеність соціальним функціонуванням у сі-

мейній, професійній, соціальній сферах; наявність чинників психічної тра-

вматизації: у подружніх стосунках (відсутність взаєморозуміння); у профе-

сійній сфері (невідповідність роботи професії та кваліфікації, переванта-

женість та монотонність праці); у соціальній сфері (відсутність суспільної 

активності); особливості психологічного благополуччя: знижений фон на-

строю, пасивність у досягненні цілей;  особливості сімейних стосунків: ви-

сокий рівень орієнтації членів родини до досягнень; низький рівень спря-

мованості на інтелектуально-культурне життя, низький рівень орієнтації на 

активний відпочинок;  

- при ендогенних депресіях: відчуття відчуженості життя; безсилля у 

подоланні складних ситуацій; переважання когнітивних копінгів («сми-

рення» та «розгубленість»); переважання емоційних копінгів («пригнічен-

ня емоцій», «самозвинувачення» та «покірність»), переважання поведінко-

вих копінгів («активне уникнення» та  «відступ»); виражені нервово-

психічна нестійкість та напруженість; зниження комунікативного потенці-

алу; виражені дезадаптаційні порушення у вигляді астенічних та психоти-

чних реакцій; переважання підпорядкованості, замкнутості, байдужості, 

відсутності бажання до співпраці, інтровертованості та відособленості; ви-

сокий рівень актуальної, сенситивної, настановної та загальної ригідності; 

зниження потреби у гедонізмі та владі;  закритість власного «Я» від себе та 

інших; незадоволеність соціальним функціонуванням у сімейній, профе-

сійній, соціальній сферах; наявність чинників психічної травматизації: у 

подружніх стосунках (відсутність взаємопорозуміння та емоційної близь-

кості); у стосунках з родичами (непорозуміння з батьками та родичами по-
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дружжя); у професійній сфері (монотонність роботи); у соціальній сфері 

(невідповідність моральних настанов оточення власним); наявність міжо-

собистісних проблем: уникання соціальних контактів, труднощі у розумін-

ні інших, проблеми з довірою, труднощі у відказі та відстоюванні власних 

границь, напруженість та скутість у прояві почуттів; особливості психоло-

гічного благополуччя: низький рівень індексу життєвої задоволеності, 

знижена самооцінка, пригнічений настрій, низький рівень інтересу до жит-

тя, низький рівень впевненості у власних силах та пасивність у досягненні 

цілей; особливості сімейних стосунків: відсутність відчуття згуртованості 

сімейної системи, труднощі у прояві почуттів, насамперед, негативних, ві-

дсутність орієнтації на самостійність, незалежність та досягнення членів 

родини, низький рівень спрямованості на інтелектуально-культурне життя 

та активний відпочинок; важливість ієрархічності сімейної системи.  

        Визначено та диференційовано патопсихологічні і соціально-

психологічні особливості реабілітаційного потенціалу досліджуваних ос-

новної групи, які полягали у наявності емоційних дисфункцій: 

       - при невротичних депресіях: наявність легкого її рівня (72,53%), пере-

важання фобічної та ажитованої форм цього розладу (59,23% та 52,67% ві-

дповідно), вираженість психічної тривоги (76,0%), почуття страху 

(t=9,331), іпохондрія (58,25%); 

     -  при органічних депресіях: переважання легкого та помірного її рівнів 

(56,98% та 37,21%), домінування соматизованої форми цього розладу 

(71,4%), вираженість соматичної тривоги (64,25%), інтелектуальних пору-

шень (3,10 балів);  

       - при ендогенних депресіях: переважання помірного та тяжкого її рівнів 

(52,69% та 27,96%), домінування адинамічної форми цього розладу 

(52,47%), вираженість загальмованості (77,0%), напруженості (3,05 балів), 

добових коливань (50,5%), почуття провини (38,5%) та суїцидальних намі-

рів (42,0%) (р<0,01).  
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        Виявлено та проведено диференціацію особливостей когнітивного де-

фіциту у реабілітаційному потенціалу досліджуваних основної групи: 

        - при невротичних депресіях: більш сприятливий реабілітаційний по-

тенціал, у порівнянні з респондентами з органічними та ендогенними де-

пресіями (р<0,005); 

       - при органічних депресіях: когнітивний дефіцит окреслювався пору-

шеннями зорово-конструктивних та виконавчих функцій і зниженням фун-

кціонування психічних процесів (уваги, пам’яті, мислення); 

        - при  ендогенних депресіях:  когнітивний дефіцит переважно окрес-

лювався порушеннями процесів абстрагування та вербальної швидкості.  

Визначено та диференційовано особливості складових реабілітацій-

ного потенціалу, що відображали специфічність депресивного порушення:  

 - при невротичних депресіях: віра у власні сили щодо можливості 

подолання складних ситуацій (t=6,301); відчуття залучення до життя 

(t=3,781); представленість відносно-адаптивних копінг-стратегій: «емоцій-

на розрядка» (ДК=2,36), «пасивна кооперація» (ДК=8,95), «компенсація» 

(ДК=9,51) та «звернення» (ДК=6,18); артистизм (11,52 балів); наявність ер-

гопатичного ставлення до хвороби (ДК=4,87);  наявність цінності «досяг-

нення» (t=4,723); 

 - при органічних депресіях: готовність сприймати події, що відбува-

ються, як досвід (ДК=4,04);  відчуття залучення до життя (t=4,099); пред-

ставленість відносно-адаптивних копінг-стратегій: «релігіозність» 

(ДК=7,10), «компенсація» (ДК=8,55), «пасивна кооперація» (ДК=9,68) та 

«відносність» (ДК=6,89); повага до інших (10,91 балів); низький рівень ак-

туальної ригідності (ДК=6,11), помірний рівень сенситивної та  загальної 

ригідності (ДК=3,49 та ДК=4,77); наявність анозогнозичного ставлення до 

хвороби (ДК=5,81); наявність цінностей «традиції» (р<0,0025) та «самос-

тійність» (р<0,03); включеність у життя (р<0,0001) (завдяки почуттю 

обов’язку (р<0,01)); збереженість міжособистісних комунікацій: контакт-
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ність (t=6,198), можливість відкрито виражати власні емоції (t=3,587), на-

самперед, негативні (ДК=2,51); 

 при ендогенних депресіях: готовність сприймати події, що відбува-

ються, як досвід (ДК=3,72); представленість адаптивних копінг-стратегій: 

«співпраця» (ДК=5,93) та «альтруїзм» (ДК=9,45); наявність цінності «тра-

диції» (р<0,01). 
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РОЗДІЛ 4 

 

 

СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ ПАРАМЕТРИ, ПОКАЗНИКИ ТА 

МЕХАНІЗМИ ПОРУШЕННЯ ПРОЦЕСУ АДАПТАЦІЇ                                   

ОСОБИСТОСТІ В СТРУКТУРІ РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО                                  

ПОТЕНЦІАЛУ 

 

 

          4.1. Пускові та підтримуючі механізми порушення процесу адап-

тації та компенсації особистості при невротичних депресіях  

 

На цьому етапі дослідження усі респонденти з депресивними розла-

дами були поділені на дві групи: І група – особи з первинними депресив-

ними порушеннями та ІІ група – особи з хронічними депресивними пору-

шеннями. При невротичних депресіях в І групу увійшли 52 особи , в ІІ 

групу – 39, при органічних – 36 та 50 осіб відповідно та при ендогенних – 

32 та 61 особи відповідно. 182 особи без психічних розладів склали конт-

рольну групу. Усього в цьому етапі дослідження прийняло участь 452 осо-

би (рис. 4.1).  

Для розуміння впливу тривалості хвороби на ПРП осіб необхідно 

проаналізувати та виділити пускові механізми порушення процесу адапта-

ції та  визначити й описати механізми адаптації та компенсації в умовах 

хроніфікації  хвороби. З цією метою досліджувались адаптаційні можливо-

сті осіб з первинними (І група) та хронічними (ІІ група) депресивними роз-

ладами, їх психологічні ресурси, особливості когнітивних та емоційних  

порушень, специфіка соціального функціонування, психологічного благо-

получчя, особливості особистості та ціннісно-мотиваційної сфери, зони 

психічної травматизації та особливості міжособистісних та сімейних кому-

нікацій осіб з депресивними порушеннями різного ґенезу. Отримані дані 



284 

 

 

зіставлялись з характеристиками осіб без психічних розладів, з метою ви-

ділення пускових механізмів порушення процесу адаптації та змін адапта-

ційних процесів в умовах депресивного розладу.   

Групи   обстежених (N=452)

Пацієнти з депресивними розладами (N=270)

Пацієнти  з невротичними 
депресіями  (N=91)

І група 

(N=52)

ІІ група

(N=39)

Пацієнти  з органічними 
депресіями (N=86)

І група 

(N=36)

ІІ група

(N=50)

Пацієнти  з ендогенними 
депресіями (N=93)

І група

(N=32)

ІІ група

(N=61)

Особи без 
психічних 
розладів 
(N=182)

 

Рис. 4.1. Розподіл респондентів за тривалістю депресивного  розладу  

 

         4.1.1. Адаптаційні можливості та психологічні ресурси респондентів з 

депресивними розладами невротичного ґенезу на ініціальному та хроніч-

ному етапі. Вплив хвороби на адаптаційні можливості та психологічні ре-

сурси осіб з невротичними  депресивними розладами визначався за допо-

могою опитувальника життєстійкості S. Maddi, багаторівневого особистіс-

ного опитувальника «Адаптивність» та тесту копінг-стратегій Е. Heim.  

  Аналіз компонентів життєстійкості у осіб з депресивними пору-

шеннями невротичного ґенезу показав, що у І групі у 55,77 % хворих від-
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значався середній, у 23,08 % – низький та у 21,15 % – високий рівень залу-

ченості (рис. 4.2). У ІІ групі показник залученості був переважно низького 

рівню (74,36 ± 9,91) %, а у осіб без психічних розладів у 47,62 % осіб був 

встановлений середній рівень, у 38,10 % – високий рівень та у 14,29 % – 

низький рівень залученості.  

          Були встановлені вірогідні розбіжності, що полягали в переважанні 

високого та середнього рівню залученості серед осіб І групи (р < 0,02, ДК 

= 6,15, МІ = 0,49 та р < 0,0005, ДК = 4,34, МІ = 0,77 відповідно) та осіб без 

психічних розладів (р < 0,0001, ДК = 8,71, МІ = 1,44 та р < 0,002, ДК = 

3,66, МІ = 0,50 відповідно), у той час коли у хворих ІІ групи переважав ни-

зький рівень залученості (р < 0,0001, ДК = 5,08, МІ = 1,30 та р < 0,0001, ДК 

= 7,16, МІ = 2,15 відповідно), а хворі І групи відрізнялись від здорових ме-

ншою кількістю осіб з високим рівнем залученості (р < 0,01, ДК = 2,55, МІ 

= 0,22). Тобто можна сказати, що здорові, а також особи при першому де-

пресивному епізоді ще зберігають впевненість у тому, що залученість у 

життя дає максимальний шанс знайти щось цікаве та цінне для особистос-

ті, у той час коли при повторних депресивних епізодах ця впевненість сут-

тєво зменшується.  

 Визначено, що у більшості осіб І групи (67,31 ± 7,55) %, здорових 

(52,38 ± 4,35) % та у значної частини ІІ групи (46,15 ± 8,91) % був встанов-

лений середній рівень контролю.  

            При цьому було визначено, що у 25,00 % осіб І групи та 36,90 % 

здорових визначався високий рівень контрою, а у 46,15 % осіб ІІ групи – 

низький.  

           Отримані вірогідні відмінності, які доводили, що високий рівень ко-

нтролю був більш притаманний здоровим та пацієнтам І групи в порівнян-

ні з хворими ІІ групи (р < 0,0003, ДК = 6,81, МІ = 0,99 та р < 0,022, ДК = 

5,12, МІ = 0,44 відповідно), у яких переважали особи з низьким рівнем ко-
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нтрою (р < 0,0001, ДК = 6,34, МІ = 1,12 та р < 0,0001, ДК = 7,78, МІ = 1,50 

відповідно).  

 
Рис. 4.2.  Вираженість складових  життєстійкості у осіб з депресивними 

порушеннями невротичної генези на різних етапах 

            

          При цьому відмічалось, що кількість осіб з середнім рівнем контро-

лю була більшою серед осіб І групи, ніж у хворих ІІ групи та здорових (р < 

0,022, ДК = 1,64, МІ = 0,17 та р < 0,033, ДК = 1,09, МІ = 0,08 відповідно).  

Тобто, у здорових та при первинних невротичних депресивних реакціях 

особи ще мають впевненість у тому, що боротьба дозволяє впливати на ре-
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зультат того, що відбувається, а при повторних депресивних епізодах ця 

впевненість поступово зникає.  

 Показник прийняття ризику був переважно низьким як в І, так і в ІІ 

групі (63,46 ± 7,52 % та 94,87 ± 5,65 % відповідно), а  в групі здорових – 

середнім та високим (61,90 ± 4,60 % та 28,57 ± 2,91 % відповідно).                                  

Статистичний аналіз результатів дозволив визначити, що в І групі хворих 

та у здорових переважали особи з високим (р < 0,004 та р < 0,0001 відпові-

дно) та середнім (р < 0,037, ДК = 5,74, МІ = 0,40 та р < 0,0001, ДК = 10,82, 

МІ = 3,07 відповідно) рівнем прийняття ризику, у той час коли у хворих ІІ 

групи переважав низький рівень прийняття ризику (р < 0,0002, ДК = 1,75, 

МІ = 0,27 та р < 0,0001, ДК = 9,98, МІ = 4,26 відповідно), а хворі І групи ві-

дрізнялись від здорових меншою кількістю осіб з середнім рівнем прийн-

яття ризику (р < 0,0001, ДК = 5,08, МІ = 1,08) та більшою кількістю осіб – з 

низьким рівнем прийняття ризику (р < 0,0001, ДК = 8,24, МІ = 2,22). Відо-

мо, що прийняття ризику характеризується впевненістю особистості у то-

му, що все, що відбувається, сприяє накопиченню досвіду, отже, отримані 

результати дозволяють говорити, що хворі на невротичні депресії (як в І, 

так і в ІІ групі) не схильні сприймати психотравмуючі події, які відбува-

ються з ними, як досвід, при чому в процесі перебігу хвороби фіксація на 

труднощах тільки збільшується.   

Аналіз життєстійкості дозволив визначити загальний рівень цього 

показника: у осіб І групи в 21,25 % випадків був встановлений високий рі-

вень, у 48,08 % - середній та у 30,77 % - низький рівень життєстійкості. У 

хворих ІІ групи – переважав низький рівень (71,79 ± 10,03) %. У осіб без 

психічних розладів – в 34,52 % осіб був встановлений високий рівень, у 

54,76 % осіб – середній та у 10,72 % - низький рівень життєстійкості. Ста-

тистичний аналіз отриманих даних дозволив встановити вірогідні розбіж-

ності, що полягали в переважанні високого та середнього рівню життєстій-

кості серед осіб І групи (р < 0,023, ДК = 6,15, МІ = 0,49 та р < 0,008, ДК = 

3,19, МІ = 0,40 відповідно) та осіб без психічних розладів (р < 0,0001, ДК = 
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8,28, МІ = 1,22 та р < 0,0006, ДК = 3,75, МІ = 0,79 відповідно), у той час 

коли у хворих ІІ групи переважав низький рівень життєстійкості (р < 

0,0001, ДК = 3,68, МІ = 0,75 та р < 0,0001, ДК = 8,26, МІ = 2,52 відповідно), 

а хворі І групи відрізнялись від здорових меншою кількістю осіб з високим 

рівнем життєстійкості (р < 0,039, ДК = 2,13, МІ = 0,14) та більшою кількіс-

тю осіб з низьким  рівнем життєстійкості (р < 0,002, ДК = 4,58, МІ = 0,46).  

 Отримані дані свідчать, що  особи з повторними депресивними по-

рушеннями відрізняються меншою життєстійкістю, ніж здорові особи, та 

особи І групи, а хворі І групи відрізняються від здорових меншою життє-

стійкістю, що може являтися вагомою складовою мішеней для психотера-

певтичного втручання з метою підвищення життєстійкості та ПРП осіб з 

невротичними депресіями.  

Аналіз методики Е. Хейма дозволив виділити провідні копінг-

стратегії, що були притаманні хворим на депресивні розлади невротичного 

ґенезу. Усі копінг-стратегії були розділені на три групи: адаптивні, віднос-

но адаптивні та неадаптивні та аналізувалися відповідно до перебігу хво-

роби.  

Так, було встановлено, що 44,05 % осіб без психічних розладів  схиль-

ні були використовувати адаптивні копінг-стратегії, 33,73 % – відносно 

адаптивні та 22,22 % – неадаптивні копінг-стратегії (Рис. 4.3). У хворих на 

невротичні депресивні розлади в І групі 22,58 % осіб схильні були викори-

стовувати адаптивні, 32,26 % - відносно адаптивні та 45,16 % - неадаптивні 

копінг-стратегії.   Особи ІІ групи в 5,08 % випадків схильні були викорис-

товувати адаптивні копінг-стратегії, в 37,29 % випадків – відносно адапти-

вні та у 57,68 % випадків – неадаптивні копінг-стратегії.  

 Статистичний аналіз результатів продемонстрував, що особи без пси-

хічних розладів відрізнялись від осіб І и ІІ груп тим, що у більшій мірі 

схильні були використовувати адаптивні копінг-стратегії (р ≤ 0,0001, 

ДК = 2,92, МІ = 0,32 та р ≤ 0,0001, ДК = 9,40, МІ = 1,84 відповідно), у той 

час коли хворі на означені депресивні розлади – неадаптивні копінг-
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стратегії (р ≤ 0,0001, ДК = 3,10, МІ = 0,36 та р ≤ 0,0001, ДК = 4,16, 

МІ = 0,74 відповідно).  

 

Рис. 4.3. Провідні копінг-статегії у осіб на депресивні розлади невротичної 

ґенези на різних етапах 

 

        Також було встановлено, що особи І групи відрізнялись більшою кі-

лькістю осіб з адаптивними копінг-стратегіями, а особи ІІ – групи – неада-

птивними копінг-стратегіями (р ≤ 0,0001, ДК = 6,47, МІ = 0,57 та р ≤ 0,01, 

ДК = 1,06, МІ = 0,07 відповідно). Тобто при повторних депресивних невро-

тичних реакціях респонденти схильні були частіше актуалізувати неадап-

тивні стратегії копінг-поведінки, хоча при першому депресивному епізоді 

їх частка була значно меншою.  

В подальшому проводився більш детальний аналіз копінг-стратегій в 

залежності від когнітивного, емоційного та поведінкового аспекту. Так, 
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було встановлено, що серед когнітивних копінгів у осіб з невротичними 

депресіями в І групі  найбільш вираженими була «розгубленість» (51,92 ± 

7,06) %, а у осіб ІІ групи – «ігнорування», «розгубленість» та «релігій-

ність» (23,08 ± 5,33 %, 15,38 ± 3,72 % та 12,82 ± 3,15 % відповідно), що 

проявлялось у пасивних формах поведінки з відказом від подолання труд-

нощів (рис. 4.4).  

 

 

Рис. 4.4.  Особливості копінг-стратегії у осіб з невротичними                                  

депресивними розладами на різних етапах 

Серед когнітивних копінгів 25,00 % осіб без психічних розладів схи-

льні були актуалізувати копінг «збереження самовладання», 23,81 % - 
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«проблемний аналіз» та «ігнорування» (23,81 ± 2,50) %,  а також – 13, 10 % 

осіб використовували копінг «додавання сенсу», що проявлялось в спробах 

осіб без психічних розладів впоратися зі складною ситуацією завдяки ана-

лізу або переоцінки цінності ситуації.    

Серед емоційних копінг-стратегій у осіб з невротичною депресією  в І 

групі переважали «емоційна розрядка» (40,38 ± 6,11) %, «пасивна коопера-

ція» (19,23 ± 3,39) % «пригнічення емоцій» (17,31 ± 3,09) % та «агресив-

ність» (15,38 ± 2,77) %,  що проявлялось, насамперед,  в спробах виразити 

негативні емоції, або, навпаки, їх стримати. В ІІ групі також серед емоцій-

них копінг-стратегій переважали «пригнічення емоцій» (51,28 ± 9,42) %, 

«пасивна кооперація» (17,95 ± 4,28) %, «емоційна розрядка» (17,95 ± 4,28) 

%,  «покірність» (12,82 ± 3,15) % та «самозвинувачення» (12,82 ± 3,15) %. 

Серед емоційних копінг-стратегій у осіб без психічних розладів переважа-

ли «протест» (26,19 ± 2,33) %, «оптимізм» (22,62 ± 2,33) % та «емоційна 

розрядка» (17,86 ± 2,33) %, що проявлялось в схильності не утримувати в 

собі емоції, які були викликані складною ситуацією, виражати активне 

обурення щодо труднощів та впевненість в наявності виходу із складної 

ситуації.  

При аналізі поведінкових реакцій було визначено, що респонденти І та 

ІІ груп схильні були використовувати стратегії «активне уникнення» 

(32,69 ± 5,26 % та 33,33 ± 7,16 % відповідно), «компенсація» (23,08 ± 3,97 

% та 43,59 ± 8,62 % відповідно) та «звернення» (28,85 ± 4,77 % та 

7,69 ± 1,94 % відповідно), що полягала у відкладені вирішення складних 

ситуацій, уникнення роздумів про неї та або спрямованість на пошук підт-

римки серед оточення. У здорових серед поведінкових копінг-стратегій 

переважали «відволікання» (28,57 ± 2,91) %, «конструктивна активність» 

(26,19 ± 2,71) % та «співпраця» (21,43 ± 2,29) %.  

Були встановлені вірогідні розбіжності між особами з депресивними 

розладами невротичного ґенезу в залежності від перебігу хвороби, що по-

лягали в переважанні  розгубленості (р ≤ 0,0002, ДК = 5,28, МІ = 0,97), 
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емоційної розрядки (р ≤ 0,01, ДК = 3,52, МІ = 0,40) та схильності звертати-

ся за допомогою (р ≤ 0,008, ДК = 5,74, МІ = 0,61) у осіб  І групи, у той час 

коли для осіб ІІ групи було більш характерним використовувати стратегії 

ігнорування (р ≤ 0,01, ДК = 6,02, МІ = 0,52), компенсації (р ≤ 0,021, 

ДК = 2,76, МІ = 0,28), звернення до релігії (р ≤ 0,044, ДК = 8,24, МІ = 0,45), 

пригнічувати власні негативні емоції (р ≤ 0,0005, ДК = 4,72, МІ = 0,80), на-

магатися бути покірними ситуації та звинувачувати себе у негараздах 

(р ≤ 0,01 та р ≤ 0,01 відповідно). Тобто при первинних депресивних невро-

тичних епізодах особи схильні були відчувати розгубленість, активно ви-

ражати власні негативні почуття та звертатися за допомогою, у той час при 

повторних депресивних епізодах копінг-стратегії змінюються: хворі почи-

нають стримувати власні негативні емоції, звинувачують себе, намагають-

ся підкоритися долі, звертаючись до релігії.  

Так, осіб з невротичними депресіями І и ІІ груп відрізняла від здо-

рових більша актуалізація таких копінг-стратегій як «розгубленість» 

(р ≤ 0,0001, ДК = 10,38, МІ = 2,45 та  р ≤ 0,04, ДК = 5,09, МІ = 0,27 відпові-

дно), «придушення емоцій» (р ≤ 0,006, ДК = 6,85, МІ = 0,47 та  р ≤ 0,0001, 

ДК = 11,57, МІ = 2,76 відповідно), «активне уникнення» (р ≤ 0,0001, 

ДК = 7,40, МІ = 0,99 та  р ≤ 0,0001, ДК = 7,48, МІ = 1,02 відповідно), «па-

сивна кооперація» (р ≤ 0,001, ДК = 9,07, МІ = 0,76 та  р ≤ 0,004, ДК = 8,77, 

МІ = 0,68 відповідно) та «компенсація» (р ≤ 0,0005, ДК = 8,10, МІ = 0,79 та  

р ≤ 0,0001, ДК = 10,87, МІ = 2,17 відповідно), у той час коли особи без 

психічних розладів відрізнялись від осіб І та ІІ групи при зіткненні зі скла-

дною ситуацією збереженням самовладання (р ≤ 0,0024, ДК = 6,37, 

МІ = 0,61 та  р ≤ 0,004, ДК = 6,88, МІ = 0,68 відповідно), актуалізацією ко-

пінгів «проблемний аналіз» (р ≤ 0,0002, ДК = 10,93, МІ = 1,20  та  

р ≤ 0,0002 відповідно), «протест» (р ≤ 0,004, ДК = 5,32, МІ = 0,49 та  

р ≤ 0,0001 відповідно), «оптимізм» (р ≤ 0,01, ДК = 4,68, МІ = 0,35  та  
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р ≤ 0,0025, ДК = 9,46, МІ = 0,95 відповідно), «відволікання» (р ≤ 0,0001, 

ДК = 11,72, МІ = 1,56  та  р ≤ 0,001, ДК = 7,46, МІ = 0,87 відповідно), 

«конструктивна активність» (р ≤ 0,0004, ДК = 8,33, МІ = 0,93 та  р ≤ 0,0001 

відповідно) та «співпраця» (р ≤ 0,002, ДК = 7,46, МІ = 0,66  та  р ≤ 0,0005 

відповідно). При цьому слід зазначити, що хворі І групи відрізнялись від 

осіб без психічних розладів більшою вираженістю емоційної розрядки та 

зверненням за допомогою (р ≤ 0,002, ДК = 3,54, МІ = 0,40 та  р ≤ 0,0001, 

ДК = 7,82, МІ = 0,94 відповідно), а здорові – більшою актуалізацією копін-

гів «ігнорування» та «додавання сенсу» (р ≤ 0,003, ДК = 6,16, МІ = 0,56 та  

р ≤ 0,01, ДК = 8,33, МІ = 0,47 відповідно). Особи ІІ групи відрізнялись та-

кож від здорових переважанням самозвинувачення та низькою актуалізаці-

єю оптимізму (р ≤ 0,028, ДК = 7,31, МІ = 0,38 та  р ≤ 0,0025, ДК = 9,46, 

МІ = 0,95 відповідно). Отримані дані слід враховувати при визначенні мі-

шеней психотерапевтичного втручання як для первинних осіб з невротич-

ними депресивними розладами. 

 Визначення адаптаційного потенціалу осіб з депресивними пору-

шеннями невротичного ґенезу відображені на рис. 4.5.  Було встановлено, 

що у осіб І та ІІ груп були встановлені низькі показники поведінкової ре-

гуляції (34,57 ± 13,24 та 46,28 ± 10,09 балів відповідно), що свідчило про 

порушення здібності осіб з невротичною депресією регулювати свою взає-

модію з оточуючим середовищем, що проявлялось у низькому рівні нерво-

во-психічної стійкості, емоційної лабільності та неадекватності самооцін-

ки.  

           Респонденти ІІ групи характеризувались також низькими показни-

ками моральної нормативності (13,01 ± 8,16 балів) та комунікативного по-

тенціалу  (19,67 ± 12,05 балів), що проявлялось у зниженні усвідомлення 

вимог оточення щодо соціальних ролей. Комунікативний потенціал та мо-

ральна нормативність осіб І групи відповідали середньому рівню (5,38 ± 
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3,27 та 5,45 ± 2,89 балів відповідно) та виражався у здібності легко встано-

влювати соціальні контакти але, поряд з тим, відображав підвищену конф-

ліктність осіб.  

 

Рис. 4.5. Особливості адаптаційного потенціалу осіб з невротичними де-

пресивними розладами на різних етапах 

 

Взагалі особистісний адаптаційний потенціал осіб І та ІІ груп відпо-

відав нормальному рівню (20,48 ± 10,71 балів та 29,11 ± 14,34 балів), що 
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свідчило про те, що більшість осіб могли достатньо легко адаптуватися до 

нових обставин.  

Аналіз дезадаптаційних порушень показав, що у хворих І групи був 

встановлений середній рівень астенічних реакцій (13,56 ± 7,12 балів), а в ІІ 

групі - низькі показники астенічних реакцій (36,12 ± 14,41 балів), що про-

являлось в високому рівні ситуаційної тривоги, іпохондризації, розладах 

сну, низької толерантності до несприятливих факторів професійної діяль-

ності,  а також у емоційній лабільності та пригніченому настрої у осіб ІІ 

групи. Рівень психотичних реакцій у І та ІІ групах відповідав середньому 

(10,61 ± 5,87 та 11,04 ± 6,24 балів), що виражалось в наявності нервово-

психічного напруження та підвищеної конфліктності. Загальний рівень де-

задаптаційних порушень у осіб І групи були середнього рівню (21,56 ± 

12,61 балів), а в ІІ групі – низького рівню (38,65 ± 15,11 балів).  

У осіб без психічних розладів показники поведінкової регуляції (9,28 

± 6,89 балів), комунікативного потенціалу (4,02 ± 2,86 балів), астенічних та 

психотичних реакцій (3,11 ± 2,17 та 2,76 ± 2,54 балів відповідно), а також 

загальні показники особистісного адаптаційного потенціалу (6,17 ± 2,93 

балів) були високого рівню (див. Розділ 3.1).  

В результаті проведення статистичного аналізу було визначено, що 

здорові особи суттєво відрізнялись від осіб з невротичними депресивними 

порушеннями  (в І та ІІ групах) більш високим рівнем адаптації за показ-

никами «поведінкова регуляція» (t = 2,756, р < 0,01 та t = 3,142, р < 0,025 

відповідно), «астенічні реакції» (t = 2, 228, р < 0,05 та t = 8,567, р < 0,0001 

відповідно), «психотичні реакції» (t = 2,316, р < 0,05 та t = 2,345, р < 0,05 

відповідно) та «дезадаптаційні порушення» (t = 3,012, р < 0,01 та t = 4,893, 

р < 0,001 відповідно). Також особи ІІ групи відрізнялись від здорових 

більш низькими показниками моральної нормативності та адаптаційного 

потенціалу (t = 2,564, р < 0,025 та t = 3,451, р < 0,01 відповідно), що свід-

чило про низький рівень соціалізації, неадекватну оцінку власного місця і 

ролі у колективі та знижені адаптаційні можливості.  Також було встанов-
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лено, що особи І групи відрізнялись від ІІ групи більш високим комуніка-

тивним потенціалом та моральною нормативністю (t = 3,214, р < 0,025 та t 

= 2,678, р < 0,05 відповідно), у той час коли у осіб ІІ групи були більш ви-

ражені астенічні реакції (t = 3,512, р < 0,01).  

Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на адаптаційні можливості, адекватність 

копінг-стратегій та життєстійкість осіб з депресивними розладами невро-

тичного ґенезу, що необхідно враховувати при створенні психокорекцій-

них та реабілітаційних програм.  

 

         4.1.2. Індивідуально-типологічні складові психологічного реабіліта-

ційного потенціалу при невротичних депресіях на ініціальному та хроніч-

ному етапі. Для вивчення особистісних особливостей, індивідуально-

типологічних характеристик та внутрішньої картини хвороби у осіб з де-

пресивними порушеннями різного ґенезу використовувались опитувальни-

ки 5FPQ, ТОРЗ та ТОБ, результати яких дозволили визначити особливості 

особистості, які змінюються під впливом хвороби. 

В результаті аналізу особистісного опитувальника були виділені  пе-

рвинні фактори, які характеризують осіб  з невротичними депресивними 

розладами (табл. 4.1). Так, у осіб І групи переважали наступні характеро-

логічні ознаки: тривожність, напруженість і  депресивність (14,98 ± 1,79, 

15,00 ± 0,01 та 13,66 ± 1,23 балів відповідно), емоційна лабільність (15,00 ± 

0,01 балів), домінування (13,10 ± 3,54 балів) самокритика (12,38 ± 2,43 ба-

лів), співпраця (11,99 ± 3,02 балів), допитливість (13,32 ± 2,03 балів) та ар-

тистичність (12,17 ± 1,67 балів), а також уникнення вражень та уваги (6,12 

± 1,52 та 7,64 ± 1,78 балів відповідно) та імпульсивність (6,08 ± 3,24 балів). 

 У осіб  ІІ групи були виражені наступні характерологічні якості: три-

вожність (14,58 ± 1,12 балів), напруженість (14,78 ± 2,07 балів), депресив-

ність (14,56 ± 1,04 балів), емоційна лабільність (14,96 ± 2,01 балів), самок-

ритичність (13,56 ± 2,11 балів), відсутність зацікавленості (3,01 ± 4,23 ба-
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лів), підпорядкованість (5,12 ± 2,32 балів), уникнення вражень та уваги від 

оточуючих (4,10 ± 2,41 та 6,74 ± 2,79 балів  відповідно), ригідність (6,29 ± 

3,55 балів), відсутність наполегливості (6,11 ± 4,37 балів), та низький само-

контроль (5,98 ± 3,21 балів). 

Таблиця 4.1 

Вираженість рис у осіб  з невротичними депресивними розладами  на 

різних етапах 

 

Найменування показників 

Особи з невротичними де-

пресіями (N = 91) 

Особи без 

психічних 

розладів 

(N = 182) 

І група 

(N = 52) 

ІІ група 

(N = 39) 

М ± σ 

1 2 3 4 5 

І 
ф

а
к

т
о
р

 

Е
к
ст

р
ав

ер
сі

я
-

ін
тр

о
в
ер

сі
я
 Активність  10,17± 2,67 7,35 ± 3,81 10,65 ± 4,12 

Домінування 13,10 ± 3,54
1 

5,12 ± 2,32
1
 9,75 ± 2,15

3
 

Товариськість 10,59 ± 2,16 8,79 ± 3,78 10,13 ± 3,65 

Пошук вражень 6,12 ± 1,52 4,10 ± 2,41 9,62 ± 4,81
2,3

 

Пошук уваги  7,64 ± 1,78 6,74 ± 2,79 10,65 ± 2,13
2,3

 

ІІ
 ф

а
к

т
о
р

 

П
р
и

х
и

л
ьн

іс
ть

-

в
ід

о
со

б
л
ен

іс
ть

 

Теплота   12,54 ± 2,67
1 

7,72 ± 2,52
1 

10,35 ± 3,67 

Співпраця  11,99 ± 3,02 11,13 ± 4,77 9,95 ± 5,37 

Довірливість  10,24 ± 3,01 8,02 ± 4,82 8,11 ± 5,12 

Розуміння  7,85 ± 4,43 11,23 ± 3,13 10,25 ± 2,65
2
 

Повага інших  9,63 ± 2,75 10,13 ± 4,65 10,95 ± 4,25 

ІІ
І 

ф
а
к

т
о
р

 

С
ам

о
к
о
н

тр
о
л

ь
- 

ім
у
л
ь
си

в
н

іс
ть

 Акуратність  8,52 ± 2,35 10,62 ± 2,22 9,95 ± 2,15 

Наполегливість  8,15 ± 3,45 6,11 ± 4,37 9,63 ± 5,12
3
 

Відповідальність  8,15 ± 2,11 7,63 ± 2,84 9,95 ± 2,81 

Самоконтроль поведінки  6,08 ± 3,24 5,98 ± 3,21 9,61 ± 3,11
2,3

 

Передбачливість  9,62 ± 2,41 10,12 ± 3,56 9,65 ± 2,65 

ІV
 ф

а
к

т
о
р

 

Е
м

о
ц

ій
н

іс
ть

- 

ст
р
и

м
ан

іс
ть

 

Тривожність  14,98 ± 1,79 14,58 ± 1,12 10,02 ± 1,78
2,3

 

Напруженість  15,00 ± 0,01 14,78 ± 2,07 8,15 ± 3,21
2,3

 

Депресивність  13,66 ± 1,23 14,56 ± 1,04 9,85 ± 4,02
2,3

 

Самокритика  12,38± 2,45 13,56 ± 2,11 9,22 ± 2,13
3
 

Емоційна лабільність  15,00 ± 0,01 14,96 ± 2,01 9,65 ± 2,73
2,3

 

V
 ф

а
к

т
о
р

 

Е
к
сп

р
ес

и
в
н

іс
ть

 

- 
п

р
ак

ти
ч
н

іс
ть

 

Цікавість  8,55 ± 2,79
 

3,01 ± 4,23
 

10,85 ± 4,13 

Допитливість  13,32 ± 2,03
1 

9,58 ± 2,56
1 

11,61 ± 2,76 

Артистичність  12,17 ± 1,67 10,87 ± 2,78 11,35 ± 3,56 

Сенситивність  9,81 ± 4,12 8,45 ± 4,71 11,22 ± 4,05 

Пластичність  10,01 ± 3,52
1 

6,29 ± 3,55
1 

10,05 ± 2,79
3
 

Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 
1
 - між особами І та ІІ групи; 

2 
- 

між особами І групи та особами без психічних розладів; 
3 

- між особами ІІ групи та осо-

бами без психічних розладів. 
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          У осіб без психічних розладів визначалося переважання наступних 

рис характеру: активність (10,65 ± 4,12 балів), товариськість (10,13 ± 3,65 

балів), пластичність (10,05 ± 2,79 балів), допитливість та зацікавленість 

(11,61 ± 2,76 та 10,85 ± 4,13 балів відповідно), артистичність (11,35 ± 3,56 

балів), сенситивність (11,22 ± 4,05 балів), повага інших (10,95 ± 4,25 балів), 

пошук уваги (10,65 ± 2,13 балів), теплота та розуміння (10,35 ± 3,67 та 

10,25 ± 2,65 балів відповідно). 

Був проведений статистичний аналіз отриманих даних, який дозво-

лив встановити, що І та ІІ групи відрізнялись одна від одної переважанням 

домінування, теплоти у осіб І групи (t = 5,463, р < 0,0001 та t = 3,412, р < 

0,025 відповідно) та ригідності  і консерватизму  у осіб ІІ групи (t = 3,012, р 

< 0,01 та t = 4,724, р < 0,0001 відповідно). Було також встановлено, що 

особи з невротичними депресіями (І та ІІ груп) відрізнялись від осіб без 

психічних розладів переважанням імпульсивності (t = 2,789, р < 0,025 та t = 

3,092, р < 0,01 відповідно), тривожності (t = 3,564, р < 0,0001 та t = 4,243, р 

< 0,0001 відповідно), напруженості (t = 4,123, р < 0,0001 та t = 4,856, р < 

0,0001 відповідно), депресивності (t = 2,567, р < 0,01 та t = 4,513, р < 0,0001 

відповідно), емоційної лабільності (t = 4,678, р < 0,0001 та t = 4,612, р < 

0,0001 відповідно),  уникненням вражень (t = 2,343, р < 0,025 та t = 2,634, р 

< 0,01 відповідно) та уваги від оточуючих (t = 2,126, р < 0,05 та t = 2,412, р 

< 0,025 відповідно). Осіб І групи відрізняла від здорових менша реалістич-

ність (t = 3,242, р < 0,01), а осіб ІІ групи – більша самокритичність, ригід-

ність, підпорядкованість та відсутність наполегливості (t = 3,118, р < 0,01; t 

= 3,276, р < 0,01; t = 2,678, р < 0,025 та t = 2,154, р < 0,05 відповідно). 

Також для розуміння впливу перебігу депресивного розладу на інди-

відуально-типологічні складові ПРП хворих на невротичні депресії дослі-

джувалась психічна ригідність (табл. 4.2). В результаті аналізу показники 

психічної ригідності були розділені на рівні вираженості: від низького до 

дуже високого. Так, у більшості осіб І групи визначався помірний (53,85 ± 

7,17) %, а в ІІ групі – високий  (51,28 ± 9,42) % рівень загального симпто-



299 

 

 

мокомплексу ригідності, який відображав схильність до широкого спектру 

фіксованих форм поведінки у хворих з невротичними депресивними роз-

ладами. 

Таблиця 4.2 

Вираженість психічної ригідності при невротичних депресивних роз-

ладах на різних етапах 

Найменування 

показників 

Вираженість 

ригідності 

Особи з невротичними де-

пресіями (N = 91) 

Особи без 

психічних 

розладів 

(N = 182) 

І група  

(N = 52) 

ІІ група 

 (N = 39) 

% ± m% 

Загальна  ригід-

ність 

 

 

низький
2,3

 9,61 ± 1,79 5,12 ± 1,31 40,48 ± 3,76 

помірний
1,3

 53,85 ± 7,17 12,82 ± 3,15 50,00 ± 4,26 

високий
1,2,3

 28,85 ± 4,77 51,28 ± 9,42 7,14 ± 0,83 

дуже високий
1,2,3

 11,54 ± 2,13 28,21 ± 6,29 2,38 ± 0,28 

Актуальна  ри-

гідність 

 

 

низький
2,3

 5,76 ± 1,1 10,26 ± 2,56 52,38 ± 4,35 

помірний 34,62 ± 5,49 25,64 ± 5,82 38,10 ± 3,61 

високий
2,3

 40,38 ± 6,11 33,33 ± 7,16 8,33 ± 0,96 

дуже високий
2,3

 19,23 ± 3,39 30,77 ± 6,74 1,19 ± 0,14 

Сенситивна ри-

гідність 

 

 

низький
2,3

 13,46 ± 2,46 5,12 ± 1,31 36,90 ± 3,53 

помірний
1,3

 50,00 ± 6,93 15,38 ± 3,72 57,14 ± 4,51 

високий
1,2,3 

 30,77 ± 5,02 58,97 ± 9,94 3,57 ± 0,42 

дуже високий
1,3

 5,76 ± 1,10 20,51 ± 4,81 2,38 ± 0,28 

Настановна  ри-

гідність 

 

 

низький
2,3

 7,69 ± 1,45 5,12 ± 1,31 32,14 ± 3,19 

помірний
1,3

 59,62 ± 7,43 41,03 ± 8,29 60,71 ± 4,58 

високий
1,2,3 

 19,23 ± 3,39 46,15 ± 8,91 3,57 ± 0,42 

дуже високий
3
 5,76 ± 1,10 17,95 ± 4,28 3,57 ± 0,42 

Ригідність  як 

стан 

 

 

низький
2,3

 1,92 ± 0,37 0   54,76 ± 4,44 

помірний
1,2

 19,23 ± 3,39 38,46 ± 7,94 40,48 ± 3,76 

високий
2,3

 40,38 ± 6,11 46,15 ± 8,91 1,19 ± 0,14 

дуже високий
2,3

 25,00 ± 4,25 33,33 ± 7,16 3,57 ± 0,42 

Преморбідна  

ригідність 

 

 

низький
2,3

 7,69 ± 1,45 10,26 ± 2,56 25,00 ± 2,61 

помірний
3
 46,15 ± 6,64 41,03 ± 8,29 55,95 ± 4,47 

високий
1,2,3

 32,69 ± 5,26 51,28 ± 9,42 17,86 ± 1,95 

дуже високий 5,76 ± 1,10 7,69 ± 1,94 1,19 ± 0,14 
Примітка : Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 

1
 - між особами І та ІІ групи; 

2 
- 

між особами І групи та особами без психічних розладів; 
3 

- між особами ІІ групи та особами 

без психічних розладів. 
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Актуальна ригідність як нездатність при об’єктивної необхідності 

змінити думку, ставлення, установку та мотиви була виражена переважно 

на високому та помірному рівні серед осіб І групи (40,38 ± 6,11 % та 34,62 

± 5,49 % відповідно) та високому та дуже високому – у осіб ІІ групи (33,33 

± 7,16 % та 30,77 ± 6,74 % відповідно). Сенситивна ригідність, яка відо-

бражає почуття страху перед новим, була виражена у хворих І групи пере-

важно на помірному та  високому рівнях (50,00 ± 6,93 % та 30,77 ± 5,02 % 

відповідно), у осіб ІІ групи – на високому та дуже високому рівні (58,97 ± 

9,94 % та 20,51 ± 4,81 % відповідно). Особистісний рівень прояву ригідно-

сті був відображений у шкалі «настановна ригідність», яка відображала по-

зицію/настанову на прийняття/неприйняття нового. Серед осіб І групи пе-

реважали хворі з помірним рівнем вираженості (59,62 ± 7,43 %), а серед 

осіб ІІ групи  – високий та  помірний рівень (46,15 ± 8,91 % та 41,03 ± 8,29 

% відповідно). Схильність до ригідної поведінки під час стресу, хвороб або 

поганого настрою визначалась за шкалою «ригідність як стан». У 40,38 % 

осіб І групи визначався високий рівень, у 25,00 % - дуже високий та у 19,23 

% – помірний рівень ригідності як стану. У 46,15 % осіб ІІ групи був вста-

новлений високий рівень, 33,33 % – дуже високий та у 38,46 % – помірний 

рівень ригідності як стану. За преморбідними ознаками ригідності у хво-

рих І та ІІ груп переважали помірний (46,16  ± 6,64 % та 41,03 ± 8,29  % ві-

дповідно) та високий (32,69 ± 5,26 %  та 51,28 ± 9,42 % відповідно) рівні 

вираженості. 

У осіб без психічних розладів загальний симптомокомплекс ригідно-

сті у половини випробуваних була помірного рівню та у 40,48 % осіб – ни-

зького рівню вираженості. У більшості здорових актуальна ригідність була 

низького рівню (52,38 ± 4,35) %, сенситивна, настановна та преморбідна 

ригідність – помірного рівню (57,14 ± 4,51 %; 60,71 ± 4,58 % та 55,95 ± 4,47 

відповідно) та ригідність як стан у 54,76 % осіб була низького рівню, а у 

40,48 % осіб – помірного. 
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Статистичний аналіз за точним методом Фішера продемонстрував 

вірогідні розбіжності між хворими на невротичні депресивні розлади в за-

лежності від перебігу хвороби, які полягали в переважанні помірного рів-

ню загальної, сенситивної та настановної ригідності у осіб І групи (р < 

0,0001, ДК=6,23, МІ=1,28; р < 0,0004, ДК=5,12, МІ=0,89 та р < 0,036, 

ДК=1,62, МІ=0,15 відповідно),  у той час коли в ІІ групі переважали висо-

кий та дуже високий рівні загального симптомокомплексу ригідності (р < 

0,01, ДК=2,50, МІ=0,28 та р < 0,03, ДК=3,88, МІ=0,32 відповідно) та сенси-

тивної ригідності (р < 0,004, ДК=2,83, МІ=0,40 та р < 0,03, ДК=5,51, 

МІ=0,41 відповідно), високий рівень настановної та преморбідної ригідно-

сті (р < 0,004, ДК=3,80, МІ=0,51 та р < 0,03, ДК=1,96, МІ=0,18 відповідно) 

та помірний рівень ригідності як реакція на стресові події (р < 0,024, 

ДК=3,01, МІ=0,29).  

Були також отримані розбіжності між особами без психічних розла-

дів та особами з невротичними депресіями, які полягали в переважанні ни-

зького (а для ІІ групи ще і помірного) рівню загальної (р < 0,0001, 

ДК=6,24, МІ=0,96), сенситивної (р < 0,001, ДК=4,38, МІ=0,51), настановної 

(р < 0,0001, ДК=6,21, МІ=0,76), преморбідної ригідності (р < 0,006, 

ДК=5,12, МІ=0,44)  та ригідності як стану (р < 0,0001, ДК=14,54, МІ=3,84) і 

низького рівню актуальної ригідності (р < 0,0001, ДК=9,58, МІ=2,23) серед 

осіб без психічних розладів, у той час коли серед осіб І та ІІ груп було бі-

льше осіб з високим та дуже високим рівнями психічної ригідності (р < 

0,01, ДК=6,85, МІ=0,31).  

 Вивчення провідного ставлення до захворювання у осіб з депресив-

ними розладами невротичного ґенезу показало, що у осіб І групи перева-

жав дифузний тип ставлення до хвороби, що полягав в поєднанні та пере-

важанні тривожного (38,46 ± 5,92) %, сенситивного (32,69 ± 5,26) %, его-

центричного (28,85 ± 4,77) %, неврастенічного (26,92 ± 4,51) % та ергопа-

тичного (23,08 ± 3,97) % типів ставлення до хвороби, і проявлялось в три-

вожному та пригніченому настрої, заклопотаності щодо несприятливого 
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враження, вимогами виняткової турботи та роздратованістю, а також в 

прагненні продовжувати роботу (рис. 4.6).  

 

          Примітка: Г – гармонійний; Р – ергопатичний; З – анозогнозичний; Т 

– тривожний; І – іпохондричний; Н – неврастенічний; М – меланхолійний; 

А – апатичний; С – сенситивний; Я – егоцентричний; П – паранойяльний; 

Д – дисфоричний. 

 

 

Рис. 4.6. Представленість типів ставлення до хвороби у осіб з                                  

депресивними розладами невротичної ґенези на різних етапах 
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 У осіб ІІ групи також був встановлений дифузний тип ставлення до 

хвороби, що виражався в переважанні іпохондричного (43,59 ± 8,62) %, 

меланхолійного (38,46 ± 7,94) %, апатичного (30,77 ± 6,74) % та неврасте-

нічного (25,64 ± 5,82) % типів ставлення до хвороби, і проявлялось у зосе-

редженості та фіксації на власних відчуттях, песимістичному та апатично-

му ставленні до лікування та дратівливості. У осіб без психічних розладів 

були встановлені переважно адаптивні форми реагування на хворобу: гар-

монійний (27,38 ± 2,81) %, ергопатичний (25,00 ± 2,61) % та анозогнозич-

ний (15,48 ± 1,71) %, що проявлялось у тверезій оцінці свого стану, актив-

ній позиції щодо лікування, прагненні продовжувати працювати та отри-

мувати від життя все, не дивлячись на хворобу.  

 Статистичний аналіз отриманих даних дозволив визначити, що осіб 

І групи відрізняв  ергопатичний, тривожний та егоцентричний (р < 0,03, 

ДК=4,77, МІ=0,37; р < 0,001, ДК=5,74, МІ=0,81 та р < 0,03, ДК=3,52, 

МІ=0,28 відповідно) типи ставлення до хвороби, у той час коли особи ІІ 

групи відрізнялись переважанням іпохондричного, меланхолійного, апати-

чного та дисфоричного типів ставлення до хвороби (р < 0,0001, ДК=10,54, 

МІ=2,10; р < 0,0001, ДК=8,24, МІ=1,35; р < 0,004, ДК=6,02, МІ=0,69 та р < 

0,001 відповідно). 

 При порівнянні осіб з невротичною депресією з особами  без психі-

чних розладів було доведено, що у здорових осіб переважали адаптивні ре-

акції на хворобу: гармонійний (у співставленні з І та ІІ групами) (р < 0,01, 

ДК=3,75, МІ=0,30 та р < 0,0004, ДК=10,29, МІ=1,28 відповідно), ергопати-

чний та анозогнозичний типи (у співставленні з ІІ групою) (р < 0,01, 

ДК=5,12, МІ=0,44 та р < 0,005 відповідно), у той час коли у хворих на нев-

ротичні депресії в І групі переважали дезадаптивні інтрапсихічні (тривож-

ний та неврастенічний (р < 0,0001, ДК=6,64, МІ=1,00 та р < 0,01, ДК=4,00, 

МІ=0,32 відповідно) та   інтерпсихічні  (сенситивний та егоцентричний (р 

< 0,004, ДК=3,97, МІ=0,39 та р < 0,009, ДК=3,84, МІ=0,33 відповідно) типи 

ставлення до хвороби, а в ІІ групі – дезадаптивні інтрапсихічні  типи став-
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лення до хвороби: іпохондричний, неврастенічний, меланхолійний та апа-

тичний (р < 0,0001, ДК=10,87, МІ=2,17; р < 0,025, ДК=3,79, МІ=0,28; р < 

0,0001, ДК=12,08, МІ=2,18 та р < 0,0001, ДК=9,35, МІ=1,27 відповідно).   

 Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на особливості особистості, психічну пла-

стичність та внутрішню картину хвороби осіб з депресивними розладами 

невротичного ґенезу, що необхідно враховувати при створенні психокоре-

кційних та реабілітаційних програм.  

 

           4.1.3. Ціннісно-мотиваційні складові психологічного реабілітаційно-

го потенціалу респондентів з депресивними розладами  невротичного ґене-

зу на ініціальному та хронічному етапі. Аналіз результатів опитувальника                       

Ш. Шварца показав, що у осіб І групи ієрархія цінностей представлена на-

ступними цінностями в порядку зменшення важливості: досягнення (79,11 

± 14,03) %, безпека (58,55 ± 12,31) %, гедонізм (50,07 ± 13,06) %, доброта 

(45,13 ± 11,87) %, традиції (30,58 ± 10,05) % та конформність (25,53 ± 8,76) 

% (рис. 4.7). Тобто для осіб І групи важливими були особистий успіх, ста-

більність і безпека себе та близьких, отримання задоволення, потреба у по-

зитивній взаємодії, дотримування традицій та уникання дій, що не відпові-

дають соціальним очікуванням. У осіб ІІ групи ієрархія цінностей визнача-

лася наступними потребами: конформність (48,25 ± 15,02) %, традиції 

(37,66 ± 13,56) %, безпека (35,69 ± 14,12) %, досягнення (32,45 ± 12,65) % 

та доброта (32,21 ± 13,99) %. Тобто для осіб  ІІ групи важливим було, на-

самперед, стримування спонукань, що можуть викликати осуд в суспільст-

ві, дотримання традицій, бажання безпечного існування, досягнення успі-

ху, який відповідає соціальним стандартам та збереження благополуччя 

оточуючих. При цьому слід зазначити, що у осіб ІІ групи спостерігалось 

загальне зниження мотиваційних цілей та взагалі власно цілі являлись ско-

ріше «просоціальними», ніж особистісними.      
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Рис. 4.7.  Особливості ціннісно-мотиваційної сфери у осіб з депресивними 

розладами невротичної ґенези на  різних етапах 

  

         У осіб без психічних розладів ієрархія цінностей представлена насту-

пними цінностями в порядку зменшення важливості: гедонізм (84,84 ± 

16,34) %, самостійність (76,46 ± 14,93) %, досягнення (72,72 ± 13,97) %, 

доброта (62,74 ± 11,96) %, стимуляція (62,11 ± 11,92) %, влада (61,12 ± 

11,03) %, універсалізм (51,25 ± 8,39) %, безпека (45,45 ± 7,81) %, конформ-

ність (37,51 ± 5,77) % та традиції (28,42 ± 5,07) % (Див.Розд.3.3).  
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 Були визначені вірогідні розбіжності, що полягали у переважанні 

серед  осіб І групи потреби у підтримуванні доброзичливих стосунків (t = 

2,154, р < 0,025), досягнення задоволення, успіху та безпеки  (t = 3,119, р < 

0,001; t = 4,581, р < 0,0001 та t = 3,182, р < 0,001 відповідно), у той час коли 

для осіб ІІ групи було більш важливим дотримання дій, які схвалюються 

суспільством (t = 3,481, р < 0,0025).  

 Статистичний аналіз результатів також дозволив визначити відмін-

ності між особами без психічних розладів та хворими на невротичні депре-

сивні розлади. Так, вираженість та цінність таких мотиваційних компонен-

тів як доброта (t = 2,232, р < 0,05 та t = 2,913, р < 0,025 відповідно), універ-

салізм (t = 4,532, р < 0,001 та t = 5,102, р < 0,001 відповідно), самостійність 

(t = 6,193, р < 0,0001 та t = 10,823, р < 0,0001 відповідно), стимуляція (t = 

3,681, р < 0,0001 та t = 8,456, р < 0,0001 відповідно), гедонізм (t = 3,798, р < 

0,001 та t = 4,812, р < 0,0001 відповідно) та влада (t = 3,109, р < 0,025 та t = 

2,910, р < 0,001 відповідно) значно перевищувала ці показники у здорових 

осіб в порівняні з хворими І та ІІ груп, що свідчить про збіднення ціннісно-

смислової сфери та спустошення спонукальних мотивів при депресивних 

розладах невротичного ґенезу.   

  Також аналізувалися особливості екзистенціальної наповненості, 

осмисленості та задоволеності різними аспектами власного життя у осіб з 

невротичними депресіями. Так, у осіб І групи визначався середній рівень 

самодистанціювання (26,13 ± 11,65 балів), самотрансценденції (63,14 ± 

19,34 балів), свободи (43,87 ± 11,72 балів) та персональності (89,27 ± 23,76 

балів) та низький рівень відповідальності (22,45 ± 10,45 балів), екзистен-

ційності (66,32 ± 29,87 балів) та загальної екзистенціальної наповненості 

(155,59 ± 34,21 балів) (рис. 4.8). Тобто особи І групи характеризувались 

наявністю внутрішнього простору та емоційній оцінки у сприйнятті ситуа-

ції, та здатністю формувати на цій основі судження, відкритістю, відсутні-

стю відповідальної включеності в життя (обумовленою тривогою щодо на-

слідків), що позначалось на зниженні екзистенціальної наповненості.   
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 Примітка: SD – самодистанціювання; ST – самотрансценденція; F – сво-

бода; V – відповідальність; P – персональність; E – екзистенційність; G – 

загальний показник екзистенціальної наповненості.   

 

Рис. 4.8. Особливості екзистенціальної наповненості у осіб з депресивними 

розладами невротичної ґенези на різних етапах 

  

         У осіб ІІ групи усі показники екзистенціальної наповненості (ST, SD, 

F, V, P, E, G) набували низького рівню вираженості: 20,99; 33,72; 18,47; 

14,25; 54,71; 32,72 та 87,43 балів відповідно, що характеризувало цю кате-

горію осіб як осіб, які відчувають труднощі у рефлексії та емоційному 

сприйнятті ситуації, що позначалось на труднощах в прийнятті рішень, та 

характеризувались відсутністю відповідальності й персональної включено-

сті в життя, обумовленою почуттям провини; блокуванням персональних 

здібностей, наявністю бездіяльності та екзистенціальної невиконаності.    
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 У осіб без психічних розладів усі показники шкали екзистенціаль-

ної наповненості набували середніх значень: SD - 34,37, ST  - 78,54, F - 

50,11, V - 60,13, P - 112,58, Е - 113,24  та  G - 224,76 балів.  

 Статистичний аналіз результатів продемонстрував вірогідні розбіж-

ності між особами, які полягали в переважанні показників самотрансцен-

денції (t = 4,512, р < 0,001), свободи (t = 3,891, р < 0,0025), персональності 

(t = 3,512, р < 0,01), екзистенціальності (t = 3,891, р < 0,001) та екзистенціа-

льної наповненості (t = 4,812, р < 0,0001) у осіб І групи, що свідчить  про 

більш вагомі порушення ціннісно-смислової сфери у осіб  з повторними 

депресивними розладами.  

 Були також встановлені вірогідні розбіжності між особами без пси-

хічних розладів та особами І групи, що полягали в переважанні здібності 

до самотрансценденції (t = 2,353, р < 0,025), готовності до відповідальності 

(t = 3,511, р < 0,001), персональності (t = 3,109, р < 0,01), екзистенційності 

(t = 5,871, р < 0,001) та загальної екзистенціальної наповненості (t = 3,812, 

р < 0,005) у здорових. Також були встановлені вірогідні розбіжності між ІІ 

групою хворих та особами без психічних розладів, які полягали в вірогід-

ному зниженні усіх показників екзистенціальної наповненості у осіб з по-

вторними депресивними розладами невротичного ґенезу  (р < 0,0001).  

 Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на особливості ціннісно-мотиваційної 

сфери та екзистенціальної наповненості осіб з депресивними розладами 

невротичного ґенезу, що необхідно враховувати при створенні психокоре-

кційних та реабілітаційних програм.  

 

          4.1.4. Особливості соціального функціонування та міжособистісних 

комунікацій респондентів з депресивними порушеннями   невротичного 

ґенезу на ініціальному та хронічному етапі. Аналіз особливостей соціаль-

ного функціонування в різних сферах у осіб з депресивними порушеннями 
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невротичного ґенезу дозволив визначити сфери найбільшої травматизації 

та незадоволеності у осіб обох груп (рис. 4.9). 

 

Рис. 4.9. Особливості соціального функціонування осіб з депресивними 

порушеннями невротичної ґенези на різних етапах 

 

Так, було встановлено, що особи І групи були незадоволені, перш за 

все, стосунками з подружжям (65,12 ± 11,54) % та родичами (62,89 ± 13,05) 

%, а особи  ІІ групи відчували недостатню задоволеність професійною та 

соціальною сферами ((58,78 ± 10,12) % та (53,50 ± 9,87) % відповідно) та 

подружніми стосунками (52,18 ± 10,47) %. У осіб без психічних розладів 

рівень незадоволеності сферами соціального функціонування був нижче 

середнього: незадоволеність подружніми стосунками становила 32,96 %, 
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стосунками з родичами – 34,78 %, професійною діяльністю – 32,33 % та 

соціальною сферою – 34,09 %.  

Встановлені вірогідні розбіжності, що полягали в переважанні неза-

доволеності стосунками з подружжям та родичами у осіб І групи (t = 2,203, 

р < 0,04 та t = 3,117, р < 0,01 відповідно), у той час коли особи ІІ групи бу-

ли більш незадоволені професіональною та соціальною сферами  (t = 3,452, 

р < 0,001 та t = 3,011, р < 0,01 відповідно). Статистичний аналіз результатів 

також продемонстрував, що загальний рівень незадоволеності соціальним 

функціонуванням був вищим у осіб з невротичними депресіями, ніж у здо-

рових (t = 2,712, р < 0,025 та t = 2,889, р < 0,01 відповідно): особи І групи 

відрізнялись від осіб без психічних розладів більшою незадоволеністю 

стосунками з подружжям та родичами (t = 3,891, р < 0,001 та t = 3,118, р < 

0,01 відповідно), а особи ІІ групи – більшою незадоволеністю професійною 

і соціальною сферами та стосунками з подружжям (t = 3,466, р < 0,001; t = 

2,215, р < 0,034 та t = 2,211, р < 0,04 відповідно).  

Аналіз компонентів  психологічного благополуччя показав, що, у 

38,46 %  осіб І групи був встановлений середній рівень життєвої задоволе-

ності, у 30,77 % - середній та у 30,77 % - низький. У осіб ІІ групи у 51,26 % 

осіб визначався середній, у 41,03 % - низький та у 7,69 % - високий рівень 

життєвої задоволеності (табл. 4.3).  

У більшості осіб І групи був встановлений середній рівень інтересу 

до життя (46,15 ± 6,64) % та позитивної оцінки себе (51,92 ± 7,06) %, що 

свідчило про  помірний інтерес до життя та задовільну самооцінку. У бі-

льшості осіб також визначався середній та низький рівень  послідовності у 

досягненні цілей (44,23 ± 6,48 % та 32,69 % ± 5,26 відповідно) та загально-

го фону настрою (38,45 ± 5,92 % та 32,69  ± 5,26 % відповідно), що відо-

бражає песимістичність, схильність займати пасивну життєву позицію при 

зіткненні з невдачами та відсутність рішучості.  
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Таблиця 4.3  

Особливості психологічного благополуччя у осіб з невротичними де-

пресивними порушеннями на різних етапах (за результатами тесту 

«ІЖЗ») 

Найменування 

показників 

Рівень 

вираженості 

Особи  з невротичною депресією 

(N = 91) 
Особи без пси-

хічних розладів 
І група ІІ група 

N = 52 N = 39 N = 182 

% ± m% 

Індекс  життєвої 

задоволеності 

високий
1,3 

30,77 ± 5,02 7,69 ± 1,94 32,14 ± 3,19 

середній 38,46 ± 5,92 51,28 ± 9,42 47,62 ± 4,15 

низький
3
 30,77 ± 5,02 41,03 ± 8,29 20,24 ± 2,18 

Інтерес до життя 

високий
1,3

 32,69 ± 5,26 5,13 ± 1,31 38,10 ± 3,61 

середній 46,15 ± 6,64 53,85 ± 9,63 45,24 ± 4,03 

низький
1,3

 21,15 ± 3,68 41,03 ± 8,29 16,67 ± 1,83 

Послідовність  у 

досягненні цілей 

високий
2
 23,08 ± 3,97 25,64 ± 5,82 29,76 ± 3,01 

середній
1,3

 44,23 ± 6,48 20,51 ± 4,81 46,43 ± 4,09 

низький
1,2,3

 32,69 ± 5,26 53,85 ± 9,63 23,81 ± 2,50 

Узгодженість  між 

цілями та досяг-

неннями 

високий
2
 9,62 ± 1,79 23,08 ± 5,33 34,52 ± 3,37 

середній 38,46 ± 5,92 30,77 ± 6,74 40,48 ± 3,76 

низький
2,3

 51,92 ± 7,06 51,28 ± 9,42 25,00 ± 2,61 

Позитивна  оцінка 

себе 

високий
1
 34,62 ± 5,49 12,82 ± 3,15 23,81 ± 2,50 

середній 51,92 ± 7,06 51,28 ± 9,42 61,90 ± 4,60 

низький
1,3

 13,46 ± 2,46 35,90 ± 7,56 14,29 ± 1,59 

Загальний  фон 

настрою 

високий
1,3

 28,85 ± 4,77 10,26 ± 2,56 36,90 ± 3,53 

середній
1
 38,46 ± 5,92 58,97 ± 9,94 45,24 ± 4,03 

низький
2,3

 32,69 ± 5,26 30,77 ± 6,74 17,86 ± 1,95 

Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 
1
 - між особами І та ІІ групи; 

2 
- 

між особами І групи та особами без психічних розладів; 
3 

- між особами ІІ групи та осо-

бами без психічних розладів. 

 

У осіб ІІ групи визначався переважно середній та низький рівні інте-

ресу до життя (53,85 ± 9,63 % та 41,03 % ± 8,29 відповідно), позитивної 

оцінки себе (51,28 ± 9,42 % та 35,90 % ± 7,56 відповідно) та загального фо-

ну настрою (58,97 ± 9,94 % та 30,77 % ± 6,74 відповідно), а також перева-

жання низького рівню послідовності та узгодженості цілей (53,85 ± 9,63 % 

та 51,28 % ± 9,42 відповідно). Тобто особи з повторними депресіями хара-

ктеризувались песимістичним сприйняттям, зниженням інтересу до життя, 

пасивністю зниженням самооцінки та  віри у власні сили щодо подолання 

проблем.  
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 Проведений порівняльний аналіз показників психологічного благо-

получчя, який дозволив визначити, що загальний індекс життєвої задово-

леності був вищим у осіб І групи (р < 0,005, ДК = 6,02, МІ = 0,69), що про-

являлось у більшої кількості осіб з високим рівнем інтересу до життя, по-

зитивної оцінки себе та загального фону настрою (р < 0,0008, ДК = 8,04, 

МІ = 1,11;  р < 0,01, ДК = 4,31, МІ = 0,47 та р < 0,025, ДК = 4,49, МІ = 0,42 

відповідно) та середнім рівнем послідовності у досягненні цілей (р < 0,01, 

ДК = 3,34, МІ = 0,40), у той час коли особи ІІ групи відрізнялись перева-

жанням хворих з низьким рівнем інтересу до життя (р < 0,025, ДК = 2,88, 

МІ = 0,29), послідовності у досягненні цілей (р < 0,025, ДК = 2,17, МІ = 

0,23), позитивної оцінки себе (р < 0,009, ДК = 4,26, МІ = 0,48) та середнім 

рівнем загального фону настрою (р < 0,03, ДК = 1,86, МІ = 0,19). 

 Були також отримані достовірні відмінності між особами  з невроти-

чними депресіями та особами без психічних розладів, які полягали пере-

важанні низького рівню узгодженості між цілями та досягненнями та зага-

льного фону настрою серед осіб І групи (р < 0,0009, ДК = 3,17, МІ = 0,43 та 

р < 0,025, ДК = 2,63, МІ = 0,19 відповідно), що свідчило про наявність вну-

трішньосособистісних конфліктів та зниженого фону настрою при первин-

них депресивних реакціях. Особи ІІ групи відрізнялись від здорових пере-

важанням осіб з низьким рівнем індексу життєвої задоволеності (р < 0,01, 

ДК = 3,07, МІ = 0,32), інтересом до життя (р < 0,003, ДК = 3,91, МІ = 0,48), 

послідовності та узгодженості цілей (р < 0,0029, ДК = 3,12, МІ = 0,41 та р < 

0,0001, ДК = 3,54, МІ = 0,53 відповідно), позитивної оцінки себе (р < 0,005, 

ДК = 4,00, МІ = 0,43) та загального фону настрою (р < 0,05, ДК = 2,36, МІ = 

0,15), що свідчило про зниження психологічного благополуччя осіб з по-

вторними депресіями. Впевненість та рішучість у досягненні цілей (р < 

0,003, ДК = 3,55, МІ = 0,46), а також задоволеність життям (р < 0,001, ДК = 

6,21, МІ = 0,76), позитивний настрій (р < 0,001, ДК = 5,56, МІ = 0,74) та ін-

терес до життя (р < 0,0001, ДК = 8,71, МІ = 1,44) відрізняли здорових від 

осіб з повторними невротичними депресіями.  
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 Для розуміння впливу перебігу хвороби на міжособистісні комуніка-

ції були проаналізовані стосунки у сім’ї, як найбільш референтної зони со-

ціального оточення (рис. 4.10).  

 Аналіз стосунків між членами родини, які були характерні для осіб з 

депресивними порушеннями показав, що, у хворих І групи відзначався се-

редній рівень згуртованості та експресивності (4,11 ± 1,78  та 5,73 ± 2,13 

стенів відповідно) та низький рівень конфліктності (1,87 ± 1,12  стенів), що 

вказувало на наявність відчуття приналежності до родини, можливості від-

критого вираження позитивних почуттів, але неможливості прояву гніву та 

агресії. У осіб ІІ групи був встановлений понижений рівень згуртованості 

(3,63 ± 1,63 стенів), середній рівень експресивності (4,02 ± 2,01 стенів) та 

низький рівень конфліктності (1,03 ± 1,18 стенів), що свідчило про недо-

статнє відчуття спільності в родині, уникнення конфліктів в родині та ная-

вність можливості висловлювати позитивні почуття.  

Аналіз можливостей та напрямків особистісного росту у межах сі-

мейної системи продемонстрував, що особи І групи характеризувались пі-

двищеними показниками орієнтації на досягнення (6,79 ± 3,19 стенів), се-

редніми показниками інтелектуально-культурної орієнтації (4,18 ± 2,31 

стенів) та морально-етичних аспектів (4,18 ± 2,52 стенів), а також зниже-

ними показниками незалежності (2,11 ± 1,92 стенів) та орієнтації на актив-

ний відпочинок (3,16 ± 1,44 стенів). Тобто члени родини осіб з первинними 

депресивними порушеннями орієнтуються, перш за все, на досягнення у 

соціальній, культурній та політичних сферах, підтримують моральні та 

етичні норми, однак недостатньо спонукають своїх членів до активного ві-

дпочинку та самостійності у прийнятті рішень. В ІІ групі визначався сере-

дній рівень орієнтації на досягнення та  морально-етичні аспекти (5,02 ± 

3,19 та 6,76 ± 3,22 стенів відповідно), понижений рівень інтелектуально-

культурної орієнтації та орієнтації на активний відпочинок (3,27 ± 1,43  та 

2,89 ± 1,02 стенів відповідно) та низький рівень незалежності (1,42 ± 1,13  

стенів).  
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Рис. 4.10. Особливості сімейного оточення у осіб з депресивними                                    

порушеннями невротичної ґенези на різних етапах 

           

         Тобто родини осіб з повторними депресивними розладами невротич-

ного ґенезу не спрямовані на особистісний ріст їх членів у межах сімейної 

системи: члени родини не схвалювали самостійність осіб, не спонукали їх 

до активного проведення дозвілля, участі у інтелектуальному, культурно-

му та політичному житті родини, але були орієнтовані на підтримання мо-

рально-етичних нормативів та на досягнення успіху.   

Аналіз особливостей управління сімейною системою дозволив ви-

значити, що у осіб І та ІІ груп визначався середній рівень організації (5,03 
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± 2,22  та 6,47 ± 2,81 стенів відповідно) та підвищений рівень контролю 

(6,13 ± 2,09  та 7,56 ± 3,04 стенів відповідно), що характеризувало сімейну 

систему осіб як структуровану, з високим ступенем ієрархічності сімейної 

організації, ригідності сімейних правил і контролю членами родини один 

одного.  

 У осіб без психічних розладів у більшості випадків спостерігалась 

переважання середнього та підвищеного рівню відчуття згуртованості  та 

приналежності родині, можливості до спонтанного вираження емоцій та 

дій, можливості до відкритої конфронтації, заохочення до досягнень, неза-

лежності, активного інтересу родини до культурних подій, соціального та 

політичного життя, сімейної поваги до етичних і моральних цінностей, ор-

ганізованості та контролю сімейної системи.  

 Статистичний аналіз результатів продемонстрував, що показники 

експресивності та орієнтації на досягнення були вищими у осіб І групи (р < 

0,032, ДК = 2,71, МІ = 0,23 та р < 0,041, ДК = 2,09, МІ = 0,16 відповідно), а 

морально-етичні аспекти, організація та контроль сімейної системи – 

більш виражені серед осіб ІІ групи (р < 0,025, ДК = 4,21, МІ = 0,78; р < 

0,041, ДК = 1,67, МІ = 0,13 та р < 0,047, ДК = 1,89, МІ = 0,21 відповідно). 

Тобто при первинних депресивних розладах сім’ї осіб заохочувались до 

досягнень та відкритих дій, у той час коли в родинах осіб з повторними 

депресивними розладами були виражені більш жорсткі границі сімейної 

системи та підтримання морально-етичних нормативів. Також було визна-

чено, що хворі з невротичними депресіями в І та ІІ групах відрізнялись від 

здорових відчуттям недостатньої близькості в родині (р < 0,01, ДК = 3,56, 

МІ = 0,56 та р < 0,025, ДК = 3,12, МІ = 0,69 відповідно), відсутності неза-

лежності у рішеннях та діях (р < 0,01, ДК = 3,55, МІ = 0,92 та р < 0,01, ДК 

= 2,66, МІ = 0,46 відповідно), наявності заблокованих негативних емоцій 

по відношенню до членів родини (р < 0,03, ДК = 2,11, МІ = 0,13 та р < 

0,001, ДК = 4,15, МІ = 0,96 відповідно), зниження орієнтації до особистіс-

ного росту в інтелектуально-культурному (р < 0,03, ДК = 1,67, МІ = 0,15 та 
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р < 0,001, ДК = 2,44, МІ = 0,33 відповідно) та дозвільному (р < 0,03, ДК = 

2,19, МІ = 0,14 та р < 0,04, ДК = 1,39, МІ = 0,09 відповідно) аспектах та 

більш ригідних сімейних правилах та контролю (р < 0,001, ДК = 3,45, МІ = 

0,87 та р < 0,0001, ДК = 4,81, МІ = 1,16 відповідно).  

 Недостатня експресивність вираженні почуттів в родині, висока 

структурованість сімейної системи та орієнтація на підтримання морально-

етичних нормативів відрізняла осіб з повторними депресивними розладами 

від осіб без психічних розладів (р < 0,001, ДК = 3,45, МІ = 0,54; р < 0,025, 

ДК = 2,11, МІ = 0,17 та р < 0,03, ДК = 1,56, МІ = 0,11 відповідно), а більш 

виражена орієнтація сімейної системи на досягнення переважала серед осіб 

з первинними депресивними порушеннями у порівнянні зі здоровими (р < 

0,01, ДК = 1,78, МІ = 0,12).  

 Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на соціальне функціонування та міжосо-

бистісні стосунки  осіб з депресивними розладами невротичного ґенезу, що 

необхідно враховувати при створенні психокорекційних та реабілітаційних 

програм.  

 

         4.2. Пускові та підтримуючі механізми порушення процесу                     

адаптації та компенсації особистості при органічних депресіях  

 

           4.2.1. Адаптаційні можливості та психологічні ресурси респондентів 

з депресивними розладами органічного ґенезу на ініціальному та хроніч-

ному етапі. Аналіз компонентів життєстійкості у осіб з депресивними по-

рушеннями органічного ґенезу показав, що у І групі у 69,44 % хворих від-

значався середній, у 13,89 % – низький та у 16,67 % – високий рівень залу-

ченості (рис. 4.11).  
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Рис. 4.11. Вираженість складових  життєстійкості у осіб з депресивними 

порушеннями органічної генези на різних етапах 

            

          У ІІ групі показник залученості був переважно низького рівню (56,00 

± 7,58) %. Також було встановлено, що у більшості осіб І групи (58,33 ± 

10,76) % та ІІ групи (84,00 ± 6,86) % був встановлений низький рівень кон-

тролю.  

            Показник прийняття ризику був у половини осіб І групи – середнім, 

у 27,78 % – низьким та у 22,22 % – високим, а в ІІ групі переважали особи 

з низьким та середнім рівнем прийняття контролю (44,00 ± 6,72 % та 36,00 

± 5,88 % відповідно).   

Аналіз окремих компонентів дозволив визначити загальний рівень 

життєстійкості осіб  з органічними депресивними розладами: у осіб І групи 

в 22,22 % випадків був встановлений високий рівень, у 33,33 % – середній 
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та у 44,44 % – низький рівень життєстійкості. У хворих ІІ групи – перева-

жав низький рівень (64,00 ± 7,84) %.  

 Був проведений статистичний аналіз отриманих даних, який проде-

монстрував, що серед осіб І групи спостерігалось вірогідне переважання 

осіб з середнім рівнем залученості та контролю (р < 0,0009, ДК = 3,10, МІ 

= 0,55 та р < 0,01, ДК = 4,12, МІ = 0,45 відповідно), у той час коли у хворих 

ІІ групи відмічалась переважна кількість осіб з  низьким рівнем залученос-

ті і контролю (р < 0,0001, ДК = 6,06, МІ = 1,27 та р < 0,006, ДК = 1,58, МІ = 

0,20 відповідно).  

         Також було визначено, що у хворих І групи було більше осіб з висо-

ким (р < 0,024, ДК = 5,69, МІ = 0,46), а в ІІ групі – з низьким (р < 0,035, ДК 

= 1,58, МІ = 0,15) рівнем життєстійкості. Тобто можна стверджувати, що 

особи з повторними депресивними епізодами були менш залучені в життя 

та відчували невпевненість щодо подолання хвороби.  

 Також були визначені вірогідні розбіжності між особами І групи та 

особами без психічних розладів, які полягали в переважанні високого та 

середнього рівнів залученості (р < 0,01, ДК = 3,59, МІ = 0,38 та р < 0,01, 

ДК = 1,64, МІ = 0,18 відповідно) і контролю (р < 0,0001, ДК = 8,22, МІ = 

1,29 та р < 0,042, ДК = 1,62, МІ = 0,13 відповідно) та середнього рівню 

життєстійкості (р < 0,01, ДК = 2,16, МІ = 0,23) серед здорових, у той час 

коли у осіб з первинними депресивними розладами органічного ґенезу бу-

ло більше осіб з низьким рівнем контролю, прийняття ризику та життє-

стійкості (р < 0,0001, ДК = 7,36, МІ = 1,75; р < 0,01, ДК = 4,65, МІ = 0,42 та 

р < 0,0001, ДК = 6,18, МІ = 1,04 відповідно). Тобто особи з первинними де-

пресивними епізодами відчували більшу невпевненість у власних силах 

щодо подолання хвороби, не оцінювали те, що відбувається, як досвід, що 

позначалося на зниженні  життєстійкості.  
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 Особи з повторними депресивними епізодами відрізнялись від осіб 

без психічних розладів переважанням низького рівню залученості, контро-

лю, прийняття ризику та життєстійкості (р < 0,0001, ДК = 5,93, МІ = 1,24; р 

< 0,0001, ДК = 8,94, МІ = 3,28; р < 0,0001, ДК = 6,65, МІ = 1,15 та р < 

0,0001, ДК = 7,76, МІ = 2,07 відповідно), у той час коли серед здорових бу-

ло більше осіб з високим та середнім рівнями залученості  (р < 0,0002, ДК 

= 5,81, МІ = 0,82 та р < 0,044, ДК = 1,46, МІ = 0,10 відповідно), контролю 

(р < 0,0001, ДК = 12,66, МІ = 2,21 та р < 0,0001, ДК = 5,73, МІ = 1,10 відпо-

відно), життєстійкості (р < 0,0001, ДК = 7,60, МІ = 1,08 та р < 0,002, ДК = 

2,61, МІ = 0,32 відповідно) та середнім рівнем прийняття ризику (р < 

0,0021, ДК = 2,35, МІ = 0,30).  

          Отже, при повторних депресивних розладах рівень життєстійкості та 

його  складових компонентів вірогідно знижується, що може являтися ва-

гомою складовою мішеней для психотерапевтичного втручання з метою 

підвищення життєстійкості та ПРП осіб з повторними органічними депре-

сіями.  

Аналіз методики Хейма дозволив виділити провідні копінг-

стратегії, що були притаманні хворим на депресивні розлади органічного 

ґенезу. Усі копінг-стратегії були розділені на три групи: адаптивні, віднос-

но адаптивні та неадаптивні та аналізувалися відповідно до перебігу хво-

роби.  

Так, було встановлено, що в І групі 28,70 % осіб схильні були викори-

стовувати адаптивні, 42,59 % – відносно адаптивні та 28,70 % – неадаптив-

ні копінг-стратегії.   

  Особи ІІ групи в 4,00 % випадків схильні були використовувати ада-

птивні копінг-стратегії, в 37,33 % випадків – відносно адаптивні та у 58,67 

% випадків – неадаптивні копінг-стратегії (рис. 4.12).  
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Рис. 4.12. Провідні копінг-статегії у осіб з депресивними розладами орга-

нічної ґенези на різних етапах 

 

Статистичний аналіз результатів продемонстрував, що у осіб І групи 

було більше осіб з адаптивними копінг-стратегіями (р ≤ 0,0001, ДК = 8,56, 

МІ = 1,06), а в ІІ групі – з неадаптивними копінг-стратегіями (р ≤ 0,0001, 

ДК = 8,56, МІ = 1,06), що вказує на те, що при повторних депресивних епі-

зодах знижуються показники адаптивності актуальних копінг-стратегій. 

Також було визначено, що особи без психічних розладів відрізнялись від 

осіб І и ІІ груп тим, що у більшій мірі схильні були використовувати адап-

тивні копінг-стратегії (р ≤ 0,001, ДК = 1,88, МІ = 0,15 та р ≤ 0,0001, 

ДК = 10,44, МІ = 2,10 відповідно), у той час коли хворі І та ІІ груп – неада-

птивні копінг-стратегії (р ≤ 0,043, ДК = 1,13, МІ = 0,04 та р ≤ 0,0001, 

ДК = 4,23, МІ = 0,77 відповідно), а особи І групи відрізнялись від осіб без 
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психічної патології більшою кількістю осіб, які використовували відносно 

адаптивні копінг-стратегії (р ≤ 0,025, ДК = 1,03, МІ = 0,05).  

В подальшому проводився більш детальний аналіз копінг-стратегій в 

залежності від когнітивного, емоційного та поведінкового аспекту. Так, 

було встановлено, що серед когнітивних копінгів у осіб з органічними де-

пресіями в І групі  найбільш вираженими була «збереження самовладання» 

(13,89 ± 3,86) %, «проблемний аналіз» (13,89 ± 3,86) % та «відносність» 

(13,89 ± 3,86) %, а у хворих ІІ групи – «релігійність», «смирення» та «від-

носність» (36,00 ± 5,88 %, 30,00 ± 5,12 % та 30,00 ± 5,12 % відповідно), що 

проявлялось у пасивних формах поведінки з відказом від подолання труд-

нощів (рис. 4.13). Серед емоційних копінг-стратегій особи І групи схильні 

були використовувати «пасивну кооперацію» (33,33 ± 7,78) %, «приду-

шення емоцій» (16,67 ± 4,35) %, «емоційну розрядку» (13,89 ± 3,86) % та 

«протест» (13,89 ± 3,86) %, у той час коли у осіб ІІ групи найбільш були 

виражені «покірність» (32,00 ± 5,39) % та «придушення емоцій» (32,00 ± 

5,39) %. Серед поведінкових копінг-стратегій в І групі переважали «ком-

пенсація» (33,33 ± 7,78) % та «активне уникнення» (22,22 ± 5,60) %, а та-

кож використовувались «відволікання» (11,11 ± 2,99) %, «альтруїзм» 

(11,11 ± 2,99) % та «конструктивна активність» (11,11 ± 2,99) %. У хворих 

ІІ групи найбільш використовувались такі поведінкові копінги як «активне 

уникнення» (32,00 ± 5,39) %, «відступ» (30,00 ± 5,12) % та  «компенсація» 

(20,00 ± 3,65) %. Тобто особи  з первинними депресивними розладами при 

зіткненні зі складною ситуацією схильні були підвищувати самоконтроль, 

аналізувати та оцінювати відносність труднощів у порівнянні з іншими, 

намагались передати відповідальність іншим особам, виражали емоційне 

незадоволення або, навпаки, стримували його, а також намагались уникну-

ти труднощів завдяки компенсації або  переключення уваги на інші справи.   

У осіб  з повторними депресивними розладами поведінка була спря-

мована на прихильність до віри при зіткненні зі складними проблемами, 

оцінку їх відносності та відмову від їх подолання і характеризувалась при-
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гніченим емоційним станом, покорою обставинам, прагненням відійти від 

активних інтерперсональних контактів. 

 

Рис. 4.13. Особливості копінг-стратегії у осіб з органічними депресивними 

розладами на різних етапах 

 

Були встановлені вірогідні розбіжності між особами з депресивними 

розладами органічного ґенезу в залежності від перебігу хвороби, що поля-

гали в переважанні  збереження самовладання (р ≤ 0,01), проблемного ана-
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лізу (р ≤ 0,01), протесту (р ≤ 0,01), емоційної розрядки (р ≤ 0,04, ДК = 8,42, 

МІ = 0,50) та пасивної кооперації  (р ≤ 0,022, ДК = 3,77, МІ = 0,36) у осіб  І 

групи, у той час коли для респондентів ІІ групи було більш характерним 

використовувати стратегії смирення (р ≤ 0,01, ДК = 5,56, МІ = 0,60), відно-

сність (р ≤ 0,046, ДК = 3,34, МІ = 0,27), звернення до релігії (р ≤ 0,0022, 

ДК = 6,35, МІ = 0,88), покірність (р ≤ 0,01, ДК = 4,59, МІ = 0,48) та відступ 

(р ≤ 0,003, ДК = 7,32, МІ = 0,90). Тобто при первинних депресивних епізо-

дах особи схильні були зберігати самоконтроль, аналізувати ситуацію, на-

магалися делегувати відповідальність іншим та  активно виражали власні 

негативні почуття, у той час при повторних депресивних епізодах копінг-

стратегії змінюються: хворі стають більш пасивними та намагаються під-

коритися долі, звертаючись до релігії.  

Також було визначено, що осіб з органічними депресіями І и ІІ груп 

відрізняла від здорових більша актуалізація таких копінг-стратегій як 

«придушення емоцій» (р ≤ 0,01, ДК = 6,69, МІ = 0,44 та  р ≤ 0,0001, 

ДК = 9,52, МІ = 1,35 відповідно), «активне уникнення» (р ≤ 0,01, ДК = 5,72, 

МІ = 0,47 та  р ≤ 0,0001, ДК = 7,30, МІ = 0,95 відповідно), «пасивна коопе-

рація» (р ≤ 0,0001, ДК = 11,46, МІ = 1,17 та  р ≤ 0,01, ДК = 7,69, МІ = 0,45 

відповідно) та «компенсація» (р ≤ 0,0001, ДК = 9,70, МІ = 1,44 та  

р ≤ 0,0024, ДК = 7,48, МІ = 0,61 відповідно), у той час коли особи без пси-

хічних розладів відрізнялись від осіб І та ІІ групи при зіткненні зі склад-

ною ситуацією актуалізацією копінгів «відволікання» (р ≤ 0,021, ДК = 4,10, 

МІ = 0,36  та  р ≤ 0,0001, ДК = 11,55, МІ = 1,53  відповідно), «конструктив-

на активність» (р ≤ 0,036, ДК = 3,72, МІ = 0,28 та  р ≤ 0,0001, ДК = 11,17, 

МІ = 1,35  відповідно), «співпраця» (р ≤ 0,048, ДК = 4,10, МІ = 0,27  та  

р ≤ 0,0008, ДК = 10,30, МІ = 1,00 відповідно) та «ігнорування» (р ≤ 0,01, 

ДК = 6,32, МІ = 0,58  та  р ≤ 0,0001 відповідно). При цьому слід зазначити, 

що особи ІІ групи також відрізнялись від осіб без психічних розладів біль-
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шою вираженістю смирення (р ≤ 0,0001, ДК = 9,24, МІ = 1,22), відносністю 

(р ≤ 0,0001, ДК = 7,99, МІ = 1,01), релігійністю (р ≤ 0,0001, ДК = 8,79, 

МІ = 1,37), покірністю (р ≤ 0,0001, ДК = 9,52, МІ = 1,35) та відступом 

(р ≤ 0,0021, ДК = 7,02, МІ = 0,84),  а здорові – більшою актуалізацією копі-

нгів «оптимізм», «протест», «емоційна розрядка», «проблемний аналіз» та 

«збереження самовладання» (р ≤ 0,0005, ДК = 10,53, МІ = 1,09; р ≤ 0,0001; 

р ≤ 0,003, ДК = 9,51, МІ = 0,75; р ≤ 0,0001 та р ≤ 0,0001 відповідно). Отри-

мані дані слід враховувати при визначенні мішеней психотерапевтичного 

втручання як для первинних осіб з органічними депресивними розладами, 

так і для осіб з рецидивуючим перебігом хвороби. 

Визначення адаптаційного потенціалу осіб з депресивними пору-

шеннями органічного ґенезу відображені на рисунку 4.14.  Було встанов-

лено, що у осіб І групи відзначався середній рівень нервово-психічної 

стійкості та моральної нормативності (16,47 ± 8,23 та 5,11 ± 2,19 балів від-

повідно) та високий рівень комунікативного адаптаційного потенціалу 

(5,45 ± 1,87 та 11,67 ± 4,72 балів відповідно), що характеризувало осіб з 

первинними депресивними розладами як осіб з розвиненою здатністю 

встановлювати контакти з оточуючими, адекватно оцінювати власну роль 

в колективі,  дотримуватися загальноприйнятих норм поведінки та адеква-

тною самооцінкою, що позитивно впливало на загальний рівень адаптацій-

ного потенціалу. У осіб ІІ групи були встановлені переважно низькі показ-

ники поведінкової регуляції (35,18 ± 14,02 балів), високий рівень мораль-

ної нормативності (2,13 ± 1,09 балів) та середній рівень комунікативного та 

адаптаційного потенціалу (11,81 ± 3,16 та 22,16 ± 8,93 балів відповідно), 

що свідчило про низький рівень нервово-психічної стійкості, емоційну ла-

більність та неадекватність самооцінки у осіб з повторними депресивними 

розладами, схильність дотримуватися загальних соціальних норм та вказу-
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вало на здатність встановлювати й підтримувати соціальні контакти з соці-

умом.  

 

Рис. 4.14. Особливості адаптаційного потенціалу осіб з органічними                       

депресивними розладами на різних етапах 

 

 Аналіз дезадаптаційних порушень показав, що у хворих І та ІІ груп 

був встановлений низький рівень астенічних реакцій (22,74 ± 11,54 та 40,12 

± 18,34 балів відповідно), що проявлялось в високому рівні ситуаційної 

тривоги, іпохондризації, розладах сну, низької толерантності до несприят-
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ливих факторів професійної діяльності,  а також у емоційній лабільності та 

пригніченому настрої.  

Рівень психотичних реакцій у І та ІІ групах відповідав високому рів-

ню (4,51 ± 2,11 та 4,82 ± 1,78 балів відповідно), що виражалось в наявності 

нервово-психічного напруження та підвищеної конфліктності.  

Загальний рівень дезадаптаційних порушень у осіб І та ІІ груп були 

середнього рівню (21,05 ± 12,45 та 29,47 ± 15,07 балів відповідно).  

В результаті проведення статистичного аналізу було визначено, що 

особи І групи відрізнялись від ІІ групи більш високими адаптаційним по-

тенціалом та поведінковою регуляцією (t = 2,612, р < 0,025 та t = 2,165, р < 

0,05 відповідно), у той час коли у хворих ІІ групи були більш виражені ас-

тенічні реакції (t = 2,312, р < 0,025).  

Також було встановлено, що особи І групи відрізнялись від здорових 

вираженими астенічними реакціями та загальними дезадаптаційними по-

рушеннями (t = 2,512, р < 0,025 та t = 2,987, р < 0,01 відповідно), а особи ІІ 

групи - вираженою нервово-психічною нестійкістю  (t = 3,612, р < 0,001), 

зниженням адаптаційного потенціалу  (t = 2, 455, р < 0,025), вираженими 

астенічними реакціями (t = 4,102, р < 0,0001) та загальними дезадаптацій-

ними порушеннями (t = 3,281, р < 0,001).  

Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на адаптаційні можливості, адекватність 

копінг-стратегій та життєстійкість осіб з депресивними розладами органіч-

ного ґенезу, що необхідно враховувати при створенні психокорекційних та 

реабілітаційних програм.  

 

           4.2.2. Індивідуально-типологічні складові психологічного реабіліта-

ційного потенціалу при органічних депресіях на ініціальному та хронічно-

му етапі. В результаті аналізу особистісних характеристик були виділені  
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первинні фактори, які характеризують осіб  з органічними депресивними 

розладами (табл. 4.4). 

Таблиця 4.4 

Вираженість характерологічних рис у осіб  з органічними депресивни-

ми розладами  на різних етапах 

 

 

 

Найменування показників 

Особи з органічними де-

пресіями (N = 86) 

 
Особи без 

психічних 

розладів 

(N = 182) 

І група 

(N = 36) 

ІІ група 

(N = 50) 

М ± σ 

1 2 3 4 

І 
ф

а
к

т
о
р

 

Е
к
ст

р
ав

ер
сі

я
-

ін
тр

о
в
ер

сі
я
 Активність 

1,3 
10,08 ± 5,78 5,88 ± 2,45 10,65 ± 4,12 

Домінування 8,32 ± 4,61 8,36 ± 4,33 9,75 ± 2,15 

Товариськість
1 

10,74 ± 5,22 7,32 ± 3,12 10,13 ± 3,65 

Пошук вражень 9,12 ± 3,12 6,84 ± 2,78 9,62 ± 4,81 

Пошук уваги 
3 

8,56 ± 2,89 6,96 ± 4,19 10,65 ± 2,13 

ІІ
 ф

а
к

т
о

р
 

П
р
и

х
и

л
ьн

іс
ть

-

в
ід

о
со

б
л
ен

іс
ть

 

Теплота 
1
   12,91 ± 7,02 9,13 ± 4,35 10,35 ± 3,67 

Співпраця  11,19 ± 6,12 9,23 ± 3,12 9,95 ± 5,37 

Довірливість 
1,2 

14,19 ± 1,32 11,03 ± 8,02 8,11 ± 5,12 

Розуміння 
1,3

 13,26 ± 4,78 5,20 ± 2,11 10,25 ± 2,65 

Повага інших  8,56 ± 4,33 13,26 ± 3,72 10,95 ± 4,25 

ІІ
І 

ф
а

к
т
о

р
 

С
ам

о
к
о
н

тр
о

л
ь
- 

ім
у

л
ьс

и
в
н

іс
ть

 

Акуратність  8,05 ± 3,65 8,47 ± 4,32 9,95 ± 2,15 

Наполегливість 
1 

11,58 ± 6,56 7,34 ± 3,11 9,63 ± 5,12 

Відповідальність  10,83 ± 5,13 8,25 ± 4,56 9,95 ± 2,81 

Самоконтроль поведінки  10,15 ± 9,89 10,79 ± 5,78 9,61 ± 3,11 

Передбачливість 
1,3

 9,47 ± 4,88 13,51 ± 1,23 9,65 ± 2,65 

ІV
 ф

а
к

т
о

р
 

Е
м

о
ц

ій
н

іс
ть

- 

ст
р

и
м

ан
іс

ть
 Тривожність 

2 
14,23 ± 7,23 11,81 ± 6,44 10,02 ± 1,78 

Напруженість 
2,3 

14,33 ± 7,55 13,89 ± 6,34 8,15 ± 3,21 

Депресивність 
3 

12,71 ± 6,99 14,85 ± 1,12 9,85 ± 4,02 

Самокритика  11,90 ± 5,32 10,12 ± 6,02 9,22 ± 2,13 

Емоційна лабільність 
2,3 

13,50 ± 6,09 14,96 ± 0,88 9,65 ± 2,73 

V
 ф

а
к

т
о

р
 

Е
к
сп

р
ес

и
в
н

іс
ть

 

- 
п

р
ак

ти
ч

н
іс

ть
 

Цікавість 
3 

8,50 ± 4,11 5,88 ± 2,11 10,85 ± 4,13 

Допитливість
2,3 

8,11 ± 4,09 8,27 ± 6,54 11,61 ± 2,76 

Артистичність
 

9,32 ± 4,77 9,22 ± 5,33 11,35 ± 3,56 

Сенситивність 
1 

11,89 ± 6,32 6,05 ± 2,11 11,22 ± 4,05 

Пластичність 
2,3 

6,23 ± 3,12 5,81 ± 2,87 10,05 ± 2,79 
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Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 
1
 - між особами І та ІІ групи; 

2 
- 

між особами І групи та особами без психічних розладів; 
3 

- між особами ІІ групи та осо-

бами без психічних розладів. 

 

Так, у осіб І групи переважали наступні характерологічні ознаки: 

тривожність, напруженість і  депресивність (14,23 ± 1,83, 14,33 ± 1,29 та 

12,71 ± 2,54 балів відповідно), емоційна лабільність (13,50 ± 1,65 балів), 

довірливість (14,19 ± 2,09 балів) розуміння інших (13,26 ± 2,68 балів), то-

варискість (10,74 ± 3,98 балів) та сенситивність (11,89 ± 2,43 балів).  

У осіб  ІІ групи були виражені депресивність (14,05 ± 0,76 балів), 

емоційна лабільність (14,96 ± 2,45 балів), напруженість (13,89 ± 2,18 балів), 

консерватизм (5,88 ± 1,19 балів), ригідність (5,81 ± 2,72 балів), пасивність 

(5,88 ± 2,08 балів), повага до інших (13,26 ± 2,78 балів) та передбачливість 

(13,51 ± 3,08). 

Був проведений статистичний аналіз отриманих даних, який дозво-

лив встановити, що І та ІІ групи відрізнялись одна від одної переважанням 

самоповаги, розуміння інших, наполегливості та сенситивності у осіб І 

групи (t = 4,192, р < 0,0001; t = 5,522, р < 0,0001; t = 3,201, р < 0,001 та t = 

4,721, р < 0,0001 відповідно) та пасивності, замкнутості, байдужості, підоз-

рілості та  передбачливості  у осіб ІІ групи (t = 3,118, р < 0,001; t = 2,312, р 

< 0,025; t = 2,611, р < 0,025; t = 2,409, р < 0,025  та t = 3,208, р < 0,001 від-

повідно).  

Було також встановлено, що особи І групи відрізнялись від осіб без 

психічних розладів переважанням тривожності (t = 3,512, р < 0,001), на-

пруженості (t = 4,354, р < 0,0001), емоційної лабільності (t = 2,317, р < 

0,025),  довірливості (t = 4,312, р < 0,0001), реалістичності (t = 2,667, р < 

0,025) та ригідності (t = 2,509, р < 0,01). Осіб ІІ групи відрізняла від здоро-

вих менша активність і уникнення уваги (t = 3,452, р < 0,001 та t = 2,899, р 

< 0,01 відповідно), більша ригідність (t = 3,615, р < 0,001), байдужість (t = 

4,798, р < 0,0001), консерватизм (t = 3,068, р < 0,001), передбачливість (t = 

2,316, р < 0,025), нерозуміння інших (t = 4,112, р < 0,0001),  напруженість (t 
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= 4,091, р < 0,0001), депресивність (t = 3,332, р < 0,001) та емоційна лабіль-

ність (t = 4,201, р < 0,0001).  

Також для розуміння впливу перебігу депресивного розладу на інди-

відуально-типологічні складові ПРП хворих на органічні депресії дослі-

джувалась психічна ригідність (табл. 4.5).  

Таблиця 4.5 

Вираженість психічної ригідності при органічних депресивних розла-

дах на різних етапах 

Найменування 

показників 

Вираженість 

ригідності 

Особи з невротичними 

депресіями (N = 91) 

Особи без 

психічних 

розладів 

(N = 182) 

І група  

(N = 52) 

ІІ Група 

 (N = 39) 

% ± m% 

Загальна  ригі-

дність 

 

 

низький
 3 

27,78 ± 6,74 14,00 ± 2,65 40,48 ± 3,76 

помірний
3
 44,44 ± 9,46 28,00 ± 4,85 50,00 ± 4,26 

високий
1,3

 13,89 ± 3,68 40,00 ± 6,32 7,14 ± 0,83 

дуже високий
2,3

 13,89 ± 3,68 18,00 ± 3,33 2,38 ± 0,28 

Актуальна  ри-

гідність 

 

 

низький
2,3

 30,56 ± 7,28 22,00 ± 3,97 52,38 ± 4,35 

помірний
3
 36,11 ± 8,25 22,00 ± 3,97 38,10 ± 3,61 

високий
3
 19,44 ± 4,99 26,00 ± 4,56 8,33 ± 0,96 

дуже високий
2,3

 13,89 ± 3,68 20,00 ± 3,65 1,19 ± 0,14 

Сенситивна 

ригідність 

 

 

низький
3
 30,56 ± 7,28 16,00 ± 2,99 36,90 ± 3,53 

помірний
1,3

 47,22 ± 9,80 22,00 ± 3,97 57,14 ± 4,51 

високий
2,3

 19,44 ± 4,99 32,00 ± 5,39 3,57 ± 0,42 

дуже високий
1,3

 2,78 ± 0,78 30,00 ± 5,12 2,38 ± 0,28 

Настановна  

ригідність 

 

 

низький
2,3

 16,67 ± 4,35 8,00 ± 1,57 32,14 ± 3,19 

помірний
3
 50,00 ± 10,10 34,00 ± 5,64 60,71 ± 4,58 

високий
2,3

 22,22 ± 5,60 24,00 ± 4,27 3,57 ± 0,42 

дуже високий
1,3

 11,11 ± 2,99 34,00 ± 5,64 3,57 ± 0,42 

Ригідність  як 

стан 

 

 

низький
2,3

 19,44 ± 4,99 20,00 ± 3,65 54,76 ± 4,44 

помірний
1,3

 38,89 ± 8,69 20,00 ± 3,65 40,48 ± 3,76 

високий
2,3

 27,78 ± 6,74 40,00 ± 6,32 1,19 ± 0,14 

дуже високий
2,3

 13,89 ± 3,68 20,00 ± 3,65 3,57 ± 0,42 

Преморбідна  

ригідність 

 

 

низький
2 

11,11 ± 2,99 14,00 ± 2,65 25,00 ± 2,61 

помірний 55,56 ± 10,58 46,00 ± 6,90 55,95 ± 4,47 

високий
3 

30,56 ± 7,28 38,00 ± 6,11 17,86 ± 1,95 

дуже високий 2,78 ± 0,78 2,00 ± 0,40 1,19 ± 0,14 
Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 

1
 - між особами І та ІІ групи; 

2 
- 

між особами І групи та особами без психічних розладів; 
3 

- між особами ІІ групи та осо-

бами без психічних розладів. 
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В результаті аналізу показники психічної ригідності були розділені 

на рівні вираженості: від низького до дуже високого. Так, у більшості осіб 

І групи визначався помірний (44,44 ± 9,46) %, а в ІІ групі – високий  (40,00 

± 6,32) % рівень загального симптомокомплексу ригідності, який відобра-

жав схильність до широкого спектру фіксованих форм поведінки у хворих 

з органічними депресивними розладами.  

Актуальна ригідність як нездатність при об’єктивної необхідності 

змінити думку, ставлення, установку та мотиви була виражена переважно 

на низькому та помірному рівні серед осіб І групи (30,56 ± 7,28 % та 36,11 

± 8,25 % відповідно). У осіб ІІ групи у 26,00 % осіб був встановлений ви-

сокий рівень актуальної ригідності, у 22,00 % хворих визначались помір-

ний та низький рівні та у 20,00 % осіб – дуже високий.  

Сенситивна ригідність, яка відображає почуття страху перед новим, 

була виражена у осіб І групи переважно на помірному та  низькому рівнях 

(47,22 ± 9,80 % та 30,56 ± 7,28 % відповідно), у осіб ІІ групи – на високому 

та дуже високому рівні (32,00 ± 5,39 % та 30,00 ± 5,12 % відповідно). Осо-

бистісний рівень прояву ригідності був відображений у шкалі «настановна 

ригідність», яка відображала позицію/настанову на прийняття/неприйняття 

нового. Серед осіб І групи переважали хворі з помірним рівнем виражено-

сті (50,00 ± 10,10 %), а серед осіб ІІ групи  – у 34,00 % осіб був визначений 

помірний та дуже високий рівень, а у 24,00 % - високий рівень настановної 

ригідності. Схильність до ригідної поведінки під час стресу, хвороб або 

поганого настрою визначалась за шкалою «ригідність як стан». У 38,89 % 

осіб І групи визначався помірний рівень, у 27,78 % – високий та у 19,44 % 

– низький рівень ригідності як стану. У 40,00 % осіб ІІ групи був встанов-

лений високий рівень, 20,00 % – дуже високий, помірний та низький рівні 

ригідності як стану. За преморбідними ознаками ригідності у хворих І та ІІ 
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груп переважали помірний (55,56  ± 10,58 % та 46,00 ± 6,90  % відповідно) 

та високий (30,56 ± 7,28 %  та 38,00 ± 6,11 % відповідно) рівні вираженості. 

Статистичний аналіз продемонстрував вірогідні розбіжності між 

хворими на органічні депресивні розлади в залежності від перебігу хворо-

би, які полягали в переважанні помірного рівню сенситивної ригідності та 

ригідності як реакції на стрес у осіб І групи (р < 0,009, ДК=3,32, МІ=0,42 та             

р < 0,031, ДК=2,89, МІ=0,27 відповідно),  у той час коли в ІІ групі перева-

жали високий рівень загального симптомокомплексу ригідності (р < 0,005, 

ДК=4,59, МІ=0,60), дуже високий – сенситивної та настановної ригідності 

(р < 0,0008, ДК=10,33, МІ=1,41 та р < 0,01, ДК=4,86, МІ=0,56). Отримані 

дані свідчать про те, що особи  з первинними депресіями характеризують-

ся більшою пластичністю у порівнянні з хворими з повторними депресія-

ми, при яких рівень ригідності значно збільшувався. 

Були також отримані розбіжності між особами без психічних розла-

дів та особами з органічними депресіями, що виражались в наявності бі-

льшої кількості осіб з низьким рівнем актуальної (р < 0,01, ДК=2,34, 

МІ=0,26), настановної (р < 0,04, ДК=2,85, МІ=0,22), преморбідної (р < 0,04, 

ДК=3,52, МІ=0,24) ригідності та ригідності як стану (р < 0,0002, ДК=4,50, 

МІ=0,79) у осіб без психічних розладів, у той час коли при первинних де-

пресивних порушеннях переважали особи з дуже високим рівнем загальної 

та актуальної  ригідності (р < 0,022, ДК=7,66, МІ=0,44 та р < 0,008, 

ДК=10,67, МІ=0,68 відповідно), високим рівнем настановної ригідності (р 

< 0,002, ДК=7,94, МІ=0,71) та високим та дуже високим рівнем ригідності 

як реакції на ситуацію (р < 0,0001, ДК=13,68, МІ=1,82 та р < 0,042, 

ДК=5,90, МІ=0,30 відповідно). Також здорові відрізнялись від осіб ІІ групи 

переважанням низького та помірного рівнів загальної (р < 0,0007, ДК=4,61, 

МІ=0,61 та р < 0,006, ДК=2,52, МІ=0,28), актуальної (р < 0,0001, ДК=3,77, 

МІ=0,57 та р < 0,023, ДК=2,38, МІ=0,19), сенситивної (р < 0,005, ДК=3,63, 
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МІ=0,38 та р < 0,0001, ДК=4,15, МІ=0,73), настановної (р < 0,0007, 

ДК=6,04, МІ=0,73 та р < 0,001, ДК=2,52, МІ=0,34) та ригідності як стану (р 

< 0,0001, ДК=4,37, МІ=0,76 та р < 0,007, ДК=3,06, МІ=0,31) серед осіб без 

психічних розладів, у той час коли серед осіб з повторними депресивними 

розладами було більше осіб з високим та дуже високим рівнями психічної 

ригідності (р < 0,002, ДК=8,79, МІ=0,69).  

 Вивчення провідного ставлення до захворювання у осіб з депресив-

ними розладами органічного ґенезу показало, що у осіб І групи переважав 

дифузний тип ставлення до хвороби, що полягав в поєднанні та перева-

жанні анозогнозичного (38,89 ± 8,69) %, сенситивного (36,11± 8,25) %, не-

врастенічного (36,11 ± 8,25) % та меланхолійного (19,44 ± 4,99) % типів 

ставлення до хвороби, і проявлялось у відкиданні думок про хворобу і мо-

жливі наслідки, що поєднувалось із роздратуванням, песимістичним на-

строєм та переживанням за оцінку їх хвороби оточуючими (рис. 4.15).  

 У осіб ІІ групи також був встановлений дифузний тип ставлення до 

хвороби, що виражався в переважанні іпохондричного (34,00 ± 5,:4) %, ме-

ланхолійного (24,00 ± 4,27) %, апатичного (38,00 ± 6,11) %,  сенситивного 

(28,00 ± 4,85) % та дисфоричного (18,00 ± 3,33) % типів ставлення до хво-

роби, і проявлялось у зосередженості та фіксації на власних відчуттях, пе-

симістичному та апатичному ставленні до лікування, фіксуванні на мож-

ливому несприятливому враженні оточуючих щодо хвороби, заздрості до 

здорових. 

 Статистичний аналіз отриманих даних дозволив визначити, що осіб 

І групи відрізняло переважання адаптивних (гармонійного, ергопатичного 

та анозогнозичного) типів ставлення до хвороби (р < 0,024, ДК=5,69, 

МІ=0,46 р < 0,01, ДК=9,21, МІ=0,68 та р < 0,0005, ДК=6,87, МІ=1,06 відпо-

відно), у той час коли особи ІІ групи відрізнялись переважанням дезадап-

тивних інтрапсихічних (іпохондричного, неврастенічного та апатичного) 
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типів ставлення до хвороби (р < 0,04, ДК=3,10, МІ=0,27; р < 0,01, ДК=4,12, 

МІ=0,45 та р < 0,01, ДК=3,58, МІ=0,38 відповідно). 

 

 

 Примітка: Г – гармонійний; Р – ергопатичний; З – анозогнозичний; Т – 

тривожний; І – іпохондричний; Н – неврастенічний; М – меланхолійний; А 

– апатичний; С – сенситивний; Я – егоцентричний; П – паранойяльний; Д 

– дисфоричний. 

 

Рис. 4.15. Представленість типів ставлення до хвороби у осіб з                                 

депресивними розладами органічної ґенези на різних етапах 
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          Треба зазначити, що у 22,22 % осіб І групи був встановлений  гармо-

нійний тип ставлення до хвороби, що проявлявся у тверезої оцінці  свого 

стану та активному сприянні лікуванню.  

 При порівнянні осіб з органічною депресією з особами  без психіч-

них розладів було доведено, що особи з депресивними порушеннями І та ІІ 

груп відрізнялись від осіб без психічних розладів переважанням іпохонд-

ричного (р < 0,01, ДК=6,69, МІ=0,44 та р < 0,0001, ДК=9,79, МІ=1,49 від-

повідно), меланхолійного (р < 0,002, ДК=9,12, МІ=0,78 та р < 0,0001, 

ДК=10,03, МІ=1,08 відповідно), апатичного (р < 0,01, ДК=6,69, МІ=0,44 та 

р < 0,0001, ДК=10,27, МІ=1,77 відповідно) та сенситивного (р < 0,003, 

ДК=4,41, МІ=0,51 та р < 0,01, ДК=3,30, МІ=0,25 відповідно) типів ставлен-

ня до хвороби. При цьому особи з первинними депресивними розладами 

відрізнялись від здорових переважанням анозогнозичного (р < 0,004, 

ДК=4,00, МІ=0,47) та неврастенічного (р < 0,001, ДК=5,28, МІ=0,67) типів 

ставлення до хвороби, а особи з повторними депресивними розладами – 

меншою вираженістю адаптивних реакцій (гармонічного та егропатичного 

типів ставлення до хвороби) (р < 0,001, ДК=6,59, МІ=0,70 та р < 0,0001, 

ДК=10,97, МІ=1,26 відповідно) та більшою вираженістю дисфоричного 

типу ставлення до хвороби (р < 0,037, ДК=4,01, МІ=0,22).  

 Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на особливості особистості, психічну пла-

стичність та внутрішню картину хвороби осіб з депресивними розладами 

органічного ґенезу, що необхідно враховувати при створенні психокорек-

ційних та реабілітаційних програм.  

 

         4.2.3. Ціннісно-мотиваційні складові психологічного реабілітаційного 

потенціалу респондентів з депресивними розладами  органічного ґенезу на 

ініціальному та хронічному етапі. Аналіз результатів ціннісних орієнтацій 

хворих на депресивні розлади органічного ґенезу показав, що у осіб І гру-

пи ієрархія цінностей представлена наступними цінностями в порядку 
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зменшення важливості: традиції (56,11 ± 13,91) %, гедонізм (48,59 ± 12,87) 

%, досягнення (39,12 ± 11,66) %, влада (38,92 ± 10,81) % та конформність 

(38,36 ± 11,43) % (рис. 4.16). Тобто для осіб І групи важливими були до-

тримування традицій, отримання задоволення через особистий успіх, соці-

альний статус та уникання дій, що не відповідають соціальним очікуван-

ням.  

   

 

Рис. 4.16. Особливості ціннісно-мотиваційної сфери у осіб з депресивними 

розладами органічної ґенези на різних етапах 
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 У осіб ІІ групи ієрархія цінностей визначалася наступними потре-

бами: традиції (62,13 ± 14,34) %, конформність (45,86 ± 11,65) %, безпека 

(45,12 ± 12,08) та гедонізм (38,75 ± 10,45) %. Тобто для осіб  ІІ групи важ-

ливим було, насамперед, дотримання традицій, стримування спонукань, 

що можуть викликати осуд в суспільстві, бажання безпечного існування та 

отримання задоволення.   

 Були визначені вірогідні розбіжності, що полягали у переважанні 

серед  осіб І групи потреби у досягненні особистого успіху та соціального 

статусу  (t = 3,361, р < 0,001 та t = 2,164, р < 0,042 відповідно), у той час 

коли для осіб ІІ групи було більш важливою безпека для інших людей і се-

бе, гармонія, стабільність суспільства і взаємовідносин (t = 2,312, р < 

0,025). 

 Статистичний аналіз результатів також дозволив визначити відмін-

ності між особами без психічних розладів та хворими на невротичні депре-

сивні розлади. Так, вираженість та цінність таких мотиваційних компонен-

тів як доброта (t = 2,412, р < 0,025 та t = 2,623, р < 0,025 відповідно), уні-

версалізм (t = 2,203, р < 0,025 та t = 2,176, р < 0,05 відповідно), самостій-

ність (t = 4,211, р < 0,0001 та t = 5,234, р < 0,0001 відповідно), стимуляція (t 

= 3,198, р < 0,001 та t = 4,092, р < 0,0001 відповідно), гедонізм (t = 3,091, р 

< 0,001 та t = 3,551, р < 0,0001 відповідно),  досягнення  (t = 3,002, р < 0,001 

та t = 4,316, р < 0,0001 відповідно) та влада (t = 2,199, р < 0,025 та t = 3,910, 

р < 0,001 відповідно) значно перевищувала ці показники у здорових осіб в 

порівняні з хворими І та ІІ груп, у яких були більш важливими традиції (t = 

2,199, р < 0,032 та t = 2,543, р < 0,025 відповідно), що свідчило про збід-

нення ціннісно-смислової сфери та спустошення спонукальних мотивів 

при депресивних розладах органічного ґенезу.   

  Також аналізувалися особливості екзистенціальної наповненості, 

осмисленості та задоволеності різними аспектами власного життя у осіб з 

органічними депресіями. Так, у осіб І групи визначався середній рівень са-

модистанціювання (29,78 ± 12,34 балів), свободи (45,89 ± 14,78 балів), пер-
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сональності (88,91 ± 38,76 балів), екзистенційності (108,54 ± 35,76 балів) та 

загальної екзистенціальної наповненості (215,61 ± 55,78 балів) та низький 

рівень самотрансценденції (40,56 ± 12,09 балів) та високий рівень відпові-

дальності (73,10 ± 30,12 балів) (рис. 4.17). Тобто особи з первинними де-

пресивними розладами характеризувались наявністю внутрішнього прос-

тору у сприйнятті ситуації, та здатністю формувати на цій основі суджен-

ня, емоційною сплощеністю, достатньою відкритістю до контакту та висо-

ким почуттям обов’язку.  

 

 

Примітка: SD – самодистанціювання; ST – самотрансценденція; F – сво-

бода; V – відповідальність; P – персональність; E – екзистенційність; G – 

загальний показник екзистенціальної наповненості.   

 

Рис. 4.17. Особливості екзистенціальної наповненості у осіб з                                   

депресивними розладами органічної ґенези на різних етапах 
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 У осіб ІІ групи показники самотрансценденції (68,12 ± 22,54 балів), 

відповідальності (69,36 ± 27,67 балів) та екзистенційності (105,18 ± 34,51 

балів) набували середнього рівню вираженості, а показники самодистан-

ціювання (23,34 ± 11,65 балів), свободи (25,37 ± 9,34 балів), персональності 

(72,89 ± 31,09 балів) та загальної екзистенціальної наповненості (159,55 ± 

42,01 балів) – низького рівню, що характеризувало цю категорію осіб як 

осіб, які відчувають труднощі у рефлексії ситуації, що позначалось на тру-

днощах в прийнятті рішень, закритістю, блокуванням персональних здіб-

ностей, наявністю бездіяльності та екзистенціальної невиконаності.    

 Статистичний аналіз результатів продемонстрував вірогідні розбіж-

ності між особами, які полягали в переважанні показників самотрансцен-

денції (t = 3,546, р < 0,001) у осіб ІІ групи та свободи (t = 3,034, р < 0,0025), 

персональності (t = 2,312, р < 0,025) та екзистенціальної наповненості (t = 

3,112, р < 0,001) у осіб І групи, що свідчить  про більш вагомі порушення 

ціннісно-смислової сфери у осіб  з повторними депресивними розладами.  

 Були також встановлені вірогідні розбіжності між особами без пси-

хічних розладів та особами І групи, що полягали в переважанні здібності 

до емоційного сприйняття  (t = 3,912, р < 0,001) та відкритості до контактів 

(t = 2,678, р < 0,01) у здорових та готовності до відповідальності у осіб з 

первинними депресіями (t = 2,176, р < 0,025). Також були встановлені віро-

гідні розбіжності між ІІ групою хворих та особами без психічних розладів, 

які полягали в вірогідному зниженні показників самодистанціювання (t = 

2,123, р < 0,05), самотрансценденції (t = 2,157, р < 0,05), свободи (t = 2,465, 

р < 0,025), персональності (t = 3,109, р < 0,01) та екзистенціальної напов-

неності (t = 2,576, р < 0,025) у осіб з повторними депресивними розладами 

органічного ґенезу.  

 Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на особливості ціннісно-мотиваційної 

сфери та екзистенціальної наповненості осіб з депресивними розладами 
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органічного ґенезу, що необхідно враховувати при створенні психокорек-

ційних та реабілітаційних програм.  

 

           4.2.4. Особливості соціального функціонування та міжособистісних 

комунікацій респондентів з депресивними порушеннями   органічного ґе-

незу на ініціальному та хронічному етапі. Аналіз особливостей соціального 

функціонування в різних сферах у осіб з депресивними порушеннями ор-

ганічного ґенезу дозволив визначити сфери найбільшої травматизації та 

незадоволеності у осіб обох груп (рис. 4.18). 

 

Рис. 4.18. Особливості соціального функціонування осіб з депресивними 

порушеннями органічної ґенези на різних етапах 

 

Так, було встановлено, що особи І групи були незадоволені, перш за 

все, стосунками з подружжям (43,16 ± 12,42) % та родичами (40,12 ± 11,31) 
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%, а особи  ІІ групи відчували недостатню задоволеність професійною та 

соціальною сферами (46,56 ± 11,65 % та 41,23 ± 10,78 % відповідно) та по-

дружніми стосунками (41,10 ± 10,88) %.  

Були встановлені вірогідні розбіжності, що полягали в переважанні 

незадоволеності стосунками з родичами у осіб І групи (t = 2,234, р < 0,025), 

у той час коли особи ІІ групи були більш незадоволені соціальною сферою  

(t = 2,199, р < 0,05). Статистичний аналіз результатів також продемонстру-

вав, що особи І групи відрізнялись від осіб без психічних розладів більшою 

незадоволеністю стосунками з подружжям (t = 2,198, р < 0,05), а особи ІІ 

групи – більшою незадоволеністю професійною сферою (t = 2,487, р < 

0,025).  

Аналіз компонентів  психологічного благополуччя показав, що, у бі-

льшості осіб І групи був встановлений середній рівень життєвої задоволе-

ності (52,78 ± 10,36) %, а серед осіб ІІ групи у 48,00 % осіб визначався се-

редній, у 32,00 % - низький та у 20,00 % - високий рівень життєвої задово-

леності (Табл.4.6). У більшості осіб І групи був встановлений середній рі-

вень інтересу до життя (61,11 ± 10,89) %, послідовності та узгодженості в 

досягненні цілей (52,78 ± 10,36  % та 50,00 ± 10,10 % відповідно), позитив-

ної  оцінки себе (55,56 ± 10,58) % та загального фону настрою (52,78 ± 

10,36 ) %.   У більшості осіб ІІ групи визначався середній та низький рівень   

життєвої задоволеності (48,00 ± 7,06 % та 32,00 % ± 5,39 відповідно), інте-

ресу до життя (54,00 ± 7,47 % та 32,00 % ± 5,39 відповідно), послідовності 

у досягненні цілей (50,00 ± 7,22 % та 44,00 % ± 6,72 відповідно),  перева-

жання середнього рівню позитивної оцінки себе (58,00 ± 7,67) %   високого 

та середнього рівню узгодженості між цілями (42,00 ± 6,53 % та 42,00 % ± 

6,53 відповідно) та середнього та низького загального фону настрою (34,00 

± 5,64 % та 48,00  ± 7,06 % відповідно), що відображає песимістичність, 
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схильність займати пасивну життєву позицію при зіткненні з невдачами та 

відсутність рішучості.  

Таблиця 4.6 

Особливості психологічного благополуччя у осіб з органічними депре-

сивними порушеннями на різних етапах (за результатами тесту «ІЖЗ») 

Найменування 

показників 

Рівень 

вираженості 

Особи  з органічною депресією (N 

= 86) 
Особи без 

психічних 

розладів І група ІІ група 

N = 36 N = 50 N = 182 

% ± m% 

Індекс  життєвої 

задоволеності 

високий 27,78 ± 6,74 20,00 ± 3,65 32,14 ± 3,19 

середній 52,78 ± 10,36 48,00 ± 7,06 47,62 ± 4,15 

низький 19,44 ± 4,99 32,00 ± 5,39 20,24 ± 2,18 

Інтерес до життя 

високий
3 

27,78 ± 6,74 14,00 ± 2,65 38,10 ± 3,61 

середній
2
 61,11 ± 10,89 54,00 ± 7,47 45,24 ± 4,03 

низький
1,3

 11,11 ± 2,99 32,00 ± 5,39 16,67 ± 1,83 

Послідовність  у 

досягненні цілей 

високий
1,3

 27,78 ± 6,74 6,00 ± 1,19 29,76 ± 3,01 

середній 52,78 ± 10,36 50,00 ± 7,22 46,43 ± 4,09 

низький
1,3

 19,44 ± 4,99 44,00 ± 6,72 23,81 ± 2,50 

Узгодженість  між 

цілями та досяг-

неннями 

високий 27,78 ± 6,74 42,00 ± 6,53 34,52 ± 3,37 

середній 50,00 ± 10,10 42,00 ± 6,53 40,48 ± 3,76 

низький 22,22 ± 5,60 16,00 ± 2,99 25,00 ± 2,61 

Позитивна  оцінка 

себе 

високий 22,22 ± 5,60 20,00 ± 3,65 23,81 ± 2,50 

середній 55,56 ± 10,58 58,00 ± 7,67 61,90 ± 4,60 

низький 22,22 ± 5,60 22,00 ± 3,97 14,29 ± 1,59 

Загальний  фон 

настрою 

високий
3
 27,78 ± 6,74 18,00 ± 3,33 36,90 ± 3,53 

середній
1 

52,78 ± 10,36 34,00 ± 5,64 45,24 ± 4,03 

низький
1,3

 19,44 ± 4,99 48,00 ± 7,06 17,86 ± 1,95 

Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 
1
 - між особами І та ІІ групи; 

2 

- між особами І групи та особами без психічних розладів; 
3 

- між особами ІІ групи та 

особами без психічних розладів. 

 

Проведений порівняльний аналіз показників психологічного благо-

получчя, який дозволив визначити, що особи І групи відрізнялись більшим 

інтересом до життя (р < 0,01, ДК = 4,59, МІ = 0,48), рішучістю  та кращим 

фоном настрою (р < 0,005, ДК = 6,66, МІ = 0,72  та р < 0,004, ДК = 3,92, МІ 

= 0,56 відповідно) від осіб з повторними депресіями.  

 Були також отримані достовірні відмінності між особами  з органіч-

ними депресіями та особами без психічних розладів, які полягали перева-
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жанні середнього рівню інтересу до життя серед осіб І групи (р < 0,045, ДК 

= 1,31, МІ = 0,10), а особи ІІ групи відрізнялись від здорових переважан-

ням осіб з низьким рівнем інтересу до життя (р < 0,021, ДК = 2,83, МІ = 

0,22), послідовності у досягненні цілей (р < 0,008, ДК = 2,67, МІ = 0,27) та 

загального фону настрою (р < 0,0001, ДК = 4,29, МІ = 0,65), що свідчило 

про зниження психологічного благополуччя осіб з повторними депресіями. 

Впевненість та рішучість у досягненні цілей (р < 0,0005, ДК = 6,96, МІ = 

0,83), позитивний настрій (р < 0,01, ДК = 3,12, МІ = 0,29) та інтерес до 

життя (р < 0,001, ДК = 4,35, МІ = 0,52) відрізняли здорових від осіб з по-

вторними органічними депресіями.  

 Для розуміння впливу перебігу хвороби на міжособистісні комуніка-

ції осіб з органічними депресивними розладами були проаналізовані сто-

сунки у сім’ї, як найбільш референтної зони соціального оточення (рис. 

4.19).   

         У респондентів І групи відзначався середній рівень згуртованості, 

експресивності та конфліктності (6,38 ± 2,09; 6,57  ± 2,13 та 4,38 ± 1,09 

стенів відповідно), що вказувало на наявність відчуття приналежності до 

родини, можливості відкритого вираження позитивних і негативних почут-

тів в родині. У осіб ІІ групи був встановлений середній рівень згуртованос-

ті і експресивності (5,15 ± 1,27 та 6,02 ± 2,33 стенів відповідно) та низький 

рівень конфліктності (3,18 ± 1,07 стенів), що свідчило про наявність уник-

нення конфліктів в родині при можливості висловлювати позитивні почут-

тя та відчутті згуртованості родини.  

Аналіз можливостей та напрямків особистісного росту у межах сі-

мейної системи продемонстрував, що особи І групи характеризувались се-

редніми показниками незалежності, орієнтації на досягнення та морально-

етичними аспектами (4,15 ± 1,05; 4,27 ± 1,18 та 6,12 ± 2,45 стенів відповід-

но) і зниженими показниками інтелектуально-культурної орієнтації та орі-

єнтації на активний відпочинок (3,89 ± 1,07 та 3,11 ± 1,28 стенів відповід-

но). Тобто члени родини осіб з первинними депресивними порушеннями 
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орієнтуються, перш за все, на досягнення у соціальній сфері, підтримують 

моральні та етичні норми та заохочуються до самоствердження,  однак не-

достатньо спонукають своїх членів родини до активного відпочинку та 

прояву в інтелектуальній, культурній та політичній сферах діяльності. 

 

Рис. 4.19. Особливості сімейного оточення у осіб з депресивними                            

порушеннями органічної ґенези на різних етапах 

 

В ІІ групі визначався середній рівень орієнтації на морально-етичні 

аспекти (5,76 ± 2,14 стенів), понижений рівень інтелектуально-культурної 

орієнтації та незалежності (3,02 ± 1,17  та 3,18 ± 1,76 стенів відповідно) та 
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низький рівень орієнтації на досягнення та активний відпочинок (1,13 ± 

1,03  та 2,65 ± 1,09 стенів відповідно).    

Тобто родини осіб з повторними депресивними розладами органіч-

ного ґенезу не спрямовані на особистісний ріст їх членів у межах сімейної 

системи: члени родини не схвалювали самостійність осіб, не спонукали їх 

до активного проведення дозвілля, участі у інтелектуальному, культурно-

му та політичному житті родини, але були орієнтовані на підтримання мо-

рально-етичних нормативів.   

 Аналіз особливостей управління сімейною системою дозволив ви-

значити, що у осіб І групи визначався середній рівень контролю (6,32 ± 

2,12  стенів) та підвищений рівень організації (7,16 ± 2,45  стенів), що ха-

рактеризувало сімейну систему осіб як схильну до порядку і організовано-

сті в плані структурування сімейної активності, фінансового планування, 

ясності і визначеності сімейних правил і обов'язків, ієрархічності сімейної 

системи. У осіб ІІ групи відзначались високі показники організації та кон-

тролю (7,54 ± 3,16  та 7,48 ± 3,87 стенів відповідно), що характеризувало 

родини осіб з повторними депресіями як структуровану, організовану сис-

тему з ригідними сімейними правилами та стереотипами.  

 Статистичний аналіз результатів продемонстрував, що орієнтація на 

досягнення була вищою у осіб І групи (р < 0,0025, ДК = 3,76, МІ = 0,61), 

ніж у ІІ групі. Тобто при первинних депресивних розладах сім’ї осіб зао-

хочувались до досягнень та відкритих дій. 

Також було визначено, що хворі з органічними депресіями в І та ІІ 

групах відрізнялись від здорових зниженням орієнтації до особистісного 

росту в інтелектуально-культурному аспекті (р < 0,025, ДК = 2,56, МІ = 

0,32 та р < 0,01, ДК = 4,12, МІ = 0,93 відповідно) та більш ригідних сімей-

них правилах та контролі (р < 0,025, ДК = 3,56, МІ = 0,37 та р < 0,001, ДК = 

4,61, МІ = 0,68 відповідно). Також встановлено, що недостатнє заохочу-

вання членів родини до досягнень  відрізняла осіб з повторними депресив-
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ними розладами від осіб без психічних розладів (р < 0,0001, ДК = 5,87, МІ 

= 1,13).  

 Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на соціальне функціонування та міжосо-

бистісні стосунки  осіб з депресивними розладами органічного ґенезу, що 

необхідно враховувати при створенні психокорекційних та реабілітаційних 

програм.  

 

           4.3. Пускові та підтримуючі механізми порушення процесу                  

адаптації та компенсації особистості при ендогенних депресіях  

 

         4.3.1. Адаптаційні можливості та психологічні ресурси респондентів з 

депресивними розладами ендогенного ґенезу на ініціальному та хронічно-

му етапі. Аналіз компонентів життєстійкості у осіб з депресивними пору-

шеннями ендогенного ґенезу показав, що у І та ІІ групах  показник залуче-

ності був переважно низького рівню (62,50 ± 12,35 % та 81,97 ± 5,80 % від-

повідно) (рис. 4.20).  Були встановлені вірогідні розбіжності, що полягали 

в переважанні високого та середнього рівню залученості серед осіб І групи 

(р < 0,038 та р < 0,0001, ДК = 5,40, МІ = 1,20 відповідно) та осіб без психі-

чних розладів (р < 0,0001 та р < 0,0001, ДК = 4,22, МІ = 0,62 відповідно), у 

той час коли у хворих ІІ групи переважав низький рівень залученості (р < 

0,0001, ДК = 4,65, МІ = 1,25 та р < 0,0001, ДК = 4,11, МІ = 1,11 відповідно), 

а хворі І групи відрізнялись від здорових меншою кількістю осіб з високим 

та більшою кількістю осіб з низьким рівнем залученості (р < 0,001, ДК = 

6,09, МІ = 0,87 та р < 0,049, ДК = 2,94, МІ = 0,20).  

         Тобто можна сказати, що здорові, а також особи при першому депре-

сивному епізоді ще зберігають впевненість у тому, що залученість у життя 

дає максимальний шанс знайти щось цікаве та цінне для особистості, у той 
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час коли при повторних депресивних епізодах ця впевненість суттєво зме-

ншується.  

 Визначено, що у більшості осіб І групи був встановлений середній 

(53,13 ± 11,73) %, а у осіб ІІ групи – переважно низький (88,52 ± 5,00) %  

рівень контролю. Були отримані вірогідні відмінності, які доводили, що 

високий та середній рівень контролю був більш притаманний здоровим (р 

< 0,0001, ДК = 13,52, МІ = 2,38 та р < 0,0001, ДК = 7,26, МІ = 1,55 відпові-

дно) та пацієнтам І групи (р < 0,042, ДК = 8,82, МІ = 0,48 та р < 0,0001, ДК 

= 7,32, МІ = 1,59 відповідно) в порівнянні з хворими ІІ групи, у яких пере-

важали особи з низьким рівнем контрою (р < 0,0001, ДК = 9,17, МІ = 3,57 

та р < 0,0001, ДК = 4,11, МІ = 1,11 відповідно).  

 

Рис. 4.20. Вираженість складових  життєстійкості у осіб з депресивними 

порушеннями ендогенної генези на різних етапах 
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          При цьому відмічалось, що кількість осіб з високим рівнем контролю 

була більшою серед здорових, ніж серед осіб з первинними депресивними 

розладами (р < 0,005, ДК = 4,70, МІ = 0,57), при яких було більше осіб з 

низьким рівнем контролю (р < 0,003, ДК = 5,06, МІ = 0,60).  Тобто, у здо-

рових та при первинних ендогенних депресивних реакціях особи ще мають 

впевненість у тому, що боротьба дозволяє впливати на результат того, що 

відбувається, а при повторних депресивних епізодах ця впевненість посту-

пово зникає.  

 Показник прийняття ризику був переважно низьким в І групі (62,50 

± 12,35) % та середнім в ІІ групі (63,93 ± 6,40) %. Статистичний аналіз ре-

зультатів дозволив визначити, що в І групі хворих було більше осіб з низь-

ким рівнем прийняття ризику (р < 0,0005, ДК = 3,77, МІ = 0,68), а в ІІ групі 

– з середнім  (р < 0,0001, ДК = 6,12, МІ = 1,48). Особи без психічних розла-

дів відрізнялись переважанням середнього (в порівнянні з І групою) (р < 

0,0001, ДК = 5,98, МІ = 1,38) та високого (в порівнянні з ІІ групою) (р < 

0,0034, ДК = 4,63, МІ = 0,43) рівнів прийняття ризику, у той час коли особи 

з депресивними розладами ендогенного ґенезу відзначались переважанням 

осіб з низьким рівнем вираженості прийняття ризику (р < 0,0001, ДК = 

8,17, МІ = 2,16  та р < 0,005, ДК = 4,40, МІ = 0,37 відповідно). Прийняття 

ризику характеризується впевненістю особистості у тому, що все, що від-

бувається, сприяє накопиченню досвіду, отже, отримані результати дозво-

ляють говорити, що хворі на ендогенні депресії (як в І, так і в ІІ групі) не 

схильні сприймати психотравмуючі події, які відбуваються з ними, як дос-

від, при чому в процесі перебігу хвороби фіксація на труднощах поступово 

знижується.   

Аналіз життєстійкості дозволив визначити загальний рівень цього 

показника: у осіб І групи в 15,63 % випадків був встановлений високий рі-
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вень, у 43,75 % - середній та у 40,63 % - низький рівень життєстійкості. У 

хворих ІІ групи – переважав низький рівень (65,57 ± 6,41) %.  

Статистичний аналіз отриманих даних дозволив встановити вірогідні 

розбіжності, що полягали в переважанні осіб з високим рівнем життєстій-

кості серед осіб І групи (р < 0,038, ДК = 6,78, МІ = 0,42) та осіб без психіч-

них розладів (р < 0,0001, ДК = 10,22, МІ = 1,60), у той час коли у хворих ІІ 

групи переважали особи з низьким рівнем життєстійкості (р < 0,01, ДК = 

2,08, МІ = 0,26 та р < 0,0001, ДК = 7,87, МІ = 2,16 відповідно), а хворі І 

групи відрізнялись від здорових меншою кількістю осіб з високим рівнем 

(р < 0,024, ДК = 3,44, МІ = 0,33) та більшою кількістю осіб з низьким  рів-

нем життєстійкості (р < 0,0004, ДК = 5,79, МІ = 0,87). Отримані дані свід-

чать, що  особи з повторними депресивними порушеннями відрізняються 

меншою життєстійкістю, ніж здорові особи та особи І групи, а хворі І гру-

пи відрізняються від здорових меншою життєстійкістю, що може являтися 

вагомою складовою мішеней для психотерапевтичного втручання з метою 

підвищення життєстійкості та ПРП осіб з ендогенними депресіями.  

Аналіз методики Е. Хейма дозволив виділити провідні копінг-

стратегії, що були притаманні респондентам на депресивні розлади ендо-

генного ґенезу. Усі копінг-стратегії були розділені на три групи: адаптивні, 

відносно адаптивні та неадаптивні та аналізувалися відповідно до перебігу 

хвороби.  

Так, було встановлено, що в І групі 48,96 % осіб схильні були викори-

стовувати неадаптивні, 22,92 % – відносно адаптивні та 28,13 % – адаптив-

ні копінг-стратегії (рис. 4.21).    

Особи ІІ групи в 83,06 % випадків схильні були використовувати неа-

даптивні копінг-стратегії, в 10,93 % випадків – відносно адаптивні та лише 

у 6,01 % випадків – адаптивні копінг-стратегії.  Статистичний аналіз ре-

зультатів продемонстрував, що особи без психічних розладів відрізнялись 
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від осіб І и ІІ груп тим, що у більшій мірі схильні були використовувати 

адаптивні (р ≤ 0,002, ДК = 1,97, МІ = 0,16 та р ≤ 0,0001, ДК = 8,67, 

МІ = 1,66 відповідно) та відносно адаптивні копінг-стратегії (р ≤ 0,01, 

ДК = 1,66, МІ = 0,09 та р ≤ 0,0001, ДК =4,88, МІ = 0,55 відповідно), у той 

час коли хворі на означені депресивні розлади – неадаптивні копінг-

стратегії (р ≤ 0,0001, ДК = 3,45, МІ = 0,46 та р ≤ 0,0001, ДК = 5,74, 

МІ = 1,75 відповідно).  

 

Рис. 4.21. Провідні копінг-статегії у осіб з депресивними розладами                   

ендогенної ґенези на різних етапах 

 

Також було встановлено, що особи І групи відрізнялись більшою кіль-

кістю осіб з адаптивними та відносно-адаптивними копінг-стратегіями 

(р ≤ 0,0001, ДК = 6,70, МІ = 0,74 та р ≤ 0,004, ДК = 3,22, МІ = 0,19 відпові-
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дно), а особи ІІ – групи – неадаптивними копінг-стратегіями (р ≤ 0,0001, 

ДК = 2,30, МІ = 0,39). Тобто при повторних депресивних епізодах особи 

схильні були частіше актуалізовувати неадаптивні стратегії копінг-

поведінки, хоча при першому депресивному епізоді їх частка була значно 

меншою.  

В подальшому проводився більш детальний аналіз копінг-стратегій в 

залежності від когнітивного, емоційного та поведінкового аспекту. Так, 

було встановлено, що серед когнітивних копінгів у осіб з ендогенними де-

пресіями в І групі  найбільш вираженими була «розгубленість» (40,63 ± 

10,10) %, а у хворих ІІ групи – «смирення» (45,90 ± 5,63) %, що проявля-

лось у пасивних формах поведінки з відказом від подолання труднощів 

(рис. 4.22).  

Серед емоційних копінг-стратегій у осіб з ендогенною депресією  в І 

групі переважали «агресивність» (15,63 ± 4,63) %, «пригнічення емоцій» 

(15,63 ± 4,63) % «самозвинувачення» (15,63 ± 4,63) % та «емоційна розряд-

ка» (12,50 ± 3,77) %,  що проявлялось, насамперед,  в спробах виразити не-

гативні емоції, або, навпаки, їх стримати. В ІІ групі також серед емоційних 

копінг-стратегій переважали «пригнічення емоцій» (47,54 ± 5,74) %, «покі-

рність» (37,70 ± 4,96) % та «самозвинувачення» (32,79 ± 4,48) %.  

При аналізі поведінкових реакцій було визначено, що хворі І групи 

схильні були використовувати стратегії «співпраця» (21,88 ± 6,24) %, 

«конструктивна активність» (21,88 ± 6,24) %, «відступ» (15,63 ± 4,63) %, 

«активне уникнення» (12,50 ± 3,77) % та «звернення» (12,50 ± 3,77) %, що 

проявлялось в схильності співпрацювати зі значимими (досвідченішими) 

людьми у подоланні труднощів, або переключатись на інші види діяльнос-

ті і уникати труднощів або відмовлятися від вирішення проблем. В ІІ групі 
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переважали наступні поведінкові копінг-стратегії: «відступ» (36,07 ± 4,61) 

% та «активне уникнення» (32,79 ± 4,48) %.  

Були встановлені вірогідні розбіжності між особами з депресивними 

розладами ендогенного ґенезу в залежності від перебігу хвороби, що поля-

гали в переважанні  розгубленості (р ≤ 0,0006, ДК = 6,16, МІ = 0,95), емо-

ційної розрядки (р ≤ 0,042, ДК = 8,82, МІ = 0,48), оптимізму (р ≤ 0,03), па-

сивної кооперації (р ≤ 0,038), агресивності (р ≤ 0,01, ДК = 9,79, МІ = 0,68), 

співпраці (р ≤ 0,002, ДК = 11,25, МІ = 1,14) та схильності звертатися за до-

помогою (р ≤ 0,01) у осіб І групи, у той час коли у хворих ІІ групи перева-

жали смирення (р ≤ 0,006, ДК = 3,89, МІ = 0,53), придушення емоцій 

(р ≤ 0,001, ДК = 4,83, МІ = 0,77), покірність (р ≤ 0,0001, ДК = 10,82, 

МІ = 1,87), самозвинувачення (р ≤ 0,041, ДК = 3,22, МІ = 0,28), активне 

уникнення (р ≤ 0,02, ДК = 4,19, МІ = 0,42) і відступ (р ≤ 0,022, ДК = 3,63, 

МІ = 0,37).  

Тобто при первинних депресивних ендогенних епізодах особи схи-

льні були відчувати розгубленість, активно виражати власні негативні по-

чуття, мали надію на одужання, намагалися вирішити ситуацію  за допомо-

гою інших, у той час при повторних депресивних епізодах копінг-стратегії 

змінюються: респонденти починають стримувати власні негативні емоції, 

звинувачують себе, намагаються підкоритися долі, уникають вирішення 

проблем.  

Так, осіб з ендогенними депресіями І и ІІ груп відрізняла від здорових 

більша актуалізація таких копінг-стратегій як «смирення» (р ≤ 0,01, 

ДК = 7,20, МІ = 0,55 та  р ≤ 0,0001, ДК = 11,09, МІ = 2,35 відповідно), 

«придушення емоцій» (р ≤ 0,03, ДК = 6,41, МІ = 0,39 та  р ≤ 0,0001, 

ДК = 11,24, МІ = 2,47 відповідно), «самозвинувачення» (р ≤ 0,01, 

ДК = 8,17, МІ = 0,54 та  р ≤ 0,0001, ДК = 11,39, МІ = 1,73 відповідно), у той 

час коли особи без психічних розладів відрізнялись від осіб І та ІІ групи 

при зіткненні зі складною ситуацією збереженням самовладання (р ≤ 0,03, 

ДК = 4,26, МІ = 0,33 та  р ≤ 0,0001, ДК = 8,82, МІ = 0,96 відповідно), актуа-
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лізацією копінгів «проблемний аналіз» (р ≤ 0,046, ДК = 4,05, МІ = 0,29  та  

р ≤ 0,0003, ДК = 8,61, МІ = 0,88  відповідно), «протест» (р ≤ 0,01, 

ДК = 6,22, МІ = 0,62 та  р ≤ 0,0001 відповідно), «ігнорування» (р ≤ 0,005, 

ДК = 8,82, МІ = 0,91  та  р ≤ 0,0001, ДК = 11,62, МІ = 1,29 відповідно) та 

«відволікання» (р ≤ 0,001, ДК = 9,61, МІ = 1,22 та  р ≤ 0,001, ДК = 5,42, 

МІ = 0,55 відповідно).   

 

Рис. 4.22. Особливості копінг-стратегії у осіб з ендогенними депресивними 

розладами на різних етапах 
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При цьому слід зазначити, що хворі І групи відрізнялись від осіб 

без психічних розладів більшою вираженістю розгубленості (р ≤ 0,0001, 

ДК = 9,31, МІ = 1,67), а особи ІІ групи відрізнялись від здорових перева-

жанням покірності (р ≤ 0,0001, ДК = 10,»4, МІ = 1,75), активного уникнен-

ня (р ≤ 0,0001, ДК = 7,41, МІ = 0,99) та відступу (р ≤ 0,0001, ДК = 7,82, 

МІ = 1,18), а здорові відрізнялись від хворих з повторними депресивними 

епізодами переважанням емоційної розрядки, (р ≤ 0,001, ДК = 10,37, 

МІ = 0,84), оптимізмом (р ≤ 0,0001), актуалізацією копінгів «додавання се-

нсу» (р ≤ 0,01, ДК = 9,02, МІ = 0,52), «конструктивна активність» 

(р ≤ 0,0001) та «співпраця» (р ≤ 0,0002, ДК = 11,16, МІ = 1,10). 

Отримані дані слід враховувати при визначенні мішеней психоте-

рапевтичного втручання як для первинних осіб з ендогенними депресив-

ними розладами, так і для осіб з рецидивуючим перебігом хвороби.  

 Визначення адаптаційного потенціалу осіб з депресивними пору-

шеннями ендогенної ґенези відображені на рис. 4.23.  

          Було встановлено, що у осіб І та ІІ груп були встановлені низькі по-

казники поведінкової регуляції (30,45 ± 12,76 та 34,11 ± 12,66 балів відпо-

відно) та комунікативного потенціалу (17,32 ± 10,08 та 28,45 ± 11,12 балів 

відповідно), що свідчило про порушення здібності осіб з ендогенною де-

пресією регулювати свою взаємодію з оточуючим середовищем, встанов-

лювати соціальні контакти, характеризувались низьким рівнем нервово-

психічної стійкості, емоційною лабільністю та неадекватністю самооцінки.   

Особи ІІ групи характеризувались також низькими показниками мо-

ральної нормативності (10,13 ± 9,78 балів), особи І групи – середніми  (5,78 

± 3,12 балів), що проявлялось у зниженні усвідомлення вимог оточення 

щодо соціальних ролей у осіб з повторними ендогенними депресіями.  

Взагалі особистісний адаптаційний потенціал осіб І групи відповідав 

середньому рівню, а ІІ групи – низькому (23,71 ± 8,96 балів та 58,12 ± 16,11 

балів відповідно), що свідчило про те, що більшість осіб з первинними де-

пресивними епізодами групи могли достатньо легко адаптуватися до нових 
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обставин, а при повторних депресивних розладах рівень адаптаційного по-

тенціалу знижувався. 

 

Рис. 4.23. Особливості адаптаційного потенціалу у осіб з ендогенними де-

пресивними розладами на різних етапах 

 

Аналіз дезадаптаційних порушень показав, що у осіб І та ІІ груп був 

встановлений низький  рівень астенічних реакцій (32,67 ± 13,07 балів та 

34,11 ± 11,98 балів відповідно), що проявлялось в високому рівні ситуацій-

ної тривоги, іпохондризації, розладах сну, низької толерантності до не-

сприятливих факторів професійної діяльності,  а також у емоційній лабіль-

ності та пригніченому настрої у осіб з депресивними розладами ендоген-

ного ґенезу. Рівень психотичних реакцій та  загальних адаптаційних пору-

шень у І групі характеризувались середнім рівнем (13,04 ± 6,11 балів та 
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21,56 ± 6,48 балів відповідно), а в ІІ групі  – низьким (22,56 ± 7,49 та 51,34 

± 15,05 балів відповідно), що виражалось в наявності нервово-психічного 

напруження та підвищеної конфліктності у хворих з повторними депреси-

вними епізодами.  

В результаті проведення статистичного аналізу було визначено, що 

здорові особи суттєво відрізнялись від осіб з ендогенними депресивними 

порушеннями  (в І та ІІ групах) більш високим рівнем адаптації за показ-

никами «поведінкова регуляція» (t = 3,541, р < 0,001 та t = 3,712, р < 0,001 

відповідно), «комунікативний потенціал» (t = 2,254, р < 0,025 та t = 3,581, р 

< 0,001 відповідно), «астенічні реакції» (t = 3,091, р < 0,01 та t = 4,233, р < 

0,0001 відповідно), «психотичні реакції» (t = 2,178, р < 0,05 та t = 2,348, р < 

0,025 відповідно), «дезадаптаційні порушення» (t = 3,091, р < 0,01 та t = 

4,921, р < 0,0001 відповідно) та загальний адаптаційний потенціал (t = 

2,311, р < 0,025 та t = 5,329, р < 0,0001 відповідно).  

Також було встановлено, що особи І групи відрізнялись від ІІ групи 

більш високим комунікативним та адаптаційним потенціалом (t = 2,209, р 

< 0,025 та t = 3,412, р < 0,001 відповідно), у той час коли у хворих ІІ групи 

були більш виражені дезадаптаційні порушення (t = 3,105, р < 0,01).  

Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на адаптаційні можливості, адекватність 

копінг-стратегій та життєстійкість осіб з депресивними розладами ендо-

генного ґенезу, що необхідно враховувати при створенні психокорекцій-

них та реабілітаційних програм.  

 

         4.3.2. Індивідуально-типологічні складові психологічного реабіліта-

ційного потенціалу при ендогенних депресіях на ініціальному та хроніч-

ному етапі. Аналіз особистісних характеристик  дозволив виділити  пер-

винні фактори, які характеризують осіб  з ендогенними депресивними роз-

ладами (табл. 4.7).  
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Так, у осіб І групи переважали наступні характерологічні ознаки: 

тривожність, напруженість і  депресивність (14,99 ± 1,03, 13,72 ± 1,23 та 

14,19 ± 0,87 балів відповідно), емоційна лабільність (14,34 ± 0,67 балів), 

підпорядкованість (5,11 ± 2,56 балів), ригідність (5,00 ± 0,01 балів), самок-

ритика (14,34 ± 0,47 балів), замріяність (12,85 ± 3,07 балів), а також уник-

нення вражень і уваги оточуючих (5,23 ± 1,43 та 5,32 ± 1,89 балів відповід-

но) та консерватизм (5,02 ± 2,16 балів).   

Таблиця 4.7 

Вираженість рис особистості у осіб  з ендогенними депресивними роз-

ладами  на різних етапах 

 

 

 

Найменування показників 

Особи з ендогенними де-

пресіями (N = 93) 

 
Особи без 

психічних 

розладів 

(N = 182) 

І група 

(N = 32) 

ІІ група 

(N = 61) 

М ± σ 

І 
ф

а
к

т
о
р

 

Е
к
ст

р
ав

ер
сі

я
-

ін
тр

о
в
ер

сі
я
 Активність 

3 
7,69 ± 3,23 5,02 ± 0,34 10,65 ± 4,12 

Домінування 
2,3

 5,11 ± 2,56 5,03 ± 0,45 9,75 ± 2,15 

Товариськість 
2,3

 6,64 ± 3,11 5,14 ± 1,12 10,13 ± 3,65 

Пошук вражень 
2,3

 5,23 ± 2,67 5,10 ± 1,54 9,62 ± 4,81 

Пошук уваги 
2,3

 5,32 ± 3,22 5,12 ± 1,87 10,65 ± 2,13 

ІІ
 ф

а
к

т
о

р
 

П
р
и

х
и

л
ьн

іс
ть

-

в
ід

о
со

б
л
ен

іс
ть

 

Теплота 
 3
 9,56 ± 4,81 6,46 ± 2,66 10,35 ± 3,67 

Співпраця  6,89 ± 3,21 8,85 ± 3,71 9,95 ± 5,37 

Довірливість 
1 

9,57 ± 5,13 5,11 ± 0,45 8,11 ± 5,12 

Розуміння 
1 

10,47 ± 5,11 6,85 ± 2,11 10,25 ± 2,65 

Повага інших  9,93 ± 3,09 8,13 ± 3,23 10,95 ± 4,25 

ІІ
І 

ф
а

к
т
о

р
 

С
ам

о
к
о
н

тр
о

л
ь
- 

ім
у

л
ьс

и
в
н

іс
ть

 Акуратність  9,37 ± 2,89 8,69 ± 4,11 9,95 ± 2,15 

Наполегливість 
1,3 

10,86 ± 5,41 5,64 ± 1,23 9,63 ± 5,12 

Відповідальність  10,88 ± 5,32 9,58 ± 2,08 9,95 ± 2,81 

Самоконтроль поведінки  11,85 ± 5,77 8,79 ± 2,56 9,61 ± 3,11 

Передбачливість  11,65 ± 5,49 8,77 ± 2,82 9,65 ± 2,65 

ІV
 ф

а
к

т
о

р
 

Е
м

о
ц

ій
н

іс
ть

- 

ст
р

и
м

ан
іс

ть
 Тривожність 

2,3 
14,99 ± 6,29 14,63 ± 1,09 10,02 ± 1,78 

Напруженість 
2,3

 13,72 ± 2,11 14,52 ± 1,12 8,15 ± 3,21 

Депресивність 
2,3

 14,19 ± 1,17 14,99 ± 1,02 9,85 ± 4,02 

Самокритика 
2,3 

 14,34 ± 1,13 15,00 ± 0,01 9,22 ± 2,13 

Емоційна лабільність 
2,3

 14,34 ± 1,22 15,00 ± 0,01 9,65 ± 2,73 
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V
 ф

а
к

т
о

р
 

Е
к
сп

р
ес

и
в
н

іс
ть

 

- 
п

р
ак

ти
ч

н
іс

ть
 

Цікавість 
2,3 

 5,02 ± 2,13 3,40 ± 2,13 10,85 ± 4,13 

Допитливість 
1,3 

12,85 ± 4,11 7,47 ± 4,11 11,61 ± 2,76 

Артистичність 
1,3 

9,65 ± 3,09 6,13 ± 2,98 11,35 ± 3,56 

Сенситивність 
1,3 

10,02 ± 4,66 5,14 ± 1,41 11,22 ± 4,05 

Пластичність 
2,3

 5,00 ± 0,05 5,02 ± 0,81 10,05 ± 2,79 

Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 
1
 - між особами І та ІІ групи; 

2 
- 

між особами І групи та особами без психічних розладів; 
3 

- між особами ІІ групи та осо-

бами без психічних розладів. 

 

У осіб  ІІ групи були виражені наступні характерологічні якості: три-

вожність (14,63 ± 1,01 балів), напруженість (14,52 ± 1,21 балів), депресив-

ність (14,99 ± 0,78 балів), емоційна лабільність (15,00 ± 0,01 балів), самок-

ритичність (15,00 ± 0,01 балів), пасивність (5,02 ± 0,91 балів), підпорядко-

ваність (5,02 ± 0,05 балів), підозрілість (5,11 ± 1,09 балів), замкнутість (5,14 

± 2,03 балів), уникнення вражень та уваги від оточуючих (5,10 ± 3,04 та 

5,12 ± 0,11 балів  відповідно), ригідність (5,02 ± 0,15 балів), відсутність на-

полегливості (5,64 ± 1,11 балів), консерватизм (3,40 ± 2,05 балів) та байду-

жість (5,14 ± 2,19 балів). 

Був проведений статистичний аналіз отриманих даних, який дозво-

лив встановити, що І та ІІ групи відрізнялись одна від одної переважанням 

підозрілості, труднощів в розумінні інших та відсутності наполегливості у 

осіб з повторними депресивними епізодами (t = 3,567, р < 0,0001; t = 3,422, 

р < 0,001 та t = 4,762, р < 0,0001 відповідно), а особи І групи відрізнялись 

більшою замріяністю, сенситивністю та артистичністю (t = 4,843, р < 

0,0001; t = 3,546, р < 0,001 та t = 4,498, р < 0,0001 відповідно).  

Було також встановлено, що особи з ендогенними депресіями (І та ІІ 

груп) відрізнялись від осіб без психічних розладів переважанням тривож-

ності (t = 3,728, р < 0,001 та t = 4,011, р < 0,0001 відповідно), напруженості 

(t = 4,782, р < 0,0001 та t = 5,156, р < 0,0001 відповідно), депресивності (t = 

3,998, р < 0,001 та t = 4,113, р < 0,0001 відповідно), емоційної лабільності (t 

= 4,634, р < 0,0001 та t = 5,989, р < 0,0001 відповідно),  самокритичності (t 

= 3,176, р < 0,0025 та t = 4,092, р < 0,0001 відповідно), уникненням вражень 
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(t = 2,978, р < 0,01 та t = 2,637, р < 0,01 відповідно) та уваги від оточуючих 

(t = 4,128, р < 0,0001 та t = 4,409, р < 0,0001 відповідно), підпорядкованістю 

(t = 3,789, р < 0,001 та t = 4,092, р < 0,001 відповідно), замкнутістю (t = 

2,789, р < 0,01 та t = 3,451, р < 0,001 відповідно), консерватизмом (t = 

4,789, р < 0,0001 та t = 6,613, р < 0,0001 відповідно) та ригідністю (t = 

5,189, р < 0,0001 та t = 6,198, р < 0,0001 відповідно).  

Осіб ІІ групи відрізняла від здорових менша реалістичність та артис-

тичність (t =3,789, р < 0,001 та t = 4,092, р < 0,0001 відповідно), а також не-

чуттєвість і байдужість і (t = 6,089, р < 0,0001 та t = 3,344, р < 0,001 відпо-

відно), відсутність наполегливості та пасивність (t = 3,109, р < 0,01 та t = 

4,565, р < 0,0001 відповідно).  

Аналіз результатів дослідження психічної ригідності у осіб з ендо-

генними депресивними розладами представлені в табл. 4.8.  При аналізі 

показники психічної ригідності були розділені на рівні вираженості: від 

низького до дуже високого.  

Так, у 37,50 % осіб І групи визначався помірний та у 46,88 % - висо-

кий рівень загального симптомокомплексу ригідності, який відображав 

схильність до широкого спектру фіксованих форм поведінки. В ІІ групі у 

37,70 % був встановлений високий рівень загального симптомокомплексу 

ригідності, дуже високий  – у 36,07 %, помірний рівень відзначався у 24,59 

% хворих.  

Актуальна ригідність як нездатність при об’єктивної необхідності 

змінити думку, ставлення, установку та мотиви була виражена переважно 

на високому рівні серед осіб І та ІІ групи (50,00 ± 11,40 % та 47,54 ± 5,74 % 

відповідно).  

Сенситивна ригідність, яка відображає почуття страху перед новим, 

була виражена у хворих І групи переважно на помірному рівні (59,38 ± 

12,21) %, а у осіб ІІ групи – на високому та дуже високому рівні (49,18 ± 

5,84 % та 34,43 ± 4,65 % відповідно). Особистісний рівень прояву ригідно-
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сті був відображений у шкалі «настановна ригідність», яка відображала по-

зицію/настанову на прийняття/неприйняття нового. 

Таблиця 4.8 

Вираженість психічної ригідності при ендогенних депресивних розла-

дах на різних етапах 

Найменування 

показників 

Вираженість 

ригідності 

Особи з невротичними де-

пресіями (N = 91) 

Особи без 

психічних 

розладів 

(N = 182) 

І група  

(N = 52) 

ІІ Група 

 (N = 39) 

% ± m% 

Загальна  ригі-

дність 

 

 

низький
2,3

 9,38 ± 2,88 1,64 ± 0,27 40,48 ± 3,76 

помірний
3
 37,50 ± 9,56 24,59 ± 3,56 50,00 ± 4,26 

високий
2,3

 46,88 ± 11,02 37,70 ± 4,96 7,14 ± 0,83 

дуже високий
1,3

 6,25 ± 1,95 36,07 ± 4,81 2,38 ± 0,28 

Актуальна  ри-

гідність 

 

 

низький
1,2,3

 12,50 ± 3,77 1,64 ± 0,27 52,38 ± 4,35 

помірний
3
 28,13 ± 7,69 24,59 ± 3,56 38,10 ± 3,61 

високий
2,3

 50,00 ± 11,40 47,54 ± 5,74 8,33 ± 0,96 

дуже високий
1,3

 9,38 ± 2,88 26,23 ± 3,75 1,19 ± 0,14 

Сенситивна ри-

гідність 

 

 

низький
2,3

 3,13 ± 0,99 0   36,90 ± 3,53 

помірний
1,3

 59,38 ± 12,21 16,39 ± 2,50 57,14 ± 4,51 

високий
1,2,3

 21,88 ± 6,24 49,18 ± 5,84 3,57 ± 0,42 

дуже високий
1,2,3

 15,63 ± 4,63 34,43 ± 4,65 2,38 ± 0,28 

Настановна  ри-

гідність 

 

 

низький 
2,3

 9,38 ± 2,88 8,20 ± 1,31 32,14 ± 3,19 

помірний
2,3

 31,25 ± 8,36 26,23 ± 3,75 60,71 ± 4,58 

високий
2,3

 31,25 ± 8,36 32,79 ± 4,48 3,57 ± 0,42 

дуже високий
2,3

 28,13 ± 7,69 32,79 ± 4,48 3,57 ± 0,42 

Ригідність  як 

стан 

 

 

низький
2,3

 3,13 ± 0,99 0   54,76 ± 4,44 

помірний
3
 25,00 ± 6,98 18,03 ± 2,72 40,48 ± 3,76 

високий
2,3

 31,25 ± 8,36 45,90 ± 5,63 1,19 ± 0,14 

дуже високий
2,3

 40,63 ± 10,10 36,07 ± 4,81 3,57 ± 0,42 

Преморбідна  

ригідність 

 

 

низький
2,3

 9,38 ± 2,88 6,56 ± 1,06 25,00 ± 2,61 

помірний
3
 50,00 ± 11,40 37,70 ± 4,96 55,95 ± 4,47 

високий
2,3

 34,38 ± 8,98 47,54 ± 5,74 17,86 ± 1,95 

дуже високий
3
 6,25 ± 1,95 8,20 ± 1,31 1,19 ± 0,14 

Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 
1
 - між особами І та ІІ групи; 

2 
- 

між особами І групи та особами без психічних розладів; 
3 

- між особами ІІ групи та особами 

без психічних розладів. 

 

Серед осіб І групи переважали хворі з помірним та високим рівнями 

вираженості (31,25 ± 8,36 % та 31,25 ± 8,36 % відповідно), а серед осіб ІІ 
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групи  – високим та  дуже високим (32,79 ± 4,48 % та 32,79 ± 4,48 % відпо-

відно). Схильність до ригідної поведінки під час стресу, хвороб або пога-

ного настрою визначалась за шкалою «ригідність як стан». У 40,63 % осіб І 

групи визначався дуже високий рівень, у 31,25 % - високий та у 25,00 % - 

помірний рівень ригідності як стану. У 45,90 % осіб ІІ групи був встанов-

лений високий рівень, 36,07 % - дуже високий та у 18,03 % - помірний рі-

вень ригідності як стану. За преморбідними ознаками ригідності у хворих І 

та ІІ груп переважали помірний (50,00  ± 11,40 % та 37,70 ± 4,96  % відпо-

відно) та високий (34,38 ± 9,98 %  та 47,54 ± 5,74 % відповідно) рівні вира-

женості. 

Статистичний аналіз продемонстрував вірогідні розбіжності між 

хворими на ендогенні депресивні розлади в залежності від перебігу хворо-

би, які полягали в переважанні дуже високого рівню загальної та актуаль-

ної ригідності (р < 0,001, ДК=7,61, МІ=1,13 та р < 0,034, ДК=4,47, МІ=0,38 

відповідно),  високого та дуже високого рівню сенситивної ригідності (р < 

0,006, ДК=3,52, МІ=0,48 та р < 0,031, ДК=3,43, МІ=0,32 відповідно) у осіб 

ІІ групи, у той час коли в І групі переважали особи з низьким рівнем акту-

альної ригідності (р < 0,042, ДК=8,82, МІ=0,48) та помірним рівнем сенси-

тивної ригідності (р < 0,0001, ДК=5,59, МІ=1,20).  

Були також отримані розбіжності між особами без психічних розла-

дів та особами з ендогенними депресіями, які полягали в переважанні ни-

зького рівню загальної (р < 0,0006, ДК=6,35, МІ=0,99), актуальної (р < 

0,0001, ДК=6,22, МІ=1,24), сенситивної (р < 0,0001, ДК=10,72, МІ=1,81), 

преморбідної ригідності (р < 0,036, ДК=4,26, МІ=0,33)  та ригідності як 

стану (р < 0,0001, ДК=12,44, МІ=3,21) і низького та помірного рівню на-

становної ригідності (р < 0,007, ДК=5,35, МІ=0,61 та р < 0,003, ДК=2,88, 

МІ=0,42 відповідно) серед осіб без психічних розладів у порівнянні з осо-

бами І групи, при яких було більше хворих з високим рівнем загальної (р < 

0,0001, ДК=8,17, МІ=1,62), актуальної (р < 0,0001, ДК=7,78, МІ=1,62) та 

преморбідної ригідності (р < 0,033, ДК=2,84, МІ=0,33) та високим та дуже 
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високим рівнями сенситивної (р < 0,003, ДК=7,87, МІ=0,72 та р < 0,01, 

ДК=8,17, МІ=0,54 відповідно), настановної ригідності (р < 0,0001, 

ДК=9,42, МІ=1,30 та р < 0,0003, ДК=8,96, МІ=1,10 відповідно) та ригіднос-

ті як реакції на стрес (р < 0,0001, ДК=14,19, МІ=2,13 та р < 0,0001, 

ДК=10,56, МІ=1,96 відповідно). Особи ІІ групи відрізнялись від здорових 

переважанням високого та дуже високого рівню психічної ригідності (р < 

0,0001, ДК=4,25, МІ=0,63 та р < 0,042, ДК=8,38, МІ=0,29 відповідно), а 

особи без психічних розладів – низького та помірного рівнів за всіма пока-

зниками психічної ригідності (р < 0,002, ДК=5,81, МІ=0,54 та р < 0,001, 

ДК=3,08, МІ=0,39 відповідно).  

 Вивчення провідного ставлення до захворювання у осіб з депресив-

ними розладами ендогенного ґенезу показало, що у осіб І групи переважав 

змішаний тип ставлення до хвороби, що полягав в поєднанні та перева-

жанні неврастенічного (46,88 ± 11,02) %, меланхолійного (46,88 ± 11,02) % 

та тривожного (43,75 ± 10,58) % типів ставлення до хвороби, і проявлялось 

в роздратованості, тривожному та пригніченому настрої та песимістично-

му ставленні до лікування (рис. 4.24).  

 У осіб ІІ групи також був встановлений змішаний тип ставлення до 

хвороби, що виражався в переважанні меланхолійного (34,43 ± 4,65) %, 

апатичного (32,79 ± 4,48) % та іпохондричного (29,51 ± 4,13) % типів став-

лення до хвороби, і проявлялось у зосередженості та фіксації на власних 

відчуттях, песимістичному та апатичному ставленні до лікування.  

 Статистичний аналіз отриманих даних дозволив визначити, що се-

ред осіб І групи було більше осіб з гармонійним, ергопатичним, тривож-

ним та неврастенічним (р < 0,038; р < 0,042, ДК=8,82, МІ=0,48; р < 0,0001, 

ДК=11,25, МІ=2,28 та р < 0,0001, ДК=11,55, МІ= 2,52 відповідно) типами 

ставлення до хвороби, у той час коли особи ІІ групи відрізнялись перева-

жанням іпохондричного, ставлення до хвороби (р < 0,01, ДК=4,98, МІ= 

0,50). 
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        Тобто серед осіб з первинними депресивними епізодами було більше 

осіб з адаптивним ставленням до хвороби, а також більше осіб з тривож-

ним та неврастенічним, що відображало емоційну реакцію неприйняття 

симптомів хвороби, у той час коли особи з повторними депресивними роз-

ладами були більш зосередженні на власних симптомах, схильні були на 

них фіксуватися та підкреслювати їх тяжкість.  

          При порівнянні осіб з ендогенною депресією з особами  без психіч-

них розладів було доведено, що у здорових осіб переважали адаптивні реа-

кції на хворобу: гармонійний (р < 0,022, ДК=4,65, МІ=0,42 та р < 0,0001 ві-

дповідно) та анозогнозичний  (та р < 0,049, ДК=6,95, МІ=0,43 та р < 0,003, 

ДК=9,75, МІ=0,67 відповідно) у співставленні з І та ІІ групами та ергопа-

тичний типи (р < 0,0001, ДК=11,83, МІ=1,38) у співставленні з ІІ групою, у 

той час коли у хворих на ендогенні депресії (в І та ІІ групах) переважали 

дезадаптивні інтрапсихічні типи ставлення до хвороби: меланхолійний (р < 

0,0001, ДК=12,94, МІ=2,88 та р < 0,0001, ДК=11,60, МІ=1,86 відповідно) та 

апатичний (р < 0,0003, ДК=8,96, МІ=1,10 та р < 0,0001, ДК=9,63, МІ=1,41 

відповідно). 

 Також було визначено, що особи з первинними депресивними епі-

зодами відрізнялись від здорових переважанням тривожного та неврасте-

нічного типів ставлення до хвороби (р < 0,0001, ДК=7,20, МІ=1,28 та р < 

0,0001, ДК=6,41, МІ=1,16 відповідно), а в ІІ групі переважали іпохондрич-

ний та паранойяльний типи ставлення до хвороби (р < 0,0001, ДК=9,17, 

МІ=1,19 та р < 0,005, ДК=7,92, МІ=0,49 відповідно), 

 Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на особливості особистості, психічну пла-

стичність та внутрішню картину хвороби осіб з депресивними розладами 

ендогенного ґенезу, що необхідно враховувати при створенні психокорек-

ційних та реабілітаційних програм.  
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Примітка: Г – гармонійний; Р – ергопатичний; З – анозогнозичний; Т – 

тривожний; І – іпохондричний; Н – неврастенічний; М – меланхолійний; А 

– апатичний; С – сенситивний; Я – егоцентричний; П – паранойяльний; Д 

– дисфоричний. 

 

 

Рис. 4.24. Представленість типів ставлення до хвороби у осіб з                                  

депресивними розладами ендогенної ґенези на різних етапах 

 

 

           4.3.3. Ціннісно-мотиваційні складові психологічного реабілітаційно-

го потенціалу респондентів з депресивними розладами  ендогенного ґенезу 

на ініціальному та хронічному етапі. Аналіз результатів особливостей цін-
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нісно-мотиваційної сфери дозволив визначити, що у осіб І групи ієрархія 

цінностей представлена наступними цінностями в порядку зменшення ва-

жливості: доброта (48,58 ± 9,89) %, безпека (48,08 ± 10,03) %, традиції 

(34,16 ± 7,39) % та конформність (30,11 ± 8,32) % (рис. 4.25). Тобто для 

осіб І групи важливими були благополуччя в повсякденній взаємодії з лю-

дьми, підтримка соціальної та індивідуальної безпеки, підтримання тради-

цій та соціальних норм та уникання дій, що не відповідають соціальним 

очікуванням. 

          У осіб ІІ групи ієрархія цінностей визначалася наступними потреба-

ми: конформність (60,13 ± 15,45) %, традиції (52,14 ± 14,22) % та безпека 

(28,16 ± 5,92) %. Тобто для осіб  ІІ групи важливим було, насамперед, 

стримування спонукань, що можуть викликати осуд в суспільстві, дотри-

мання традицій і бажання безпечного існування. При цьому слід зазначити, 

що у осіб ІІ групи спостерігалось загальне зниження мотиваційних цілей та 

взагалі власно цілі являлись скоріше «просоціальними», ніж особистісни-

ми.   

 Були визначені вірогідні розбіжності, що полягали у переважанні 

серед  осіб І групи потреби у підтримуванні доброзичливих стосунків (t = 

4,327, р < 0,0001), досягнення задоволення (t = 2,167, р < 0,05) та безпеки  

(t = 2,432, р < 0,025), у той час коли для осіб ІІ групи було більш важливим 

дотримання дій, які схвалюються суспільством та традицій (t = 4,512, р < 

0,0001 та t = 3,119, р < 0,0025 відповідно). 

         Статистичний аналіз результатів також дозволив визначити відмінно-

сті між особами без психічних розладів та хворими на ендогенні депресив-

ні розлади. Так, вираженість та цінність таких мотиваційних компонентів 

як доброта (t = 2,189, р < 0,05 та t = 3,913, р < 0,001 відповідно), універса-

лізм (t = 3,091, р < 0,001 та t = 3,102, р < 0,001 відповідно), самостійність (t 

= 6,978, р < 0,0001 та t = 10,451, р < 0,0001 відповідно), стимуляція                      

(t = 3,481,   р < 0,001   та t = 5,096,   р < 0,0001   відповідно),  
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Рис. 4.25. Особливості ціннісно-мотиваційної сфери у осіб з депресивними 

розладами ендогенної ґенези на різних етапах 

 

гедонізм (t = 4,228, р < 0,0001 та t = 6,412, р < 0,0001 відповідно), досяг-

нення  (t = 4,681, р < 0,0001 та t = 6,996, р < 0,0001 відповідно) та влада (t = 

3,934, р < 0,0001 та t = 3,910, р < 0,0001 відповідно) значно перевищувала 

ці показники у здорових осіб в порівняні з хворими І та ІІ груп, що свід-
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чить про збіднення ціннісно-смислової сфери та спустошення спонукаль-

них мотивів при депресивних розладах ендогенного ґенезу, у той час коли 

особи ІІ групи відрізнялись від здорових потребами у конформності та під-

тримки традицій (t = 3,415, р < 0,001 та t = 2,987, р < 0,01 відповідно).  Та-

кож аналізувалися особливості екзистенціальної наповненості, осмислено-

сті та задоволеності різними аспектами власного життя у осіб з ендогенни-

ми депресіями. Так, у осіб І та ІІ групи визначався низькі показники за всі-

ма шкалами екзистенціальної наповненості: самодистанціювання (16,11 ± 

3,47 та 14,57 ± 4,12 балів відповідно), самотрансценденції  (42,69 ± 13,41 та 

36,65 ± 12,98 балів відповідно), свободи (33,75 ± 18,22 та 25,99 ± 10,06 ба-

лів відповідно), відповідальності (29,75 ± 8,45 та 27,37 ± 5,98 балів відпові-

дно),  персональності (81,69 ± 23,19 та 28,33 ± 10,04 балів відповідно) ек-

зистенційності (69,85 ± 21,08 та 47,01 ± 22,04 відповідно) та загальної ек-

зистенціальної наповненості (140,76 ± 31,09 та 86,12 ± 28,59 відповідно)  

(рис. 4.26).  

 Тобто особи з ендогенними депресіями характеризувались наявністю 

труднощами в когнітивній та емоційній оцінки ситуації, відчували труд-

нощі у формуванні власної позиції та рішень, характеризувались замкнуті-

стю, відсутністю відповідальної включеності в життя (обумовленою по-

чуттям провини), блокуванням персональних здібностей, наявністю безді-

яльності та екзистенціальної невиконаності.   

          Статистичний аналіз результатів продемонстрував вірогідні розбіж-

ності між особами, які полягали в переважанні показників персональності 

(t = 4,823, р < 0,0001), екзистенціальності (t = 2,891, р < 0,01) та екзистенці-

альної наповненості (t = 2,812, р < 0,01) у осіб І групи, що свідчить  про 

більш вагомі порушення ціннісно-смислової сфери у осіб  з повторними 

депресивними розладами.  Були також встановлені вірогідні розбіжності 

між особами без психічних розладів та особами з ендогенними депресіями 
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(в І та ІІ групах), що полягали в більш високих показниках екзистенціаль-

ної наповненості у здорових (р < 0,005).  

 

Примітка: SD – самодистанціювання; ST – самотрансценденція; F – сво-

бода; V – відповідальність; P – персональність; E – екзистенційність; G – 

загальний показник екзистенціальної наповненості.   

 

Рис. 4.26. Особливості екзистенціальної наповненості у осіб з                                   

депресивними розладами ендогенної ґенези на різних етапах 

  

 Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на особливості ціннісно-мотиваційної 

сфери та екзистенціальної наповненості осіб з депресивними розладами 

ендогенного ґенезу, що необхідно враховувати при створенні психокорек-

ційних та реабілітаційних програм.  

 

           4.3.4. Особливості соціального функціонування та міжособистісних 

комунікацій респондентів з депресивними порушеннями   ендогенного ґе-

незу на ініціальному та хронічному етапі. Аналіз особливостей соціального 
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функціонування в різних сферах у осіб з депресивними порушеннями ен-

догенного ґенезу дозволив визначити сфери найбільшої травматизації та 

незадоволеності у осіб обох груп (рис. 4.27). Так, було встановлено, що 

особи І групи були незадоволені, перш за все, стосунками з родичами 

(42,05 ± 13,29) % та подружжям (39,12 ± 10,92) %, а особи  ІІ групи відчу-

вали недостатню задоволеність як сімейними відносинами і стосунками з 

родичами (41,64 ± 12,04 %  та 54,13 ± 15,07 % відповідно), так і професій-

ною й соціальною сферами (43,78 ± 11,78 % та 45,68 ± 12,87 % відповідно).  

         Були встановлені вірогідні розбіжності, що полягали в переважанні 

загальної незадоволеності соціальними функціонуванням (t = 2,219, р < 

0,05), особливо стосунками з родичами та професійній сфері у осіб ІІ групи 

(t = 2,199, р < 0,05 та t = 3,002, р < 0,025 відповідно).  Статистичний аналіз 

результатів також продемонстрував, що загальний рівень незадоволеності 

соціальним функціонуванням (t = 2,723, р < 0,025), стосунками з родичами 

(t = 3,322, р < 0,01), професійною та соціальною сферами (t = 2,345, р < 

0,05 та t = 2,389, р < 0,025 відповідно) був вищим у осіб з повторними де-

пресіями, ніж у здорових, а особи І групи відрізнялись від осіб без психіч-

них розладів більшою незадоволеністю стосунками з родичами (t = 2,176, р 

< 0,05). 

Тобто зниження задоволеності соціальним функціонуванням відріз-

няло осіб з повторними депресивними епізодами.    

Аналіз компонентів  психологічного благополуччя показав, що, у бі-

льшості осіб І групи був встановлений середній рівень життєвої задоволе-

ності (50,00 ± 11,40) %, у осіб ІІ групи – низький (60,66 ± 6,34) % рівень 

життєвої задоволеності (табл. 4.10).  

У більшості осіб І групи був встановлений середній рівень інтересу 

до життя (46,88 ± 11,02) %, позитивної оцінки себе (62,50 ± 12,35) % та за-

гального фону настрою (65,63 ± 12,41) %, що свідчило про  помірний інте-

рес до життя та задовільну самооцінку. У 40,63 % хворих був встановле-

ний низький, у 31,25 % – середній та у 28,13 % – високий рівень послідов-
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ності у досягненні цілей, що свідчило про те, що особи з первинними де-

пресіями ще мають рішучість у подоланні труднощів. У 34,38 % визначав-

ся високий, у 31,25 % – середній та у 34,38 % низький рівні узгодженості у 

досягненні цілей, що відображає відсутність вираженої позиції щодо мож-

ливості самостійного досягнення цілей.   

 

Рис. 4.27. Особливості соціального функціонування осіб з депресивними 

порушеннями ендогенної ґенези на різних етапах 

 

У респондентів ІІ групи визначався переважно середній та низький 

рівні інтересу до життя (40,98 ± 5,25 % та 57,38 % ± 6,24 відповідно), пос-

лідовності (45,90 ± 5,63 % та 47,54 % ± 5,74 відповідно) та узгодженості у 

досягненні цілей (45,90 ± 5,63 % та 40,98 % ± 5,25 відповідно), а також пе-

реважання низького рівню позитивної оцінки себе та загального фону на-
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строю  (78,69 ± 6,05 % та 68,85 % ± 6,40 відповідно). Тобто особи з повто-

рними депресіями характеризувались песимістичним сприйняттям, зни-

женням інтересу до життя, пасивністю, зниженням самооцінки та  віри у 

власні сили щодо подолання проблем.  

Таблиця 4.9 

Особливості психологічного благополуччя у осіб з невротичними де-

пресивними порушеннями на різних етапах (за результатами тесту 

«ІЖЗ») 

Найменування 

показників 

Рівень 

вираженості 

Особи  з невротичною депре-

сією (N = 93) 

Особи без 

психічних 

розладів І група ІІ група 

N = 32 N = 61 N = 182 

% ± m% 

Індекс  життє-

вої задоволено-

сті 

високий
3 

25,00 ± 6,98 4,92 ± 0,80 32,14 ± 3,19 

середній
3
 50,00 ± 11,40 34,43 ± 4,65 47,62 ± 4,15 

низький
1,3

 25,00 ± 6,98 60,66 ± 6,34 20,24 ± 2,18 

Інтерес до жит-

тя 

високий
1,3

 25,00 ± 6,98 1,64 ± 0,27 38,10 ± 3,61 

середній 46,88 ± 11,02 40,98 ± 5,25 45,24 ± 4,03 

низький
1,3

 28,13 ± 7,69 57,38 ± 6,24 16,67 ± 1,83 

Послідовність  

у досягненні 

цілей 

високий
1,3

 28,13 ± 7,69 6,56 ± 1,06 29,76 ± 3,01 

середній 31,25 ± 8,36 45,90 ± 5,63 46,43 ± 4,09 

низький
2,3

 40,63 ± 10,10 47,54 ± 5,74 23,81 ± 2,50 

Узгодженість  

між цілями та 

досягненнями 

високий
1,3

 34,38 ± 8,98 13,11 ± 2,04 34,52 ± 3,37 

середній 31,25 ± 8,36 45,90 ± 5,63 40,48 ± 3,76 

низький
3
 34,38 ± 8,98 40,98 ± 5,25 25,00 ± 2,61 

Позитивна  

оцінка себе 

високий
1,3

 21,88 ± 6,24 3,28 ± 0,54 23,81 ± 2,50 

середній
1,3

 62,50 ± 12,35 18,03 ± 2,72 61,90 ± 4,60 

низький
1,3

 15,63 ± 4,63 78,69 ± 6,05 14,29 ± 1,59 

Загальний  фон 

настрою 

високий
1,2,3

 18,75 ± 5,45 3,28 ± 0,54 36,90 ± 3,53 

середній
1,2,3

 65,63 ± 12,41 27,87 ± 3,94 45,24 ± 4,03 

низький
1,3

 15,63 ± 4,63 68,85 ± 6,40 17,86 ± 1,95 
Примітка: Вірогідність розбіжностей на рівні р < 0,05: 

1
 - між особами І та ІІ групи; 

2 
- 

між особами І групи та особами без психічних розладів; 
3 

- між особами ІІ групи та осо-

бами без психічних розладів. 

 

 Був проведений порівняльний аналіз показників психологічного бла-

гополуччя, який дозволив визначити, що загальний індекс життєвої задо-

воленості був вищим у осіб І групи (р < 0,0008, ДК = 3,85, МІ = 0,69), що 
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проявлялось у більшої кількості осіб з високим рівнем інтересу до життя, 

послідовності та узгожденості у досягненні цілей (р < 0,0006, ДК = 11,83, 

МІ = 1,38;  р < 0,005, ДК = 6,32, МІ = 0,68 та р < 0,01, ДК = 4,18, МІ = 0,44 

відповідно), високим та середнім рівнем позитивної оцінки себе (р < 0,006, 

ДК = 8,24, МІ = 0,77 та р < 0,0001, ДК = 5,40, МІ = 1,20 відповідно) та зага-

льного фону настрою (р < 0,01, ДК = 7,57, МІ = 0,59 та р < 0,0003, ДК = 

3,72, МІ = 0,70 відповідно), у той час коли особи ІІ групи відрізнялись пе-

реважанням осіб з низьким рівнем інтересу до життя (р < 0,004, ДК = 3,10, 

МІ = 0,45), позитивної оцінки себе (р < 0,0001, ДК = 7,02, МІ = 2,21) та за-

гального фону настрою (р < 0,001, ДК = 6,44, МІ = 1,71). 

Були також отримані достовірні відмінності між особами  з ендоген-

ними депресіями та особами без психічних розладів, які полягали перева-

жанні низького рівню послідовності у досягненні цілей та середнього рів-

ню загального фону настрою серед осіб І групи (р < 0,037, ДК = 2,32, МІ = 

0,20 та р < 0,024, ДК = 1,62, МІ = 0,16 відповідно), а у здорових – високого 

рівню загального фону настрою (р < 0,031, ДК = 2,94, МІ = 0,27), що свід-

чило про наявність нерішучості у досягненні цілей та зниженого фону на-

строю при первинних депресивних реакціях.  

Особи ІІ групи відрізнялись від здорових переважанням осіб з низь-

ким рівнем індексу життєвої задоволеності (р < 0,0001, ДК = 4,77, МІ = 

0,96), інтересом до життя (р < 0,0001, ДК = 5,37, МІ = 1,09), послідовності 

та узгодженості цілей (р < 0,001, ДК = 3,00, МІ = 0,36 та р < 0,01, ДК = 

2,15, МІ = 0,17 відповідно), позитивної оцінки себе (р < 0,0001, ДК = 7,41, 

МІ = 2,39) та загального фону настрою (р < 0,0001, ДК = 5,46, МІ = 1,49), а 

здорові – переважанням осіб з високим та середнім рівнями життєвої задо-

воленості (р < 0,0001, ДК = 8,15, МІ = 1,11 та р < 0,03, ДК = 1,41, МІ = 0,09 

відповідно),  впевненості та рішучості у досягненні цілей (р < 0,0002, ДК = 

6,57, МІ = 0,76 та р < 0,001, ДК = 4,20, МІ = 0,45 відповідно), високого ін-

тересу до життя (р < 0,0001, ДК = 13,66, МІ = 2,49), високого та середнього 

рівню позитивної оцінки себе (р < 0,0003, ДК = 8,61, МІ = 0,88 та р < 



372 

 

 

0,0001, ДК = 5,36, МІ = 1,18 відповідно) та загального фону настрою (р < 

0,0001, ДК = 10,57, МІ = 1,77 та р < 0,0001, ДК = 5,86, МІ = 1,49 відповід-

но), що свідчило про зниження психологічного благополуччя осіб з повто-

рними депресіями.  

 Для розуміння впливу перебігу хвороби на міжособистісні комуніка-

ції були проаналізовані стосунки у сім’ї, як найбільш референтної зони со-

ціального оточення (рис. 4.28).  

  Аналіз стосунків між членами родини, які були характерні для осіб з 

депресивними порушеннями ендогенного ґенезу показав, що, у хворих І 

групи відзначався знижений рівень згуртованості, експресивності та конт-

ролю (3,27 ± 1,44;  3,15 ± 1,65 та 3,79 ± 2,09 стенів відповідно), що вказу-

вало на відсутність достатньої близькості між членами родини, зниження 

можливості відкритого вираження позитивних та негативних почуттів. У 

осіб ІІ групи був встановлений низький рівень згуртованості та експресив-

ності (1,38 ± 0,94  та 2,07 ± 1,13 стенів відповідно) та знижений рівень 

конфліктності (3,02 ± 1,65 стенів), що свідчило про відчуття відчуженості 

між членами родини, уникнення вираження почуттів та конфліктів. 

Аналіз можливостей та напрямків особистісного росту у межах сі-

мейної системи продемонстрував, що особи І групи характеризувались 

зниженими показниками орієнтації на незалежність (3,15 ± 1,15 стенів), 

досягнення (3,07 ± 1,08  стенів), низькими показниками інтелектуально-

культурної орієнтації (2,63 ± 0,31 стенів) та орієнтації на активний відпо-

чинок (2,53 ± 1,11 стенів) та середніми показниками орієнтації на мораль-

но-етичні аспекти (5,23 ± 2,71 стенів). Тобто члени родини осіб з первин-

ними депресивними порушеннями схильні були підтримувати моральні та 

етичні норми, однак недостатньо спонукали своїх членів до активного від-

починку, самостійності у прийнятті рішень, особистих досягнень та підт-

римання інтересів культурного, соціального та політичного життя. В ІІ 

групі визначався низький рівень незалежності, орієнтації на досягнення, 

культурної орієнтації та активного відпочинку (1,57 ± 0,24;  2,11 ± 0,92 та 
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1,15 ± 1,56 та 1,16 ± 2,65 стенів відповідно) та високий рівень орієнтації на 

морально-етичні аспекти (7,16 ± 3,82 стенів).  Тобто родини осіб з повтор-

ними депресивними розладами ендогенного ґенезу не спрямовані на осо-

бистісний ріст їх членів у межах сімейної системи: члени родини не схва-

лювали самостійність осіб, не спонукали їх до активного проведення до-

звілля, участі у інтелектуальному, культурному та політичному житті ро-

дини, але були орієнтовані на підтримання морально-етичних нормативів.   

 

 

Рис. 4.28.  Особливості сімейного оточення у осіб з депресивними                        

порушеннями ендогенної ґенези на різних етапах 
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Аналіз особливостей управління сімейною системою дозволив ви-

значити, що у осіб І групи визначався середній рівень організації (5,18 ± 

2,14  стенів) та підвищений рівень контролю (7,86 ± 3,42  стенів), що хара-

ктеризувало сімейну систему осіб як структуровану, з високим ступенем 

ієрархічності сімейної організації, ригідності сімейних правил і контролю 

членами родини один одного. В ІІ групі були встановлені високі показники 

організації та контрою (7,28 ± 3,76 та 7,35 ± 4,07 стенів відповідно).  

Статистичний аналіз результатів продемонстрував, що показники 

згуртованості сімейної системи були вищими у осіб І групи (р < 0,025, ДК 

= 4,35, МІ = 0,16), а орієнтація на морально-етичні аспекти та організація 

сімейної системи  були більш виражені серед осіб ІІ групи (р < 0,025, ДК = 

3,67, МІ = 0,18 та р < 0,01, ДК = 3,65, МІ = 0,67 відповідно). Тобто при пе-

рвинних депресивних розладах в родинах відчувалась більша близькість 

між членами родини, а у осіб з повторними депресивними розладами були 

виражені більш жорсткі границі сімейної системи та підтримання мораль-

но-етичних нормативів.  

Також було визначено, що хворі з ендогенними депресіями в І та ІІ 

групах відрізнялись від здорових відчуттям недостатньої близькості в ро-

дині (р < 0,001, ДК = 4,53, МІ = 0,51 та р < 0,0001, ДК = 6,78, МІ = 1,13 від-

повідно), наявності заблокованих емоцій по відношенню до членів родини 

(р < 0,025, ДК = 3,47, МІ = 0,73 та р < 0,001, ДК = 4,81, МІ = 0,66 відповід-

но), зниження орієнтації до особистісного росту (р < 0,025, ДК = 2,45, МІ = 

0,34 та р < 0,001, ДК = 3,15, МІ = 0,38 відповідно) в інтелектуально-

культурному (р < 0,01, ДК = 5,67, МІ = 0,85 та р < 0,001, ДК = 5,94, МІ = 

0,93 відповідно) та дозвільному (р < 0,03, ДК = 1,67, МІ = 0,09 та р < 0,01, 

ДК = 3,25, МІ = 0,19 відповідно) аспектах та більш ригідному контролі (р < 

0,001, ДК = 5,23, МІ = 0,67 та р < 0,001, ДК = 4,12, МІ = 0,67 відповідно). 

 Недостатнє спонукання до незалежності та висока структурованість 

сімейної системи відрізняла осіб з повторними депресивними розладами 
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від осіб без психічних розладів (р < 0,01, ДК = 3,18, МІ = 0,14 та р < 0,025, 

ДК = 1,78, МІ = 0,10 відповідно).  

 Отже, отримані дані свідчать, що тривалість депресії, її рецидивую-

чий характер негативно впливає на соціальне функціонування та міжосо-

бистісні стосунки  осіб з депресивними розладами ендогенного ґенезу, що 

необхідно враховувати при створенні психокорекційних та реабілітаційних 

програм.  

Висновки до розділу 4 

 

У розділі визначено соціально-психологічні параметри, показники, 

тригерні та пролонговані механізми порушення процесу адаптації у осіб з 

депресивними розладами в структурі їх реабілітаційного потенціалу. 

Виявлено, що у досліджуваних з депресивними розладами, незалежно 

від їх ґенези, відзначалися порушення процесу адаптації з низькими показ-

никами за параметрами: життєстійкості, неадаптивних копінг-стратегій, 

зниженням адаптаційного потенціалу; вони відрізнялись спустошеністю 

мотиваційної сфери, зниженням спонукань та екзистенціальною невикона-

ністю (низький рівень самодистанціювання, самотрансценденції, свободи і 

персональності);  високою емоційною лабільністю, тривожністю, депреси-

вністю, напруженістю, самокритикою,  інтровертованістю;  низькими по-

казниками експресивності, переважанням високого та дуже високого рівнів 

психічної ригідності, високого рівня ригідної поведінки під час стресу; пе-

реважанням дезадаптивних інтрапсихічних типів ставлення до хвороби 

(меланхолійого, апатичного, іпохондричного), що потребувало засобів со-

ціально-психологічної допомоги.   

Встановлено, що до тригерних механізмів порушення процесу адапта-

ції у структурі реабілітаційного потенціалу досліджуваних основної групи 

належали: 
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- при невротичних депресіях: зниження життєстійкості (показників за-

лученості, контролю та прийняття ризику); зниження адаптивності копінг-

стратегій: актуалізація розгубленості, придушення емоцій, уникнення, па-

сивної кооперації, компенсації, емоційної розрядки та звернення;  змен-

шення нервово-психічної стійкості та прояви дезадаптаційних порушень; 

зміна індивідуально-типологічних особливостей: вираженість імпульсив-

ності, тривожності, напруженості, депресивності, емоційної лабільності, 

уникнення вражень і уваги від оточуючих та зменшення реалістичності; 

підвищення рівня психічної ригідності; переважання інтрапсихічного (три-

вожного та неврастенічного) та інтерпсихічного (сенситивного та егоцент-

ричного) дезадаптивних типів ставлення до хвороби; зниження спонукаль-

них мотивів: цінностей доброти, самостійності, гедонізму, стимуляції, уні-

версалізму та екзистенціальної наповненості; зниження соціального функ-

ціонування: незадоволеність стосунками з подружжям та родичами та 

зниження загального фону настрою; наявність внутрішньоособистісних 

конфліктів, що виражались у зниженні узгодженості між цілями та досяг-

неннями; особливості міжособистісних комунікацій: недостатня близькість 

між родичами, відсутність незалежності у прийнятті рішень, наявність за-

блокованих негативних емоцій до членів родини, зниження орієнтації на 

особистісний розвиток; ригідність сімейної системи та її орієнтації на до-

сягнення; 

- при органічних депресіях: зниження життєстійкості (відчуття невпе-

вненості щодо подолання розладу); актуалізація відносно адаптивних ко-

пінг-стратегій: збереження самовладання, проблемного аналізу, протесту, 

емоційної розрядки, пасивної кооперації;  поява дезадаптаційних порушень 

у вигляді астенічних реакцій; зміна індивідуально-типологічних особливо-

стей: вираженість тривожності, напруженості, емоційної лабільності, дові-

рливості, реалістичності та ригідності; підвищення рівня актуальної, зага-
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льної, настановної ригідності та ригідної оцінки стресової ситуації; наяв-

ність анозогнозичного та неврастенічного типів ставлення до хвороби; 

зниження спонукальних мотивів: цінностей доброти, самостійності, гедо-

нізму, стимуляції, універсалізму, досягнень, влади, підвищення потреби у 

підтримці традицій; зміна екзистенціальної наповненості: зниження здіб-

ності до емоційного залучення, відкритості до контактів та підвищена го-

товність до відповідальності; зниження соціального функціонування: неза-

доволеність стосунками з подружжям та родичами і зниження інтересу до 

життя; особливості міжособистісних комунікацій: зниження орієнтації до 

особистісного зростання в інтелектуально-культурному аспекті,  ригідність 

сімейної системи;  

        - при ендогенних депресіях: зниження життєстійкості (показників за-

лученості; середній рівень контролю та низький рівень прийняття ризику); 

зниження адаптивності копінг-стратегій: актуалізація розгубленості, агре-

сивності, смирення, придушення емоцій та самозвинувачення;  зменшення 

нервово-психічної стійкості; зниження комунікативного та адаптаційного 

потенціалу та поява дезадаптаційних порушень; зміна індивідуально-

типологічних особливостей: вираженість тривожності, напруженості, де-

пресивності, емоційної лабільності, самокритичності, уникнення вражень і 

уваги від оточуючих, підпорядкованості, замкнутості, консерватизму та 

ригідності; підвищення рівня психічної ригідності; зниження адаптивних 

типів ставлення до хвороби та переважання інтрапсихічного (тривожного 

та неврастенічного) дезадаптивного типу ставлення до хвороби; зниження 

спонукальних мотивів: цінностей доброти, самостійності, гедонізму, сти-

муляції, універсалізму, досягнення, влади та екзистенціальної наповненос-

ті; зниження соціального функціонування: незадоволеність стосунками з 

родичами, зниження рішучості та загального фону настрою; особливості 

міжособистісних комунікацій: недостатня близькість між родичами, наяв-
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ність заблокованих негативних емоцій до членів родини, зниження орієн-

тації на особистісне зростання в інтелектуально-культурному та дозвіллє-

вому аспектах;  ригідність сімейної системи.  

        Виявлено пролонговані механізми порушення процесу адаптації у 

структурі реабілітаційного потенціалу досліджуваних основної групи: 

      - при невротичних депресіях: низький рівень життєстійкості (низькі по-

казники залученості, контролю та прийняття ризику); актуалізація неадап-

тивних копінг-стратегій: ігнорування, компенсація, звернення до релігії, 

придушення емоцій, покірність, самозвинувачення; зниження адаптаційно-

го потенціалу: астенічні порушення, зниження комунікативного потенціа-

лу та моральної нормативності; зміна індивідуально-типологічних особли-

востей: вираженість консерватизму, ригідності, підпорядкованості та від-

чуженості; вираженість високого та дуже високого рівнів психічної ригід-

ності (загальної, сенситивної, настановної та преморбідної) і помірного рі-

вня ригідності як стану; вираженість дезадаптивних типів ставлення до 

хвороби (іпохондричного, меланхолійного, апатичного та дисфоричного); 

зниження спонукальних мотивів досягнення, задоволення, успіху, безпеки 

та підтримки доброзичливих стосунків та низький рівень екзистенціальної 

наповненості;  низький рівень соціального функціонування: незадоволе-

ність професійною та соціальною сферами, низький рівень життєвої задо-

воленості, знижений інтерес до життя; зниження загального фону настрою 

та рішучості; зміни у міжособистісних комунікаціях: зниження експресив-

ності, орієнтації на досягнення та підвищення ригідності і контролю у сі-

мейній системі, орієнтації на морально-етичні аспекти; 

        - при органічних депресіях: низький рівень життєстійкості (низькі по-

казники залученості та контролю); актуалізація неадаптивних копінг-

стратегій (смирення, звернення до релігії, покірність, відносність та відс-

туп); зниження адаптаційного потенціалу: астенічні порушення, зниження 
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нервово-психічної стійкості; зміна індивідуально-типологічних особливос-

тей: вираженість замкнутості, байдужості, підозрілості, передбачливості; 

зниження самоповаги та наполегливості; вираженість високого рівня пси-

хічної ригідності (загальної, сенситивної, настановної); вираженість деза-

даптивних типів ставлення до хвороби: іпохондричного, неврастенічного 

та апатичного; зниження спонукальних мотивів досягнення та соціального 

статусу, підвищення потреб у безпеці, зниження персональності, здібності 

відчувати себе вільним та екзистенціальної наповненості;  зниження пси-

хологічного благополуччя та соціального функціонування: незадоволеність 

соціальною сферою, низький рівень життєвої задоволеності, знижений ін-

терес до життя, зниження загального фону настрою та рішучості; зміни у 

міжособистісних комунікаціях: зниження орієнтації сімейної системи на 

досягнення; 

        - при ендогенних депресіях: низький рівень життєстійкості (низькі по-

казники залученості та контролю та середній рівень прийняття ризику); ак-

туалізація неадаптивних копінг-стратегій: смирення, придушення емоцій, 

покірність, самозвинувачення та активне уникнення; зниження адаптацій-

ного потенціалу: зниження комунікативного потенціалу та вираженість де-

задаптаційних порушень; зміна індивідуально-типологічних особливостей: 

вираженість підозрілості, труднощів у розумінні інших, відсутність напо-

легливості, байдужість та пасивність; вираженість високого та дуже висо-

кого рівнів психічної ригідності (загальної, сенситивної та актуальної);  

вираженість дезадаптивних типів ставлення до хвороби: іпохондричного, 

меланхолійного та апатичного; зміна спонукальних мотивів: підвищення 

потреби у конформності та підтримці традицій, зниження потреби у добро-

зичливих стосунках, гедонізмі та безпеці та низький рівень екзистенціаль-

ної наповненості;  низький рівень психологічного благополуччя: незадово-

леність стосунками з родичами, професійною та соціальною сферами, ни-
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зький рівень життєвої задоволеності, знижений інтерес до життя, негатив-

на оцінка себе, зниження загального фону настрою та рішучості; зміни у 

міжособистісних комунікаціях: зниження згуртованості сімейної системи 

та орієнтації на незалежність, підвищення ригідності і контролю у сімейній 

системі та орієнтації на морально-етичні аспекти. 

Отримані дані розглядалися як мішені психокорекційного та психо-

терапевтичного втручання у системі соціально-психологічного забезпе-

чення ефективності процесу розвитку реабілітаційного потенціалу осіб з 

депресивними розладами. 
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РОЗДІЛ 5 

 

 

СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ РЕАБІЛІТАЦІЙ-

НОГО ПОТЕНЦІАЛУ ОСОБИСТОСТІ У ГЕНДЕРНОМУ ТА ВІКО-

ВОМУ ВИМІРАХ 

 

5.1. Гендерні особливості реабілітаційного потенціалу осіб з 

депресивними розладами різної ґенези  

 

З метою визначення гендерних складових ПРП осіб  з депресивними 

розладами був проведений кореляційний аналіз адаптаційних, особистіс-

них, мотиваційних, міжособистісних та патопсихологічних компонентів 

ПРП серед чоловіків та жінок з різними типами депресивних розладів. Так, 

за гендерними ознаками групи порівняння розподілилися наступним чи-

ном: при невротичних депресіях - 59 жінок та 32 чоловіки, при органічних 

депресіях – 46 жінок та 40 чоловіків, при ендогенних депресіях – 49 жінок 

та 44 чоловіка та в контрольній групі – 45 жінок та 39 чоловіків (рис. 5.1). 

Встановлення гендерних взаємозв’язків з адаптаційними, особистісними, 

мотиваційними, міжособистісними та патопсихологічними компонентами 

ПРП реалізовувався за допомогою кореляційного аналізу з розрахунками 

коефіцієнтів кореляції та створенням кореляційної матриці для усіх показ-

ників. З урахуванням обсягу досліджених вибірок достовірними вважали 

значення коефіцієнта кореляції 0,3 (на рівні р < 0,05), силу зв’язку оцінюва-

ли традиційним чином (від 0,3 < r < 0,4 – слабкий кореляційний зв’язок, r = 

0,4–0,6 – зв’язок середньої сили, r > 0,7 – високо достовірний, сильний 

зв’язок), негативні значення коефіцієнта кореляції свідчили про оборотний 

зв’язок між ознаками, позитивні – про прямий. Для простоти сприйняття 

кореляційні матриці представлені у вигляді таблиць, де вказані лише ті зна-
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чення коефіцієнтів кореляцій, які мали достатній рівень достовірності, і ли-

ше ті показники, зв’язки між якими досягли граничної сили (r > 0,3).  

Загальна кількість обстежених
N=452

Пацієнти з депресивними порушеннями
(N = 270)

Особи без психічних розладів
(N = 182)

Пацієнти з 
невротичними 

депресіями

Пацієнти з 
органічними 
депресіями

Пацієнти з 
ендогенними 
депресіями

Чоловіки
(N = 32)

Жінки
(N = 59)

Чоловіки
(N = 40)

Чоловіки
(N = 44)

Чоловіки
(N = 39)

Жінки
(N = 46)

Жінки
(N = 49)

Жінки
(N = 45)

 

Рис. 5.2. Групи обстежених щодо гендерних особливостей реабілітаційного 

потенціалу  

 

Аналіз гендерних адаптаційних особливостей продемонстрував, що 

при невротичних депресіях з чоловічою статтю були асоційовані показни-

ки життєстійкості (r = 0,53) і контролю  (r = 0,46), послідовність у досяг-

ненні цілей (r = 0,43), використання таких копінг стратегій як «агресив-

ність» (r = 0,89), «протест» (r = 0,87), «самозвинувачення» (r = 0,52), «при-

душення емоцій» (r = 0,45), «активне уникнення» (r = 0,39), а також нерво-

во-психічна нестійкість (r = -0,76), дезадаптаційні порушення (r = 0,54) та 

негативна оцінка себе (r = -0,67) (табл. 5.1).  
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Таблиця 5.1 

Адаптаційні гендерні компоненти реабілітаційного потенціалу при де-

пресивних розладах різної ґенези (за результатами кореляційного ана-

лізу) 

Найменування показ-

ників 

Особи з нев-

ротичною 

депресією 

Особи з ор-

ганічною де-

пресією 

Особи з ендо-

генною де-

пресією 

Особи  без 

психічних 

розладів 

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 Рівень кореляції (r) 

п
о
к
аз

н
и

к
и

 ж
и

т-

тє
ст

ій
к
о
ст

і 

  

залученість    0,49  0,47 0,51   -0,66    0,38  0,53 

контроль  0,46            0,56   

прийняття ризику    -0,65    0,49    0,47    0,62 

життєстійкість  0,53    0,58        0,47  0,48 

 
п

о
к
аз

н
и

к
и

 а
д

ап
ти

в
н

о
го

 

п
о
те

н
ц

іа
л
у

 

  

поведінкова регуля-

ція - 0,76  -0,61  -0,50  -0,45  -0,69  -0,65  0,78   

комуникативний 

потенціал    0,75    0,86        0,67 

моральна норматив-

ність    0,33        0,57     

астенічні реакції    0,67  0,48  0,67         

психотичні реакції          0,45  0,39  -0,79  -0,46 

дезадаптаційні по-

рушення  0,54    0,47    0,78    -0,66  -0,82 

 
к
о
п

ін
г-

ст
р
ат

ег
ії

 

                                        

ігнорування              0,44   

смирення        0,65  0,48       

збереження самов-

ладання              0,77   

проблемний аналіз              0,49   

відносність            0,39    0,88 

релігійність        0,79         

розгубленість    0,67    0,61    0,77     

додавання сенсу                0,56 

протест  0,87            0,72   

емоційна розрядка    0,77    0,47        0,61 

придушення емоцій  0,45    0,49    0,56       

оптимізм              0,54  0,69 

пасивна кооперація    0,54        0,35     

покірність        0,44    0,49     

самозвинувачення  0,52  0,33      0,73  0,66     

агресивність  0,89    0,73    0,55    0,45   

відволікання              0,73  0,56 
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активне уникнення  0,39  0,61    0,45  0,56 0,73      

компенсація    0,53  0,71          0,68 

відступ    0,38    0,54  0,69       

співпраця              0,45   

звернення    0,78            0,79 
 

П
о
к
аз

н
и

к
и

 п
си

х
о
л
о
гі

ч
н

о
го

 

б
л
аг

о
п

о
л
у
ч

ч
я
 

індекс життєвої 

задоволеності  -0,47  -0,65  -0,42  0,56 

інтерес до життя       0,78  

послідовність у до-

сягненні цілей 0,43  0,48      

узгодженість між 

цілями та досягнен-

нями  -0,76     0,87  

позитивна оцінка 

себе -0,67    -0,76   0,53 

загальний фон на-

строю      -0,37   

 

 

З жіночою статтю при невротичних депресіях були пов’язані залуче-

ність у життя (r = 0,49), комунікативний потенціал (r = 0,75), моральна но-

рмативність (r = 0,33), неготовність сприймати події як досвід (r = -0,65), 

низька поведінкова регуляція (r = -0,61), астенічні реакції (r = 0,67), низь-

кий індекс життєвої задоволеності (r = -0,47), неузгодженість між цілями та 

досягненнями (r = -0,76), актуалізація таких копінг-стратегій як «звернен-

ня» (r = 0,78), «емоційна розрядка» (r = 0,77), «розгубленість» (r = 0,67), 

«активне уникнення» (r = 0,61), «пасивна кооперація» (r = 0,54), «компен-

сація» (r = 0,53), «відступ» (r = 0,38) та «самозвинувачення» (r = 0,33).  

 Адаптаційні особливості чоловіків з депресивними розладами орга-

нічного ґенезу полягали в наявності кореляційних зв’язків  з залученістю 

до життя (r = 0,47), життєстійкістю (r = 0,58), послідовністю у досягненні 

цілей (r = 0,48), наявністю низької поведінкової регуляції (r = -0,50), асте-

нічних реакцій (r = 0,48) та дезадаптаційних порушень (r = 0,47), актуалі-

зацією копінгів «агресивність» (r = 0,73), «компенсація» (r = 0,71) та «при-

душення емоцій» (r = 0,49).  Адаптаційні компоненти ПРП жінок з органі-

чною депресією були пов’язані з залученістю до життя (r = 0,51), прийнят-
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тям ризику  (r = 0,49), комунікативним потенціалом (r = 0,86), нервово-

психічною нестійкістю (r = -0,45), астенічними реакціями (r = 0,67), неза-

доволеністю життям (r = -0,65), актуалізацією таких копінг-стратегій як 

«смирення» (r = 0,65), «релігійність» (r = 0,79), «розгубленість» (r = 0,61), 

«емоційна розрядка» (r = 0,47), «покірність» (r = 0,44), «активне уникнен-

ня» (r = 0,45) та «відступ» (r = 0,54). 

 При депресивних розладах ендогенного ґенезу  було встановлено, що 

порушення адаптаційних компонентів ПРП у чоловіків були асоційовані з 

низькою залученістю (r = -0,66), нервово-психічною нестійкістю (r =- 0,69), 

психотичними реакціями та дезадаптаційними порушеннями (r = 0,45 та r = 

0,78 відповідно), негативною оцінкою себе (r = -0,76) та використанням 

копінгів «самозвинувачення» (r = 0,73), «агресивність» (r = 0,55), «активне 

уникнення» (r = 0,56), «придушення емоцій» (r = 0,56), «смирення» (r = 

0,48) та «відступ» (r = 0,69). З жіночою статтю при ендогенних депресіях 

були пов’язані прийняття ризику (r = 0,47), моральна нормативність (r = 

0,57), а також нервово-психічна нестійкість (r = -0,65), психотичні реакції 

(r = 0,39), незадоволеність життям (r = -0,42), знижений настрій (r = -0,37), 

актуалізація копінг-стратегій «розгубленість» (r = 0,77), «самозвинувачен-

ня» (r = 0,66), «активне уникнення» (r = 0,73), «покірність» (r = 0,49), «па-

сивна кооперація» (r = 0,35) та «відносність» (r = 0,39).  

 У чоловіків без психічних розладів адаптаційні компоненти ПРП бу-

ли пов’язані з залученістю у життя (r = 0,38), контролем (r = 0,56), життє-

стійкістю (r = 0,47), нервово-психічною стійкістю (r = 0,78), інтересом до 

життя (r = 0,78), узгодженістю між цілями та досягненнями (r = 0,87), від-

сутністю психотичних реакцій та дезадаптаційних порушень (r =- 0,79 та r 

= -0,66 відповідно) та актуалізацією копінг-стратегій «збереження самов-

ладання» (r = 0,77), «протест» (r = 0,72), «відволікання» (r = 0,73), «опти-

мізм» (r = 0,54), «проблемний аналіз» (r = 0,49), «агресивність» (r = 0,45), 
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«співпраця» (r = 0,45) та «ігнорування» (r = 0,44). У жінок без психічних 

розладів адаптаційні компоненти ПРП корелювали з залученістю у життя 

(r = 0,53), прийняттям ризику (r = 0,62), життєстійкістю (r = 0,48), комуні-

кативним потенціалом (r = 0,67),  задоволеністю життям (r = 0,56), позити-

вною оцінкою себе (r = 0,53), відсутністю психотичних реакцій та дезадап-

таційних порушень (r =- 0,46 та r = -0,82 відповідно), використанням копі-

нгів «відносність» (r = 0,88), «звернення» (r = 0,79), «компенсація» (r = 

0,68), «оптимізм» (r = 0,69), «емоційна розрядка» (r = 0,61), «додавання се-

нсу» (r = 0,56) та «відволікання» (r = 0,56).  

 проводився кореляційний аналіз гендерних та особистісних типоло-

гічних характеристик осіб  з різними типами депресивних розладів (табл. 

5.2). При невротичних депресіях такі особливості особистості як доміну-

вання (r = 0,66), підозрілість (r = -0,74), тривожність (r = 0,63), напруже-

ність (r = 0,77) і реалістичність (r = -0,75), наявність загальної, актуальної, 

преморбідної ригідності та ригідної реакції на стресові події (r = 0,45; r = 

0,63; r = 0,54 та r = 0,77 відповідно),  а також ергопатичний, тривожний та 

іпохондричний типи ставлення до хвороби (r = 0,74; r = 0,65  та r = 0,53 ві-

дповідно) були асоційовані з чоловічою статтю.  

Жінки з невротичними депресіями характеризувались наявністю ко-

реляційних зв’язків з такими особливостями особистості як підпорядкова-

ність (r = -0,51), безвідповідальність (r = 0,69), депресивність (r = 0,68), 

емоційна лабільність (r = 0,83), артистичність (r = 0,56), сенситивність (r = 

0,78), наявність сенситивної, загальної ригідності (r = 0,61 та r = 0,39 від-

повідно) і ригідної реакції на стрес (r = 0,89), а також наявність егоцентри-

чного, сенситивного, неврастенічного та іпохондричного ставлення до 

хвороби (r = 0,82; r = 0,73; r = 0,72 та  r = 0,67 відповідно).  

 Чоловіки з органічними депресивним розладами характеризувались 

тривожністю (r = 0,63) і напруженістю (r = 0,55), самокритичністю (r = 
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0,57), консерватизмом (r = -0,49), ригідністю (r = -0,73), (насамперед, акту-

альною (r = 0,65), настановною (r = 0,68) та як реакції на ситуацію (r = 

0,39)), уникненням уваги оточуючих (r = -0,42),  наявністю апатичного, 

іпохондричного та анозогнозичного ставлення до хвороби (r = 0,72; r = 0,69 

та  r = 0,56 відповідно). У жінок з органічними депресіями були виражені 

пасивність (r = -0,37), підпорядкованість (r = -0,66), уникнення вражень (r = 

-0,54), труднощі у розумінні інших (r = -0,59), відсутність наполегливості (r 

= -0,79), тривожність (r = 0,74), напруженість (r = 0,62), депресивність (r = 

0,61), емоційна лабільність (r = 0,89), сенситивність (r = 0,76), почуття 

страху перед новим (r = 0,45), наявність сенситивного, меланхолійного та 

неврастенічного типів ставлення до хвороби (r = 0,64; r = 0,59 та r = 0,43 

відповідно).  

Таблиця 5.2 

Гендерні особистісні компоненти реабілітаційного потенціалу при де-

пресивних розладах різної ґенези (за результатами кореляційного ана-

лізу) 

Найменування показ-

ників 

Особи з нев-

ротичною 

депресією 

Особи з ор-

ганічною 

депресією 

Особи з ен-

догенною де-

пресією 

Особи  без 

психічних 

розладів 

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 Рівень кореляції (r) 

О
со

б
л
и

в
о
ст

і 
о
со

б
и

ст
о
ст

і 

активність-

пасивність    -0,37   0,47  

домінування-

підпорядкованість 0,66 -0,51  -0,66   0,78  

товариськість - за-

мкнутість     -0,73   0,73 

пошук вражень - 

уникнення вражень    -0,54 -0,59    

привернення уваги - 

уникнення уваги   -0,42  -0,66    

теплота - байду-

жість     -0,89   0,66 

довірливість - підо-

зрілість -0,74    -0,48   0,74 
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розуміння - нерозу-

міння інших    -0,59     

повага інших - са-

моповага       -0,67  

наполегливість - 

слабовілля    -0,78   0,78  

відповідальність - 

безвідповідальність  0,69       

самоконтроль - ім-

пульсивність      -0,63   

тривожність - без-

турботність 0,63  0,63 0,74 0,54    

напруженість - роз-

слабленість 0,77  0,55 0,62 0,88    

депресивність - 

емоційна комфорт-

ність  0,68  0,61  0,56   

самокритика - само-

достатність   0,57  0,45 0,62   

емоційна лабіль-

ність - емоційна 

стабільність  0,83  0,89  0,49   

цікавість - консер-

ватизм   -0,49  -0,38  0,78 0,71 

мрійливість - реалі-

стичність -0,75        

артистичність - неа-

ртистічність  0,56    -0,66   

сенситивність - бай-

дужість  0,78  0,76  -0,82   

пластичність - ригі-

дність   -0,73  -0,55 -0,71   
 

П
о
к
аз

н
и

к
и

 п
си

х
іч

н
о
ї 

р
и

гі
д

н
о
ст

і загальна ригідність 0,45 0,39   0,68 0,73   

актуальна ригід-

ність 0,63  0,65  0,68    

сенситивна ригід-

ність  0,61  0,45  0,65  0,45 

настановна ригід-

ність   0,68  0,77  0,38  

ригідність  

як стан 0,77 0,89 0,39     0,37 

преморбідна ригід-

ність 

 0,54        
 

Т
и п
 

ст
а

в
л
е

н
н

я
 

д
о
 

х
в
о

р
о
-

б
и

 гармонійний         0,38 

ергопатичний  0,74      0,48  
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анозогнозичний    0,56    0,63  

тривожний  0,65    0,75 0,54  0,37 

іпохондричний 0,53 0,67 0,69  0,78    

неврастенічний  0,72  0,43  0,43   

меланхолійний    0,59 0,65 0,71   

апатичний   0,72  0,52    

сенситивний  0,73  0,64    0,38 

егоцентричний  0,82       

паранойяльний     0,43    

дисфоричний      0,51   

 

 Чоловіки при ендогенних депресивних розладах характеризувались 

наявністю кореляційних зв’язків з такими особливостями особистості як 

замкнутість (r = -0,73), уникнення вражень та уваги оточуючих (r =- 0,59 та 

r =- 0,66 відповідно), байдужість (r = -0,89), підозрілість (r = -0,48), триво-

жність (r = 0,54), напруженість (r = 0,88), самокритичність (r = 0,45), кон-

серватизм (r = -0,38), ригідність (r = -0,55): загальна, актуальна та настано-

вна (r = 0,68; r = 0,68 та r = 0,77 відповідно) та наявність тривожного, іпо-

хондричного, меланхолійного, апатичного та паранойяльного ставлення до 

хвороби (r = 0,75; r = 0,78; r = 0,65; r = 0,52 та r = 0,43 відповідно). З жінка-

ми були асоційовані наступні особливості особистості: імпульсивність (r = 

-0,63), депресивність (r = 0,56), самокритичність (r = 0,62), емоційна лабі-

льність (r = 0,49), байдужість (r = -0,82), відсутність артистичності (r = -

0,66), ригідність (r = -0,71): загальна та сенситивна (r = 0,73 та r = 0,65 від-

повідно), а також наявність меланхолійного, тривожного, дисфоричного та 

неврастенічного ставлення до хвороби (r = 0,71; r = 0,54; r = 0,51 та r = 0,43 

відповідно).  

 У чоловіків без психічних розладів були встановлені кореляційні 

зв’язки з такими рисами особистості як домінування (r = 0,78), активність 

(r = 0,47), самоповага (r = -0,67), наполегливість (r = 0,78), зацікавленість (r 

= 0,78), особистісна ригідність (r = 0,38), наявність ергопатичного та анозо-

гнозичного ставлення до хвороби (r = 0,48 та r = 0,63 відповідно).  Жінки 
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без психічних розладів характеризувались товариськістю (r = 0,73), довір-

ливістю (r = 0,74), душевністю (r = 0,66), зацікавленістю (r = 0,71), наявніс-

тю сенситивної ригідності (r = 0,45) та ригідної реакції на стресові події (r 

= 0,37), гармонійним, тривожним та сенситивним ставленням до хвороби (r 

= 0,38; r = 0,37 та r = 0,38 відповідно). 

 Особливості гендерної специфіки ціннісно-смислової сфери серед 

осіб з депресивними розладами різного ґенезу представлені у таблиці 5.3, з 

якої видно, що при невротичних депресіях чоловіки характеризувались ва-

жливістю цінностей «досягнення» і «влада» (r = 0,65 та r = 0,43 відповід-

но), а також у представників чоловічої статі визначались кореляції з само-

дистанціюванням (r = 0,65). У жінок при невротичних депресіях визнача-

лись цінності «конформність» (r = 0,73), безпека (r = 0,68), доброта (r = 

0,64), традиції (r = 0,51) та кореляційні зв’язки з самотрансцендентністю та 

екзистенціальністю (r = 0,54 та r = 0,45 відповідно).  

Таблиця 5.3 

Ціннісно-смислові гендерні компоненти реабілітаційного потенціалу 

при депресивних розладах різної ґенези (за результатами кореляційно-

го аналізу) 

Найменування показників 

Особи з нев-

ротичною де-

пресією 

Особи з ор-

ганічною де-

пресією 

Особи з ендо-

генною де-

пресією 

Особи  без 

психічних ро-

зладів 

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 Рівень кореляції (r) 

Ц
ін

н
іс

н
о

-с
м

и
сл

о
в
а 

сф
е-

р
а 

конформність  0,73 0,39 0,42    0,35 

традиції  0,51  0,56 0,67 0,72   

доброта  0,64    0,39  0,77 

самостійність   0,65    0,98  

стимуляція     0,44  0,45 0,46 

гедонізм       0,73 0,78 

досягнення 0,65      0,87  

влада 0,43    0,37  0,56  

безпека  0,68  0,72  0,75  0,67 
 

П
о

к
а-

зн
и

к
и

 

ек
-

зи
-

ст
е

н
ц

і

ал
ь

н
о
ї 

н
а-

п
о
-

в
н

е

н
о
-

ст
і самодистанціювання 0,65  0,51  0,71  0,76  

самотрансценденція  0,54  0,38 0,45 0,65  0,54 
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свобода       0,57  

відповідальність   0,74    0,73  

персональність     0,55   0,51 

екзистенціальність  0,45   0,46 0,53   

екзистенціальна на-

повненість   0,55 0,34    0,46 

 

         Тобто для чоловіків з невротичними депресіями було характерним 

прагнення до успіху та влади та знижена здатність відійти на дистанцію 

від себе та проаналізувати ситуацію, а жінки були схильні стримувати пот-

реби, що не відповідають соціальним очікуванням, були орієнтовані на пі-

дтримку доброзичливих стосунків з оточуючими, прагнули безпеки та ха-

рактеризувались зниженою здатністю емоційного відчуття власних цінніс-

них підстав та нерішучістю.  

         У чоловіків при органічних депресивних розладах визначались цінно-

сті «самостійність» (r = 0,65) і «конформність» (r = 0,39),  а також кореля-

ційні зв’язки з самодистанціюванням, відповідальністю та екзистенціаль-

ною наповненістю (r = 0,51; r = 0,74 та r = 0,55 відповідно).  Для жінок з 

органічними депресивними розладами були важливі цінності «безпека» (r 

= 0,72), «традиції» (r = 0,56) та «конформність» (r = 0,56) та спостерігались 

кореляційні зв’язки з самотрансценденцією та екзистенціальною наповне-

ністю (r = 0,38 та r = 0,34 відповідно).  Тобто для чоловіків з органічними 

депресіями було характерним прагнення до самостійності, почуття 

обов’язку,  знижена здатність аналізувати ситуацію та недостатність екзис-

тенціальної наповненості, а жінки були схильні підтримувати традиції та 

стримувати потреби, що не відповідають соціальним очікуванням, прагну-

ли безпеки та характеризувались зниженою здатністю емоційного відчуття 

власних ціннісних орієнтирів та екзистенціальною невиконаністю.   

 При ендогенних депресіях чоловіча стать була асоційована з такими 

цінностями як «традиції» (r = 0,67), «стимуляція» (r = 0,44) та «влада» (r = 

0,37), а також з самодистанціюванням (r = 0,71), самотрансценденцією (r = 
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0,45), персональністю (r = 0,55)  та екзистенціальністю (r = 0,46). У жінок 

були встановлені зв’язки з такими цінностями як «безпека» (r = 0,75), 

«традиції» (r = 0,72) та «доброта» (r = 0,39) та з показниками самотрансце-

нденції (r = 0,65) та екзистенціальності (r = 0,53).  Тобто для чоловіків з ен-

догенними депресіями було характерним прагнення до влади та підтримки 

традицій та знижена здатність емоційної та інтелектуальної оцінки ситуа-

ції, закритість та нерішучість, а жінки були орієнтовані на підтримку тра-

дицій та звичаїв, доброзичливих стосунків з оточуючими, прагнули безпе-

ки та характеризувались зниженою здатністю емоційного відчуття власних 

ціннісних орієнтирів та нерішучістю.  

 У чоловіків без психічних розладів визначались цінності самостійно-

сті (r = 0,98), досягнення (r = 0,87), гедонізму (r = 0,73), влади (r = 0,56)  та 

стимуляції (r = 0,45) та зв'язок з самодистанціюванням (r = 0,76), відпові-

дальністю (r = 0,73) та свободою (r = 0,57).  У жінок без психічних розладів 

встановлені цінності гедонізму (r = 0,78), доброти (r = 0,77), безпеки (r = 

0,67), стимуляції (r = 0,46) і конформності (r = 0,35), а також поєднання з 

самотрансценденцією (r = 0,54), персональністю (r = 0,51) та екзистенціа-

льною наповненістю (r = 0,46).  

 Оцінка гендерної специфіки соціального функціонування осіб з де-

пресивними розладами різного ґенезу представлена у таблиці 5.4. Так, бу-

ло встановлено, що чоловіки з невротичною депресією характеризувались 

наявністю незадоволеності професійною та соціальною сферами реалізації  

(r = 0,65 та r = 0,43 відповідно), здатністю до конфронтації у сімейних сто-

сунках (r = 0,73), орієнтацією родини осіб на досягнення (r = 0,48) та ієрар-

хічністю сімейної організації та контролю членами сім'ї один одного (r = 

0,49), труднощами в довірі (r = 0,48) та розумінні позиції оточуючих (r = 

0,56).  Жінки з невротичною депресією характеризувались незадоволеніс-

тю стосунками з подружжям та родичами (r = 0,76 та r = 0,82 відповідно), 
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зниженням загального рівню соціального функціонування (r = 0,65), низь-

ким рівнем експресивності (r = 0,55) та згуртованості (r = 0,63) в родині, 

високою організованістю та структурованістю сімейної системи  (r = 0,56), 

соціальним уникненням (r = 0,76) та невпевненістю (r = 0,49).  

З чоловічою статтю при органічних депресіях поєднувались незадо-

воленість в професійній сфері (r = 0,67), стимулювання родини до незале-

жності (r = 0,39), автократичність (r = 0,78) та труднощі з відстоюванням 

власних границь (r = -0,67). З жіночою статтю при органічних депресивних 

розладах асоціювалось незадоволення в соціальній сфері реалізації (r = 

0,53), труднощі у вираженні власних почуттів (r = 0,54), особливо негатив-

них (r = 0,43), орієнтація сімейної системи на підтримку морально-етичних 

аспектів (r = 0,67), поступливість та турботливість (r = 0,53 та r = 0,52 від-

повідно). 

Таблиця 5.4  

Соціальні гендерні аспекти реабілітаційного потенціалу при депреси-

вних розладах різної ґенези (за результатами кореляційного аналізу) 

Найменування показників 

Особи з нев-

ротичною 

депресією 

Особи з орга-

нічною де-

пресією 

Особи з ен-

догенною де-

пресією 

Особи  без 

психічних 

розладів 

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

 Рівень кореляції (r) 

П
о
к
аз

н
и

к
и

 с
о
ц

іа
л
ь
н

о
го

 ф
у
н

к
ц

іо
-

н
у
в
ан

н
я 

незадоволеність 

подружніми сто-

сунками  0,76      0,54 

незадоволеність  

стосунками з ро-

дичами  0,82   0,45 0,67   

незадоволеність в 

професійній сфе-

рі 0,65  0,67  0,49  0,67  

незадоволеність в 

соціальній сфері 0,43   0,53     

загальний рівень 

незадоволеності  0,65    0,48   
 

О
со

б
л

и
-

в
о
ст

і 

сі
м

ей
-

н
и

х
 с

то
-

су
н

к
ів

 згуртованість  0,63       

експресивність  0,55  0,54 0,67 0,54  0,56 

конфлікт 0,73   0,43 0,56    
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незалежність   0,39    0,79  

орієнтація на до-

сягнення 0,48      0,67  

інтелектуально-

культурна орієн-

тація        0,55 

орієнтація на ак-

тивний відпочи-

нок       0,38 0,57 

морально-етичні 

аспекти    0,67  0,64  0,46 

організація  0,56    0,71  0,56 

контроль 0,49    0,45 0,39  0,65 
 

О
со

б
л
и

в
о
ст

і 
м

іж
о
со

б
и

ст
і-

сн
и

х
 в

ід
н

о
си

н
 

автократичність 0,56  0,78  0,57    

конкурентність 0,48      -0,56  

холодність     0,75  -0,45  

соціальне уник-

нення  0,76    0,43   

невпевненість  0,49   0,38 0,67   

поступливість    0,53    0,47 

турботливість   -0,67 0,52 -0,56   0,73 

експресія  0,73    0,46  -0,43 

 

 У чоловіків з ендогенними депресіями з факторами соціального фун-

кціонування асоціювались незадоволеність стосунками з родичами та про-

фесійною діяльністю (r = 0,45 та r = 0,49 відповідно), низькі показники 

експресивності та конфліктності в сімейних стосунках (r = 0,67 та r = 0,56 

відповідно), ієрархічність сімейної системи та контролю членами родини 

один одного (r = 0,45), автократичність (r = 0,57), холодність (r = 0,75), не-

впевненість (r = 0,49) та труднощі у встановлюванні власних позицій (r = -

0,56). Жінки з ендогенними депресіями характеризувались незадоволеніс-

тю стосунками з родичами (r = 0,67), загальним зниженням рівню соціаль-

ного функціонування (r = 0,48), труднощами у вираженні почуттів в родині 

(r = 0,54), орієнтацією сімейної системи на підтримку морально-етичних 

аспектів (r = 0,64) та високого рівню організації й контролю (r = 0,71 та r = 

0,39 відповідно), соціальним уникненням (r = 0,43) та невпевненістю (r = 

0,67).  
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 Чоловіки без психічних розладів відзначались наявністю кореляцій-

них зв’язків з орієнтацією сімейної системи на незалежність та досягнення 

членів родини (r = 0,79 та r = 0,67 відповідно), а також на активний відпо-

чинок (r = 0,38), схильність встановлювати теплі емоційні зв’язки та дові-

ряти іншим (r = -0,56 та r = -0,45 відповідно), наявність незадоволеності 

професійною діяльністю (r = 0,67).   

         Жінки характеризувались незадоволеністю стосунками з подружжям 

(r = 0,54), можливістю відкрито висловлювати власні почуття (r = 0,56), 

орієнтацією сімейної системи на активний відпочинок (r = 0,57), інтелекту-

ально-культурні та морально-етичні аспекти (r = 0,55 та r = 0,46 відповід-

но), високим рівнем ієрархічності та контролю сімейної системи  (r = 0,56 

та r = 0,65 відповідно), поступливістю та турботливістю (r = 0,47 та r = 0,73 

відповідно).  

 Аналізувались також гендерні особливості патопсихологічних пору-

шень при депресивних розладах. Так, при невротичних депресіях у чолові-

ків були встановлені кореляційні зв’язки з наявністю депресивного і три-

вожного настрою (r = 0,37 та r = 0,54 відповідно), напруги (r = 0,77), стра-

хів (r = 0,49), апатії (r = 0,46), збудженості і психічної тривоги (r = 0,76 та r 

= 0,82 відповідно), обсесивно-компульсивних, шлунково-кишкових, серце-

во-судинних та сечостатевих симптомів (r = 0,56; r = 0,66; r = 0,56 та r = 

0,57 відповідно) (табл. 5.5).  

           У жінок з невротичними депресіями спостерігались кореляційні 

зв’язки з загальмованістю (r = 0,56), тривожним настроєм (r = 0,67), почут-

тям страху (r = 0,55), частими пробудженнями вночі (r = 0,43), вегетатив-

ними, геніальними та загальними соматичними симптомами (r = 0,76; r = 

0,67 та r = 0,53 відповідно),  а також тривожною поведінкою при бесіді (r = 

0,66). 
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Таблиця 5.5 

Патопсихологічні гендерні аспекти реабілітаційного потенціалу при 

депресивних розладах різної ґенези (за результатами кореляційного 

аналізу) 

 

Найменування показників 

Особи з нев-

ротичною 

депресією 

Особи з ор-

ганічною 

депресією 

Особи з ендоген-

ною депресією 

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

1 2 3 4 5 6 7 

 Рівень кореляції (r) 

Д
еп

р
ес

и
в
н

і 
п

р
о
я
в
и

 

депресивний настрій 0,37   0,56 0,65 0,58 

почуття провини     0,67  

суїцид альні наміри     0,78  

інсомнія рання   0,74   0,45 

інсомнія середня  0,43     

інсомнія пізня     0,64  

робота та діяльність 0,46  0,53  0,65  

загальмованість   0,56  0,44  0,53 

збудженість 0,76    0,49  

психічна тривога 0,82     0,48 

соматична тривога   0,65 0,76 0,55  

травневі соматичні по-

рушення 0,39  0,46    

загальні соматичні сим-

птоми  0,53  0,73   

генітальні симптоми  0,67   0,66 0,73 

іпохондричний розлад   0,54  0,65  

втрата ваги (фактична)     0,39  

критичність    0,38 0,63 0,56 

добові коливання     0,46  

добові коливання (сту-

пінь)      0,65 

деперсоналізація/ 

дереалізація     0,45 0,51 

параноїдні симптоми     0,43  

обсесивні та компульси-

вні симптоми 0,56      
 

Т
р
и

в
о
ж

н
і 

п
р
о
я
в
и

 тривожний настрій 0,54 0,67  0,66   

напруга 0,77  0,78  0,56  

страхи 0,49 0,55    0,68 

інсомнія  0,49     

інтелектуальні пору-

шення      0,44 

депресивний настрій 0,37  0,56 0,63 0,67 0,35 
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соматичні скарги (м'язо-

ві)   0,48    

соматичні скарги (чут-

ливі)  0,66  0,75   

серцево-судинні симп-

томи 0,56   0,55  0,43 

респіраторні симптоми   0,49    

шлунково-кишкові 

симптоми 0,66  0,39  0,61  

сечостатеві симптоми 0,57    0,47  

вегетативні симптоми  0,76  0,55  0,72 

поведінка при бесіді  0,66     
 

К
о
гн

іт
и

в
н

і 
п

р
о
я
в
и

 альтернативні навички   0,65    

зорово-просторові нави-

чки    0,56   

зорово-конструктивні 

навички    0,39   

зворотній цифровий ряд    0,45   

швидкість мови   0,62  0,56  

відстрочене згадування   0,38    

 

          Чоловіки з органічними депресіями характеризувались труднощами 

при засинанні (r = 0,74), апатією (r = 0,53), наявністю напруги (r = 0,78), 

соматичної тривоги (r = 0,65), депресивного настрою (r = 0,56), травневими 

порушеннями (r = 0,46), м’язовими соматичними скаргами (r = 0,48), рес-

піраторними симптомами (r = 0,49) та іпохондричними розладами (r = 

0,54), а також порушеннями альтернативних навичок (r = 0,65). Жінки з ор-

ганічною депресією характеризувались депресивним і тривожним настро-

єм (r = 0,63 та r = 0,66 відповідно), загальмованістю (r = 0,44), наявністю 

соматичної тривоги (r = 0,76), загальними соматичними, серцево-

судинними та вегетативними симптомами (r = 0,73; r = 0,55 та r = 0,55 від-

повідно), зниженням критичності (r = 0,38), зниженням зорово-

просторових та зорово-конструктивних навичок (r = 0,56 та r = 0,39 відпо-

відно) та уваги (r = 0,45).  
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 Чоловіки з ендогенними депресивними розладами мали кореляційні 

зв’язки з такими патопсихологічними проявами як депресивний настрій (r 

= 0,65), почуття провини (r = 0,67), суїцидальні наміри (r = 0,78), раннє 

пробудження (r = 0,64), апатія (r = 0,65), напруга (r = 0,56), збудженість (r = 

0,49), соматична тривога (r = 0,55), генітальні, шлунково-кишкові та сечос-

татеві та параноїдні симптоми (r = 0,66; r = 0,61;  r = 0,47 та r = 0,43 відпо-

відно), симптоми дереалізації/деперсоналізації (r = 0,45), іпохондричний 

розлад (r = 0,65), фактична втрата ваги (r = 0,39), порушення критичності (r 

= 0,63) та  добові коливання (r = 0,46). Жіноча стать при ендогенних депре-

сіях була асоційована з наявністю страхів (r = 0,68), депресивного настрою 

(r = 0,58), труднощів при засинанні (r = 0,45), загальмованістю (r = 0,53), 

психічної тривоги (r = 0,48), втратою лібідо (r = 0,73), зниженням критич-

ності та інтелектуальних здібностей (r = 0,56 та r = 0,44 відповідно), вира-

женістю добових коливань (r = 0,65), симптомами дереалізації 

/деперсоналізації (r = 0,51), серцево-судинними та вегетативними симпто-

мами (r = 0,43 та r = 0,72 відповідно).  

 

         5.2. Вікові особливості реабілітаційного потенціалу осіб з 

депресивними розладами різної ґенези  

 

          З метою визначення вікових складових ПРП осіб  з депресивними 

розладами був проведений кореляційний аналіз адаптаційних, особистіс-

них, мотиваційних, міжособистісних та патопсихологічних компонентів 

ПРП різних вікових груп з різними типами депресивних розладів. Усі ви-

пробувані були розподілені за віком на три групи: І група включала вікову 

категорію 20-29 років, ІІ група – 30-39 років та ІІІ група – 40-49 років. 

Особи старші за 50 років у порівняння не включались, оскільки кількість 
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осіб не дозволяла статистично зіставляти їх з іншими групами.  При невро-

тичних депресіях І групу склав 31 респондент, ІІ групу – 30 осіб та ІІІ гру-

пу – 27 осіб. При органічних депресіях – 18, 27 та 32 особи відповідно. При 

ендогенних депресіях – 13, 34 та 39 осіб відповідно. В контрольній групі 

осіб без психічних розладів І групу склали 28 осіб, ІІ групу – 29 осіб та ІІІ 

групу – 25 осіб (рис. 5.2).  

Загальна кількість обстежених
N=452

Пацієнти з депресивними порушеннями Особи без психічних розладів
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Рис. 5.2. Групи обстежених щодо вікових особливостей реабілітаційного 

потенціалу 

 

           Встановлення вікових взаємозв’язків з адаптаційними, особистісни-

ми, мотиваційними, міжособистісними та патопсихологічними компонен-

тами ПРП реалізовувався за допомогою кореляційного аналізу з розрахун-

ками коефіцієнтів кореляції та створенням кореляційної матриці для усіх 
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показників. З урахуванням обсягу досліджених вибірок достовірними вва-

жали значення коефіцієнта кореляції 0,3 (на рівні р < 0,05), силу зв’язку оці-

нювали традиційним чином (від 0,3 < r < 0,4 – слабкий кореляційний 

зв’язок, r = 0,4–0,6 – зв’язок середньої сили, r > 0,7 – високо достовірний, 

сильний зв’язок), негативні значення коефіцієнта кореляції свідчили про 

оборотний зв’язок між ознаками, позитивні – про прямий. Для простоти 

сприйняття кореляційні матриці представлені у вигляді таблиць, де вказані 

лише ті значення коефіцієнтів кореляцій, які мали достатній рівень достові-

рності, і лише ті показники, зв’язки між якими досягли граничної сили (r > 

0,3).  

 Аналіз адаптаційних компонентів ПРП у осіб з депресивними розла-

дами продемонстрував, що у хворих на невротичні депресії віковий діапа-

зон 20-29 років був асоційований з залученістю і інтересом до життя (r = 

0,65 та r = 0,72 відповідно), впевненістю у власних силах (r = 0,72), негото-

вністю до відповідальності (r = -0,88), неузгодженістю між цілями та дося-

гненнями (r = -0,59), зниженням психологічного благополуччя (r = -0,48) 

нервово-психічною нестабільністю (r = -0,43), моральною нормативністю 

(r = 0,64), дезадаптивними порушеннями (r = 0,38) та актуалізацією копінг-

стратегій «розгубленість» (r = 0,82), «протест» (r = 0,71), «звернення» (r = 

0,79), «активне уникнення» (r = 0,66), «емоційна розрядка» (r = 0,58) та 

«відволікання» (r = 0,47) (Табл.5.6).  Особи віком 30-39 років характеризу-

вались астенічними реакціями (r = 0,79), впевненістю у власних силах (r = 

0,62), зниженням загального фону настрою (r = 0,79), життєстійкості (r = -

0,47), послідовності у досягненні цілей (r = -0,66) і моральної нормативно-

сті (r = 0,36) та актуалізацією наступних копінг-стратегій: «відступ» (r = 

0,78), «агресивність» (r = 0,67), «збереження самовладання» (r = 0,62), «ві-

дносність» (r = 0,59), «емоційна розрядка» (r = 0,59), «придушення емоцій» 

(r = 0,54), «активне уникнення» (r = 0,43) та «протест» (r = 0,44). 
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Таблиця 5.6 

Вікові адаптаційні компоненти реабілітаційного потенціалу при де-

пресивних розладах різної ґенези (за результатами кореляційного ана-

лізу) 

Найменування показників 

Вік осіб з невроти-

чною депресією 

Вік осіб з органіч-

ною депресією 

Вік осіб з ендо-

генною депресією 

20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49 

Рівень кореляції (r) 

п
о

к
аз

н
и

к
и

 ж
и

т-

тє
ст

ій
к
о

ст
і 

 

залученість 0,65   0,56    -0,55 -0,78 

контроль 0,72 0,62 -0,79  -0,77 -0,68  -0,67 -0,72 

прийняття ризику -0,88  -0,38   0,44    

життєстійкість  -0,47      -0,79 -0,66 

п
о
к
аз

н
и

к
и

 а
д

ап
ти

в
н

о
го

 п
о

те
н

ц
і-

ал
у
 

 

поведінкова регуля-

ція -0,43   -0,55 -0,56 -0,63    

комунікативний по-

тенціал 0,64   0,59      

моральна норматив-

ність  -0,36        

адаптаційний потен-

ціал особистості   -0,44  -0,49 -0,77 -0,57 -0,66 -0,84 

астенічні реакції  0,79   0,79 0,86   0,58 

психотичні реакції        0,45 0,52 

дезадаптаційні по-

рушення 0,38  0,56  0,43 0,54 0,66 0,68 0,44 

к
о

п
ін

г-
ст

р
ат

ег
ії

 

ігнорування   0,39       

смирення   0,52   0,62   0,78 

збереження самовла-

дання  0,62        

проблемний аналіз          

відносність  0,59    0,47    

релігійність     0,58     

розгубленість 0,82   0,77   0,77 0,83  

протест 0,71 0,44        

емоційна розрядка 0,58 0,59   0,37     

придушення емоцій  0,54    0,68  0,49 0,63 

пасивна кооперація   0,54 0,62 0,49     

покірність      0,73   0,69 

самозвинувачення   0,49     0,88 0,89 

агресивність  0,67     0,43   

відволікання 0,47   0,38 0,55     

активне уникнення 0,66 0,43     0,59 0,72  

компенсація   0,64  0,58     

відступ  0,78 0,68   0,48  0,57 0,76 

звернення 0,79         

П
о
к
аз

н
и

к
и

 

п
си

х
о
л
о
гі

ч
-

н
о
го

 б
л
аг

о
-

п
о
л
у
ч
ч

я
 індекс життєвої за-

доволеності -0,48   0,48   -0,55 -0,49 -0,77 

інтерес до життя 0,72    -0,45 -0,48  -0,89 -0,69 

послідовність у дося-

гненні цілей  -0,66     -0,72 -0,73  
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узгодженість між 

цілями та досягнен-

нями -0,59    0,34 0,36    

позитивна оцінка 

себе   -0,66  -0,48 -0,88 -0,83 -0,89 -0,83 

загальний фон на-

строю  0,79 0,81 0,53 -0,51 -0,74 -0,71 -0,84 -0,67 

 

 

          Респонденти  з невротичними депресіями 40-49 років характеризува-

лись відсутністю впевненості (r = -0,79), неготовністю до прийняття ризику 

(r = -0,38), зниженням адаптаційного потенціалу особистості (r = -0,44) та 

загального фону настрою (r = 0,81), наявністю дезадаптаційних порушень 

(r = 0,56), негативною оцінкою себе (r = -0,66) та актуалізацією копінгів 

«відступ» (r = 0,68), «компенсація» (r = 0,64), «смирення» (r = 0,52), «паси-

вна кооперація» (r = 0,54), «самозвинувачення» (r = 0,49) та «ігнорування» 

(r = 0,39). 

У осіб з органічною депресією також були визначені вікові особли-

вості адаптаційних компонентів ПРП. Так, у віці 20-29 років у осіб відзна-

чались залученість у життя (r = 0,56), високий комунікативний потенціал (r 

= 0,59), нервово-психічна нестабільність (r = -0,55), зниження психологіч-

ної задоволеності життям (r = 0,48) та загального фону настрою (r = 0,53), а 

також актуалізація таких копінгів як «розгубленість» (r = 0,77), «пасивна 

кооперація» (r = 0,62) та «відволікання» (r = 0,38).  Вік хворих  30-39 років 

асоціювався зі зниженням контролю (r = -0,77), нервово-психічної стійкос-

ті (r = -0,56), адаптаційного особистісного потенціалу (r = -0,49), інтересу 

до життя (r = -0,45), позитивної оцінки себе (r = -0,48) і загального фону 

настрою (r = -0,51), з астенічними реакціями (r = 0,79), узгодженістю між 

цілями та досягненнями (r = 0,34), дезаптаційними порушеннями (r = 0,43) 

та актуалізацією копінгів «релігійність» (r = 0,58), «компенсація» (r = 0,58), 

«відволікання» (r = 0,55), «пасивна кооперація» (r = 0,49) та «емоційна роз-

рядка» (r = 0,37). Особи з органічними депресіями у віці 40-49 років харак-
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теризувались зниженням адаптаційного особистісного потенціалу (r = -

0,77), поведінкової регуляції (r = -0,63), загального фону настрою (r = -

0,74), позитивної оцінки себе (r = -0,88) і впевненості у власних силах (r = -

0,68), астенічними та дезадаптаційними  порушеннями (r = 0,86 та r = 0,54 

відповідно), узгодженістю між цілями та досягненнями  (r = 0,36), прийн-

яттям ризику (r = 0,44) та актуалізацією копінг-стратегій «покірність» (r = 

0,73), «смирення» (r = 0,62), «придушення емоцій» (r = 0,68), «відносність» 

(r = 0,47) та «відступ» (r = 0,48). 

Особи з ендогенними депресіями також мали специфічні вікові особ-

ливості адаптаційних компонентів ПРП. Так у хворих у віці 20-29 років 

були встановлені кореляційні зв’язки з низьким адаптаційним потенціалом 

(r = -0,57), наявністю дезадаптаційних порушень (r = 0,66), зниженням по-

зитивної оцінки себе (r = -0,83), послідовності в досягненні цілей (r = -

0,72), загального фону настрою (r = -0,71) та індексу життєвої задоволено-

сті (r = -0,55) та використанням таких копінгів як «розгубленість» (r = 

0,77), «активне уникнення» (r = 0,59) та «агресивність» (r = 0,43).  Вік осіб 

з ендогенними депресіями 30-39 років був асоційований з низьким рівнем 

життєстійкості (r = -0,79), контролю (r = -0,67), залученості у життя (r = -

0,55), зниженням адаптаційного потенціалу особистості (r = -0,66), послі-

довності у досягненні цілей (r = -0,72), позитивної оцінки себе (r = -0,89), 

загального фону настрою (r = -0,84) та наявністю дезадаптаційних пору-

шень (r = 0,68) та психотичних реакцій (r = 0,45) і актуалізацією копінг-

стратегій «розгубленість» (r = 0,83), «самозвинувачення» (r = 0,88), «акти-

вне уникнення» (r = 0,72), «відступ» (r = 0,57) та «придушення емоцій» (r = 

0,49). Вік осіб 40-49 років був асоційований з низьким рівнем життєстійко-

сті (r = -0,66), контролю (r = -0,72), залученості у життя (r = -0,78), знижен-

ням адаптаційного потенціалу особистості (r = -0,84), позитивної оцінки 

себе (r = -0,83) і загального фону настрою (r = -0,63) та наявністю дезадап-
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таційних порушень (r = 0,44), астенічних реакцій  (r = 0,58) та психотичних 

реакцій (r = 0,52) і актуалізацією копінг-стратегій «смирення» (r = 0,78), 

«самозвинувачення» (r = 0,89), «відступ» (r = 0,76), «покірність» (r = 0,69) 

та «придушення емоцій» (r = 0,63).  

Для розуміння вікових особливостей адаптаційних компонентів ПРП 

були встановлені кореляційні зв’язки у осіб без психічних розладів (табл. 

5.7). Так, було визначено, що вік 20-29 років асоційований з залученістю і 

інтересом до життя (r = 0,76 та r = 0,77 відповідно), комунікативним поте-

нціалом (r = 0,99), впевненістю у власних силах (r = 0,82), позитивною оці-

нкою себе (r = 0,63), психологічним благополуччям (r = 0,37), життєстійкі-

стю (r = 0,56), узгодженістю між цілями та досягненнями (r = 0,89), відсут-

ністю дезадаптаційних порушень та психотичних реакцій (r = -0,88 та r = -

0,56 відповідно), нервово-психічною нестійкістю (r = -0,38) та актуалізаці-

єю копінг-стратегій «протест» (r = 0,84), «емоційна розрядка» (r = 0,55), 

«оптимізм» (r = 0,67), «відволікання» (r = 0,39) та «звернення» (r = 0,58).  

Особи у віці 30-39 років мали кореляційні зв’язки з залученістю і ін-

тересом до життя (r = 0,44 та r = 0,69 відповідно), комунікативним потенці-

алом (r = 0,44), впевненістю у власних силах (r = 0,67), нервово-психічною 

стійкістю (r = 0,67), життєстійкістю (r = 0,63), позитивною оцінкою себе (r 

= 0,45), адаптаційним потенціалом особистості (r = 0,45), узгодженістю 

між цілями та досягненнями (r = 0,41), відсутністю психотичних реакцій (r 

= -0,44) та актуалізацією копінг-стратегій «ігнорування» (r = 0,44), «збере-

ження самовладання» (r = 0,43), «додавання сенсу» (r = 0,34), «пасивна ко-

операція» (r = 0,49), «компенсація» (r = 0,66) та «співпраця» (r = 0,66). 

Особи 40-49 років асоціювались з такими адаптаційними компонен-

тами як нервово-психічна стійкість (r = 0,77), позитивна оцінка себе (r = 

0,76), впевненість у власних силах (r = 0,76), прийняття ризику (r = 0,61), 

життєстійкість (r = 0,55), моральна нормативність (r = 0,39), адаптаційний 
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потенціал особистості (r = 0,61), психологічне благополуччя (r = 0,62), пос-

лідовність та узгодженість в досягненні цілей (r = 0,66 та r = 0,88 відповід-

но), відсутність дезадаптаційних порушень (r = -0,67) та актуалізація ко-

пінг-стратегій «проблемний аналіз» (r = 0,67), «відносність» (r = 0,55), «ві-

дволікання» (r = 0,54), «конструктивна активність» (r = 0,45) та «співпра-

ця» (r = 0,39).  

Таблиця 5.7 

Вікові адаптаційні компоненти реабілітаційного потенціалу  у осіб без 

психічної патології (за результатами кореляційного аналізу) 

Найменування показників 

Вік осіб без психічних 

розладів 

20-29 30-39 40-49 

Рівень кореляції (r) 

1 2 3 4 

п
о
к
аз

н
и

к
и

 ж
и

т-

тє
ст

ій
к
о
ст

і 

 

залученість  0,76  0,44   

контроль  0,82  0,67  0,76 

прийняття ризику      0,61 

життєстійкість  0,56  0,63  0,55 

п
о
к
аз

н
и

к
и

 а
д

ап
ти

-

в
н

о
го

 п
о
те

н
ц

іа
л
у
 

 

поведінкова регуляція  -0,38  0,67  0,77 

комунікативний потенціал  0,99  0,44   

моральна нормативність      0,39 

адаптаційний потенціал особистості    0,45  0,61 

астенічні реакції       

психотичні реакції  -0,56  -0,44   

дезадаптаційні порушення  -0,88    -0,67 

к
о

п
ін

г-
ст

р
ат

ег
ії

 

ігнорування    0,44   

збереження самовладання    0,43   

проблемний аналіз      0,67 

відносність      0,55 

додавання сенсу    0,34   

протест  0,84     

емоційна розрядка  0,55     

оптимізм  0,67     

пасивна кооперація    0,49   

відволікання  0,39    0,54 

компенсація    0,66   

конструктивна активність      0,45 

співпраця    0,66  0,39 

Звернення 

  0,58     

П
о
к
аз

н
и

к
и

 

п
си

х
о
л
о
гі

ч
-

н
о
го

 б
л
аг

о
-

п
о
л
у
ч

ч
я
 індекс життєвої задоволеності  0,37    0,62 

інтерес до життя  0,77  0,69   

послідовність у досягненні цілей      0,66 
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узгодженість між цілями та досягненнями  0,89  0,41  0,88 

позитивна оцінка себе  0,63  0,45  0,76 

 

Аналіз особистісних особливостей дозволив встановити вікові аспек-

ти, що сприяють або перешкоджають ресоціалізації та реадаптації осіб з 

депресивними розладами (табл. 5.8). 

Так, було визначено, що при невротичних депресіях вік осіб 20-29 

років поєднувався з такими характерологічними рисами як домінування (r 

= 0,76), товариськість (r = 0,54), пошук вражень та уваги від оточуючих та 

(r = 0,56 та r = 0,34 відповідно), відсутність відповідальності (r = -0,67), ім-

пульсивність (r = -0,45), тривожність (r = 0,67), напруженість (r = 0,79), 

мрійливість (r = -0,38) та артистичність (r = 0,43), а також з психічною ри-

гідністю (актуальною, сенситивною та преморбідною) (r = 0,66; r = 0,72 та 

r = 0,38 відповідно) та ергопатичним, егоцентричним, тривожним і сенси-

тивним типами ставлення (r = 0,76; r = 0,76; r = 0,76 та r = 0,76 відповідно).  

         Вік осіб 30-39 років був асоційований з уникненням вражень (r = -

0,43), довірливістю (r = 0,40), імпульсивністю (r = -0,78), безвідповідальні-

стю (r = -0,66), тривожністю (r = 0,43), напруженістю (r = 0,38), депресив-

ністю (r = 0,62), емоційною лабільністю (r = 0,65), сенситивністю (r = 0,44), 

наявністю психічної ригідності (сенситивної, настановної, преморбідної та 

ригідності як реакції на стрес) (r = 0,67; r = 0,82; r = 0,45 та r = 0,39 відпові-

дно),  а також сенситивного, іпохондричного та егоцентричного ставлення 

до хвороби (r = 0,87; r = 0,73 та r = 0,45 відповідно). 

Таблиця 5.8 

Особистісні компоненти реабілітаційного потенціалу при  депресивних 

розладах різної ґенези (за результатами кореляційного аналізу) 

Найменування показників 

Вік осіб з нев-

ротичною де-

пресією 

Вік осіб з ор-

ганічною де-

пресією 

Вік осіб з ендо-

генною депресі-

єю 

20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49 

Рівень кореляції (r) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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О
со

б
л
и

в
о
ст

і 
о
со

б
и

ст
о
ст

і 

активність-пасивність        -0,46 -0,74 

домінування-

підпорядкованість 
0,76    -0,45 -0,72  -0,55 -0,72 

товариськість - замкнутість 0,54  -0,55    0,47 -0,44 -0,82 

пошук вражень - уникнення 

вражень 
0,56 -0,43 -0,81  -0,43 -0,76  -0,39 -0,56 

привернення уваги - уникнен-

ня уваги 
0,34     -0,44  -0,48 -0,62 

теплота - байдужість         -0,76 

довірливість - підозрілість  0,40    -0,52 0,45  -0,55 

розуміння - нерозуміння ін-

ших 
  -0,43  -0,39 -0,77  -0,39 -0,41 

наполегливість - слабовілля   -0,38 0,49 -0,55   -0,58 -0,66 

відповідальність - безвідпові-

дальність 
-0,67 -0,66        

самоконтроль - імпульсив-

ність 
-0,45 -0,78  0,37  -0,55 -0,39   

тривожність - безтурботність 0,67 0,43 0,67 0,88  0,37 0,77 0,62  

напруженість - розслабленість 0,79 0,38 0,49 0,67 0,71   0,78 0,81 

депресивність - емоційна ко-

мфортність 
 0,62 0,77   0,80  0,38 0,82 

самокритика - самодостат-

ність 
    0,38 0,49 0,53 0,36 0,62 

емоційна лабільність - емо-

ційна стабільність 
 0,65  0,76 0,83 0,87    

цікавість - консерватизм      -0,44   -0,55 

мрійливість - реалістичність 0,38   0,54  -0,66    

артистичність - неартистич-

ність 
0,43        -0,52 

сенситивність - байдужість  0,44  0,56  -0,49  -0,45 -0,77 

пластичність – ригідність 

 
  -0,38  -0,56 -0,72  -0,39 -0,61 

П
о
к
аз

н
и

к
и

 

п
си

х
іч

н
о
ї 

р
и

гі
д

н
о
ст

і 

загальна ригідність     0,66 0,89 0,56 0,49 0,62 

актуальна ригідність 0,66   0,44 0,58     

сенситивна ригідність 0,72 0,67        

настановна ригідність  0,82 0,63   0,49 0,39 0,66 0,53 

ригідність як стан  0,39 0,79    0,42   

преморбідна ригідність 0,38 0,45  0,62 0,84  0,55 0,82 0,88 

Т
и

п
 с

та
в
л
ен

н
я
 д

о
 х

в
о
р

о
-

б
и

 

ергопатичний  0,83   0,39      

анозогнозичний     0,47      

тривожний  0,56   0,77   0,76 0,63  

іпохондричний  0,73   0,82 0,85  0,75  

неврастенічний   0,65  0,64    0,46 

меланхолійний   0,81   0,66   0,62 

апатичний   0,74   0,71   0,77 

сенситивний 0,54 0,87   0,88  0,49 0,58  

егоцентричний 0,73 0,45        

паранойяльний         0,69 

дисфоричний         0,88 

 

 

Вік осіб 40-49 років був асоційований з замкнутістю (r = -0,55), уни-

кненням вражень (r = -0,81), труднощами в розумінні інших (r = -0,43), від-
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сутністю наполегливості (r = -0,38), депресивністю (r = 0,77), тривожністю 

(r = 0,67) та напруженістю (r = 0,49), ригідністю (настановною та як реакції 

на ситуацію) (r = 0,63 та r = 0,79 відповідно) та меланхолійним, апатичним 

та неврастенічним типами ставлення до хвороби (r = 0,81; r = 0,74 та r = 

0,65 відповідно).  

Були визначені вікові особливості вираженості особистісних рис у 

осіб з органічними депресіями. Так, вік 20-29 років був пов'язаний з напо-

легливістю (r = 0,49), самоконтролем (r = 0,37), тривожністю (r = 0,88), на-

пруженістю (r = 0,71), самокритичністю (r = 0,38), емоційною нестабільніс-

тю (r = 0,76), мрійливістю (r = 0,54), сенситивністю (r = 0,56), наявністю 

актуальної та преморбідної ригідності (r = 0,44 та r = 0,62 відповідно), пе-

реважанням тривожного, анозогнозичного та ергопатичного типів ставлен-

ня до хвороби (r = 0,77; r = 0,47 та r = 0,39 відповідно). Вік 30-39 років асо-

ціювався з підпорядкованістю (r = -0,45), уникненням вражень (r = -0,43), 

відсутністю наполегливості (r = -0,55), труднощами в розумінні інших (r = 

-0,39), напруженістю (r = 0,71), самокритичністю (r = 0,38), емоційною ла-

більністю (r = 0,83), ригідністю (загальною, актуальною та преморбідною) 

(r = 0,66; r = 0,58 та r = 0,84 відповідно), наявністю іпохондричного, сенси-

тивного та неврастенічного типів ставлення до хвороби (r = 0,82; r = 0,88 та 

r = 0,64 відповідно).  У віковій категорії 40-49 років спостерігались коре-

ляційні зв’язки з підпорядкованістю (r = -0,72), уникнення вражень та ува-

ги від оточуючих (r = -0,76 та r = -0,44 відповідно), труднощями в довірі та 

розумінні інших (r = -0,52 та r = -0,77 відповідно), імпульсивністю (r = -

0,55), депресивністю (r = 0,80) і тривожністю (r = 0,37), самокритичністю (r 

= 0,49), емоційною лабільністю (r = 0,87), байдужістю (r = -0,49), реалісти-

чністю (r = -0,66), консерватизмом (r = 0,44), ригідністю (загальною (r = 

0,89) та настановною (r = 0,49)), вираженістю іпохондричного, апатичного 
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та меланхолійного типів ставлення до хвороби  (r = 0,85; r = 0,71 та r = 0,66 

відповідно).  

 Були визначені вікові особистісні компоненти ПРП у хворих з ендо-

генними депресіями. Так, вік 20-29 років був асоційований з товариськістю 

(r = 0,47), довірливістю (r = 0,45), імпульсивністю (r = -0,39), тривожністю 

(r = 0,77), наявністю самокритики (r = 0,53), загальної, настановної, премо-

рбідної ригідності та ригідності як реакції на ситуацію (r = 0,56; r = 0,39; r 

= 0,55 та r = 0,42 відповідно),  а також тривожного та сенситивного типів 

ставлення до хвороби (r = 0,67 та r = 0,67 відповідно). Вік осіб 30-39 років 

був пов'язаний з пасивністю (r = -0,46),  підпорядкованістю (r = -0,55), за-

мкнутістю (r = -0,44), уникненням вражень та уваги оточуючих (r = -0,39 та 

r = -0,48 відповідно), відсутністю наполегливості (r = -0,58), труднощами в 

розумінні інших (r = -0,39),  тривожністю (r = 0,62), напруженістю (r = 

0,78), депресивністю (r = 0,38), самокритичністю (r = 0,36), байдужістю (r = 

-0,45), ригідністю (загальної, настановної та преморбідної) (r = 0,49; r = 

0,66 та r = 0,82 відповідно), вираженістю іпохондричного, тривожного та 

сенситивного ставлення до хвороби (r = 0,75; r = 0,63 та r = 0,58 відповід-

но). Вік осіб 40-49 років був асоційований з пасивністю (r = -0,74), підпо-

рядкованістю (r = -0,72), замкнутістю (r = -0,82), уникненням вражень та 

уваги оточуючих (r = -0,56 та r = -0,62 відповідно), байдужістю (r = -0,76), 

підозрілістю (r = -0,55), відсутністю наполегливості (r = -0,66), трудноща-

ми в розумінні інших (r = -0,41),  напруженістю (r = 0,81), депресивністю (r 

= 0,82), самокритичністю (r = 0,62), консерватизмом (r = 0,55), відсутністю 

артистичності (r = -0,52), ригідністю (загальною, настановною та премор-

бідною) (r = 0,62; r = 0,53 та r = 0,88 відповідно), вираженістю дисфорич-

ного, апатичного, меланхолійного, паранойяльного та неврастенічного ти-

пів ставлення до хвороби (r = 0,88; r = 0,77; r = 0,62; r = 0,69 та r = 0,46 від-

повідно).  
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Для розуміння вікових особливостей особистісних компонентів ПРП 

були встановлені кореляційні зв’язки у осіб без психічних розладів (табл. 

5.9). Так, з молодим віком 20-29 років були асоційовані наступні характе-

рологічні риси: активність (r = 0,56), домінування (r = 0,44), товариськість 

(r = 0,56), пошук вражень (r = 0,37), теплота (r = 0,56), довірливість (r = 

0,37), наполегливість (r = 0,58), зацікавленість (r = 0,56), мрійливість (r = 

0,38), артистичність (r = 0,45), настановна та преморбідна ригідність (r = 

0,45 та r = 0,39 відповідно), вираженість ергопатичного, анозогнозичного, 

егоцентричного та неврастенічного типів ставлення до хвороби (r = 0,76; r 

= 0,79; r = 0,63 та r = 0,38 відповідно).  

Вік 30-39 років поєднувався з активністю (r = 0,38), товариськістю (r 

= 0,62), теплотою (r = 0,71), готовністю до взаємодії (r = 0,36), повагою до 

інших (r = 0,45), наполегливістю (r = 0,62), відповідальністю (r = 0,44), сен-

ситивністю (r = 0,56), ригідною реакцією на стресові події (r = 0,67), вира-

женістю гармонійного, анозогнозичного та сенситивного типів ставлення 

до хвороби (r = 0,53; r = 0,59 та r = 0,38 відповідно). Особи у віці 40-49 ро-

ків характеризувались теплотою (r = 0,66), відповідальністю (r = 0,59), са-

моконтролем (r = 0,35), передбачливістю (r = 0,77), самокритичністю (r = 

0,34), настановною ригідністю (r = 0,49) та ригідною реакцією на стресові 

події (r = 0,77), вираженістю гармонійного, іпохондричного та сенситивно-

го ставлення до хвороби (r = 0,63; r = 0,62та r = 0,44 відповідно). 

Таблиця 5.9 

Вікові особистісні компоненти реабілітаційного потенціалу у осіб без 

психічних розладів (за результатами кореляційного аналізу) 

Найменування показників 

Вік осіб без психічних 

розладів 

20-29 30-39 40-49 

Рівень кореляції (r) 

1 2 3 4 

О
со

-

б
л
и

-

в
о
ст

і 

о
со

-

б
и

с-

то
ст

і активність-пасивність 0,56 0,38  

домінування-підпорядкованість 0,44   

товариськість - замкнутість 0,56 0,62  
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пошук вражень - уникнення вражень 0,37   

теплота - байдужість 0,56 0,71 0,66 

співпраця - суперництво  0,36  

довірливість - підозрілість 0,37   

повага інших - самоповага  0,45  

наполегливість - слабовілля 0,58 0,62  

відповідальність - безвідповідальність  0,44 0,59 

самоконтроль - імпульсивність   0,35 

передбачливість - безтурботність   0,77 

самокритика - самодостатність   0,34 

цікавість - консерватизм 0,56   

мрійливість - реалістичність 0,38   

артистичність - неартистичність 0,45   

сенситивність - байдужість  0,56  

пластичність - ригідність  0,54 0,63 

психічна ри-

гідність 

настановна ригідність 0,45  0,49 

ригідність як стан  0,67 0,77 

преморбідна ригідність 0,39   

Т
и

п
 с

та
в
л
ен

н
я
 

д
о
 х

в
о
р
о

б
и

 

гармонійний   0,53 0,63 

ергопатичний  0,76   

анозогнозичний  0,79 0,59  

іпохондричний   0,62 

неврастенічний 0,38   

сенситивний  0,38 0,44 

егоцентричний 0,63   

 

 Для оцінки ціннісно-смислових компонентів ПРП також був прове-

дений кореляційний аналіз вікових діапазонів та встановлені їх специфічні  

особливості для осіб з депресивними розладами (табл. 5.10). 

 Було встановлено, що у осіб з невротичними депресіями молодий вік 

(20-29 років) асоціювався з такими цінностями як доброта (r = 0,67), гедо-

нізм (r = 0,67), досягнення (r = 0,53) та стимуляція (r = 0,45) та з такими ек-

зистенціальними поняттями як свобода (r = 0,65), персональність (r = 0,45), 

самодистанціювання (r = 0,39) та низький рівень відповідальності (r = -

0,67). Особи у віці 30-39 років характеризувались прагненням до підтрим-

ки доброзичливих стосунків з оточуючими (r = 0,63), безпеки (r = 0,53) та 

конформності (r = 0,56) та відрізнялись низькими показниками самотранс-

ценденції (r = -0,52), свободи (r = -0,44), відповідальності (r = -0,69), езис-

тенціальності (r = -0,45) та екзистенціальної наповненості (r = -0,72). Вік 

40-49 років був пов'язаний з цінностями у підтримці конформності (r = 

0,72) та традицій (r = 0,56) та низькими показниками персональності (r = -
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0,77), езистенціальності (r = -0,72) та екзистенціальної наповненості (r = -

0,49).  

При органічних депресіях вік 20-29 років був асоційований з такими 

цінностями як доброта (r = 0,57), самостійність (r = 0,52), стимуляція (r = 

0,66), гедонізм (r = 0,61) та досягнення (r = 0,56) та такими екзистенціаль-

ними показниками як персональність (r = 0,33), низькі показники самодис-

танціювання та трансценденції (r = -0,55 та r = -0,49 відповідно). З віковим 

діапазоном 30-39 років поєднувались цінності безпеки  (r = 0,59), конфор-

мності (r = 0,59), підтримки традицій та доброзичливих стосунків (r = 0,44 

та r = 0,38 відповідно), а також почуття обов’язку  (r = 0,49) і низькі показ-

ники самотрансценденції (r = -0,71), свободи (r = -0,55), екзистенціальності 

(r = -0,62) та екзистенціальної наповненості (r = -0,48). Вік 40-49 років був 

асоційований з  цінностями безпеки  (r = 0,63), конформності (r = 0,66) та 

підтримки традицій (r = 0,34), а також з почуттям обов’язку  (r = 0,66) і ни-

зькими показниками свободи (r = -0,72), персональності (r = -0,63) та екзи-

стенціальної наповненості (r = -0,62). 

Таблиця 5.10 

Вікові ціннісно-смислові компоненти реабілітаційного потенціалу  при 

депресивних розладах різної ґенези (за результатами кореляційного 

аналізу) 

Найменування показни-

ків 

Вік осіб з нев-

ротичною де-

пресією 

Вік осіб з ор-

ганічною де-

пресією 

Вік осіб з ен-

догенною де-

пресією 

Вік осіб без 

психічних 

розладів 

20- 

29 

30- 

39 

40-

49 

20-

29 

30-

39 
40-49 

20-

29 
30-39 40-49 

20-

29 

30- 

39 

40-

49 

Рівень кореляції (r) 

Ц
ін

н
іс

н
о

-с
м

и
сл

о
в
а 

сф
ер

а 

конформність  0,56 0,72  0,59 0,66   0,66    

традиції   0,56  0,44 0,34  0,49 0,53    

доброта 0,67 0,63  0,57 0,38  0,45   0,78   

універсалізм            0,67 

самостійність    0,52      0,54   

стимуляція 0,45   0,66   0,52   0,77  0,57 

гедонізм 0,67   0,61      0,86 0,66 0,67 

досягнення 0,53   0,56      0,85 0,71 0,83 

влада           0,56  

безпека  0,58   0,59 0,63  0,59 0,66  0,45 0,66 
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Е
к
зи

ст
ен

ц
іа

л
ьн

а 

н
ап

о
в
н

ен
іс

ть
 

самодистанціювання 0,39   -0,55   -0,53    0,38 0,55 

самотрансценденція  -0,52  -0,49 -0,71  -0,60    0,54 0,71 

свобода 0,65 -0,44   -0,55 -0,72   -0,55 -0,62 0,83   

відповідальність -0,67 -0,69   0,49 0,66     0,77 0,34 

персональність 0,45  -0,77 0,33  -0,63  -0,45 -0,83 0,69 0,56 0,73 

екзистенціальність  -0,45 -0,72  -0,62   -0,39 -0,52    

екзистенціальна напо-

вненість 
 -0,72 -0,49  -0,48 -0,62 -0,43 -0,76 -0,80 0,37 0,66 0,64 

 

Серед осіб з ендогенними депресіями також були визначені ціннісно-

смислові компоненти ПРП, пов’язані з віком. Так, вік 20-29 років корелю-

вав з важливістю цінностей доброти (r = 0,45) і стимуляції (r = 0,52),  а та-

кож з низькими показниками самодистанціювання, самотрансценденції та 

екзистенціальної наповненості (r = -0,53; r = -0,60 та r = -0,43 відповідно). 

Вік 30-39 років був асоційований з цінностями безпеки (r = 0,59) та підт-

римки традицій і почуття обов’язку  (r = 0,49 та r = 0,47 відповідно) та ни-

зькими показниками свободи, персональності, екзистенціальності та екзис-

тенціальної наповненості (r = -0,55; r = -0,45; r = -0,39 та r = -0,76 відповід-

но). У осіб більш старшого віку (40-49 років) спостерігався кореляційний 

зв'язок з важливістю цінностей безпеки (r = 0,66), конформності (r = 0,66) 

та традицій (r = 0,53), підтримкою почуття обов’язку  (r = 0,74) та низьки-

ми показниками свободи, персональності, екзистенціальності та екзистен-

ціальної наповненості (r = -0,62; r = -0,83; r = -0,52 та r = -0,80 відповідно).  

 У осіб без психічних розладів молодий вік (20-29 років) був поєдна-

ний з цінностями «гедонізм» (r = 0,86), «досягнення» (r = 0,85), «стимуля-

ція» (r = 0,77), «доброта» (r = 0,78), «самостійність» (r = 0,54), з важливістю 

свободи (r = 0,83), персональності (r = 0,69) та екзистенціальної наповне-

ності (r = 0,37). Вік 30-39 років був асоційований з цінностями «досягнен-

ня» (r = 0,71), «гедонізм» (r = 0,66), «влада» (r = 0,56) та «безпека» (r = 

0,45), а також з такими екзистенціальними показниками як самодистанці-

ювання (r = 0,38), самотрансценденція (r = 0,54), відповідальність (r = 0,77), 

персональність (r = 0,56) та екзистенціальна наповненість (r = 0,66). У осіб 
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40-49 років спостерігалось поєднання з такими цінностями як «досягнен-

ня» (r = 0,83), «універсалізм» (r = 0,67), «гедонізм» (r = 0,67), «стимуляція» 

(r = 0,57) та «безпека» (r = 0,66) і з такими екзистенціальними показниками 

як самодистанціювання (r = 0,55), самотрансценденція (r = 0,71), відпові-

дальність (r = 0,34), персональність (r = 0,73) та екзистенціальна наповне-

ність (r = 0,64).  

 Оцінка вікової специфіки соціального функціонування осіб з депре-

сивними розладами різного ґенезу представлена у таблиці 5.11. Так, було 

встановлено, що особи з невротичною депресією молодого віку (20-29 ро-

ків) характеризувались незадоволеністю стосунками з подружжям та роди-

чами (r = 0,78 та r = 0,82 відповідно), зниженням загального рівню соціаль-

ного функціонування (r = 0,38), експресивністю та згуртованістю в сім’ї (r 

= 0,48 та r = 0,34 відповідно), орієнтацією родини на досягнення (r = 0,76), 

високим рівнем контролю  сімейної системи  (r = 0,66), конкурентністю (r 

= 0,73) та невпевненістю (r = 0,79). Особи у віці 30-39 років характеризува-

лись наявністю незадоволеності професійною сферою реалізації (r = 0,83), 

а також стосунками з подружжям та родичами (r = 0,55 та r = 0,72 відпові-

дно), зниженням загального рівню соціального функціонування (r = 0,46) і 

показників згуртованості родини (r = -0,65), здатністю до конфронтації у 

сімейних стосунках (r = 0,66), ієрархічністю сімейної організації (r = 0,66), 

труднощами у відстоюванні власних позицій та в довірі (r = 0,66 та r = 0,38 

відповідно).   

      Вік 40-49 років при невротичних депресіях поєднувався з незадоволені-

стю подружніми стосунками (r = 0,53), професійною та соціальною сфера-

ми реалізації (r = 0,67 та r = 0,43 відповідно), низьким рівнем експресивно-

сті та згуртованості в родині (r = -0,52 та r = -0,49 відповідно), низькою 

конфліктністю (r = -0,73), структурованістю сімейної системи  (r = 0,82) та 

високим рівнем контролю членами родини один одного (r = 0,47), соціаль-
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ним уникненням (r = 0,49),  невпевненістю (r = 0,55), труднощами у відс-

тоюванні власних позицій та експресивності (r = 0,72 та r = -0,61 відповід-

но). 

 При органічних депресіях вік 20-29 років був асоційований з незадо-

воленістю стосунками з подружжям та родичами (r = 0,45 та r = 0,62  

 відповідно), зниженням загального рівню соціального функціонування (r = 

0,55), згуртованістю та структурованістю сімейної системи (r = 0,38 та r = 

0,38 відповідно), орієнтацією родини на незалежність (r = 0,66), можливіс-

тю вираження негативних почуттів в сім’ї (r = 0,55), труднощами з довірою 

та в розумінні інших (r = 0,74 та r = 0,46 відповідно) та невпевненістю (r = 

0,38).   

Таблиця 5.11  

Вікові соціальні аспекти реабілітаційного потенціалу при депресивних 

розладах різної ґенези (за результатами кореляційного аналізу) 

Найменування показників 

Вік осіб з нев-

ротичною де-

пресією 

Вік осіб з ор-

ганічною де-

пресією 

Вік осіб з ен-

догенною де-

пресією 

20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49 

Рівень кореляції (r) 

П
о
к
аз

н
и

к
и

 с
о
ц

іа
л
ь
н

о
-

го
 ф

у
н

к
ц

іо
н

у
в
ан

н
я 

незадоволеність подружніми 

стосунками 
0,78 0,55 0,53 0,45   0,66 0,73  

незадоволеність  стосунками з 

родичами 
0,82 0,72  0,62 0,56   0,67 0,79 

незадоволеність в професійній 

сфері 
 0,83 0,67  0,61 0,58  0,55 0,61 

незадоволеність в соціальній 

сфері 
  0,43   0,54   0,73 

загальний рівень незадоволено-

сті 
0,38 0,46  0,55 0,73   0,67 0,61 

О
со

б
л
и

в
о
ст

і 
сі

-

м
ей

н
и

х
 с

то
су

н
к
ів

 згуртованість 0,34 -0,65 -0,49 0,38 0,66  -0,67 -0,71 -0,64 

експресивність 0,48  -0,52  -0,62 -0,73  -0,44 -0,72 

конфлікт  0,66 -0,73 0,55 -0,49 -0,52 0,66   

незалежність    0,66 -0,49 -0,73    

орієнтація на досягнення 0,76         

морально-етичні аспекти      0,55  0,69 0,46 

організація  0,66 0,82 0,38 0,46 0,55 0,64   

контроль 0,66  0,47  0,57 0,72 0,77 0,36 0,71 

О
со

б
л
и

в
о
ст

і 

м
іж

о
со

б
и

с-

ті
сн

и
х
 в

ід
-

н
о
си

н
 

автократичність    0,46 0,73   0,44 0,51 

конкурентність 0,73   0,74      

холодність       0,49 0,66 0,72 

соціальне уникнення  0,38 0,49  0,56 0,62  0,54 0,58 

невпевненість 0,79  0,55 0,38 0,73  0,45   

поступливість     0,55   0,56 0,72 
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турботливість  0,66 0,72   0,38   -0,66 

експресія   -0,61  -0,38 -0,43 -0,45 -0,49 -0,39 

 

 

         Особи 30-39 років характеризувались незадоволеністю в професійній 

сфері та стосунками з родичами (r = 0,61 та r = 0,56 відповідно), знижен-

ням загального рівню соціального функціонування (r = 0,73), згуртованіс-

тю сімейної системи (r = 0,66), низькими рівнями експресивності та конф-

ліктності (r =-0,62 та r = -0,49 відповідно) та зниженням орієнтації родини 

до незалежності (r = -0,49), високим контролем та структурованістю сімей-

ної системи (r = 0,57 та r = 0,46 відповідно), автократичністю (r = 0,73), со-

ціальним уникненням (r = 0,56), невпевненістю та поступливістю (r = 0,73 

та r = 0,55 відповідно). Вік 40-49 років у осіб з органічною депресією був 

пов'язаний з незадоволеністю професійною та соціальною сферами реалі-

зації (r = 0,58 та r = 0,54 відповідно), низькими рівнями експресивності та 

конфліктності (r =-0,73 та r = -0,52 відповідно) та зниженням орієнтації ро-

дини до незалежності (r = -0,73), орієнтацією родини на підтримку мораль-

но-етичних аспектів (r = 0,55), високим контролем та структурованістю сі-

мейної системи (r = 0,72 та r = 0,55 відповідно), соціальним уникненням (r 

= 0,62) та турботливістю (r = 0,38).  

 У осіб з ендогенною депресією молодий вік (20-29 років) був пов'я-

заний з незадоволеністю стосунками з подружжям (r = 0,66), зниженням 

згуртованості в родині (r = -0,67), вираженістю конфліктності членів роди-

ни (r = 0,66), високим контролем та структурованістю сімейної системи (r 

= 0,77 та r = 0,64 відповідно), холодністю (r = 0,49), невпевненістю (r = 

0,45) та зниженням експресивності (r = -0,45) у стосунках з іншими. Вік 30-

39 років був асоційований з незадоволеністю в стосунках з подружжям, 

родичами, професійною діяльністю (r = 0,73; r = 0,67 та r = 0,55 відповідно) 

та загальним рівнем соціального функціонування (r = 0,67), зниженням 

згуртованості та експресивності (r = -0,71 та r = -0,44 відповідно), орієнта-
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цією сімейної системи на морально-етичні аспекти (r = 0,69), високий кон-

троль членів родини один одного (r = 0,36), автократичністю (r = 0,44), хо-

лодністю (r = 0,66), соціальним уникненням (r = 0,54) та поступливістю (r = 

0,56) у стосунках з оточуючими. Вік 40-49 років пов'язаний з незадоволе-

ністю стосунками  з родичами (r = 0,79), в професійній та соціальній сфері 

(r = 0,61 та r = 0,73 відповідно) та загальним рівнем соціального функціо-

нування (r = 0,61), зниженням згуртованості та експресивності (r = -0,64 та 

r = -0,72 відповідно), орієнтацією сімейної системи на морально-етичні ас-

пекти (r = 0,46), високий контроль членів родини один одного (r = 0,71), 

автократичністю (r = 0,51), холодністю (r = 0,72), соціальним уникненням 

(r = 0,58), поступливістю (r = 0,72) та байдужістю (r = -0,66) у стосунках з 

оточуючими. 

 Для розуміння вікових особливостей соціального функціонування 

були встановлені кореляційні зв’язки у осіб без психічних розладів 

(Табл.5.12). Так, молодий вік (20-29 років) у осіб без психічних розладів 

асоціювався з орієнтацією сімейної системи на досягнення (r = 0,88) та ак-

тивний відпочинок (r = 0,94), згуртованістю та експресивністю (r = 0,66 та r 

= 0,78 відповідно), можливістю виражати негативні почуття (r = 0,55) та 

встановлювати близькі тепли стосунки (r = -0,78), високим рівнем контро-

лю та організованості сімейної системи (r = 0,47 та r = 0,38 відповідно), а 

також конкурентністю (r = 0,34), невпевненістю (r = 0,37) та незадоволені-

стю подружніми стосунками (r = 0,38). 

Таблиця 5.12 

Вікові соціальні аспекти реабілітаційного потенціалу у осіб без психіч-

них розладів (за результатами кореляційного аналізу) 

Найменування показників 

Вік осіб без психічних 

розладів 

20-29 30-39 40-49 

Рівень кореляції (r) 

П о к а з н и к и  с о ц і а л ь н о г о  ф у н к ц і о - н у в а н н я
 незадоволеність подружніми стосунками 0,38   
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незадоволеність  стосунками з родичами  0,44  

незадоволеність в професійній сфері  0,38 0,35 

незадоволеність в соціальній сфері   0,37 

О
со

б
л
и

в
о
ст

і 
сі

м
ей

-

н
и

х
 с

то
су

н
к
ів

 
згуртованість 0,66   

експресивність 0,78 0,66  

конфлікт 0,55   

незалежність  0,57 0,34 

орієнтація на досягнення 0,88 0,83 0,84 

інтелектуально-культурна орієнтація  0,66  

орієнтація на активний відпочинок 0,94   

організація 0,38 0,67  

контроль 0,47  -0,66 

О
со

б
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и

в
о
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і 

м
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со
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и

с-
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-
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о
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конкурентність 0,34  -0,63 

холодність -0,78 -0,56  

невпевненість 0,37   

поступливість  0,49 0,79 

турботливість  0,38  

експресія 0,78   

 

           Вік 30-39 років був пов'язаний з незадоволеністю стосунками з ро-

дичами та в професійній сфері (r = 0,44 та r = 0,38 відповідно), експресив-

ністю у вираженні почуттів (r = 0,66), орієнтацією сімейної системи на не-

залежність (r = 0,57), досягнення (r = 0,83) та інтелектуально-культурний 

аспект (r = 0,66), з високим рівнем структурованості сімейної системи (r = 

0,67), поступливістю, турботливістю та можливістю встановлювати близь-

кі емоційні зв’язки (r = 0,49; r = 0,38 та r = -0,56 відповідно).   

Для розуміння патопсихологічних особливостей, пов’язаних з віком 

осіб з депресивними розладами, також був проведений кореляційний ана-

ліз, який дозволив встановити певні вікові особливості (табл. 5.13). 

Таблиця 5.13 

Вікові патопсихологічні аспекти реабілітаційного потенціалу  при                                                       

депресивних розладах різної ґенези                                                                           

(за результатами кореляційного аналізу) 

Найменування показників 

Вік осіб з невроти-

чною депресією 

Вік осіб з органіч-

ною депресією 

Вік осіб з ендо-

генною депресією 

20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49 

Рівень кореляції (r) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Д
е-

п
р

е-

си
в
н

і 

п
р

о
-

я
в
и

 

депресивний настрій 0,45   0,34  0,69 0,43 0,56 0,71 

почуття провини   0,54     0,44 0,76 
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суїцидальні наміри 0,64 0,43   0,76 0,52 0,49 0,51  

інсомнія рання 0,39     0,64 0,67 0,73  

інсомнія середня     0,39   0,55  

інсомнія пізня      0,73   0,44 

робота та діяльність  0,68 0,75 0,66 0,54 0,83 0,48 0,51 0,69 

загальмованість   0,71   0,43 0,67  0,78 0,91 

збудженість 0,78   0,55 0,62  0,65   

психічна тривога 0,63 0,36     0,74   

соматична тривога  0,56   0,64 0,71  0,63 0,67 

травневі соматичні порушен-

ня 
  0,59 0,55 0,63  0,43   

загальні соматичні симптоми 0,46    0,55 0,62 0,43 0,50 0,49 

генітальні симптоми 0,52 0,44  0,38      

іпохондричний розлад  0,76 0,62  0,47 0,52  0,76 0,78 

втрата ваги 0,43        0,63 

критичність   0,48  -0,57 -0,84   -0,56 

добові коливання        0,55 0,73 

деперсоналізація/ 

дереалізація 
   0,37 0,41   0,69 0,72 

параноїдні симптоми 

 
       0,66 0,73 

обсесивні та компульсивні 

симптоми 

 

0,76 0,53     0,55   

Т
р
и

в
о
ж

н
і 

п
р
о
я
в
и

 

тривожний настрій 0,68   0,73 0,56  0,56 0,62  

напруга 0,44 0,59   0,71 0,59 0,77 0,83 0,67 

страхи 0,69 0,62  0,44   0,64 0,72 0,45 

інсомнія  0,78 0,53   0,62 0,46 0,53 0,58 

інтелектуальні порушення     0,72 0,85    

депресивний настрій  0,43 0,66  0,62 0,71 0,67 0,72 0,63 

соматичні скарги (м'язові)  0,54 0,62  0,77     

соматичні скарги (чутливі)   0,43 0,43 0,56 0,69  0,45 0,67 

серцево-судинні симптоми 0,55 0,39  0,39 0,72 0,83 0,66 0,54  

респіраторні симптоми  0,45   0,46  0,45 0,72  

шлунково-кишкові симптоми  0,62   0,62 0,67  0,68  

сечостатеві симптоми 0,36   0,49   0,63 0,65  

вегетативні симптоми 0,87 0,33 0,45 0,67 0,62 0,66 0,66 0,73 0,69 

К
о

гн
іт

и
в
н

і 
п

р
о

я
в
и

 

альтернативні навички     0,58 0,71   0,38 

зорово-просторові навички     0,48 0,61    

зорово-конструктивні навич-

ки 
     0,62    

зворотний цифровий ряд      0,72    

уважність 0,44   0,44 0,51 0,73 0,35 0,39 0,47 

серійне віднімання      0,34 0,52    

повторення фрази      0,56    

швидкість мови   0,35 0,45 0,61 0,67 0,62 0,58 0,76 

абстракція   0,56   0,66   0,52 

відстрочене згадування    0,54 0,67 0,81    

 

        Особи без психічних розладів у віці 40-49 років характеризувались 

орієнтацією сімейної системи на досягнення та незалежність (r = 0,84 та r = 
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0,34 відповідно), низьким рівнем контролю в родині (r = -0,66),  наявністю 

незадоволеності в професійній та соціальній сферах реалізації (r = 0,35 та r 

= 0,37 відповідно), поступливістю (r = 0,79) та довірливістю (r = -0,63).  

         При невротичних депресіях в молодому віці (20-29 років) були вста-

новлені кореляційні зв’язки з наявністю депресивного і тривожного на-

строю (r = 0,45 та r = 0,68 відповідно), напруги (r = 0,44), страхів (r = 0,69), 

суїцидальних намірів (r = 0,64), труднощів при засинанні (r = 0,39), втра-

тою ваги (r = 0,43), наявністю збудженості і психічної тривоги (r = 0,78 та r 

= 0,63 відповідно), наявності обсесивно-компульсивних, вегетативних, се-

рцево-судинних геніальних та сечостатевих симптомів (r = 0,76; r = 0,87; r 

= 0,55; r = 0,52 та r = 0,36 відповідно) та зниженням уважності (r = 0,44). У 

віці 30-39 років при невротичних депресіях спостерігались кореляційні 

зв’язки з апатією (r = 0,68), загальмованістю (r = 0,71), психічною та сома-

тичною тривогою (r = 0,36 та r = 0,56 відповідно), депресивним настроєм (r 

= 0,43), суїцидальним намірами (r = 0,43), почуттям страху і напруги (r = 

0,62 та r = 0,59), порушеннями сну (r = 0,78), обсесивно-компульсивними, 

вегетативними, геніальними, шлунково-кишковими, респіраторними, сер-

цево-судинними  та м’язовими соматичними симптомами (r = 0,76; r = 

0,33; r = 0,44; r = 0,62; r = 0,45; r = 0,39 та r = 0,54 відповідно),  а також іпо-

хондричним розладом (r = 0,76).  

У віці 40-49 років відмічались кореляції з апатією (r = 0,75), депреси-

вним настроєм (r = 0,66), почуттям провини (r = 0,54), порушеннями сну (r 

= 0,53), травневими соматичними порушеннями (r = 0,59), соматичними 

скаргами (м’язовими та чуттєвими) (r = 0,62 та r = 0,43 відповідно) та веге-

тативними симптомами (r = 0,45), іпохондричним розладом (r = 0,62), кри-

тичністю (r = 0,48), зниженням швидкості мовлення (r = 0,35) та рівню абс-

трагування (r = 0,56).  
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 При  органічних депресіях молодий вік (20-29 років) асоціювався з 

наявністю тривожного та депресивного настрою (r = 0,73 та r = 0,34 відпо-

відно), зниженням зацікавленості в роботі та діяльності (r = 0,66), збудже-

ністю (r = 0,55), почуттям страху (r = 0,44), наявністю травневих соматич-

них порушень (r = 0,55), симптомів дереалізації/деперсоналізації (r = 0,37), 

геніальних (r = 0,38), серцево-судинних (r = 0,39), сечостатевих (r = 0,49), 

вегетативних (r = 0,67) симптомів та зниження уваги, швидкості мовлення 

та відстроченого згадування (r = 0,44; r = 0,45 та r = 0,54 відповідно). Вік 

30-39 років був асоційований з суїцидальним намірами (r 0,76), частими 

пробудженнями вночі (r = 0,39), апатією (r = 0,54), збудженістю та загаль-

мованістю (r = 0,62 та r = 0,43 відповідно), наявністю соматичної тривоги (r 

= 0,64), депресивними та тривожним настроєм (r = 0,62 та r = 0,56 відпові-

дно), напругою (r = 0,71), зниженням критичності (r = -0,57), наявністю со-

матичних (м’язових та чутливих) симптомів (r = 0,77 та r = 0,56 відповід-

но), симптомів дереалізації/деперсоналізації (r = 0,41), вираженістю зага-

льно соматичних, серцево-судинних, респіраторних, шлунково-кишкових 

та вегетативних симптомів (r = 0,55; r = 0,72; r = 0,46; r = 0,62 та r = 0,62 ві-

дповідно), іпохондричним розладом (r = 0,47), інтелектуальними порушен-

нями (r = 0,72), порушеннями альтернативних навичок (r = 0,58), зорово-

просторових функцій (r = 0,48), серійного віднімання (r = 0,34), зниження 

уважності (r = 0,51), швидкості мовлення (r = 0,61) та відстроченого згаду-

вання (r = 0,67). У осіб 40-49 років були встановлені кореляційні зв’язки з 

порушеннями в когнітивній сфері (r > 0,52) та інтелектуальними порушен-

нями (r = 0,85), наявністю депресивного настрою (r = 0,69), апатії (r = 0,83), 

суїцидальних намірів (r = 0,52), інсомнії (труднощів при засинанні та ран-

нього пробудження (r = 0,64 та r = 0,73 відповідно)), загальмованості (r = 

0,67), соматичної тривоги (r = 0,71), напруги (r = 0,59), зниження критич-

ності (r = -0,82), вираженості загальних соматичних (r = 0,62), серцево-

судинних (r = 0,83), шлунково-кишкових (r = 0,67), вегетативних (r = 0,66) 

симптомів та іпохондричного розладу (r = 0,52). 
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 При ендогенних депресіях молодий вік (20-29 років) корелював з де-

пресивним та тривожним настроєм (r = 0,67 та r = 0,56 відповідно), суїци-

дальним намірами (r = 0,49), труднощами при засинанні (r = 0,67), апатією 

(r = 0,48), збудженістю (r = 0,65), психічною тривогою (r = 0,74), напругою 

(r = 0,77), почуттям страху (r = 0,64), вираженістю обсесивно-

компульсивних, вегетативних, серцево-судинних, сечостатевих, респірато-

рних, травневих та загально соматичних симптомів (r = 0,55; r = 0,66; r = 

0,66; r = 0,63; r = 0,45; r = 0,43  та r = 0,43 відповідно), зниженням уважнос-

ті та швидкості мовлення (r = 0,35 та  r = 0,62 відповідно). Вік 30-39 років 

осіб з ендогенними депресіями був асоційований з депресивним та триво-

жним настроєм (r = 0,56 та  r = 0,72 відповідно), напругою та відчуттям 

страху (r = 0,83 та  r = 0,72 відповідно), почуттям провини (r = 0,44), суїци-

дальним намірами (r = 0,51), труднощами при засинанні та частими пробу-

дженнями вночі (r = 0,73 та  r = 0,55 відповідно), апатією (r = 0,51), загаль-

мованістю (r = 0,78), соматичною тривогою (r = 0,63), добовими коливан-

нями (r = 0,55), соматичними проявами тривоги (r > 0,45), симптомами де-

реалізації/деперсоналізації та параноїчними симптомами (r = 0,69 та  r = 

0,66 відповідно), іпохондричним розладом (r = 0,76), зниженням уважності 

та швидкості мовлення (r = 0,39 та  r = 0,58 відповідно). Вік 40-49 років був 

пов'язаний з загальмованістю (r = 0,91), депресивним настроєм (r = 0,71), 

почуттям провини (r = 0,76), раннім пробудженням (r = 0,44), апатією (r = 

0,69), соматичною тривогою (r = 0,67), напругою та страхами (r = 0,67 та  r 

= 0,45 відповідно), втратою ваги (r = 0,63), порушеннями критичності (r = -

0,56), добовими коливаннями (r = 0,73), симптомами дереаліза-

ції/деперсоналізації (r = 0,72), параноїчними симптомами (r = 0,73), вегета-

тивними, загальними соматичними симптомами (r = 0,69 та  r = 0,49 відпо-

відно), іпохондричним розладом (r = 0,78), порушеннями альтернативних 

навичок (r = 0,38), зниженням рівню абстрагування (r = 0,52), уважності та 

швидкості мовлення (r = 0,47 та  r = 0,76 відповідно).  
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Висновки до розділу 5 

 

         У розділі визначено соціально-психологічні особливості реабіліта-

ційного потенціалу досліджуваних та їх психологічного реабілітаційного 

дефіциту у гендерному та віковому вимірах при різних формах депресив-

них розладів.   

Встановлено, що соціальне функціонування, психологічне благопо-

луччя, життєстійкість, особистісний адаптаційний потенціал, копінг-

стратегії, особливості міжособистісних та сімейних комунікацій, індивіду-

ально-типологічні особливості та специфіка ціннісно-мотиваційної сфери є 

вагомими складовими, які визначають реабілітаційний потенціал дослі-

джуваних з депресивними розладами, та відрізняються за їх гендерними і 

віковими особливостями.   

         Виокремлено та диференційовано складові реабілітаційного потенці-

алу, які є внутрішніми ресурсами та мають гендерну специфіку:   

         - при невротичних депресивних розладах:   

- у чоловіків: послідовність у досягненні цілей; життєстійкість; упев-

неність у власних силах; актуалізація копінгу «протест»; домінування; реа-

лістичність; ергопатичний тип ставлення до хвороби; важливість цінностей 

«досягнення» та «влада»; орієнтація сімейної системи на досягнення;  

- у жінок: залученість у життя; комунікативний потенціал; моральна 

нормативність; використання копінг-стратегій: «звернення», «емоційна ро-

зрядка», «пасивна кооперація» та «компенсація»; артистичність; важли-

вість цінностей: «доброта», «безпека» та «конформність»; структурова-

ність сімейної системи; 

          - при органічних депресивних розладах:  

  - у чоловіків: залученість у життя; послідовність у досягненні цілей; 

життєстійкість; відповідальність; актуалізація копінгу «компенсація»; ано-
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зогнозичний тип ставлення до хвороби; важливість самостійності; орієнта-

ція сімейної системи на незалежність; 

          - у жінок: залученість у життя; прийняття ризику; комунікативний 

потенціал; використання копінг-стратегій «релігійність» та «емоційна роз-

рядка»; важливість цінностей «безпека» та «конформність»; поступливість 

та турботливість; орієнтація сімейної системи на морально-етичні аспекти; 

          - при ендогенних депресивних розладах:  

           - у чоловіків: важливість цінностей «стимуляція» та «влада»;  

          - у жінок: прийняття ризику; моральна нормативність; використання 

копінг-стратегій: «пасивна кооперація» та «відносність»; важливість цін-

ностей «безпека» та «доброта»; орієнтація сімейної системи на морально-

етичні аспекти; високий рівень організації та контролю сімейної системи. 

           Визначено та проведено диференціацію компонентів психологічного 

реабілітаційного дефіциту при депресивних розладах, що потребують ко-

рекційних заходів та мають гендерну специфіку:   

          - при невротичних депресивних розладах:  

          - у чоловіків: нервово-психічна нестійкість; збудження; психічна три-

вога; напруженість; негативна оцінка себе; дезадаптаційні порушення; по-

чуття страху, апатія; актуалізація копінг-стратегій «агресивність», «при-

душення емоцій» та «активне уникнення»; підозрілість, труднощі у довірі 

та розумінні оточуючих; конфліктність; ригідність (як особистісна харак-

теристика і реакція на нові події та стрес); тривожний та іпохондричний 

типи ставлення до хвороби; зниження здатності до аналізу ситуації; неза-

доволеність професійною та соціальною сферами; підвищений контроль 

членів родини один одного;  

          - у жінок: неготовність до прийняття ризику; нервово-психічна не-

стійкість; астенічні реакції; загальмованість; депресивний та тривожний 

настрій; почуття страху; неузгодженість між цілями та досягненнями; ак-
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туалізація копінг-стратегій: «розгубленість», «активне уникнення», «відс-

туп» та «самозвинувачення»; підпорядкованість; безвідповідальність; не-

рішучість; соціальне уникнення; невпевненість; емоційна лабільність; сен-

ситивність; ригідна реакція на нові та стресові ситуації; знижена здатність 

до відчуття власних потреб; егоцентричний, сенситивний та неврастеніч-

ний типи ставлення до хвороби; незадоволеність стосунками з подружжям 

та родичами; зниження соціального функціонування та індексу життєвої 

задоволеності; знижена згуртованість та експресивність у родині;  

        - при органічних депресивних розладах:  

         - у чоловіків: нервово-психічна нестійкість; астенічні реакції; дезадап-

таційні порушення; апатія; напруга; тривога; депресивний настрій; наяв-

ність іпохондричного розладу; актуалізація копінг-стратегій «агресив-

ність» та «придушення емоцій»; самокритичність; консерватизм; ригід-

ність (актуальна, настановна та як реакція на стрес); уникнення уваги ото-

чуючих; апатичний та іпохондричний типи ставлення до хвороби; знижен-

ня здатності до оцінки ситуації; недостатня екзистенціальна наповненість; 

незадоволеність професійною сферою; автократичність; труднощі з відс-

тоюванням власних границь;  

         - у жінок: нервово-психічна нестійкість; астенічні реакції; актуаліза-

ція копінг-стратегій: «розгубленість», «самозвинувачення», «активне уни-

кнення» та «покірність»; пасивність; підпорядкованість; уникнення вра-

жень; труднощі у розумінні інших; відсутність наполегливості; тривож-

ність, напруженість, депресивність, емоційна лабільність, сенситивність, 

почуття страху перед новим; сенситивний, меланхолійний та неврастеніч-

ний типи ставлення до хвороби; знижена здатність до відчуття власних по-

треб; екзистенціальна невиконаність; незадоволеність соціальною сферою; 

труднощі у вираженні негативних почуттів; загальмованість; зниження 

критичності; 
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          - при ендогенних депресивних розладах:  

          - у чоловіків: знижена залученість у життя; нервово-психічна нестій-

кість; дезадаптаційні порушення; психотичні реакції; негативна оцінка се-

бе; актуалізація копінг-стратегій: «самозвинувачення», «агресивність», 

«активне уникнення», «придушення емоцій», «смирення» та «відступ»; 

уникнення вражень та уваги оточуючих; замкнутість; байдужість; підозрі-

лість; тривожність, напруженість; самокритичність; консерватизм; нерішу-

чість; автократизм; холодність; невпевненість; ригідність (загальна, актуа-

льна та настановна); тривожний, іпохондричний, меланхолійний, апатич-

ний та паранойяльний типи ставлення до хвороби; знижена здатність до 

емоційної та інтелектуальної оцінки ситуації; незадоволеність професій-

ною сферою та стосунками з родичами; знижена експресивність у вира-

женні почуттів та відстоюванні власних позицій; висока організація та ко-

нтроль сімейної системи; почуття провини; суїцидальні наміри; напруга; 

збудження; добові коливання; зниження критичності;  

          - у жінок: нервово-психічна нестійкість; психотичні реакції; зниже-

ний настрій; актуалізація копінг-стратегій: «розгубленість», «самозвинува-

чення», «активне уникнення» та «покірність»; імпульсивність, самокрити-

чність, емоційна лабільність, байдужість, відсутність артистичності, нері-

шучість; ригідність (загальна та сенситивна); меланхолійний, тривожний, 

дисфоричний та неврастенічний типи ставлення до хвороби; знижена здіб-

ність до відчуття власних потреб; незадоволеність стосунками з родичами; 

зниження соціального функціонування та індексу життєвої задоволеності; 

соціальне уникнення; невпевненість; труднощі у вираженні почуттів; зни-

ження критичності та інтелектуальних здібностей; добові коливання.  

          Визначено та диференційовано складові реабілітаційного потенціалу, 

які є внутрішніми та зовнішніми (середовищними) ресурсами та мають ві-

кову специфіку:   
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         - при невротичних депресивних розладах:  

         - у досліджуваних  20-29 років: залученість та інтерес до життя; ко-

мунікативний потенціал, упевненість у власних силах; актуалізація адап-

тивних та відносно адаптивних копінг-стратегій: «протест», «емоційна ро-

зрядка», «відволікання» та «звернення»; типологічні особливості: доміну-

вання, товариськість; пошук вражень, мрійливість, артистизм; ергопатич-

ний та егоцентричний типи ставлення до хвороби; важливість цінностей: 

«досягнення», «доброта», «стимуляція»; «гедонізм», «свобода», відкри-

тість досвіду та оточуючим; орієнтація сімейної системи на досягнення, 

контроль членів родини один одного; згуртованість та експресивність у 

вираженні почуттів у родині;  

         - у досліджуваних 30-39 років: впевненість у власних силах; актуалі-

зація адаптивних та відносно адаптивних копінг-стратегій: «збереження 

самовладання», «емоційна розрядка», «відносність» та «протест»; важли-

вість цінностей: «доброта», «безпека» та «конформність»; структурова-

ність сімейної системи, турботливість, здатність виражати негативні емо-

ції;  

         - у досліджуваних 40-49 років: актуалізація відносно адаптивних ко-

пінг-стратегій: «пасивна кооперація» та «компенсація»; важливість збере-

ження традицій та звичаїв, що відповідають соціальним нормам; 

       - при органічних депресивних розладах:  

       - у досліджуваних 20-29 років: залученість у життя; комунікативний 

потенціал; використання відносно адаптивних копінг-стратегій: «пасивна 

кооперація» та «відволікання»; індивідуально-типологічні особливості: на-

полегливість, самоконтроль, мрійливість; ергопатичний та анозогнозичний 

типи ставлення до хвороби; важливість цінностей: «самостійність», «доб-

рота», «стимуляція», «гедонізм», «досягнення» та відкритість досвіду і 
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оточуючим; орієнтація сімейної системи на незалежність; згуртованість та 

експресивність родини;  

          - у  досліджуваних 30-39 років: актуалізація відносно адаптивних ко-

пінг-стратегій: «релігійність», «емоційна розрядка», «компенсація», «паси-

вна кооперація» та «відволікання»; узгодженість між цілями та досягнен-

нями; відповідальність; важливість цінностей: «доброта», «конформність», 

«традиції» та «безпека»; структурованість та згуртованість сімейної систе-

ми і поступливість у відносинах;  

         - у  досліджуваних 40-49 років: прийняття ризику; актуалізація копін-

гу «відносність»; узгодженість між цілями та досягненнями; реалістич-

ність; поступливість; важливість цінностей: «конформність», «традиції» та 

«безпека»;  орієнтація сімейної системи на морально-етичні аспекти;  

         - при ендогенних депресивних розладах:  

         - у досліджуваних 20-29 років: залученість у життя; комунікативний 

потенціал; моральна нормативність; використання адаптивного копінгу 

«звернення»; індивідуально-типологічні особливості: товариськість, довір-

ливість; важливість цінностей «доброта» та «стимуляція»; можливість ви-

ражати негативні почуття у родині; структурованість та високий контроль 

у сімейній системі;  

        - у досліджуваних 30-39 років: актуалізація адаптивних та відносно 

адаптивних копінг-стратегій: «збереження самовладання» та «компенса-

ція»; важливість цінностей «традиції» та «безпека»; орієнтація сімейної 

системи на морально-етичні аспекти;  

          - у досліджуваних 40-49 років: актуалізація копінгу «відносність»; 

важливість цінностей: «конформність», «традиції» та «безпека»;  орієнта-

ція сімейної системи на морально-етичні аспекти та поступливість у відно-

синах.  
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          Встановлено та проведено диференціацію компонентів психологіч-

ного реабілітаційного дефіциту при депресивних розладах, що потребують 

психотерапевтичного втручання та мають вікову специфіку:   

         - при невротичних депресивних розладах:  

         - у досліджуваних 20-29 років:  неготовність до прийняття ризику; де-

задаптаційні порушення; актуалізація неадаптивних копінг-стратегій «роз-

губленість» та «активне уникнення»; зниження психологічного благопо-

луччя та соціального функціонування; неузгодженість між цілями та дося-

гненнями; індивідуально-типологічні особливості: бажання привертати 

увагу, безвідповідальність, імпульсивність, тривожність, напруженість, ак-

туальна та сенситивна ригідність; сенситивний та тривожний типи став-

лення до хвороби; незадоволеність стосунками з близькими;  

         - у досліджуваних 30-39 років:  зниження життєстійкості, моральної 

нормативності та загального фону настрою; непослідовність у досягненні 

цілей; актуалізація копінг-стратегій: «придушення емоцій», «агресив-

ність», «активне уникнення» та «відступ»; астенічні реакції; уникнення 

вражень; безвідповідальність, імпульсивність, тривожність, напруженість, 

депресивність, емоційна лабільність; вираженість настановної, сенситивної 

та преморбідної ригідності; іпохондричний та егоцентричний типи став-

лення до хвороби; зниження показників екзистенціальної наповненості; 

знижена згуртованість у родині; незадоволеність стосунками з подружжям; 

соціальне уникнення, зниження соціального функціонування;  

         - у досліджуваних 40-49 років: невпевненість та неготовність до при-

йняття ризику; зниження адаптаційного потенціалу; дезадаптаційні пору-

шення;  негативна оцінка себе; знижений фон настрою; актуалізація ко-

пінг-стратегій: «ігнорування», «смирення», «самозвинувачення» та «відс-

туп»; індивідуально-типологічні особливості: замкнутість, уникнення вра-

жень, нерозуміння інших, відсутність наполегливості, турботливість, три-
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вожність, напруженість, депресивність, ригідність; неврастенічний, мелан-

холійний та апатичний типи ставлення до хвороби; зниження показників 

екзистенціальної наповненості;  незадоволеність подружніми стосунками, 

зниження згуртованості,  експресивності  та здібності виражати негативні 

почуття у сімейній системі, соціальне уникнення;  

       - при органічних депресивних розладах:  

        - у досліджуваних 20-29 років:  актуалізація копінгу «розгубленість»; 

зниження настрою, психологічного благополуччя та соціального функціо-

нування; індивідуально-типологічні особливості: автократичність, тривож-

ність, напруженість, емоційна лабільність; актуальна ригідність; тривож-

ний тип ставлення до хвороби; зниження здатності до емоційного та когні-

тивного аналізу ситуації; незадоволеність стосунками з близькими;  

           - у досліджуваних 30-39 років:  зниження впевненості у власних си-

лах; нервово-психічна нестійкість; зниження адаптаційного потенціалу, 

соціального функціонування, інтересу до життя та настрою; астенічні реа-

кції, дезадаптаційні порушення, негативна оцінка себе; індивідуально-

типологічні особливості: підпорядкованість, автократичність, уникнення 

вражень, нерозуміння інших, відсутність наполегливості, напруженість, 

самокритичність, емоційна лабільність, актуальна та преморбідна ригід-

ність; іпохондричний та неврастенічний типи ставлення до хвороби; змен-

шення показників екзистенціальної наповненості;  зниження здатності ви-

ражати почуття у родині, особливо негативні; відсутність орієнтації на не-

залежність; соціальне уникнення; високий рівень контролю членів родини 

один одного;  

         - у досліджуваних 40-49 років: невпевненість у власних силах; нерво-

во-психічна нестійкість; зниження адаптаційного потенціалу, соціального 

функціонування, інтересу до життя та настрою; астенічні реакції, дезадап-

таційні порушення, негативна оцінка себе; актуалізація неадаптивних ко-
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пінг-стратегій: «смирення», «придушення емоцій», «покірність» та «відс-

туп»; індивідуально-типологічні особливості: підпорядкованість, автокра-

тичність, холодність, уникнення вражень та соціальне уникнення, підозрі-

лість, нерозуміння інших, імпульсивність, тривожність, депресивність,  са-

мокритичність, емоційна лабільність, консерватизм, байдужість, ригід-

ність; меланхолійний та апатичний типи ставлення до хвороби; зменшення 

показників екзистенціальної наповненості;  незадоволеність стосунками з 

родичами; зниження згуртованості та експресивності у сімейній системі; 

високий рівень контролю членів родини один одного; 

          - при ендогенних депресивних розладах:  

          - у досліджуваних 20-29 років:  знижений адаптаційний потенціал; 

дезадаптаційні порушення; актуалізація неадаптивних копінг-стратегій: 

«розгубленість», «агресивність» та «активне уникнення»; зниження психо-

логічного благополуччя; непослідовність у досягненні цілей; негативна 

оцінка себе; знижений фон настрою; індивідуально-типологічні особливо-

сті: імпульсивність, холодність, тривожність, самокритичність, ригідність; 

тривожний та сенситивний типи ставлення до хвороби; зниження здатності 

аналізу ситуації (когнітивного та емоційного); зниження згуртованості ро-

дини;  

         - у досліджуваних 30-39 років:   низька залученість у життя; невпев-

неність у власних силах; зниження інтересу до життя, життєстійкості в ці-

лому, адаптаційного потенціалу, психологічного благополуччя, соціально-

го функціонування та загального фону настрою; дезадаптаційні порушен-

ня; психотичні реакції; актуалізація неадаптивних копінг-стратегій: «роз-

губленість», «придушення емоцій», «самозвинувачення», «активне уник-

нення» та «відступ»; негативна оцінка себе; непослідовність у досягненні 

цілей; індивідуально-типологічні особливості: пасивність, підпорядкова-

ність, замкнутість, холодність, автократичність, уникнення вражень та со-
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ціальне уникнення, нерозуміння інших, відсутність наполегливості, три-

вожність, напруженість, депресивність, самокритичність, байдужість, зага-

льна, настановна та преморбідна ригідність; тривожний та іпохондричний 

типи ставлення до хвороби; знижені показники свободи, персональності та 

екзистенціальної наповненості; незадоволеність подружніми стосунками,  

зниження згуртованості та експресивності у родині та підвищений конт-

роль членів родини один одного;  

           - у досліджуваних 40-49 років: низька залученість у життя; невпев-

неність у власних силах; зниження інтересу до життя, життєстійкості, ада-

птаційного потенціалу, психологічного благополуччя, соціального функці-

онування та загального фону настрою; дезадаптаційні порушення; астеніч-

ні та психотичні реакції; актуалізація неадаптивних копінг-стратегій: 

«смирення», «придушення емоцій», «самозвинувачення», «покірність» та 

«відступ»; негативна оцінка себе; індивідуально-типологічні особливості: 

пасивність, підпорядкованість, замкнутість, холодність, автократичність, 

уникнення вражень та соціальне уникнення, підозрілість, нерозуміння ін-

ших, відсутність наполегливості, напруженість, депресивність, самокрити-

чність, консерватизм, байдужість, відсутність артистичності, загальна та 

преморбідна ригідність; неврастенічний, апатичний, меланхолійний, пара-

нойяльний та дисфоричний  типи ставлення до хвороби; знижені показни-

ки свободи, персональності та екзистенціальної наповненості; незадоволе-

ність у соціальній сфері,  зниження згуртованості та експресивності у ро-

дині та підвищений контроль членами родини один одного. 

Отримані дані щодо вікової та гендерної специфіки реабілітаційного 

потенціалу особистості було враховано при визначенні концептуальних 

соціально-психологічних основ розвитку реабілітаційного потенціалу осо-

бистості та забезпечення ефективності цього процесу. 
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РОЗДІЛ 6 

 

 

СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ 

ПРОЦЕСУ РОЗВИТКУ РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ПОТЕНЦІАЛУ                   

ОСОБИСТОСТІ  

 

 

         6.1. Визначення рівнів реабілітаційного потенціалу осіб з депре-

сивними розладами  

 

 

Аналіз наукової літератури відносно психологічної реабілітації  осіб 

з депресивними розладами продемонстрував відсутність комплексних ди-

ференційованих програм щодо їх корекції. Між тим, поширеність депреси-

вних розладів серед населення, їх резистентність та схильність до хроніфі-

кації, показує, що існуючі психотерапевтичні та реабілітаційні програми є 

недосить ефективними, оскільки не враховують ПРП осіб.  

Метою наступного етапу дослідження стало розробка диференційо-

ваної соціально-психологічної програми розвитку реабілітаційного потен-

ціалу особистості з визначенням та урахуванням рівню ПРП. З метою ви-

значення рівню ПРП та встановлення її складових  компонентів в залежно-

сті від рівня ПРП було досліджено 270 осіб з депресивними порушеннями: 

91 пацієнт з депресивними порушеннями невротичного ґенезу, 86 осіб – з 

депресивними порушеннями органічного ґенезу та 93 пацієнта з депресив-

ними порушеннями ендогенного ґенезу (рис. 6.1). Відповідно до завдання 

визначення рівня ПРП була проведена класифікація осіб з депресивними по-

рушеннями з використанням багатовимірного статистичного методу - дис-

кримінантного аналізу, який дозволив виявити відмінності між трьома перед-
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бачуваними підгрупами (за рівнем ПРП) і дав можливість класифікувати 

об'єкти за принципом їх максимальної подібності. За допомогою дискриміна-

нтного аналізу вдалося якісно класифікувати осіб з депресивними порушен-

нями за рівнем ПРП (табл. 6.1). 

 

Рис. 6.1. Групи обстежених осіб з депресивними порушеннями щодо ви-

значення рівнів їх реабілітаційного потенціалц  

 

Таким чином, до першої підгрупи (особи  з депресивними порушення-

ми з високим рівнем ПРП) було віднесено 42 осіб, до другої підгрупи (особи 

з депресивними порушеннями з задовільним рівнем ПРП) - 118  осіб і до тре-

тьої підгрупи (особи з депресивними порушеннями з низьким рівнем ПРП) – 

110 осіб.   

Таблиця 6.1   

Класифікаційна матриця (за результатами дискримінантного аналізу) 

 

Найменування 

показників 

Групи осіб  

 

Всього 

невротичні депресії органічні депресії ендогенні депресії 

Асб.кількість % Асб.кількість % Асб.кількість % 

Низький рівень 

ПРП 

21 19,09 37 33,64 52 47,27 110 

Задовільний 

рівень ПРП 

43 36,44 38 32,20 37 31,35 118 

Високий рівень 

ПРП 

27 64,28 11 26,19 4 9,52 42 
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Як видно з табл. 6.1, більшість осіб з високим рівнем ПРП склали хворі 

з депресивними розладами невротичного ґенезу (64,28 %), а більшість хворих 

з низьким рівнем – особи з депресивними розладами ендогенного ґенезу 

(47,27 %). Середній рівень ПРП складався з 36,44 % хворих з невротичною 

депресією, з 32,20 % осіб з органічною депресією та 31,35 % хворих з ендо-

генною депресією. 

Також було визначено, що серед осіб з невротичною депресією у 23,07 % 

хворих визначався низький, у 47,25 % – середній та у 29,67 % – високий рі-

вень ПРП (табл. 6.2). У осіб з органічними депресивними порушеннями у 

43,02 % був визначений низький, у 44,18 % - середній та у 12,79 % - високий 

рівень ПРП. У хворих на ендогенні депресії переважали особи з низьким рів-

нем ПРП (55,91 ± 4,04) %, 39,78 % осіб характеризувались середнім рівнем 

ПРП, а лише 4,30 % хворих – низьким. Проведений статистичний аналіз за 

допомогою точного методу Фішера дозволив визначити, що особи з невроти-

чними розладами відрізнялись меншою кількістю хворих з низьким рівнем 

ПРП (р < 0,0023, ДК=2,71, МІ = 0,27 та р < 0,0001, ДК=3,84, МІ = 0,63 відпо-

відно) та більшою кількістю осіб з високим рівнем ПРП (р < 0,003, ДК=3,65, 

МІ = 0,31 та р < 0,0001, ДК=8,39, МІ = 1,06 відповідно) у порівнянні з хвори-

ми на органічні та ендогенні депресії.  

Таблиця 6.2  

Представленість рівнів реабілітаційного потенціалу серед осіб з депреси-

вними порушеннями 

 
Рівні Невротичні де-

пресії (N=91) 

Органічні депре-

сії (N=86) 

Ендогенні депре-

сії (N=93) 

% ± m% 

Низький рівень ПРП 23,08 ± 2,25* 43,02 ± 3,82*** 55,91 ± 4,04** 

Задовільний рівень ПРП 47,25 ± 3,81 44,19 ± 3,88 39,78 ± 3,36 

Високий рівень ПРП 29,67 ± 2,76* 12,79 ± 1,41*** 4,30 ± 0,46** 

Примітка: * - відмінності вірогідні на рівні р < 0,05 між особами з невротичними депресія-

ми та органічними депресіями; ** - відмінності вірогідні на рівні р < 0,05 між особами з не-

вротичними депресіями та ендогенними депресіями; *** - відмінності вірогідні на рівні р < 

0,05 між особами з ендогенними депресіями та органічними депресіями. 
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При цьому слід зазначити, що кількість осіб з високим рівнем ПРП була 

більшою серед осіб з органічними депресіями (р < 0,027, ДК=4,73, МІ = 0,20), 

у той час коли у хворих на ендогенні депресії переважали особи з низьким 

рівнем ПРП (р < 0,027, ДК=1,14, МІ = 0,07). 

На наступному етапі дослідження визначався вплив психологічних чин-

ників на рівень ПРП. З цією метою усі особи з депресивними розладами були 

розділені відповідно до рівню ПРП та для оцінки факторів, пов’язаних з ви-

соким, середнім та низьким рівнями ПРП був використаний метод факторно-

го аналізу.  За результатами факторизації ознак було виявлено п’ять факто-

рів, що характеризували  високий,  середній та низький рівні  ПРП (табл. 6.3). 

Слід зазначити, що сумарна інформативність факторів, що характеризували 

високий рівень ПРП, дорівнювала сумі власних значень, поділеній на кіль-

кість змінних, і становила  0,729; при середньому рівні –  0,621, а при оцінці 

низького рівню сумарна інформативність визначених факторів становила 

0,797. Іншими словами, виділені фактори пояснюють 72,9  %; 68,1 % та 79,7 

% сумарної дисперсії відповідно, що вважається прийнятним результатом.  

Таблиця 6.3  

Фактори, пов’язані з високим рівнем реабілітаційного потенціалу у 

осіб з депресивними розладами (за результатами факторного аналізу) 

Найменування показників/ факторів 

Факторне нава-

нтаження/ інфо-

рмативність 

Високий рівень реабілітаційного потенціалу 
1 2 3 

ФАКТОР «Адаптаційні здібності» 18,16 % 

Адаптаційний потенціал 

- Комунікативні здібності; 

- Відсутність соматичних скарг; 

- Емоційна лабільність; 

- Послідовність у досягненні цілей; 

- Узгодженість між цілями та досягненнями. 

0,423 

0,467 

0,512 

0,409 

0,398 

Життєстійкість 

- Середній рівень життєстійкості; 

-  Середній рівень залученості до  життя; 

- Середній рівень готовності діяти. 

0,556 

0,512 

0,476 

Копінг-стратегії 
- Компенсація; 

-  Звернення; 

0,522 

0,426 
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- Пасивна кооперація; 

- Емоційна розрядка; 

- Відносність. 

0,377 

0,384 

0,401 

ФАКТОР «Мотиваційний компонент» 11,67 % 

Ієрархія цінностей 
- Важливість потреби в досягненні; 

- Важливість потреби в самостійності; 

0,335 

0,412 

Показники екзистенціа-

льної наповненості 

- Середній рівень свободи; 

- Середній рівень самодистанціювання; 

- Низький рівень самотрансценденції. 

0,467 

0,508 

0,511 

ФАКТОР «Особистісні особливості» 12,69 % 

Внутрішня картина 

хвороби 

- Ергопатичний тип ставлення до хвороби; 

- Анозогнозичний тип ставлення до хвороби. 

0,472 

 

0,411 

Особистісні риси 

- Низький/помірний рівень психічної ригідно-

сті. 

- Комунікабельність.  

0,378/0,412 

 

0,466 

ФАКТОР «Психопатологічні особливості» 14,58 % 

Емоційні дисфункції 

- Легкий рівень депресії; 

- Фобічна та ажитована депресія; 

- Знижений фон настрою; 

- Тривожність; 

- Напруженість; 

- Критичне ставлення до хвороби. 

0,612 

0,623 та 0,408 

0,688 

0,711 

0,398 

0,406 

Когнітивні дисфункції - Зниження концентрації уваги. 0,389 

ФАКТОР «Міжособистісні компоненти» 15,36 % 

Особливості міжособи-

стісної комунікації 

- Поступливість; 

- Турботливість; 

- Експресивність. 

0,313 

0,465 

0,433 

Особливості сімейних 

стосунків 

- Згуртованість та організованість сімейної 

системи; 

- Орієнтація сім’ї на досягнення; 

- Незадоволеність стосунками з подружжям. 

0,524 та 0,457 

 

0,487 

0,598 

Середній рівень ПРП 

ФАКТОР «Адаптаційні здібності» 17,76 % 

Адаптаційний потенціал 

- Зниження інтересу до життя; 

- Зниження нервово-психічної стійкості; 

- Астенічні реакції; 

- Емоційна лабільність; 

- Відсутність наполегливості; 

- Низька узгодженість між цілями та досягнен-

нями. 

0,381 

0,476 

0,448 

0,511 

0,621 

0,609 

Життєстійкість 

- Середній/низький рівень життєстійкості; 

-  Середній рівень прийняття ризику; 

- Низький та середній рівень контролю. 

0,398/0,533 

0,477 

0,754 

Копінг-стратегії 

- Ігнорування; 

-  Пригнічення емоцій; 

- Розгубленість; 

0,623 

0,387 

0,833 
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- Релігіозність; 

- Активне уникнення. 

0,502 

0,599 

ФАКТОР «Мотиваційний компонент» 13,50 % 

Ієрархія цінностей 

- Важливість потреби в конформності; 

- Важливість потреби в безпеці; 

- Почуття обов’язку;  

- Зниження спонукальних мотивів. 

0,376 

0,455 

0,711 

0,532 

Показники екзистенціа-

льної наповненості 

- Знижений рівень свободи; 

- Низький рівень персональності; 

- Низький рівень самотрансценденції; 

- Зниження екзистенціальної наповненості. 

0,465 

0,498 

0,501 

0,432 

ФАКТОР «Особистісні особливості» 13,05 % 

Внутрішня картина 

хвороби 

- Неврастенічний, сенситивний, тривожний та 

егоцентричний тип ставлення до хвороби. 

0,677/0,534/ 

0,576 та 0,502 

Особистісні риси 

- Невпевненість; 

- Агресивність; 

- Самокритичність; 

- Зниження самоповаги; 

- Зниження самооцінки; 

- Пасивність у досягненні цілей; 

- Високий рівень актуальної, сенситивної та 

настановної ригідності. 

0,453 

0,387 

0,355 

0,612 

0,709 

0,345 

0,498/0,387/ 

0,466 та 0,508 

ФАКТОР  «Психопатологічні особливості» 11,12 % 

Емоційні дисфункції 

- Легкий та помірний рівень депресії; 

- Соматизована депресія; 

- Знижений фон настрою; 

- Тривожність; 

- Напруженість; 

- Зниження працездатності; 

- Раннє пробудження. 

0,327/0,511 

0,576 

0,722 

0,487 

0,722 

0,611 

0,376 

Когнітивні дисфункції 

- Зниження концентрації уваги; 

- Зниження здібності до абстрагування; 

- Зниження швидкості мовлення. 

0,511 

0,403 

0,509 

ФАКТОР «Міжособистісні компоненти» 12,67 % 

Особливості міжособи-

стісної комунікації 

- Холодність; 

- Автократичнісь; 

- Знижена експресивність. 

0,411 

0,576 

0,733 

Особливості сімейних 

стосунків 

- Знижена згуртованість сімейної системи; 

- Підвищений контроль; 

- Незадоволеність стосунками з подружжям, 

родичами. 

0,782 

0,677 

0,576/0,489 

Низький рівень ПРП 

ФАКТОР «Адаптаційні здібності» 18,43 % 

Адаптаційний потенціал 

- Низький інтерес до життя; 

- Пасивна життєва позиція; 

- Нервово-психічна нестійкість; 

0,678 

0,734 

0,822 
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- Песимістичне сприйняття; 

- Низький комунікаційний потенціал; 

- Астенічні/психотичні реакції; 

- Відсутність наполегливості; 

- Низька узгодженість між цілями та досягнен-

нями; 

- Негативна оцінка себе та власних вчинків; 

- Низька послідовність у досягненні цілей. 

0,562 

0,644 

0,413/0,398 

0,512 

0,492 

 

0,588 

0,482 

Життєстійкість 
- Низький рівень життєстійкості: залученості, 

відповідальності та контрою. 

0,698 

Копінг-стратегії 

- Смирення; 

-  Пригнічення емоцій; 

- Самозвинувачення; 

- Покірність.  

0,644 

0,523 

0,611 

0,411 

ФАКТОР  «Мотиваційний компонент» 15,83 % 

Ієрархія цінностей 
- Зниження спонукальних мотивів; 

- Спустошення цілісно-мотиваційної сфери. 

0,783 

0,798 

Показники екзистенціа-

льної наповненості 

- Низький рівень екзистенціальної наповнено-

сті: свободи, відповідальності, персональнос-

ті. 

0,667 

ФАКТОР «Особистісні особливості» 15,46 % 

Внутрішня картина 

хвороби 

- Апатичний, меланхолійний, параноїдний 

типи ставлення до хвороби.  

0,578/0,672/0,702 

Особистісні риси 

- Підпорядкованість; 

- Байдужість; 

- Інтровертованість; 

- Відособленість;  

- Негативна оцінка себе та власних вчинків; 

- Підозрілість; 

- Пасивність; 

- Високий рівень психічної ригідності. 

0,371 

0,487 

0,398 

0,518 

0,733 

0,498 

0,663 

0,684 

ФАКТОР «Психопатологічні особливості» 15,11 % 

Емоційні дисфункції 

- Тяжкий та помірний рівень депресії; 

- Адинамічна депресія; 

- Знижений фон настрою; 

- Загальмованість; 

- Іпохондрія; 

- Напруженість; 

- Апатія; 

- Добові коливання; 

- Втрата ваги; 

- Почуття провини; 

- Суїцидальні наміри. 

0,671 

0,609 

0,521 

0,772 

0,427 

0,533 

0,712 

0,398 

0,365 

0,377 

0,403 

Когнітивні дисфункції 

- Зниження концентрації уваги; 

- Зниження здібності до абстрагування; 

- Зниження запам’ятовування; 

- Зниження швидкості мовлення; 

0,412 

0,547 

0,433 

0,677 
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- Порушення виконавчих функцій. 0,541 

ФАКТОР  «Міжособистісні компоненти» 14,87 % 

Особливості міжособи-

стісної комунікації 

- Холодність; 

- Проблеми з довірою; 

- Труднощі в розумінні інших; 

- Соціальне уникнення; 

- Знижена експресивність. 

0,443 

0,465 

0,621 

0,798 

0,683 

Особливості сімейних 

стосунків 

- Відсутність близькості у сімейних стосун-

ках; 

- Знижена орієнтація родини на незалежність, 

досягнення, інтелектуальне-культурне життя 

та активний відпочинок; 

- Ригідність сімейної системи; 

- Незадоволеність стосунками з подружжям, 

родичами, в професійній та соціальній сферах. 

0,734 

0,456/0,623/0,318 

та 0,411 

 

0,776 

0,723/0,472/0,376/ 

0,458 

 

         Як видно з табл. 6.3, визначено  п’ять основних факторів, що впливали 

на рівень ПРП: адаптаційні можливості пацієнта, особливості ціннісно-

мотиваційної сфери, особистісні особливості, наявність емоційних та когні-

тивних порушень та особливості міжособистісних комунікацій. Отримані да-

ні були враховані при створенні КДППР.  

Виділені основні фактори, що детермінують процеси адаптивності 

та відновлення особистості осіб з депресивними розладами, до яких нале-

жали: ступінь нервово-психічної стійкості, вираженість когнітивних та 

емоційних дисфункцій, комунікативний потенціал особистості, ступінь ак-

тивності та наполегливості,  рівень самооцінки,  рівень залученості у жит-

тя, відповідальності та ригідності, наповненість ціннісно-смислової сфери, 

адекватність типу ставлення до хвороби, ступінь послідовності у досяг-

ненні цілей, ефективність копінг-стратегій.  

         6.2. Система соціально-психологічного забезпечення ефективнос-

ті процесу розвитку реабілітаційного потенціалу особистості 

Метою наступного етапу дослідження стала розробка диференційо-

ваної соціально-психологічної програми розвитку реабілітаційного потен-

ціалу особистості в системі соціально-психологічного забезпечення ефек-
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тивності процесу розвитку реабілітаційного потенціалу особистості. Пси-

хологічна допомога досліджуваним з депресивними розладами була спря-

мована на підвищення їх ПРП та особистісного адаптаційного потенціалу, 

в тому числі, за рахунок зменшення когнітивних та емоційних дисфункцій, 

підвищення мотиваційної складової особистості, вдосконалювання нави-

чок усвідомленої регуляторної діяльності, розвитку особистісних і міжосо-

бистісних ресурсів адаптації, переведенні їх з латентного стану в активний, 

підвищення якості життя та суб’єктивного благополуччя осіб  в умовах 

хронічного захворювання. Все це можливо ефективно здійснювати не тіль-

ки при наявності конкретних і диференційованих уявлень про особливості 

клінічної картини захворювання і психічного статусу, але і з обов'язковим 

урахуванням специфіки структури адаптаційного потенціалу особистості, 

особливостей її актуального психологічного статусу. Отримана в поперед-

ніх розділах інформація характеризує особливості структури адаптаційно-

го потенціалу особистості.   

Отримана в ході проведеного дослідження інформація про психоло-

гічні характеристики осіб з депресивними розладами,  особливості їх ПРД 

та ПРП, актуального психологічного статусу лягла в основу розробки ком-

плексного диференційованого підходу до надання психологічної допомоги 

пацієнтам з депресивними порушеннями. 

Центральною ланкою диференційованого підходу до надання психо-

логічної допомоги є мішені психологічної корекції і психотерапії (мішені 

психологічного впливу), вплив на які передбачає прямий або опосередко-

ваний вплив на особистість хворого. Мішенями психологічного впливу бу-

ли обрані п’ять основних факторів, що визначали рівень ПРП: адаптаційні 

можливості пацієнта, особливості ціннісно-мотиваційної сфери, особистісні 

особливості, наявність емоційних та когнітивних порушень та особливості 

міжособистісних комунікацій та більш детально представлені в табл. 6.3.  
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Згідно вищеозначених результатів було сформовано провідні задачі, 

принципи та обґрунтовано методи психологічної реабілітації хворих  на 

депресивні розлади.  

В основу КДППР покладена важлива мета, що полягала у пошуку 

та активації ресурсних можливостей (зовнішніх та внутрішніх) осіб з де-

пресивними порушеннями як факторів, що сприяють подоланню депресії. 

Враховуючи компоненти ПРД та ПРП у осіб з депресивними пору-

шеннями була запропонована диференційована соціально-психологічна 

програма розвитку реабілітаційного потенціалу особистості, основними 

завданнями якої  були: 

1 Підвищення залученості у життя; 

2 Актуалізація адаптивних копінг-стратегій; 

3 Відновлення комунікативного потенціалу особистості; 

4 Спонукання до емоційної експресії; 

5 Підвищення нервово-психічної стійкості; 

6 Корекція дезадаптивних типів ставлення до хвороби; 

7 Підвищення самооцінки; 

8 Корекція когнітивних та емоційних дисфункцій; 

9 Підвищення осмисленості життя; 

10 Корекція міжособистісних стосунків; 

11 Відновлення ціннісно-мотиваційної сфери. 

При виборі стратегії та тактики психотерапевтичного втручання ми 

керувалися загальними тенденціями сучасної психотерапії, які полягають в 

пошуку концептуальних моделей психотерапевтичної інтеграції. Основою 

такої інтеграції має бути єдиний клініко-психологічній підхід, що має сво-

єю метою підвищення ефективності лікування, а також забезпечення вто-

ринної і третинної психопрофілактики. 
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Реалізація виділених завдань здійснювалась поетапно за рахунок ком-

плексного підходу з застосуванням інтеграції психотерапевтичних підходів 

(поєднання арт-терапії, мотиваційної, когнітивно-поведінкової, екзистенці-

альної психотерапії та тренінгів життєстійкості, когнітивних та соціальних 

навичок). Кожен з методів психокорекції виконував свою роль в терапев-

тичному процесі і доповнював інші.  

В ході реалізації диференційованої соціально-психологічної про-

грами розвитку реабілітаційного потенціалу особистості були виділені на-

ступні етапи:  

І – діагностичний етап;  

ІІ – психокорекційний етап; 

ІІІ – реконструктивний етап. 

Запропонована програма передбачала поєднання індивідуальної та 

групової форм роботи. Зміст кожного з визначених етапів був наступним. 

Діагностичний етап був спрямований на визначення рівню та особ-

ливостей ПРП осіб з депресивними розладами та відображення їх поруше-

них особистісних ресурсів та адаптаційних можливостей, що слугувало ви-

значенню мішеней психотерапевтичного втручання.  

Психокорекційний етап був спрямований на стабілізацію психоемо-

ційного стану осіб, формування мотивації до лікування, психологічну пе-

ребудову ставлення до хвороби, до себе, зміну дисфункціональних переко-

нань респондента на більш адаптивні, а також на  корекцію мотиваційної 

сфери та самосвідомості осіб з депресивними розладами. Даний етап був 

реалізований за допомогою інтеграції когнітивно-поведінкової, екзистен-

ціально-аналітичної психотерапії та арт-терапії.  

Робота з мотивацією базувалась за принципами та методами моти-

ваційної терапії (В. Ялтонський). Основна  задача мотиваційної терапії – 

пробудження внутрішньої готовності до роботи над проблемою за рахунок 
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усвідомлення наявності депресивної симптоматики, причини повторення 

депресивного розладу та роз’яснення респонденту необхідності його ліку-

вання. Респондент повинен бути обізнаним та розуміти своє захворювання, 

необхідність його лікування та оцінювати прогноз терапевтичних заходів. 

Основними принципами в запропонованій мотиваційній роботі є центро-

ваність на  пацієнті, емпатійність,  рефлексивність та підтримка особистос-

ті  пацієнта. Особлива увага лікарем приділяється ролі самого хворого в 

процесі терапії, підкреслюється необхідність його «внутрішньої» роботи, 

зміни поведінкових стереотипів, міжособистісних стосунків. Окрім усві-

домлення, важливим методом в роботі з мотивацією є формування підтри-

муючих відносин з пацієнтом. Підтримуючі відносини повинні забезпечу-

вати турботу, підтримку, розуміння, прийняття і базуються на «відкритих 

запитаннях»  та рефлексивному слуханні. Сесії складались з 4-5 щоденних 

індивідуальних занять тривалістю по 40 хвилин.  

Арт-терапія була спрямована на усунення наявних поведінкових і 

емоційних порушень у осіб з депресивними розладами, на формування по-

зитивної самооцінки, розвиток навичок комунікації, здатності до самостій-

ного прийняття рішень і прояву ініціативи, навичок психічної саморегуля-

ції і здатності до конструктивного вираження емоцій, що сприяють їх 

більш успішної адаптації, самовираженню, внутрішньої інтеграції особис-

тості. Арт-терапевтичні техніки (малювання, ліплення та ін.) давали мож-

ливість на безболісний доступ до глибинного психологічного матеріалу, 

стимулюють опрацювання несвідомих переживань, забезпечують додатко-

ву захищеність і знижують опір змінам. Доцільність застосування арт-

терапії при лікуванні депресивних розладів обумовлена низкою причин: 

По-перше, арт-терапевтичний матеріал дозволяє висловлювати почут-

тя; він також викликає різноманітні емоційні реакції, що сприяють психо-

логічним змінам. По-друге, образи зачіпають минулий і поточний досвід 
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пацієнта, а також дозволяють висловлювати уявлення про майбутнє; нові 

ситуації і моделі поведінки можуть бути змодельовані і програні в образ-

ній формі, перш, ніж вони знайдуть своє вираження в реальній поведінці і 

будуть осмислені. По-третє, образи дозволяють висловлювати ті думки і 

почуття, які важко висловлювати в словах тощо. 

Для осіб з депресивними розладами нами був розроблений і втілений 

курс арт-терапевтичних заходів, особливістю якого був регламент прове-

дення арт-терапевтичних сесій і особливості завдань для цієї групи осіб. 

Арт-терапевтичні сесії проводилися 3 рази на тиждень протягом 60 хвилин 

кожна. Тривалість курсу – 3-6 місяців. Структура кожної арт-

терапевтичної сесії складалася з двох основних частин:  

  1 – невербальна, творча, неструктурована. Основний засіб самовира-

ження - образотворча діяльність (малюнок, ліплення). Використовувалися 

різні механізми невербального самовираження та візуальної комунікації 

(80 % сесії).  

  2 – вербальна, яка була аперцептивно і формально більш структуро-

вана. Вона передбачала вербальне обговорення, а також інтерпретацію на-

мальованих об'єктів і асоціацій, які виникли. Використовувались механіз-

ми вербального самовираження та візуальної комунікації (20% сесії).  

 Когнітивна-поведінкова психотерапія (КПТ) включала 10-12 

індивідуальних занять тривалістю 50 хв. та була спрямована на 

встановлення та усвідомлення хворобливих уявлень та переконань 

пацієнта та їх зміни на більш адаптивні та продуктивні. Метою терапії є 

зміна емоційного стану та настрою хворого завдяки раціонально-логічній 

переробці пацієнтом суб’єктивного погляду на себе та світ, що досягається 

раціональним переконанням психолога пацієнта щодо необґрунтованості 

негативної та зниженої оцінки себе та своїх досягнень як у минулому, так і 

в теперішній час та майбутньому. КПТ дозволяла інтегрувати когнітивні, 
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поведінкові та емоційні стратегії для змін особистості, а також встановити 

та показати хворому вплив когніцій і поведінки на емоційну сферу і 

функціонування організму в цілому.  

 Терапевтичні техніки, які використовуються в рамках даного 

підходу, спираються на когнітивну модель психопатології депресій і 

дозволяють виявити, проаналізувати і скоректувати помилкові 

концептуалізації і дисфункціональні переконання осіб. Особи навчаються 

вирішувати проблеми і знаходити виходи з ситуацій, які раніше здавалися 

їм непереборними, переосмислюючи їх і коректуючи своє мислення. КПТ 

допомагає пацієнтам мислити і діяти більш реалістично та адаптивно, і тим 

самим, усувати симптоми, що турбують їх. Ключовим у когнітивному 

підході є  надання об’єктивної інформації, яка стосується причинно-

наслідкових зв’язків розвитку депресивних порушень, позитивізація щодо 

уявлень хворого про себе та свої можливості, формування оптимістичного 

настрою щодо майбутнього.  

Використання екзистенціально-аналітичної терапії було спрямовано 

на допомогу пацієнтові повністю усвідомити себе як особистість, побачити 

нові життєві перспективи, зрозуміти сенс теперішнього та майбутнього 

життя, допомогти пацієнту впоратися з його життєвими проблемами, на-

вчити його розуміти і приймати життя таким, яким воно є, з усіма її труд-

нощами і парадоксами, розвинути у нього здатності краще орієнтуватися в 

реальному житті, навчити його використовувати свободу вибору і прийма-

ти на себе відповідальність за цей вибір і його наслідки. Екзістенціально-

аналітична психотерапія проводилась в формі групової роботи. Групові за-

няття проводилися щодня тривалістю 1,5 години (20–25 сесій).  

Екзистенціальна терапія в групах ґрунтується на тих же принципах 

екзистенціальної філософії і психології, що й індивідуальна. Відомо, що 

екзистенціальна терапія спрямована не на особистість як ізольовану психі-
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чну цілісність, а на людину як буття-в-світі, тобто на його життя. В екзіс-

тенціально-аналітичній психотерапії життя людини сприймається як суку-

пність його відносин зі світом (дане визначення служить основною перед-

умовою як індивідуальної, так і групової екзистенціальної терапії). В рам-

ках екзистенціальної терапії говориться про чотири основні виміри буття-

в-світі: фізичний, соціальний, психологічний та духовний. Людина зустрі-

чається з миром одночасно в кожному з названих вимірів, формуючи на 

цій основі свої провідні життєві установки, смисли і цінності. 

Інша фундаментальна особливість екзистенціальної терапії (поряд з 

розумінням людини як буття-в-світі) – прагнення зрозуміти людське життя 

через призму універсальних екзистенціальних чинників. Як і специфічні, 

індивідуальні екзистенційні чинники, що обумовлюють унікальність кож-

ного з нас, універсальні – утворюють свого роду межу розуміння життя 

конкретної людини. 

Терапевтична група являє собою структуровану життєву ситуацію, в 

якій кожен учасник має можливість для багатовимірного самовираження, – 

особисті події, взаємодії учасників між собою і з терапевтом створюють 

життя групи. Учасники виступають не під кутом зору пережитих ними 

проблем або типів характеру, а також клінічних категорій, за якими вони 

можуть бути розділені, а як люди, по-різному будують своє життя і підт-

римують специфічні стосунки зі світом. Тому групу екзистенційного дос-

віду (ГЕД) можна назвати мікрокосмом, в якому знаходить відображення 

макрокосм життя. Екзистенціальна група є живим і терапевтичним досві-

дом для всіх учасників. Будь-людський досвід – свідомий і несвідомий, ра-

ціональний і ірраціональний, емоційний і когнітивний, особистісний та 

міжособистісний, інтрапсихічний і трансперсональний – відноситься до 

феноменів реальності. У ГЕД досвід не оцінюється як хороший або пога-

ний, змістовний або безглуздий. Значущий будь-який життєвий досвід, а 
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ще важливіше, що з цим досвідом робить сама людина. Відомий письмен-

ник О. Хакслі зазначив, що досвід – це не те, що відбувається в житті лю-

дини, а то, що людина робить з тим, що відбувається в її житті. ГЕД надає 

пацієнтам з депресивними розладами унікальну можливість самодослі-

дження – на очах у інших і з їх допомогою – з метою терапевтичної зміни. 

Головна мета ГЕД – допомогти учасникам зрозуміти надані їм життям мо-

жливості і закладені в ній обмеження як результат дії індивідуальних і уні-

версальних екзистенціальних чинників. У групі вся увага концентрується 

на розумінні процесу життя як самої групи, так і окремих її учасників, на 

розкритті її протиріч і парадоксів. Усе спрямовано на те, щоб члени групи, 

краще бачили реалії життя, звільнялися від ілюзій і самообману, точніше 

визначали свої прагнення, бажання, цілі, базисні установки і вміли знахо-

дити напрям життя, який буде їх задовольняти. 

Основні цілі ГЕД можна конкретизувати таким чином: 

1. Розширення меж свідомості і саморозуміння; 

2. Підвищення активної життєвої позиції особистості; 

3. Розвиток здатності сприймати реальність. Якщо людина бачить 

реальність не спотвореної, він позбувається ілюзій і самообману, 

виразніше бачить своє покликання і свої цілі в житті, бачить сенс у 

повсякденних турботах, знаходить в собі мужність бути вільним і 

відповідальним за цю свободу; 

4. Прийняття та підвищення особистої відповідальності за події 

власного життя; 

5. Розвиток здатності встановлювати і підтримувати близькі 

стосунки; 

6. Розвиток здатності бажати і отримувати без відчуття провини; 

7.  Розвиток здатності вільно вибирати і ризикувати, приймаючи 

неминучість переживання тривоги і провини; 
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8.  Розвиток здатності виявляти ресурси, механізми та способи 

вирішення конфліктів з минулого досвіду і формувати нові адаптивні 

поведінкові стратегії їх вирішення. 

Об’єктом групової психотерапії при цьому, як і психотерапевтичних 

впливів в цілому, були психологічні фактори патогенезу захворювання (ін-

трапсихічний конфлікт, механізми психологічного захисту, «внутрішня ка-

ртина хвороби», в тому числі патологічна реакція особистості на захворю-

вання, система значущих відносин хворого, включаючи порушені в ре-

зультаті захворювання соціальні зв’язки пацієнта). 

В проведенні ГЕД використовувались певні підходи до основної осо-

бистісної та екзистенціальної проблематики: 

1. Акцент на розвиток самосвідомості. Самосвідомість, що включає в 

себе усвідомлення «Я»; усвідомлення власних мотивів, виборів (переваг), 

системи цінностей, цілей, смислів.  В контексті екзистенціальної 

парадигми упор робиться на ціннісне переживання свого «Я», відкриття 

для себе значущості і цінності власного життєвого світу. Дати клієнту 

усвідомити і пережити свої обмеження, свою потенційну свободу від 

минулого, цінність свого «Я» і цінність життя в теперішньому. 

2. Культивування свободи і відповідальності. Психотерапевт прагне 

надати клієнту допомогу у виявленні способів ухилення від відповідально-

сті і свободи та заохочень до прийняття ризику щодо цих цінностей. Роз'-

яснення тієї обставини, що у клієнта завжди є вибір, заохочення відкритого 

визнання власної відмови від прийняття відповідальності, підбадьорюван-

ня у відстоюванні власної незалежності (автономності) і акцент на особис-

тих бажаннях і переживаннях пацієнта, на його особистісному виборі в тій 

чи іншій життєвій ситуації – ось основні передумови реалізації даної на-

станови.  

3. Допомога у відкритті або створенні сенсу. У реалізації даної на-
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станови корисна техніка «фіксування на змісті», запропонована  

Ю. Джендлін. Зміст її полягає в зосередженні на тілесних відчуттях в про-

цесі будь-яких дій. Клієнта просять помовчати і спробувати відчути і зро-

зуміти свої справжні переживання, їх значущість для нього. Важливим мо-

ментом в застосуванні техніки є відкриття «екзистенціального вакууму» 

(В. Франкл) і  конфронтація з клієнтом або полегшення його можливих пе-

реживань в зв'язку з цим. Психотерапевт не вказує, в чому сенс життя клі-

єнта, а лише створює умови для відкриття або творення клієнтом своїх 

смислів.  

    4. Унікальність і ідентичність. Ключ до реалізації даного «механізму» 

психотерапії – заохоченні відкритого висловлювання клієнтом своїх по-

чуттів і усвідомлення диференціювання між почуттями і переживаннями 

реактивними, ситуативними і глибинними, особистісними. Основна лінія 

реалізацій даної психотерапевтичної передумови – відкриття власного «ау-

тентичного»  «Я»  і – «Я» несправжнього, коли пацієнт робить, говорить 

або відчуває не те, що властиво або хочеться йому, а то, що пов'язано з імі-

тацією життя, з іграми, а не справжніми відносинами близькості або від-

чуження з іншим. Власна ідентичність (де «Я» , «Моє», де – «не Я», «не 

моє») і переживання своєї ідентичності, свого «Я» як унікального, непо-

вторного життєвого світу  –  основний орієнтир даної психотерапевтичної 

передумови. 

5. Відносини з часом. Хоча головна увага приділяється актуальним 

переживанням, відносини з часом (з майбутнім, з минулим) – важливий 

момент і прийом психотерапевтичної роботи. Просте запитання: «Як ви 

уявляєте собі нашу зустріч через 10 років?» – може викликати цілу гаму 

переживань, пов'язаних не тільки з осмисленням власного життя, а й з 

опрацюванням її можливих смислів. Крім того, проективне дослідження 
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можливих шляхів самоздійснення часом підвищує ступінь особистісної ре-

алізації в сьогоденні. 

Реконструктивний етап був спрямований на корекцію міжособис-

тісних стосунків, на формування навичок соціальної взаємодії і комуніка-

цій та на підвищення життєстійкості при подоланні трудних життєвих си-

туацій особами з депресивними розладами. Даний етап реалізовувався за 

допомогою тренінгу когнітивних та соціальних навичок та тренінгу життє-

стійкості. Тренінгові заняття проводились з особами, що пройшли курс ко-

гнітивно-поведінкової психотерапії та ГЕД, та були мотивовані для насту-

пного етапу реабілітації.   

Тренінг когнітивних та соціальних навичок був спрямований на:  

 корекцію пам'яті шляхом її переструктурування і інтеграції з ін-

шими когнітивними функціями (сприйняттям, мисленням), використовую-

чи різні мнемотехнічні прийоми; 

 активізацію процесів мимовільної і довільної уваги; 

 розвиток і тренування навичок логічного мислення, що форму-

ють цілеспрямованість, послідовність, гнучкість умовиводів; 

 розвиток образного мислення, що є необхідним ресурсом асоціа-

тивної памʼяті; 

 вдосконалення вербальних навичок за рахунок збільшення обсягу 

активного словникового запасу; 

 залучення осіб до творчої діяльності, що стимулює пошук креа-

тивних когнітивних і поведінкових стратегій; 

 навчання осіб навичкам перемикання уваги з тривожно-тужливих 

спогадів і уявлень на корисну діяльність; 

 створення позитивної емоційної атмосфери, відчуття задоволено-

сті виконаної роботи для подолання інтелектуальної і соціальної ангедонії 

у хворих; 
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 тренування регуляторних функцій в результаті дотримання ре-

жиму розумової активності, що чергується з відпочинком та іншими фор-

мами активної діяльності; 

 подолання соціальної ізоляції, формування навичок соціально 

адаптованої поведінки в умовах групової роботи; 

 розширення загального кругозору, що визначає можливості 

включення в нові форми ділової та дозвільної активності; 

 формування мотиваційної установки на самостійну роботу; 

 посилення комунікативної спрямованості та когнітивної дифере-

нційованості мислення (оперування поняттями з орієнтацією на іншу лю-

дину, спільна діяльність в парах і групі для досягнення спільної мети); 

 розвиток когнітивної точності і диференційованості соціального 

сприйняття (тренування в розпізнаванні невербальних комунікацій – мімі-

ки, пози, жестів, аналізі та кваліфікації міжособистісних ситуацій, точності 

відтворення мовної поведінки партнера); 

 розвиток регуляції своїх емоційних станів, мислення і поведінки 

за допомогою розвитку здатності до самоспостереження, самоінструкту-

вання; 

 відпрацювання навичок соціальної поведінки (тренування в ко-

мунікації на різні теми в групі, моделювання та розігрування реальних 

життєвих ситуацій); 

 навчання ефективним стратегіям вирішення міжособистісних 

проблем (розчленування проблеми на більш дрібні, виділення етапів її рі-

шення і конкретних завдань, способів вирішення цих завдань). 

Участь в когнітивному тренінгу дає можливість пацієнтам, викори-

стовуючи власні когнітивні ресурси, повернутися до повноцінного актив-

ного життя, яка потребує сторонньої допомоги, виконання професійних 

обов'язків, реалізації кар'єрних устремлінь. Тяжкість когнітивних розладів 
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враховувалася при формуванні групи, однак навмисно допускалося, що 

тренінги одночасно будуть відвідувати хворі з різним ступенем когнітив-

ного зниження. При цьому передбачуване переживання неуспішності-

неспроможності деякими особами попереджалося індивідуальним підхо-

дом до кожного у виборі запропонованих завдань. Різний за рівнем когні-

тивних можливостей склад учасників породжував природну конкуренцію в 

групі, стимулюючу до активної роботи (важливо було не перейти допус-

тимий поріг емоційної напруги). 

Тренінг життєстійкості заснований на припущенні, що життєстійкість 

не є вродженою якістю, а формується протягом життя (S. Maddi). Це сис-

тема переконань, яка може бути розвинена. Можна виділити дві основні 

мети, переслідувані даним тренінгом: 

1. Досягнення більш глибокого розуміння стресових обставин, шляхів 

подолання них та знаходження шляхів активного вирішення проблем. 

2. Постійне використання зворотного зв’язку, за рахунок чого поглиб-

люється самосприйняття включеності, контролю і прийняття ризику. 

Тренінг включав в себе три основних техніки: 

1. Реконструкція ситуацій (situational reconstruction). При використан-

ні цієї техніки акцент ставиться на уяву і вирішення проблеми. Визнача-

ються ситуації, які сприймаються як стресові; стресові обставини розгля-

даються в розширеній перспективі. Реконструюючи ситуації, пацієнт діз-

нається про сформовані ним самим латентні допущення, які визначають, 

наскільки обставини сприймаються як стресові і які кроки можуть полег-

шити ситуацію. У рамках реконструкції ситуацій використовувалося уяв-

лення кращих і гірших альтернатив ситуації. 

2. Фокусування (focusing). Застосовується в разі неможливості прямої 

трансформації стресових обставин. Техніка розроблена Ю. Джендлін і яв-

ляє собою пошук погано усвідомлюваних емоційних реакцій (що перешко-
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джають прийняттю рішення) шляхом звернення до «внутрішнього змісту». 

Метою є емоційний інсайт, що сприяє трансформації стресових ситуацій в 

можливості. 

3.Компенсаторное самовдосконалення (compensatory self-

improvement). Якщо трансформації ситуації статися не може, робиться ак-

цент на іншій проблемі, яка якось пов'язана з цією. Її рішення спонукає 

людину приділяти увагу тому, що можна змінити (бо неможливо контро-

лювати все). 

Оптимальна чисельність тренінгових груп – 12-15 осіб. Групи змішані 

з гендерної представленості. Тривалість одного заняття становила 75-90 хв. 

2 рази на тиждень. У тренінгах реалізовувався принцип «відкритого функ-

ціонування», що передбачає самодостатність і закінченість кожного занят-

тя, що давало можливість учасникам включатися в роботу групи на будь-

якому етапі. 

В цілому основним результатом запропонованої диференційованої 

соціально-психологічної програми розвитку реабілітаційного потенціалу 

особистості є усвідомлення психологічних механізмів розвитку депресив-

них порушень, підвищення адаптаційних ресурсів особистості, особистіс-

ної відповідальності  за події власного життя, свій психоемоційний стан, 

свій вибір та взаємостосунки, що виявляється вагомим фактором мотивації 

щодо подолання хвороби. Визначення в процесі терапії ресурсних можли-

востей пацієнта надає додаткову пацієнту підтримку  та допомогу в подо-

ланні депресивних проявів. 

            6.3. Результати формувального етапу дослідження та їх уза-

гальнення 

З метою оцінки ефективності розробленої КДППР хворих з депре-

сивними порушеннями, в порівнянні з традиційними методами лікування, 

була проведена її апробація. В апробації розробленої системи брало участь 
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98 осіб з депресивними порушеннями.  До І групи увійшли 52 респондента, 

які взяли участь у диференційованій соціально-психологічній програмі ро-

звитку реабілітаційного потенціалу. ІІ група складалася з 46 досліджува-

них, до яких були задіяні традиційні заходи реабілітації. Відбір досліджу-

ваних у групи відбувався за принципом добровільності.    

Критеріями оцінки ефективності диференційованої соціально-

психологічної програми розвитку реабілітаційного потенціалу особистості 

були обрані: виразність особливостей реабілітаційного потенціалу (за ре-

зультатами методики «Реабілітаційний потенціал особистості» І. Кулагіної, 

Л. Сенкевич), індексу життєвої задоволеності (за результатами шкали «Ін-

декс життєвої задоволеності» Н. Паніної), а також результати оцінки сту-

пеню поліпшення стану за загальним клінічним враженням згідно наступ-

них критеріїв: одужання, значне покращення, покращення, відсутність 

ефекту та погіршення стану. Оцінка за цими шкалами проводилась двічі: 

до та після проходження курсу лікування.  

         Результати оцінки індексу життєвої задоволеності відображені на рис. 

6.2, з якого видно, що у осіб з депресивними порушеннями були низьким 

показники інтересу до життя (20,34 балів для І групи та 21,08 балів для ІІ 

групи), позитивної оцінки себе (20,09 та 21,45 балів відповідно), загально-

го фону настрою (21,76 та 22,45 балів відповідно), узгодженості між ціля-

ми та досягненнями (23,56 та 23,04 балів відповідно) та загального індексу 

життєвої задоволеності (22,66 та 23,62 балів відповідно).  

Після проходження реабілітації спостерігалась позитивна динаміка в обох 

групах, однак в І групі динаміка була вірогідно значущою за показниками 

«інтерес до життя» (t=2,345, р < 0,01), «загальний фон настрою» (t=2,176, р 

< 0,025), «позитивна оцінка себе» (t=3,512, р < 0,0001) та «загальний індекс 

життєвої задоволеності» (t=2,112, р < 0,05). Тобто можна сказати, що ди-
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ференційована соціально-психологічна програма розвитку реабілітаційно-

го потенціалу особистості впливала на покращення суб’єктивного благо-

получчя, що полягало в підвищенні інтересу до життя як позитивної оцін-

ки власних якостей і вчинків та загального фону настрою. 

 

Рис. 6.2. Динаміка психологічного благополуччя у осіб з депресивними ро-

зладами 

 

Динаміка реабілітаційного потенціалу осіб з депресивними розла-

дами оцінювалась за допомогою шкали «Реабілітаційний потенціал особи-

стості», яка оцінювала мотиваційний, емоційний, комунікативний, самоо-

ціночний компоненти реабілітаційного потенціалу та внутрішню картину 

хвороби. Початкові показники РП в обох групах осіб з депресивними по-

рушеннями були низькими та практично ідентичними (рис. 6.3).   

Після проходження реабілітації в обох групах спостерігалась позитивна 

динаміка. Так, підвищився мотиваційний компонент РП, який  відображає 

широту інтересів і ступінь активності респондента, який включається в рі-

шення побутових, професійних (навчальних) проблем і завдань, пов'язаних 
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зі збереженням (відновленням) здоров'я: в І групі на 21,9 % ( р < 0,0001), в 

ІІ групі  - на 9,01 %; підвищився загальний емоційний фон життя хворого: 

в І групі на 29,93 % ( р < 0,0001), в ІІ групі – на 10,04 % ( р < 0,05); покра-

щились уявлення про власні якості і ставлення до себе як до хворої люди-

ни: в І групі на 24,56 % ( р < 0,0001), в ІІ групі – на 11,75 % ( р < 0,025); по-

кращилась готовність осіб до соціальних зв’язків та комунікацій: в І групі 

на 31,46 % ( р < 0,0001), в ІІ групі – на 9,95 %.  

 

 

Рис. 6.3. Динаміка реабілітаційного потенціалу у осіб з депресивними                     

розладами 

   

          Також змінилось ставлення до хвороби, знизилась фіксація на нега-

тивних аспектах хвороби: в І групі – на  17,98 % ( р < 0,0001), в ІІ групі – 

на 7,77 %.  Були отримані вірогідні розбіжності, що полягали в переважан-

ні позитивної динаміки загального показника РП в І групі, який покращив-
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ся на 25,16 % (р < 0,0001), у той час коли в ІІ групі позитивна динаміка не 

набувала вірогідних значень та дорівнювала 9,7 %.  

Оцінка ступеню поліпшення стану за загальним клінічним вражен-

ням проводилась через 6 місяців після проведеного курсу лікування (табл. 

6.4). Встановлено, що в групі хворих на депресивні порушення, що пройш-

ли диференційовану соціально-психологічну програму розвитку реабіліта-

ційного потенціалу особистості, достовірно частіше відзначалось повне 

одужання (34,62 %), порівняно з особами  контрольної групи (17,39 %), 

при р < 0,029.  При цьому у хворих контрольної групи найчастіше відзна-

чалось лише покращення стану (47,83 %), порівняно з респондентами, що 

були залучені до програми (26,92 %), при р< 0,017. Відсутність ефекту від 

терапії реєструвалася у 6,52 % осіб в групі порівняння. 

Таблиця 6.4  

Оцінка ступеню покращення стану досліджуваних за загальними па-

раметрами самопочуття 

Критерії оцінки 

І група 

(n=52) 

ІІ група 

(n=46) Р ДК МІ 

Абс. кількість / % 

Одужання 18 (34,62 %) 8 (17,39 %) 0,0291* -2,99 0,26 

Значне покращення 20 (38,46 %) 13 (28,26 %) 0,0974 -1,34 0,07 

Покращення  14 (26,92 %) 22 (47,83 %) 0,0173* 2,50 0,26 

Відсутність ефекту 0 3 (6,52 %) 0,0998 - - 

Примітка: *- достовірні відмінності  на рівні  p<0,05.  

 

Таким чином, результати апробації розробленої програми психологі-

чної реабілітації осіб з депресивними порушеннями, свідчать про її високу 

ефективність та результативність в порівнянні з традиційними програмами 

лікування депресивних розладів. 
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З метою створення диференційованої соціально-психологічної про-

грами розвитку реабілітаційного потенціалу особистості був проведений 

аналіз рівню ПРП серед осіб з депресивними розладами. Встановлено, що 

визначено, що особи з невротичними розладами відрізнялись меншою кількі-

стю хворих з низьким рівнем ПРП (р < 0,0023, ДК=2,71, МІ = 0,27 та р < 

0,0001, ДК=3,84, МІ = 0,63 відповідно) та більшою кількістю осіб з високим 

рівнем ПРП (р < 0,003, ДК=3,65, МІ = 0,31 та р < 0,0001, ДК=8,39, МІ = 1,06 

відповідно) у порівнянні з хворими на органічні та ендогенні депресії.  

Отже, в результаті проведеного аналізу були визначені п’ять основних 

факторів, що впливали на рівень ПРП: адаптаційні можливості пацієнта, осо-

бливості ціннісно-мотиваційної сфери, особистісні особливості, наявність 

емоційних та когнітивних порушень та особливості міжособистісних комуні-

кацій та визначені їх складові. Отримані дані були враховані при визначенні 

мішеней психотерапевтичного впливу та використовувались при створенні 

диференційованої соціально-психологічної програми розвитку реабіліта-

ційного потенціалу особистості.  

Враховуючи компоненти ПРД та ПРП у осіб з депресивними пору-

шеннями в розробленій програмі  були визначені задачі психологічного 

впливу: підвищення залученості у життя; актуалізація адаптивних копінг-

стратегій; відновлення комунікативного потенціалу особистості; спону-

кання до емоційної експресії; підвищення нервово-психічної стійкості; ко-

рекція дезадаптивних типів ставлення до хвороби; підвищення самооцінки; 

корекція когнітивних та емоційних дисфункцій; підвищення осмисленості 

життя; корекція міжособистісних стосунків; відновлення ціннісно-

мотиваційної сфери. 

Запропонована програма реабілітації представляє собою комплекс-

ний підхід до лікування з застосуванням інтеграції психотерапевтичних пі-
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дходів (поєднання арт-терапії, мотиваційної, когнітивно-поведінкової, ек-

зистенціальної психотерапії та тренінгів життєстійкості, когнітивних та 

соціальних навичок). 

В ході реалізації програми були виділені наступні етапи: І – діагно-

стичний етап (діагностика ПРП та ПРД осіб з депресивними розладами); ІІ 

– психокорекційний етап (етап психологічної перебудови мотиваційної 

сфери та самосвідомості); ІІІ – реконструкційний етап (етап формування 

навичок, що сприяють підвищенню адаптаційних можливостей пацієнта та 

реконструкції міжособистісних відносин). Запропонована програма перед-

бачала поєднання індивідуальної та групової форм роботи.  

В апробації розробленої програми брало участь 98 осіб з депресив-

ними порушеннями. До І групи увійшли 52 особи, які пройшли курс пси-

хологічної реабілітації за розробленою системою, ІІ група складалася з 46 

хворих, які отримували традиційне лікування. Було доведено, що дифере-

нційована соціально-психологічна програма розвитку реабілітаційного по-

тенціалу особистості суттєво впливала на підвищення інтересу до життя 

(t=2,345, р < 0,01), загального фону настрою (t=2,176, р < 0,025), позитив-

ної оцінки себе (t=3,512, р < 0,0001), збільшенню загального індексу жит-

тєвої задоволеності (t=2,112, р < 0,05) та реабілітаційного потенціалу (р < 

0,0001) осіб з депресивними порушеннями.  

Катамнестичні дослідження, проведені протягом 6 місяців після про-

ходження диференційованої соціально-психологічної програми розвитку 

реабілітаційного потенціалу особистості, підтвердили стійкість терапевти-

чного ефекту у І групі. За результатами апробації диференційованої соціа-

льно-психологічної програми розвитку реабілітаційного потенціалу особи-

стості при депресивних розладах підтверджена її висока ефективність у 

порівнянні з традиційними програмами реабілітації. 



461 

 

 

Висновки до розділу 6 

 

         У розділі запропоновано систему соціально-психологічного забезпе-

чення ефективності процесу розвитку реабілітаційного потенціалу особис-

тості; наведено результати апробації диференційованої соціально-

психологічної програми розвитку реабілітаційного потенціалу особистості; 

проведено аналіз результатів формувального етапу дослідження та здійс-

нено їх узагальнення. 

    На формувальному етапі дослідження взяли участь 98 досліджуваних 

з депресивними порушеннями.  

   До І групи увійшли 52 респондента, які взяли участь у диференційо-

ваній соціально-психологічній програмі розвитку реабілітаційного потен-

ціалу.  ІІ група складалася з 46 досліджуваних, до яких були задіяні тради-

ційні заходи реабілітації. Відбір досліджуваних у групи відбувався за 

принципом добровільності.    

   Диференційована соціально-психологічна програма розвитку реабілі-

таційного потенціалу передбачала такі етапи:  

    І – діагностичний (діагностика складових реабілітаційного потенціа-

лу осіб з депресивними розладами);  

   ІІ – психокорекційний (психологічна перебудова мотиваційної сфери 

та самосвідомості);  

   ІІІ – реконструкційний етап (формування навичок, що сприяють під-

вищенню адаптаційних можливостей та реконструкції міжособистісних ві-

дносин у структурі реабілітаційного потенціалу).  

         Аналіз складових реабілітаційного потенціалу досліджуваних І групи, 

проведений на діагностичному етапі впровадження програми формуваль-

ного впливу, показав, що серед обстежених з невротичними розладами ви-
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явлено меншу кількість осіб з низьким рівнем реабілітаційного потенціалу 

(р<0,0023, ДК=2,71, МІ=0,27 та р<0,0001, ДК=3,84, МІ=0,63 відповідно) та 

більшу кількість осіб з високим рівнем реабілітаційного потенціалу 

(р<0,003, ДК=3,65, МІ=0,31 та р<0,0001, ДК=8,39, МІ=1,06 відповідно) у 

порівнянні з досліджуваними з органічними та ендогенними депресіями.  

Визначено основні чинники, що впливали на рівень розвитку реабілі-

таційного потенціалу: адаптаційні можливості, особливості ціннісно-

мотиваційної сфери, особистісні особливості, наявність/відсутність емо-

ційних та когнітивних дисфункцій та особливості міжособистісних кому-

нікацій. Отримані дані були враховані на ІІ етапі диференційованої соціа-

льно-психологічної програми розвитку реабілітаційного потенціалу при 

визначенні мішеней психокорекційного та психотерапевтичного втручан-

ня.  

Враховуючи складові реабілітаційного потенціалу та компоненти пси-

хологічного реабілітаційного дефіциту у досліджуваних з депресивними 

порушеннями були визначені завдання соціально-психологічної роботи у 

системі забезпечення ефективності процесу розвитку їх реабілітаційного 

потенціалу: підвищення залученості у життя; актуалізація адаптивних ко-

пінг-стратегій; відновлення комунікативного потенціалу; спонукання до 

емоційної експресії; підвищення нервово-психічної стійкості; корекція де-

задаптивних типів ставлення до хвороби; підвищення самооцінки; корекція 

когнітивних та емоційних дисфункцій; підвищення осмисленості життя; 

корекція міжособистісних стосунків. 

    Запропонована диференційована соціально-психологічна програма, 

задіяна у системі забезпечення ефективності процесу розвитку реабіліта-

ційного потенціалу досліджуваних, була побудована на засадах комплекс-

ного підходу до психокорекції із задіянням інтеграції психотерапевтичних 
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підходів (поєднання арт-терапії, когнітивно-поведінкової, екзистенціальної 

психотерапії; тренінгів життєстійкості, підвищення мотивації, розвитку ко-

гнітивних та соціальних навичок) та поєднанням індивідуальної та групо-

вої форм роботи.   

Доведено, що диференційована соціально-психологічна програма ро-

звитку реабілітаційного потенціалу суттєво вплинула на підвищення інте-

ресу до життя у досліджуваних І групи (t=2,345, р<0,01), загального пози-

тивного фону настрою (t=2,176, р<0,025), позитивної оцінки себе (t=3,512, 

р<0,0001); сприяла збільшенню загального індексу життєвої задоволеності 

(t=2,112, р<0,05) та реабілітаційного потенціалу (р<0,0001) загалом. 

          У діагностиці депресивних розладів різного генезу визначені діагно-

стичні маркери:  

а)  при невротичних депресіях: виражена пасивна позиція при подо-

ланні складних ситуацій; переважання неадаптивних копінг-стратегій («іг-

норування», «розгубленість», «пригнічення емоцій» та «активне уникнен-

ня»); виражена нервово-психічна нестійкість;  зниження моральної норма-

тивності;  відсутність наполегливості, відповідальності та самоконтролю; 

високий рівень актуальної, сенситивної та загальної ригідності і помірний 

рівень настановної ригідності; вираженість тривожного, неврастенічного, 

сенситивного та егоцентричного ставлення до хвороби;   наявність потреби 

в безпеці; позиція невтручання та очікування (ухилення від відповідально-

сті); незадоволеність соціальним функціонуванням у сімейній, професій-

ній, соціальній сферах; наявність факторів психічної травматизації: у под-

ружніх стосунках (відсутність взаємопорозуміння та емоційної близькості, 

наявність позашлюбних стосунків, неузгодженість у розподілі обов’язків, 

фінансів та наміру мати дітей); у стосунках з родичами (незадоволеність 

сімейно-побутовою ситуацією, стосунками з батьками дружини та з роди-
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чами, що проживають на одній території); в професійній сфері (напружені 

стосунки з керівництвом та колегами, недостатність визнання, невідповід-

ність роботи професійним інтересам); в соціальній сфері (відмінності у сві-

тоглядних позиціях);  наявність міжособистісних проблем: труднощі у ро-

зумінні інших, проблеми з довірою, труднощі у відказі та відстоюванні 

власних границь, напруженість та скутість у прояві почуттів; особливості 

психологічного благополуччя: низький рівень індексу життєвої задоволе-

ності, знижений фон настрою, низький рівень інтересу до життя, відсут-

ність узгодженості між цілями та досягненнями, низький рівень впевнено-

сті у власних силах та пасивна життєва позиція; особливості сімейних сто-

сунків: відсутність відчуття згуртованості сімейної системи, труднощі у 

прояві почуттів, насамперед, негативних, спонукання членів родини до до-

сягнень при відсутності орієнтації до самостійності, низький рівень спря-

мованості до інтелектуально-культурного життя, низький рівень структу-

рованості сімейної системи при високому рівні контролю; патопсихологіч-

ні особливості: наявність легкого рівню депресії, переважання фобічної та 

ажитованої форм депресивного розладу, вираженість обсесивно-

компульсивних, вегетативних та серцево-судинних симптомів, психічної 

тривоги, почуття страху, травневих порушень та іпохондрії. 

б) при органічних депресіях: відчуття безсилля при зіткненні зі скла-

дними ситуаціями; переважання неадаптивних копінг-стратегій: «смирен-

ня», «пригнічення емоцій», «покірність», «активне уникнення» та «відс-

туп»; виражені астенічні реакції/стани та нервово-психічна нестійкість; 

зниження зацікавленості; високий рівень настановної ригідності; вираже-

ність неврастенічного та сенситивного ставлення до хвороби; виражене 

почуття обов’язку; незадоволеність соціальним функціонуванням у сімей-

ній, професійній, соціальній сферах; наявність факторів психічної травма-
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тизації: у подружніх стосунках (відсутність взаємопорозуміння); в профе-

сійній сфері (невідповідність роботи професії та кваліфікації, переванта-

женість та монотонність роботи); в соціальній сфері (відсутність суспіль-

ної активності); особливості психологічного благополуччя: знижений фон 

настрою, пасивність у досягненні цілей; особливості сімейних стосунків: 

високий рівень орієнтації членів родини до досягнень, низький рівень 

спрямованості до інтелектуально-культурного життя, низький рівень оріє-

нтації на активний відпочинок; патопсихологічні особливості: переважан-

ня легкого та помірного рівню депресії, домінування соматизованої форми 

депресивного розладу, вираженість соматичних та серцево-судинних сим-

птомів, соматичної тривоги, раннього пробудження та інтелектуальних по-

рушень.  

           в) при ендогенних депресіях: відчуття відчуженості життя; відчуття 

безсилля у подоланні складних ситуацій;  переважання когнітивних копін-

гів «смирення» та «розгубленість»; переважання емоційних копінгів «при-

гнічення емоцій», «самозвинувачення» та «покірність»; переважання пове-

дінкових копінгів «активне уникнення», та  «відступ»; виражена нервово-

психічна нестійкість та напруженість;  зниження комунікативного потенці-

алу;  виражені дезадаптаційні порушення у вигляді астенічних та психоти-

чних реакцій; переважання підпорядкованості, замкнутості, байдужості, 

відсутності бажання до співпраці, інтровертованості та відособленості; ви-

сокий рівень актуальної, сенситивної, настановної та загальної ригідності; 

вираженість тривожного та параноїдного ставлення до хвороби; зниження 

потреби у гедонізмі та владі;  закритість власного «Я» від себе та інших; 

незадоволеність соціальним функціонуванням у сімейній, професійній, со-

ціальній сферах; наявність факторів психічної травматизації: у подружніх 

стосунках (відсутність взаємопорозуміння та емоційної близькості); у сто-



466 

 

 

сунках з родичами (непорозуміння з батьками та родичами дружини); в 

професійній сфері (монотонність роботи); в соціальній сфері (невідповід-

ність моральних настанов оточення власним); наявність міжособистісних 

проблем: уникання соціальних контактів, труднощі у розумінні інших, 

проблеми з довірою, труднощі у відказі та відстоюванні власних границь, 

напруженість та скутість у прояві почуттів; особливості психологічного 

благополуччя: низький рівень індексу життєвої задоволеності, знижена са-

мооцінка, пригнічений настрій, низький рівень інтересу до життя, низький 

рівень впевненості у власних силах.  

Отже, за результатами апробації диференційованої соціально-

психологічної програми розвитку реабілітаційного потенціалу, підтвер-

джена її висока ефективність у порівнянні з традиційними реабілітаційни-

ми заходами.  

 Діагностичні зрізи, проведені через 6 місяців після проходження про-

грами, підтвердили стійкість психокорекційного ефекту у І групі респон-

дентів.  

У цілому ефективність запропонованої системи соціально-

психологічного забезпечення процесу розвитку реабілітаційного потенціа-

лу особистості доведена підвищенням показників життєстійкості; психоло-

гічного благополуччя; актуалізацією адаптивних копінг-стратегій; віднов-

ленням комунікативного потенціалу; зростанням нервово-психічної стій-

кості; самооцінки; виправленням когнітивних та емоційних дисфункцій; 

підвищенням осмисленості життя; покращенням міжособистісних стосун-

ків та соціального функціонування загалом. 
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ВИСНОВКИ 

 

         У дослідженні наведено теоретичне узагальнення та нове 

розв’язання проблеми вивчення реабілітаційного потенціалу особистості. 

Запропонована концепція дослідження забезпечила можливість систем-

ного розкриття соціально-психологічних основ розвитку реабілітаційного 

потенціалу особистості з урахуванням психо- та соціогенези. Узагаль-

нення отриманих у дослідженні результатів дозволило зробити такі ви-

сновки. 

         1. Проведено теоретико-методологічний аналіз і узагальнення науко-

вих підходів до проблеми вивчення соціально-психологічних основ розви-

тку реабілітаційного потенціалу особистості та з’ясовано стан її розробки.  

         Розкрито провідні напрями досліджень реабілітаційного потенціалу 

особистості, які, здебільшого, мають прагматичний характер і полягають у 

розробці та впровадженні програм з його підтримки, усунення негативних 

наслідків процесу його розвитку. Констатовано, що програми розвитку ре-

абілітаційного потенціалу особистості спрямовані на підвищення продук-

тивності її життєдіяльності через покращення фізичного і психічного ста-

ну, а зміцнення психологічного здоровʼя у напрямку розвитку реабіліта-

ційного потенціалу особистості зводиться до розробки програм health 

management, stress management, що включають інформаційно-діагностичні 

та відновлювально-профілактичні модулі. Наголошується, що значне місце 

у програмах health management щодо розвитку реабілітаційного потенціалу 

займають переважно медичні аспекти відновлення психосоматичного ста-

ну. Зʼясовано, що соціально-психологічні вектори розвитку реабілітаційно-

го потенціалу особистості лише частково розглядаються у програмах stress 

management і wellness.  
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        Зазначене обумовило необхідність розробки концептуальних соціаль-

но-психологічних засад вивчення реабілітаційного потенціалу особистості, 

що дозволить ефективно вирішувати питання, повʼязані з його розвитком.  

        2. Запропоновано концептуальні соціально-психологічні основи дос-

лідження реабілітаційного потенціалу особистості на засадах системно-

інтегрованого підходу.  

        Розроблено концептуальну модель розвитку реабілітаційного потенці-

алу особистості та встановлено, що цей процес постає у динаміці, ґрунту-

ється на природничо-науковій й гуманітарній соціально-психологічній па-

радигмах, пов’язаний з особливостями сприйняття соціальної ситуації роз-

витку і її можливих (позитивних/негативних) наслідків для особистості та  

визначається специфікою адаптаційних можливостей, характером соціаль-

ного функціонування і міжособистісних комунікацій, емоційних й когніти-

вних дисфункцій особистості, що реалізується як теоретико-методологічна 

стратегія системного і цілісного процесу у напрямку забезпечення спрямо-

ваності на результат, поданий у вигляді образу особистості, яка відповіда-

льно управляє власним здоровʼям і реалізує себе у соціумі, самостійно ста-

вить цілі формування та збереження психологічного здоровʼя, обирає оп-

тимальні способи й засоби їх досягнення. Розроблена концептуальна мо-

дель розвитку реабілітаційного потенціалу забезпечує якісно новий рівень 

особистісної, фізичної, професійної й соціальної готовності особистості до 

самореалізації  й успішної інтеграції у соціум.    

          3. Визначено соціально-психологічні складові реабілітаційного поте-

нціалу особистості: соціальне функціонування; психологічне благополуч-

чя; життєстійкість; особистісний адаптаційний потенціал; копінг-стратегії; 

міжособистісні і сімейні комунікації; індивідуально-типологічні особливо-

сті; специфіка ціннісно-мотиваційної і емоційно-вольової сфер.  
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          Виявлено та проведено диференціацію компонентів психологічного 

реабілітаційного дефіциту та визначено особливості емоційних і когнітив-

них дисфункцій реабілітаційного потенціалу особистості за депресивним 

кластером розладів її афективної сфери. 

          Розкрито особливості функціонування складових реабілітаційного 

потенціалу і їх трансформації при зміні соціальних умов, зокрема при де-

пресивних розладах за їх різновидами: при невротичних депресіях (віра у 

власні сили щодо можливості подолання складних ситуацій; відчуття залу-

ченості до життя; представленість відносно-адаптивних копінг-стратегій:  

«емоційна розрядка», «пасивна кооперація», «компенсація» та «звернен-

ня»; артистизм; наявність цінності «досягнення»); при органічних депресі-

ях (готовність сприймати події, що відбуваються, як досвід; відчуття залу-

ченості до життя; представленість відносно-адаптивних копінг-стратегій: 

«релігіозність», «компенсація», «пасивна кооперація» та «відносність»; по-

вага до інших; низький рівень актуальної ригідності, помірний рівень сен-

ситивної та  загальної ригідності; наявність цінностей «традиції» та «само-

стійність»; включеність у життя (завдяки почуттю обов’язку); збереженість 

міжособистісних комунікацій: контактність, можливість відкрито виража-

ти власні емоції, насамперед, негативні); при ендогенних депресіях (готов-

ність сприймати події, що відбуваються, як досвід; представленість адап-

тивних копінг-стратегій: «співпраця» та «альтруїзм»; наявність цінності 

«традиції»). 

4. Визначено соціально-психологічні параметри, показники та механі-

зми порушення процесу адаптації у структурі реабілітаційного потенціалу 

особистості.  Встановлено, що у досліджуваних з депресивними розлада-

ми, незалежно від їх ґенези, відзначалися порушення процесу адаптації з 

низькими показниками за параметрами: життєстійкості, неадаптивних ко-
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пінг-стратегій, зниженням адаптаційного потенціалу; вони відрізнялись 

спустошеністю мотиваційної сфери, зниженням спонукань та екзистенціа-

льною невиконаністю (низький рівень самодистанціювання, самотрансце-

нденції, свободи і персональності);  високою емоційною лабільністю, три-

вожністю, депресивністю, напруженістю, самокритикою,  інтровертованіс-

тю,  низькими показниками експресивності, переважанням високого та ду-

же високого рівнів психічної ригідності, високого рівня ригідної поведінки 

під час стресу; переважанням дезадаптивних інтрапсихічних типів став-

лення до хвороби (меланхолійного, апатичного, іпохондричного), що пот-

ребувало засобів соціально-психологічної допомоги у системі забезпечен-

ня ефективності процесу розвитку їх реабілітаційного потенціалу.   

Виокремлено тригерні (пускові) та пролонговані механізми порушен-

ня процесу адаптації у осіб з депресивними розладами в структурі їх реабі-

літаційного потенціалу. 

       5. Виявлено соціально-психологічні особливості реабілітаційного по-

тенціалу особистості при різних формах депресивних розладів, що мають 

гендерну специфіку: при невротичних розладах у чоловіків: послідовність у 

досягненні цілей; життєстійкість; упевненість у власних силах; актуаліза-

ція копінгу «протест»; домінування; реалістичність; важливість цінностей 

«досягнення» та «влада»; орієнтація сімейної системи на досягнення; у жі-

нок: залученість у життя; комунікативний потенціал; моральна норматив-

ність; використання копінг-стратегій «звернення», «емоційна розрядка», 

«пасивна кооперація» та «компенсація»; артистичність; важливість ціннос-

тей: «доброта», «безпека» та «конформність»; структурованість сімейної 

системи; при органічних розладах у чоловіків: залученість у життя; послі-

довність у досягненні цілей; життєстійкість; відповідальність; актуалізація 

копінгу «компенсація»; анозогнозичний тип ставлення до хвороби; важли-
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вість самостійності; орієнтація сімейної системи на незалежність; у жінок: 

залученість у життя; прийняття ризику; комунікативний потенціал; вико-

ристання копінг-стратегій «релігійність» та «емоційна розрядка»; важли-

вість цінностей «безпека» та «конформність»; поступливість та турботли-

вість; орієнтація сімейної системи на морально-етичні аспекти; при ендо-

генних розладах у чоловіків: важливість цінностей «стимуляція» та «влада»; 

у жінок: прийняття ризику; моральна нормативність; використання копінг-

стратегій «пасивна кооперація» та «відносність»; важливість цінностей 

«безпека» та «доброта»; орієнтація сімейної системи на морально-етичні 

аспекти; високий рівень організації та контролю сімейної системи. 

        Визначено та диференційовано складові реабілітаційного потенціалу, 

які обумовлюють його специфіку у молоді та осіб зрілого віку, до яких на-

лежать: ступінь нервово-психічної стійкості, вираженість когнітивних та 

емоційних дисфункцій, комунікативний потенціал особистості, ступінь ак-

тивності та наполегливості, рівень самооцінки, рівні залученості у життя, 

відповідальності та ригідності; наповненість ціннісно-смислової сфери; 

адекватність типу ставлення до хвороби; ступінь послідовності у досяг-

ненні цілей, ефективність копінг-стратегій.  

         6. Запропоновано систему соціально-психологічного забезпечення 

ефективності процесу розвитку реабілітаційного потенціалу особистості з 

визначенням методологічних і змістовно-процесуальних засад впрова-

дження диференційованої соціально-психологічної програми розвитку ре-

абілітаційного потенціалу на діагностичному, психокорекційному та реко-

нструкційному її етапах у напрямку адаптивного інжинірингу та монітори-

нгу психологічного здоровʼя. 

Дієвість запропонованої системи соціально-психологічного забезпе-

чення ефективності процесу розвитку реабілітаційного потенціалу особис-
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тості доведена підвищенням показників життєстійкості; психологічного 

благополуччя; актуалізацією адаптивних копінг-стратегій; відновленням 

комунікативного потенціалу; підвищенням нервово-психічної стійкості; 

самооцінки; виправленням когнітивних та емоційних дисфункцій; підви-

щенням осмисленості життя; покращенням міжособистісних стосунків та 

соціального функціонування в цілому. 

        Перспективи подальшого дослідження. Проведене дослідження не 

вичерпує всіх аспектів вивчення проблеми розвитку реабілітаційного по-

тенціалу особистості. Перспективи подальшого дослідження полягають у 

вивченні специфіки реабілітаційного потенціалу осіб з психосоматичними 

та соматоформними розладами. Важливим напрямом подальших дослі-

джень вбачаємо також вивчення особливостей розвитку реабілітаційного 

потенціалу у осіб з особливими потребами. Науковий інтерес викликає 

проведення розгалужених емпіричних студій щодо вікових і статевих осо-

бливостей в оптимізації процесу розвитку реабілітаційного потенціалу 

особистості, розробки і запровадження інноваційних психотехнологій оп-

тимізації цього процесу в умовах постійно оновлюваного життєвого кон-

тексту.  
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Додаток   

Практичні рекомендації з розвитку реабілітаційного потенціалу  

          1. У діагностиці депресивних розладів різного генезу необхідно вра-

ховувати визначені діагностичні маркери:  

а)  при невротичних депресіях: виражена пасивна позиція при подо-

ланні складних ситуацій; переважання неадаптивних копінг-стратегій («іг-

норування», «розгубленість», «пригнічення емоцій» та «активне уникнен-

ня»); виражена нервово-психічна нестійкість;  зниження моральної норма-

тивності;  відсутність наполегливості, відповідальності та самоконтролю; 

високий рівень актуальної, сенситивної та загальної ригідності і помірний 

рівень настановної ригідності; вираженість тривожного, неврастенічного, 

сенситивного та егоцентричного ставлення до хвороби;   наявність потреби 

в безпеці; позиція невтручання та очікування (ухилення від відповідально-

сті); незадоволеність соціальним функціонуванням у сімейній, професій-

ній, соціальній сферах; наявність факторів психічної травматизації: у под-

ружніх стосунках (відсутність взаємопорозуміння та емоційної близькості, 

наявність позашлюбних стосунків, неузгодженість у розподілі обов’язків, 

фінансів та наміру мати дітей); у стосунках з родичами (незадоволеність 

сімейно-побутовою ситуацією, стосунками з батьками дружини та з роди-

чами, що проживають на одній території); в професійній сфері (напружені 

стосунки з керівництвом та колегами, недостатність визнання, невідповід-

ність роботи професійним інтересам); в соціальній сфері (відмінності у сві-

тоглядних позиціях);  наявність міжособистісних проблем: труднощі у ро-

зумінні інших, проблеми з довірою, труднощі у відказі та відстоюванні 

власних границь, напруженість та скутість у прояві почуттів; особливості 

психологічного благополуччя: низький рівень індексу життєвої задоволе-

ності, знижений фон настрою, низький рівень інтересу до життя, відсут-

ність узгодженості між цілями та досягненнями, низький рівень впевнено-

сті у власних силах та пасивна життєва позиція; особливості сімейних сто-

сунків: відсутність відчуття згуртованості сімейної системи, труднощі у 

прояві почуттів, насамперед, негативних, спонукання членів родини до до-

сягнень при відсутності орієнтації до самостійності, низький рівень спря-
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мованості до інтелектуально-культурного життя, низький рівень структу-

рованості сімейної системи при високому рівні контролю; патопсихологіч-

ні особливості: наявність легкого рівню депресії, переважання фобічної та 

ажитованої форм депресивного розладу, вираженість обсесивно-

компульсивних, вегетативних та серцево-судинних симптомів, психічної 

тривоги, почуття страху, травневих порушень та іпохондрії. 

б) при органічних депресіях: відчуття безсилля при зіткненні зі скла-

дними ситуаціями; переважання неадаптивних копінг-стратегій: «смирен-

ня», «пригнічення емоцій», «покірність», «активне уникнення» та «відс-

туп»; виражені астенічні реакції/стани та нервово-психічна нестійкість; 

зниження зацікавленості; високий рівень настановної ригідності; вираже-

ність неврастенічного та сенситивного ставлення до хвороби; виражене 

почуття обов’язку; незадоволеність соціальним функціонуванням у сімей-

ній, професійній, соціальній сферах; наявність факторів психічної травма-

тизації: у подружніх стосунках (відсутність взаємопорозуміння); в профе-

сійній сфері (невідповідність роботи професії та кваліфікації, переванта-

женість та монотонність роботи); в соціальній сфері (відсутність суспіль-

ної активності); особливості психологічного благополуччя: знижений фон 

настрою, пасивність у досягненні цілей; особливості сімейних стосунків: 

високий рівень орієнтації членів родини до досягнень, низький рівень 

спрямованості до інтелектуально-культурного життя, низький рівень оріє-

нтації на активний відпочинок; патопсихологічні особливості: переважан-

ня легкого та помірного рівню депресії, домінування соматизованої форми 

депресивного розладу, вираженість соматичних та серцево-судинних сим-

птомів, соматичної тривоги, раннього пробудження та інтелектуальних по-

рушень.  

           в) при ендогенних депресіях: відчуття відчуженості життя; відчуття 

безсилля у подоланні складних ситуацій;  переважання когнітивних копін-

гів «смирення» та «розгубленість»; переважання емоційних копінгів «при-

гнічення емоцій», «самозвинувачення» та «покірність»; переважання пове-

дінкових копінгів «активне уникнення», та  «відступ»; виражена нервово-

психічна нестійкість та напруженість;  зниження комунікативного потенці-
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алу;  виражені дезадаптаційні порушення у вигляді астенічних та психоти-

чних реакцій; переважання підпорядкованості, замкнутості, байдужості, 

відсутності бажання до співпраці, інтровертованості та відособленості; ви-

сокий рівень актуальної, сенситивної, настановної та загальної ригідності; 

вираженість тривожного та параноїдного ставлення до хвороби; зниження 

потреби у гедонізмі та владі;  закритість власного «Я» від себе та інших; 

незадоволеність соціальним функціонуванням у сімейній, професійній, со-

ціальній сферах; наявність факторів психічної травматизації: у подружніх 

стосунках (відсутність взаємопорозуміння та емоційної близькості); у сто-

сунках з родичами (непорозуміння з батьками та родичами дружини); в 

професійній сфері (монотонність роботи); в соціальній сфері (невідповід-

ність моральних настанов оточення власним); наявність міжособистісних 

проблем: уникання соціальних контактів, труднощі у розумінні інших, 

проблеми з довірою, труднощі у відказі та відстоюванні власних границь, 

напруженість та скутість у прояві почуттів; особливості психологічного 

благополуччя: низький рівень індексу життєвої задоволеності, знижена са-

мооцінка, пригнічений настрій, низький рівень інтересу до життя, низький 

рівень впевненості у власних силах та пасивність у досягненні цілей;  осо-

бливості сімейних стосунків: відсутність відчуття згуртованості сімейної 

системи, труднощі у прояві почуттів, насамперед, негативних, відсутність 

орієнтації до самостійності, незалежності та досягнень членів родини, ни-

зький рівень спрямованості до інтелектуально-культурного життя та акти-

вного відпочинку, важливість ієрархічності сімейної системи; патопсихо-

логічні особливості: переважання помірного та тяжкого рівню депресії, 

домінування адинамічної форми депресивного розладу, вираженість зага-

льмованості, напруженості, наявності добових коливань.  

        2. Для розвитку реабілітаційного потенціалу у осіб з депресивними 

розладами необхідно спрямовувати реабілітаційні заходи на: підвищення 

залученості хворих у життя; актуалізацію адаптивних копінг-стратегій; ві-

дновлення комунікативного потенціалу особистості; спонукання до емо-

ційної експресії; підвищення нервово-психічної стійкості; корекцію деза-

даптивних типів ставлення до хвороби; відновлення ціннісно-мотиваційної 
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сфери; підвищення самооцінки; корекцію когнітивних та емоційних дис-

функцій; підвищення осмисленості життя та на корекцію міжособистісних 

стосунків. 

          3. Підвищення ефективності диференційованої соціально-

психологічної програми розвитку реабілітаційного потенціалу особистості 

має базуватися на принципах: етапності (діагностичий, психокорекційний, 

реконструкційний етапи), використанні інтегрованих психотерапевтичних 

підходів (поєднання арт-терапії, мотиваційної, когнітивно-поведінкової, 

екзистенціальної психотерапії та тренінгів життєстійкості, когнітивних та 

соціальних навичок) та спрямованості на ресурсні можливості (зовнішні і 

внутрішні) особистості. 

          4. Враховувати особливості функціонування соціально-

психологічних складових реабілітаційного потенціалу особистості: соціа-

льне функціонування; психологічне благополуччя; життєстійкість; особис-

тісний адаптаційний потенціал; копінг-стратегії; міжособистісні і сімейні 

комунікації; індивідуально-типологічні особливості; специфіка ціннісно-

мотиваційної і емоційно-вольової сфер, а також диференціацію компонен-

тів психологічного реабілітаційного дефіциту та особливостей емоційних і 

когнітивних дисфункцій реабілітаційного потенціалу особистості за депре-

сивним кластером розладів її афективної сфери. 

          5. Враховувати особливості функціонування складових реабілітацій-

ного потенціалу і їх трансформації при зміні соціальних умов, зокрема при 

депресивних розладах за їх різновидами: при невротичних депресіях (віра 

у власні сили щодо можливості подолання складних ситуацій; відчуття за-

лученості до життя; представленість відносно-адаптивних копінг-

стратегій:  «емоційна розрядка», «пасивна кооперація», «компенсація» та 

«звернення»; артистизм; наявність цінності «досягнення»); при органічних 

депресіях (готовність сприймати події, що відбуваються, як досвід; відчут-

тя залученості до життя; представленість відносно-адаптивних копінг-

стратегій: «релігіозність», «компенсація», «пасивна кооперація» та «відно-

сність»; повага до інших; низький рівень актуальної ригідності, помірний 

рівень сенситивної та  загальної ригідності; наявність цінностей «традиції» 
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та «самостійність»; включеність у життя (завдяки почуттю обов’язку); збе-

реженість міжособистісних комунікацій: контактність, можливість відкри-

то виражати власні емоції, насамперед, негативні); при ендогенних депре-

сіях (готовність сприймати події, що відбуваються, як досвід; представле-

ність адаптивних копінг-стратегій: «співпраця» та «альтруїзм»; наявність 

цінності «традиції»). 

6. Спиратися на тригерні (пускові) та пролонговані механізми пору-

шення процесу адаптації у осіб з депресивними розладами в структурі їх 

реабілітаційного потенціалу, а також на особливості реабілітаційного по-

тенціалу особистості при різних формах депресивних розладів, що мають 

гендерну специфіку: при невротичних розладах у чоловіків: послідовність 

у досягненні цілей; життєстійкість; упевненість у власних силах; актуалі-

зація копінгу «протест»; домінування; реалістичність; важливість ціннос-

тей «досягнення» та «влада»; орієнтація сімейної системи на досягнення; у 

жінок: залученість у життя; комунікативний потенціал; моральна нормати-

вність; використання копінг-стратегій «звернення», «емоційна розрядка», 

«пасивна кооперація» та «компенсація»; артистичність; важливість ціннос-

тей: «доброта», «безпека» та «конформність»; структурованість сімейної 

системи; при органічних розладах у чоловіків: залученість у життя; послі-

довність у досягненні цілей; життєстійкість; відповідальність; актуалізація 

копінгу «компенсація»; анозогнозичний тип ставлення до хвороби; важли-

вість самостійності; орієнтація сімейної системи на незалежність; у жінок: 

залученість у життя; прийняття ризику; комунікативний потенціал; вико-

ристання копінг-стратегій «релігійність» та «емоційна розрядка»; важли-

вість цінностей «безпека» та «конформність»; поступливість та турботли-

вість; орієнтація сімейної системи на морально-етичні аспекти; при ендо-

генних розладах у чоловіків: важливість цінностей «стимуляція» та «вла-

да»; у жінок: прийняття ризику; моральна нормативність; орієнтація сі-

мейної системи на морально-етичні аспекти; високий рівень організації та 

контролю сімейної системи. 
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