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ВСТУП  

Актуальність теми: Ми живемо у ХХІ ст., у період значного 

технологічногопрогресу. Україназнаходитьсямайже в центріЄвропи, одного з 

найпрогресивніших і демократичнихрегіонівсвіту. Останнявійна в 

Європітривала 80 років тому. З того часу багатощозмінилося, 

з’явилисяновіцінності, новіможливості, суспільствострімкопрогресувало. 

Поняття «війна» поступововідходило в минуле, але зовсім не зникло. І ось 

історіяповторюється. ПротягомостанніхдвохроківУкраїна та 

всіукраїнцімаютьпристосовуватися до життя в умовахвоєнного стану та 

безпосередньогозіткнення з реаліямивійни, щоможе негативно позначитися на 

психічномублагополуччі. Особливістюсучаснихзбройнихконфліктів є те, щопід 

час військовихдійстраждає все населеннякраїни, втягнутої в конфлікт. У 

такійситуації у людей відбуваєтьсяпереоцінкавсіхцінностей, досягнень та 

здобутків, змінюютьсяпсихіка і світосприйняття. Вони 

змушеніпокидатисвоїдомівки, щобрятуватижиття, шукатиприхистку в 

іншихмісцях, де у них немаєродичів, друзівчи просто знайомих. У людей 

змінюєтьсяставлення до оточуючих, життя та самих себе. У таких 
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випадкахнеобхідними є вивчення і оцінкапсихоемоційного стану людей для 

наданняїмкваліфікованоїдопомоги та 

запобіганнявиникненнюнесприятливихнаслідків для їхньогожиття. 

Реаліямисьогоденняукраїнськогобуття є повномасштабназбройнаагресія РФ 

протиУкраїни, яка змінилажиттямільйонівукраїнців. За 

данимиМіжнародноїорганізації з міграції (МОМ) та ДержстатуУкраїни з 

питаньвнутрішньої та зовнішньоїміграційноїситуації, встановлено, що з 

початку повномасштабноговторгненняРосійськоїФедерації в 

Українукількістьпереміщенихосіб у межах Українистановилабільше 5 

мільйонів (більшість – це біженціЦентральної, Східної і ПівнічноїУкраїни). За 

інформацієюуповноваженогоВерховної Ради України з прав людини, станом на 

1 грудня 2022 року більше 14,5 млн громадянУкраїнивиїхали з Українипісля 24 

лютого 2022 року, це переважножінки та діти, приблизно 7,7 млн 

українцівзареєстровані в краї нах Європи як отримувачітимчасовогозахисту. 

Постійнийінформаційнийтиск, повітрянітривоги, акустичнийтерор, 

втратарідних, домівок та звичкижитинормальнимжиттям, 

вимушенепереселення в 

іншийрегіонабокраїнуможутьспричинитипсихологічніпорушення на 

емоційному, когнітивному та поведінковомурівнях, дезадаптацію, 

втратуідентичності. Всіціобставинистворюютьдеструктивнийвплив на 

особистість, оскількищоденно вона переживаєтравматичніподії і не почувається 

благополучно в жодномурозумінні. Відповідно, це негативно впливає на стан 

психологічногоблагополуччяособистості. Основнимкритеріємпсихічного 

здоров’я особи є відчуттяпсихологічногоблагополуччя. Як правило, 
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воновиражається у суб’єктивномувідчуттізадоволеностівласнимжиттям та 

регулюєїїповедінку та активність. 

Рівеньпсихологічногоблагополуччяформуєтьсяіндивідуальнозалежновідспециф

ікизовнішніх і внутрішніх умов. Важливимчинником для 

формуванняпсихологічногоблагополуччя є фізичне і психічне здоров’я, 

щосприяєуспішнійадаптації особи до нових умов життя. 

Об'єктдослідження – рівніорганізаціїособистості 

(ступіньдисфункціїособистості).  

Предмет дослідження – 

індивідуальнийпрофільпсихічногофункціонуванняособистості.  

Мета дослідженняполягає в теоретико-методологічномуобґрунтуванні й 

емпірично-

діагностичнійексплікаціїзагальногорівняорганізаціїособистостівнутрішньопере

міщенихосіб в континуумівід здорового рівняорганізації – до пограничного 

артикулюванняміндивідуального (психопатологічного) 

профілюпсихічногофункціонуванняособистостітригерованихсимптоматичними

патернамисуб'єктивнихпереживаньдосліджуванихреспондентів.  

Гіпотезоюдослідження: стало припущення про те, що у 

внутрішньопереміщенихосібтригеруються (конвергенцієюстресовихфакторів та 

індивідуальноїпсихології) 

специфічніспособиорганізаціїпсихологічнихсимптомів(симптоматичніпатернис

уб'єктивнихпереживань –вимірювання за Віссю S), 

індукуючитраєкторіюрозвитку (на етапіапостеріорногозрізуфіксуються прояви 

психічногофункціонування (здатності – вимірювання за Віссю М)) 
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спорадичногоособистісногорозладу (синдрому), як реакції на 

поточнийстресовий стан, екстраполюючись у релевантному ступенідисфункції 

– здорового / невротичного / пограничного 

рівняорганізаціїособистості(вимірювання за Віссю Р).  

Завданнядослідження:  

1. Проаналізувати теоретико-

методологічніпідходиособливостейпроявупсихічногофункціонуванняособистос

ті у внутрішньопереміщенихосіб (ВПО). 

2. Системно експлікуватиступіньдисфункціїособистості – від здорового 

/невротичного/пограничного/психотичногорівніворганізаціїособистості в 

психодинамічнійпарадигмідіагностичноїмоделі РDM-2.  

3. Здійснитиемпірично-

діагностичнедослідженняступенювираженостідисфункціїособистості у 

досліджуванихреспондентів в парадигмісистемної 

психодинамічноїдіагностичної моделі РDM-2 за Віссю Р(особистіснісиндроми), 

за Віссю М (профіліпсихічногофункціонування) та за Віссю 

S(симптоматичніпатерни: суб’єктивніпереживання (інтегрована з системами 

DSM-5 та МКБ-10)).  

4. Визначити патогенез індивідуального (психопатологічного) 

профілюпсихічногофункціонуванняособистості М 

тригерованогосимптоматичнимипатернамисуб'єктивнихпереживаньдосліджува

нихреспондентівекстрапольованому у релевантному ступенідисфункції.  

У процесідослідженнязастосованотакіметоди: 
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– теоретичні:аналіз, синтез та узагальненнятеоретико-методологічних 

засад досліджуваноїпроблеми, емпіричнообґрунтованих та 

клінічнопідтверджених, представлених у науковійлітературі;  

– психодіагностичні: «Місісіпська шкала 

оцінюванняпосттравматичногостресовогорозладу (для цивільних)»; 

«Опитувальник для 

скринінгупосттравматичногостресовогорозладу;«Опитувальниквиразностіпсих

опатологічної симптоматики (SCL-90-R)»; Шкала 

оцінкиосновнихпсихічнихфункцій (ВісьМ) та рівнівпсихічногофункціонування 

(Вісь Р): психодинамічноїдіагностичноїмоделі PDM-2".  

– статистичні:знаходженнясередніх величин, процентнихспіввідношень.  

База дослідження.Сукупнавибіркаемпірично-

діагностичногодослідженнястановила40 осібвікомвід32 до 48 років. 

диференціація сукупної вибірки за статтю становила: 31 особа жіночої статі та 

9 осіб чоловічої. 

Структура та обсяг роботи.Магістерськаробота складаєтьсязівступу, 

двохрозділів, висновків до розділів, загальнихвисновків, списку 

використанихджерел(75найменувань), 7рисунків, 2таблиці, 4додатків. 

Загальнийобсяг роботи викладено на 123 сторінках, з яких 79 – основнийзміст 
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РОЗДІЛ І.  Теоретико-

методологічніракурсидослідженняінтерференційноїкартиниіндивідуальног

опрофілюпсихічногофункціонуванняособистості у внутрішньопереміщених 

осіб (ВПО) 

1.1.Експлікаційнеобґрунтуваннякласифікаційноїпсиходіагностичноїсистем

и PDM-2, як прототипічногопідходуопераціоналізованихкатегорій 

1.1.1. Диференційно-порівняльнийаналізкласифікаційноїсистеми 

PDM-2, DSM-V, МКБ-10 

Внутрішньопереміщені особи російсько-українськоївійни є 

великоюсоціальноюгрупою, яка утворюваласядвомахвилями: 2014 - 2015 рр. і 

від 24 лютого 2022 р. За юридичнимивизначеннями, внутрішньопереміщена 

особа – «громадянинУкраїни, іноземецьабо особа без громадянства, яка 

перебуває на територіїУкраїни на законних підставах та має право на 

постійнепроживання в Україні, яку 

змусилизалишитиабопокинутисвоємісцепроживання у результатіабо з 

метоюуникненнянегативнихнаслідківзбройногоконфлікту, тимчасовоїокупації, 

повсюднихпроявів насильства, порушень прав людини та 

надзвичайнихситуацій природного читехногенного характеру» (Про 

забезпечення прав, 2014). Вибуховезбільшення групи біженців і 

внутрішньопереміщенихосіб (ВПО) після 24.02.2022 зумовленообширним 

театром військовихдій, терористичноютактикоюзбройних сил Росії, 

урбаніцидом й фактами геноциду, 

швидкимпросуваннямагресоравглибтериторіїУкраїни в першітижнівійни, 

щовикликалофрустрацію і частковопанічнінастрої серед мирного 

населенняУкраїни. Феномен ВПО вивчаєтьсяукраїнськимидослідниками з 2014 
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р. Так Е. Лібановазазначала, що «серед усієїбезлічіекономічних, політичних, 

військових проблем, якізмушенарозв'язуватиУкраїна, особливемісцепосідають 

проблеми тих людей, які не з власноїволізмушенібулизалишитисвоїдомівки, 

часто зруйновані й розорені, залишититаку-сяку роботу, щозабезпечує нехай 

мінімальний, але стабільнийрівеньжиття, і виїхатив нікуди. Навітьті, 

хтомаєродичів і знайомих, спроможних і готовихдопомогти, не 

можутьрозраховувати на нескінченнотривалупідтримку. Так чиінакше, треба 

вирішувати проблеми житла, працевлаштування, садка або школи для дітей, 

лікування для хворих і старих. І найголовніше – більшість не маєуявлення про 

своємайбутнє» (Лібанова, 2014). Протягомвсіхцихроківпочинаючи з 2014 

вченірізнихнапряміввивчали й актуалізовували проблеми переселенців й 

внутрішніхмігрантів. Так, Є. Широкова фіксувалаполітичні та 

соціальніаспектицієї проблеми й наголошувала, що «у 

новихумовахтеоретичніосновидослідженняміграціїнаселенняістотнодоповненід

ослідженнямивимушеноїміграції та їїсоціальнихнаслідків, міграційноїполітики, 

соціальної роботи з мігрантами, їхсоціальної та психологічноїадаптації, 

правового статусу» (Широкова, 2016). В 

Українівиходилидосліджувалисяпитанняполітичної (Дерев’янко, 2018) й 

територіальноїсоціалізації (Середа, 2020), монографії (Коваліско, &Бубняк, 

2022) й навчальніпосібники, якіприсвяченіцимпитанням (Свящук, 2018) [2;3]. 

Одна й з перших робіт, яка присвяченасоціологічномуаналізубіженців і ВПО 

2022 року, належить проф. І. Рущенку. 

Харківськийдослідниквизначивявищешвидкоговимушеногопереселенняукраїнц

ів як Великий ВихідУкраїнського Народу, щозірвав з 
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місцьпостійногоперебуванняблизько 14 млн. осіб (Рущенко, 2022). 

Унікальність групи біженців і ВПО України, яка актуалізувалася з 24.02.2022 

року, характеризуєтьсярізкимзбільшеннямїїобсягів, динамікою й 

хвилямизростанняїїкількості, формалізацієюконсолідуючого фактору, ризиками 

та втратами, щоїїсупроводжують, невизначеністютермінівперебування в ній, 

необхідністюпід час переміщення та на новому місцізвертатися до нових 

практик для вирішенняактуальних потреб. Люди, якіопинилися в 

екстремальнихситуаціях, проходять у своїхпсихологічних станах ряд етапів. 

Спочаткувиникаєгострийемоційний шок, 

якийхарактеризуєтьсязагальноюпсихічноюнапругою з 

переважаннямпочуттярозпачу та страху при загостреномусприйнятті. 

Потімнастаєпсихофізіологічнадемобілізація, істотнепогіршеннясамопочуття та 

психоемоційного стану з переважаннямпочуттярозгубленості, панічнихреакцій, 

зниженнямморальних норм поведінки, 

зменшеннямрівняефективностідіяльності та мотивації до неї, 

депресивнимитенденціями. На цьому, другому, етапіступінь і характер 

психогеннихпорушеньбагато в чомузалежать не тількивідекстремальноїситуації, 

їїінтенсивності, раптовостівиникнення, тривалостідії, але і 

відособливостейособистостіпостраждалих, а такожвідзбереженнянебезпеки і 

відновихстресовихвпливів. На змінуцьомуетапу приходить стадіядозволу, коли 

поступовостабілізуєтьсянастрій та самопочуття, 

протезберігаютьсязниженийемоційний фон та контакти з оточуючимиобмежені. 

Потімнастаєстадіявідновлення, коли активізуєтьсяміжособистіснеспілкування. 

На третьомуетапі у людини, яка пережила екстремальнийстрес, відбувається 
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складна емоційна та когнітивнапереробкаситуації, оцінкавласнихпереживань та 

відчуттів. При цьомуактуальностінабуваютьтакожфактори, 

щотравмуютьпсихіку, пов'язанізізміноюжиттєвого стереотипу. 

Стаючихронічними, 

ціфакторисприяютьформуваннюстійкихпсихогеннихрозладів. Їх особливістю є 

наявністьвираженоїтривожноїнапруги, страху, різнихвегетативнихдисфункцій, 

якізгодомпороджуютьпсихосоматичніпорушення. У тих, хто пережив 

екстремальнуситуацію, значнознижуєтьсяпрацездатність, а 

такожкритичнеставлення до своїхможливостей. При 

наданніпсихологічноїдопомоги людям, якіпобували в екстремальнихситуаціях, 

слід взяти до увагиоднедужеважливестановище – справжнє лихо настаєтоді, 

коли закінчуєтьсядіястихії та починаєтьсянаданнядопомогипостраждалим. 

Адже, з одного боку, не лишесамінадзвичайніситуації, а й 

масштабиїхніхруйнівнихдій, їхняраптовість, поширеністьстресів, 

щовикликаються ними, тощобагато в 

чомувизначаютьсяособливостямипередкатастрофногорозвитку. А з іншого, 

лише в посткатастрофнийперіодможна реально визначитирівень 

деструктивного впливукатастрофи на динамікусоціальноїструктури, на 

виробничу, соціокультурну, психологічнувзаємодію людей, на 

демографічніпроцеси в зонах лиха. Саме тому в 

сучаснихумовахдедаліактуальнішимистаютьпитанняпсихологічної та 

психосоціальної роботи з різнимикатегоріями людей, якіпобували в 

екстремальнихситуаціях.[1]  
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Психодіагностика – один із перших етапів у 

процесінаданняпсихологічноїдопомоги. Важливозвернутиувагу, 

щопроцедуридіагностування, окрімоцінювання, вирішують й іншізавдання, 

зокрема: встановленнядовірливихстосунків з клієнтом, його інформування і 

підтримування, збиранняінформації про інші проблеми фізичного та психічного 

здоров’я, налагодженняспівпрацітощо. 

Процесоцінюваннямаємотивуватилюдинупродовжуватиспілкування з 

психологом та іншимифахівцями. Без правильного здійсненняцьогокроку, 

наступногоможе й не відбутися – людина просто 

відмовитьсявідподальшихпослуг.Клінічнокориснакласифікаціяпсихічнихрозлад

ів повинна починатися з поняттяпсихічного здоров'я. Психічне здоров'я – це 

більше, ніж просто відсутністьсимптомів. Подібно до того, як 

здоровефункціонуваннясерця не можнавизначити як відсутність болю в грудях, 

здоровепсихічнефункціонування є чимосьбільшим, 

ніжвідсутністьвидимихсимптомівпсихопатології. 

Спробиописатирозладипсихічного здоров'я 

повиннівраховувативідсутністьбезлічірізнихздібностей, у тому числі тих, які не 

є чіткимиджереламидисфункції. Наприклад, якими б страшними не булипанічні 

атаки, нездатністьсприйматиемоційнісигналиінших людей і належним чином 

реагувати на них – набагатобільш тонка і дифузна проблема – може бути 

більшзначнимпорушенням, ніжперіодичніпанічні атаки. 

Нездатністьрозумітиемоційнісигналиможесерйознопорушитиставлення та 

мислення, а такожвикликатитривогу сама по собі. [4] 
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Те, щопоняття здоров'я є основоположним для визначеннярозладу, 

можездатисясамоочевидним, але нашідіагностичніпроцедури не 

завждиузгоджуються з цим. В 

останнідесятиліттяприйнятовизначатипсихологічні проблеми насамперед на 

основіспостережуванихсимптомів і поведінки, при 

цьомузагальнефункціонування та 

адаптаціяіндивідарозглядаєтьсялишедругорядно. Але з'являється все 

більшедоказів того, що для того, щобзрозумітисимптоми, нам 

потрібнозрозумітилюдину, яка страждаєвідцихсимптомів[5]. Як психічне 

здоров'я, так і психопатологіявключаютьв себе багато тонких 

особливостейлюдськогофункціонування (наприклад, здатність до толерантності, 

регуляції та вираженняафекту; стратегіїподолання та захисту; 

здатністьрозуміти себе та інших; якістьстосунків). У DSM і МКБ розглядається 

не стільки з людина в цілому, скількиїї конструкт розладу, 

щодоякогодослідникизмоглидійтизгоди. В описовихпсихіатричних 

систематиках симптоми, якіможуть бути етіологічноабо контекстуально 

пов'язані, описуються як «коморбідні», ніби вони співіснували в 

однієїлюдинибільш-меншвипадково [6]. Припущення про дискретні, не 

пов'язаніміж собою коморбідністанирідкообґрунтовуютьсячіткимигенетичними, 

біохімічнимиабонейрофізіологічнимивідмінностямиміж синдромами [7]. 

Відмітнікритеріїдіагнозу часто визначаютьсядовільнимирішеннямикомісій і не 

ґрунтуються на 

висновкахпередовихнауковихданих.Надмірнеспрощенняпсихічнихявищзарадип

ослідовногоопису (достовірності) та оцінкилікування (валідності) поставило 
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підзагрозублагородну мету науковообґрунтованогорозумінняпсихічного 

здоров'я та патології. За іронієюдолі, надійність та 

обґрунтованістьбагатьохпорушень у DSM не таківже й високі, і відсучасних 

систем очікувалося, що вони покращаться [25; 29]. 

Спробапобудуватидіагностичну систему, засновану на доказах, можливо, 

призвела до тенденції до надмірновузькихспостережень, виходу за рамки 

наявнихдоказів і упускуважливої мети класифікаціїстанів і розладівпсихічного 

здоров'я відповідно до їхприроднихмоделей. Як показуєісторія науки (і як 

зазначеноАмериканськоюпсихологічноюасоціацією у своїхрекомендаціях 2012 

року), науковідоказивключають і часто починаються з достовірнихописів, 

тобтоспостережень у природі, таких як звіти про випадки. Недостатняувага до 

цієїосновинауковогопізнанняпідтискомвузькоговизначення того, що є доказом 

(в інтересахшвидкоїкількісноїоцінки та відтворюваності), призведе до 

повторення, а не до вирішення проблем сучасних систем. 

Спробидоповнитиіснуючікласифікаціїбільшдетальнимиописамипсихічного 

здоров'я та розладівповинніпочинатися з експертного консенсусу, заснованого 

на впорядкованихклінічнихспостереженнях, з урахуваннямданихіснуючих та 

новихдосліджень[28; 30; 31]. Спостерігачі з 

клінічнимдосвідомроблятьдуженадійні та обґрунтованісудження, 

якщоїхніспостереження та висновкивимірюються за 

допомогоюпсихометричноскладнихінструментів [11]. Ми 

намагаємосяпідтримуватиздоровунапругуміжрозуміннямскладностіклінічнихфе

номенів (функціональнерозуміння) та розробкоюкритеріїв, якіможуть бути 

надійнооцінені та використані в дослідженнях (описоверозуміння). 
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Дужеважливопротистоятицьомунавантаженню, 

дотримуючисьпокроковогопідходу, в якомускладність і 

клінічнакорисністьвпливають на робочівизначення і враховуються в 

дослідженнях, і навпаки. Як клініцисти та дослідники, ми твердо віримо, 

щонауковообґрунтована система починається з точного розпізнавання та 

описускладнихклінічнихявищ і поступоворухається до емпіричноївалідації. 

Надмірнеспрощення і перевага того, щоможнавиміряти, а не того, щомає сенс, 

не служатьніхорошійнауці, ніздоровійпрактиці. Досвід показав, 

щозастосуваннямануальнихтерапевтичнихтехнік до 

окремихкластерівсимптомів без звернення до складноїособистості, яка 

страждаєвідсимптомів, а також без 

належноговрахуваннятерапевтичнихвідносинпризводить до 

короткочаснихрезультатів і високоїчастотирецидивів. 

Доказифундаментальнихпсихологічнихздібностей, щовпливають на глибину та 

різноманітність установок, почуттів та стратегійподолання, не свідчать про 

довгостроковізміни[20; 35; 37].Процесно-орієнтованідослідження показали, 

щосутнісні характеристики психотерапевтичнихвідносин, 

концептуалізованіпсиходинамічними моделями (терапевтичний альянс, 

феномениперенесення і контрпереноса, стабільні характеристики пацієнт-

терапевт) [38; 40; 43],здатніпередбачити результат в більшіймірі, 

ніжпризначення того чиіншоготерапевтичногопідходу. Незважаючи на те, що 

область глибинноїпсихологіївже давно вивчає природу функціонуваннялюдини 

досконально і з усіхбоків, діагностичнаточність і 

корисністьпсиходинамічнихпідходівбулипоставленіпідзагрозу як мінімумдвома 
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способами. По-перше, намагаючисьохопитирізноманіттялюдськогодосвіду, 

психоаналітичні описи психічнихпроцесів часто виражалися в 

конкуруючихтеоріях і метафорах, якіінодівикликалибільшерозбіжностей, 

ніжзгоди [17].По-друге, не завжди просто провести 

різницюміжспекулятивнимиконструкціями і феноменами, 

якіможнаспостерігатиабологічноприпускати. Тоді як 

традиціяописовоїпсихіатріїмаєтенденцію до уречевленнякатегорій «розладів», 

психоаналітичнатрадиціяуречевлюєтеоретичніконструкції. Однакостаннім 

часом психодинамічніметодилікування, особливо ті, щовикористовуються при 

розладахособистості[15; 40], стали предметом кількохметааналізів, 

щопідтвердилиїхнюефективність[45; 31; 46]. Крім того, 

розробкаемпіричнихметодівкількісноїоцінки та аналізускладнихпсихічнихявищ 

дозволила глибиннійпсихологіївиробитичіткіопераційнікритерії для ширшого 

кола соціальних та емоційнихстанівлюдини. В даний час завданняполягає в 

тому, щоб привести ціздобутки в систему з клінічнимдосвідом.  

Діагнози PDM-2 є «прототипічними», тобто вони не засновані на ідеї, 

щодіагностичнукатегоріюможна точно описати як компіляціюсимптомів 

(«політетичний» діагноз). У деякихрозділах PDM-2 

використовуютьсякатегоріїпсихопатології, прийняті в широко поширених на 

сьогоднішній день таксономії. Але, на відмінувід DSM і МКБ, PDM-2 

наголошує на внутрішньомупереживанніпацієнтомсвого стану. Оскількифахівці 

в галузіпсихічного здоров'я щоднямаютьсправу з суб'єктивністю людей, 

їмнеобхіднийдокладнийописвнутрішньогожиттясвоїхпацієнтів, 

щобзумітиякнайкращезрозумітиїхунікальніпереживання. Як показуєдосвід, під 
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час постановки діагнозуклініцистисхильнідумати у термінахпрототипів, 

навітьякщо вони говорять у термінахкатегорій[16]. У цьомукерівництві ми 

спробувалиохопити всю складністьлюдськоїприроди, 

поєднуючиточністькількісних систем іззручністюкатегоріальних. Ми 

використовуємобагатовимірнийпідхідпередачівсієїскладностізагальногофункці

онуванняпацієнта та їїзалучення до терапевтичнийпроцес. 

Особистіснісиндроми - Вісь Р.Основнимиорганізуючими принципами Осі Р є 

рівеньорганізаціїособистості (тобто спектр функціонуванняособистостівід 

здорового рівня через невротичний і прикордонний до психотичного) і стиль, 

або патерн, особистості (тобтоклінічнорозпізнаються типи, 

якіперетинаютьрівніорганізаціїособистості). Людина, яка боїтьсястосунків і 

уникаєпочуттів, відчуватимедепресіюзовсімінакше, ніж та, яка повністю 

залучена до відносин і відкритаемоціям. 

Профільпсихічногофункціонування - Вісь М.Другийвимір є 

докладнимописомзагальногопсихічногофункціонування (тобтоздібностей, 

яківносятьсвійвнесок у загальнепсихологічне здоров'я абопатологію). Вісь 

Мдокладнопредставляєвнутрішнєпсихічнежиття, і навітьсистематизовані і 

операціоналізованітакіможливості, як обробкаінформації; регуляціяімпульсів; 

розуміннясвоїхпсихічнихстанів та станівінших людей; побудова та 

збереженнявідносин; переживання, вираження та розуміннярізнихемоцій; 

регуляціясамооцінки; використаннястратегійсправлення та захисту; адаптація 

та резилентність; створеннявнутрішніхцінностей, а такожзв'язування та 

осмислення особистого досвіду. 
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Симптоматичніпатерни: суб'єктивнепереживання - Вісь S. У третьомувимірі 

на основікатегорій DSM та МКБ даються описи афективнихстанів, 

когнітивнихпроцесів, соматичнихстанів та патерніввідносин, характерних для 

данихкатегорій. Вісь S розкриваєсимптоматичніпатерни з погляду 

найбільшпоширенихсуб'єктивнихпереживаньпацієнтамисвоїхтруднощів, і 

навіть з погляду типовихсуб'єктивнихреакційклініцистів ними. Крімцього, 

цявісьвключає описи психологічнихпереживань (наприклад, станів, пов'язаних 

з гендерноюідентичністю, сексуальноюорієнтацією і статусом меншості), 

якіможутьвимагатиклінічноїуваги. 

Порядок розташування осей залежитьвідчастиникерівництва. У 

дорослихдіагностикаособистостіпередуєдіагностиціпсихічногофункціонування, 

а у дітей, підлітків та людей похилоговіку — навпаки. 

Обґрунтовуєтсятакерозташуваннятим, що у доросломувіціособистість (Вісь Р) 

набуваєстабільності і тому потребуєклінічноїувагинасамперед. При цьому у 

дітей і підлітківклінічнаоцінкапроцесурозвитку (Вісь М) зазвичаймаєпріоритет 

перед особистіснимипатернами, щоформуються. У літньомувіціоцінкаадаптації 

до різнихаспектівстрені (Вісь М) зновустаєбільшважливою, 

ніждіагностикаособистості. Багатомірнийпідхід до діагностикинемовлят та 

дітейранньоговікумаєсвої особливості через унікальну природу перших 

трьохроківжиття. 

Основнаувагаприділяєтьсяфункціональнимемоційнимможливостямрозвитку, 

регуляторно-сенсорнимздібностямобробки, патернамвідносин, їхпорушенням 

та іншиммедичним та неврологічнимдіагнозам. 
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В основу PDM-2 ляглиретельнішісистематичні та емпіричнідослідження в 

порівнянні з першим виданням, 

оскількицідослідженнякращезабезпечуютьопераціоналізаціюописіврізнихрозла

дів.Вісь Рбулаінтегрована та переформульованавідповідно до теоретичних, 

клінічних та дослідницькихданих, 

включаючиемпіричнообґрунтованідіагностичніінструменти, такі як SWAP-200, 

SWAP-II та SWAP-200 для підлітків.Вісь S стала більшеінтегрованаіз 

системами DSM-5 та МКБ-10. Крім того, наводятьсядокладнішеобґрунтування 

для описів «афективнихстанів», «когнітивнихпатернів», «соматичнихстанів» та 

«патерніввідносин». Описи суб'єктивнихпереживаньпацієнта та 

ймовірнихконтрпереноснихреакцій терапевта також стали 

більшдетальними.Класифікаційна система PDM-2 служить іншимцілям, ніж 

система DSM (Американськоїпсихіатричноїасоціації) та система МКБ 

(Всесвітньоїорганізаціїохорони здоров'я). Вона покликана 

забезпечитибільшглибокеклінічнерозуміння, необхідне для 

формулюваннявипадку та плануваннялікування, особливо коли як лікування 

показана психотерапія. DSM і МКБ булирозроблені для 

забезпеченняєдностікатегорій, щопозначаються, в дослідницькихцілях; для 

порівняннядосліджуванихпопуляцій у випадках, коли дослідникипрацюють з 

різнимивибірками, на різнихтериторіях та різнихтеоретичнихпідходах; для 

розрахунку та виплати страхового відшкодування, щоброзрізняти, 

щопідпадаєпідстраховіпрограми, а щоні; для епідеміологічнихцілей; а також 

для певнихтерапевтичнихцілей (наприклад, для 

полегшенняухваленнярішеннящодопсихофармакологічноголікування). 
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Цейдіагностичнийпідхідорієнтований на 

формулюванняіндивідуальноговипадку та плануваннятерапії, яка 

намагаєтьсяохопитиповний спектр та глибинупсихологічногодосвідулюдини. 

Класифікації DSM і МКБ, як і раніше, дотримуютьсядосить категоричного 

підходу до діагностики (наявність — відсутність). На відмінувід них, діагнози 

PDM-2 призначені для позначення спектру або 

континууму.Деякіособистісніпатерниабосиндромипредставлені у вигляді 

спектра, якийпростягаєтьсявіднормиабо здорового рівняфункціонування через 

невротичний та прикордоннийрівні до психічнихрозладів з 

порушенняммислення та гострихпсихозів. Інші, наприклад, параноїдна та 

садистичнаособистості, виявляються в основному на прикордонному та 

психотичномурівнях. Клінічнемисленнярозглядаєбагатостанів, такі як 

особистісний патерн (Вісь Р) і загальнепсихічнефункціонування (Вісь М), як 

континууми, а не як взаємовиключнікатегорії. Наприклад, істеричний та 

обсесивнийстилібулипредставлені як протилежніполюсиоднієїполярності[47]. 

Або спектр відшизоїдної до параноїдноїпсихіки. Ще один приклад - 

зв'язокдепресивної та мазохістичноїорієнтацій.Нарцисичні та психопатичні 

особи можуть бути описані за допомогою континууму, 

щопоказуєпорушенняїхздатностіпіклуватися про інших[48; 21; 35]. 

Оскількиіснуєбезлічракурсів, через якіможнарозглядати типи та 

розладиособистості, теоретики та 

дослідникизапропонуваликількарізнихспособівїхконцептуалізації. В 

академічнійпсихологіїособистості є багатолітератури з «п'ятифакторноїмоделі», 

яка фокусується на отриманих шляхом 
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факторногоаналізуособливостях:екстраверсія, невротизм, відкритістьдосвіду, 

доброзичливість та сумлінність. "Альтернативна модель DSM-5" 

особистіснихрозладівбагато в чомуспирається на цю модель [49; 50; 41]. 

Діагнозвключає: 

1) оцінкуступеняпорушенняфункціонуванняособистості (як 

функціонуваннясамоїособистості, і міжособистіснефункціонування); 

2) оцінкупатологічних характеристик особистості (у п'яти великих доменах: 

негативна ефективність, відстороненість, антагонізм, розгальмованість і 

психотизм; у межах цих п'яти доменів — 25 «додаткових» характеристик 

особистості). 

В результатівийшлакласифікаціяпатологіїособистості, 

щовключаєантисоціальний, уникаючий, прикордонний, нарцисичний, 

обсесивно-компульсивний та шизотипічнийрозлад. А для тих випадків, коли 

особистіснийрозладмаємісце, але критерії не збігаються з 

якоюськонкретноюпсихопатологічною картиною, запровадженокатегорію 

«особистіснийрозлад з уточненими характеристиками» (personalitydisorder — 

traitspecified (PD-TS)). 

Класифікаційна система PDM-2, на яку вплинули як науковці, так і 

спостерігачі-практики, більшоюміроювипливає з клінічнихпсихологічних та 

психіатричнихтрадицій. Це кількісна система, але на 

відмінувідальтернативноїмоделі DSM-5, в нійвиділені групи, 

щовідображаютьпсихологічні теми і тривоги, що лежать в основі, а не 

обговорюванівищеокремі характеристики (центрована на змінних і центрована 

на особистості). У клінічнійлітературіці теми описувалися як 
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"внутрішніоб'єктнівідносини", "повторюваніструктури", 

"внутрішніробочімоделі","генералізованірепрезентаціїінтерналізацій», 

«фундаментальні і емоційніструктури, щоповторюються», 

«внутрішнімоделівідносин», «ядернісцени», «центральні теми 

конфліктнихвідносин», «імпліцитнезнання про відносини», «особистіснісхеми»  

та «індивідуальнісхеми».Система DSM розроблялася як неінферентна: вона 

побудована таким чином, щобподібнісимптоми і характеристики булипоміщені 

в одну діагностичнукатегорію без урахуванняпсихічнихпроцесів і смислів, що 

лежать в їхоснові. По суті, укладачіостанніхредакцій DSM, починаючи з DSM-

III, намагалися бути атеоретичними — описуватифеномени без опори на ту 

чиіншутеоріюпсихічногофункціонування[51; 52; 53; 54; 55]. Більше того, 

оскількипередбачалося, що DSM-III буде більшпристосований для 

цілейдосліджень у галузіпсихопатології, ніж його попередники, синдроми в 

ньомубулиописанінеінферентно за допомогоюнаборівкритеріїв за принципом 

«наявністьвідсутність», що дозволяло виявитиїхнавітьнепрофесіоналу. Ця 

«неокріпелінська» модельдозволила професіоналам у галузіпсихічного здоров'я 

знаходитиспільну мову, незважаючи на теоретичнуорієнтацію[56; 57]. Мета 

PDM-2 полягає в тому, щобописати проблеми людини в об'ємномувигляді, в 

різнихвимірах, якіскладаютьбезлічнозологій, і максимально 

інтерпретуватизначенняспостережуванихявищ: симптоми, поведінку, 

характеристики, афекти, установки, думки, фантазії і т.д. - повний спектр 

психічногофункціонуваннялюдини. Єдина система класифікації не в 

змозіохопитивсіспособи, за якими люди відрізняються за 

клінічнозначущимипоказниками. PDM-2 зробивосновний акцент на тому, 
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щоКернберг назвав «вимірюваннямтяжкості» в патологіїособистості, через його 

важливість у виборітерапевтичногопідходу. У нещодавніхвиданнях DSM 

деякіособистіснісиндроми та розлади, знайомі терапевтам, булиопущені, 

оскільки вони не поширені в рутиннійклінічнійпрактиці (наприклад, особи з 

садистськимиабоконтрзалежнимиособистостями, як правило, не звертаються за 

допомогою до фахівців у галузіпсихічного здоров'я), та/або тому, що вони 

недостатньовивченіемпірично (наприклад, хочадепресивнийрозладособистості 

добре відомий, вінбуввидалений з DSM-III та наступнихредакцій на 

підставінедостатніхзнань[62; 58]. У PDM-2 такожспробувалисинтезувати і 

спростити, не піддаючисьспокусізбільшитикількістьдіагностичниходиниць, як 

це начебтосталося в DSM-5. PDM-2 булименшточними та 

категоричнимищодоваріантів та підтипівособистості. Категоріїособистості в 

DSM описуютьокремікластерисимптомів і ознак, але по сутірізнірозлади часто 

перетинаються з кластерами симптомів і ознакамиіншихкатегорій.PDM-2, з 

іншого боку, визначає для кожного індивіда одну послідовну і 

значущуособистіснуорганізацію, яка 

можепредставлятиунікальнийнабірповторюванихтривогабопевнийнабірвизнача

льних характеристик двохабобільшеорганізаційособистості і 

симптоматичнихпатернів. 
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1.1.2. Ретроспективна 

пресупозиціярівніворганізаціїособистості (ступіньрозладів) за 

класифікаційною системою PDM-2 

З кінця 19-го століттяпсихіатричнакласифікаціямістила два основних типи 

розладів: 1) «неврози» — термін для малоїабоважкоїпсихопатології, при 

якійздатністьперевірятиреальністьзберігалася; 2) «психоз» — патологія, при 

якійздатністьперевірятиреальністьбулазначно порушена. У наступнідесятиліття, 

коли практикуючілікаріпочалипомічати, щобагатопацієнтівстраждають не 

відпоодинокихсимптомів, а від проблем протягомусьогожиття, вони 

почалирозрізняти «невротичнісимптоми» і «невротичний характер», або 

«розладособистості», як його зараз прийнятоназивати.Протягом XX 

століттяз'являлися описи пацієнтів, яківиглядалинадтопорушеними, 

щобвважатися невротиками, але все ж таки достатньовкоріненими в реальності, 

щобвважатисяпсихотиками. Поступововиділиласяприкордоннагрупа. 

Згодомрозлад на кордоніміж психозами і неврозами булодослідженоемпірично 

та описано теоретично [59; 60; 61]. Пацієнти, чий 

рівеньорганізаціїособистостірозцінювався як такий, щознаходиться на 

цьомукордоні, часто погано реагували на тівидилікування, 
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якідопомагализдоровішимпацієнтам. У них несподіванорозвиваласяінтенсивна, 

химерна і часто-густо змінюєтьсяреакція на призначенупсихотерапію. При тому, 

що у цихпацієнтів не виявлялисяпсихотичнітенденції поза терапією, у них 

розвивалисянерозв'язні «психотичні переноси», тобто вони 

починалисприйматисвоїхтерапевтів як абсолютно добрихчи абсолютно поганих, 

чиставилися до них точно як до людей зісвогоминулого, і з цимнічого не 

можнабуловдіяти.Поступовобулодосягнуто консенсусу щодо того, 

щоособистіснісиндромирозташовуються на континуумі за ступенемтяжкості: 

відвідносного здоров'я до сильнихпорушень. Традиційноцей континуум є 

умовною шкалою, щовключає «здоровий», «невротичний», «прикордонний» та 

«психотичний» рівніорганізаціїособистості. Важливо, щотермін 

«прикордонний», щовикористовуєтьсяпсиходинамічними терапевтами для 

позначеннярівняособистісноїорганізації, відрізняєтьсявідтерміна 

«прикордонний» у DSM, де лише один 

конкретнийваріантприкордонноїособистісноїорганізаціїпозначений як 

прикордоннийособистіснийрозлад. Отже, термін «прикордонний» 

використовуєтьсяширше, ніж у DSM, і в більшійвідповідності з 

клінічнимиспостереженнями, що породили цейтермін, а також з його 

широкоюпрофесійноюпоширеністюможемо, в принципі, 

виявитикоженізособистіснихстилів на будь-якомурівніорганізаціїособистості, 

якісьстилібільшхарактерні для здорового (невротичного) краю спектру 

тяжкостірозладів, тоді як іншішвидшесупроводжуютьхворобу (прикордонний 

та психотичнийрівні) з істеричнимчиобсесивнимособистісним стилем, швидше 

за все, належатимуть до невротичногорівня, а параноїдний та 
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психопатичнийстилі – до прикордонного.Різницяміжрівнеморганізації та 

стилем особистостідозволяє, наприклад, розпізнати тихих 

прикордоннихпацієнтів, таких як шизоїдні особи, якіпсихологічноорганізовані 

на прикордонномурівні. У той же час діагноз 

«прикордоннийособистіснийрозлад» в DSM, по суті, 

ототожнюєприкордоннуорганізацію з гістріоннимрозладом, 

щоробитьдіагностичнікатегоріїприкордонногоособистісногорозладу і 

гістрійногорозладуемпіричнонерозрізняються[36]. 

 

1.1.3. Аналітичнеконституюваннярівніворганізаціїособистості за Віссю Р 

(особистіснісиндроми) класифікаційноїсистеми PDM-2 

Дослідженняпоказують, щодеякі проблеми пацієнтів у 

прикордонномудіапазонімаютьгенетичний компонент. Близнюковий метод 

показав, що як у чоловіків, так і у жінокгенетичнийвплив на 

ступіньтяжкостіприкордоннихознакстановитьблизько 40% [63]. Дійсно, 

генетичнаміжособистіснагіперсенситивністьбулавиділена як ендофнотипного 

маркера. Дослідження за допомогоюметодівїїровізуалізації показали, 

щофункціональнанейроанатоміяприкордоннихрозладівпов'язана з 

гіперсенситивністю, з непереносимістюсамотностіта зі страхами прихильності, 

типовими для пацієнтівцієївеликоїдіагностичної групи [50]. У той час як 

попередніпоколінняпсихоаналітиківпов'язувалиступіньтяжкостірозладу з 

фіксацією на або з регресією до певноїзадачірозвиткучистадії, сучасні 

теоретики розуміютьпатологіюособистості як відображеннязлиттяфакторів, 

включаючи, крімінших, такожгенетичнуспадковість, темперамент, 
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раннійжиттєвийдосвід (тобто травма, занедбаність) і ранніуподобання. 

Обговорення «біопсихосоціальних» моделей особистості. PDM-2 

рекомендуєвизначатирозташування особи на континуумітяжкостірозладу 

шляхом оцінкинаступних сфер: 

1. Здатність до регуляції, уваги та навчання; 

2. Здатність до переживання, передачі та розумінняафектів; 

3. Здатність до менталізації та рефлексивногофункціонування; 

4. Здатність до диференціації та інтеграції (ідентичність); 

5. Здатність до відносин та близькості; 

6. Здатність до регуляціїсамооцінки та якістьвнутрішньогодосвіду; 

7. Здатністьконтролювати та регулюватиімпульси; 

8. Здатність до захисногофункціонування; 

9. Здатність до адаптації, резилентності та стабільності; 

10. Здатність до самоспостереження (психологічнарозумність); 

11. Здатністьстворювати та використовувативнутрішністандарти та ідеали; 

12. Здатність до свідомості та цілеспрямованості. 

Здоровийрівеньорганізаціїособистості.Психопатологіявиявляється у 

взаємодіїстресовихфакторів та індивідуальноїпсихології. Деякі люди, у 

якихвиникаютьсимптомипіддієюстресу, 

загаломмаютьздоровуособистістьзгідно з оцінкою по Осі М: 

основніпсихічніфункції (Додаток А1). У них є певніпереваги у 

виборістратегійподоланнястресу, але при цьому вони доситьгнучкі, щоб 

адекватно пристосуватися до складноїреальності (але не обов'язково до 

тяжкоїтравми, яка можезавдатисерйознихзбитківнавітьтим людям, 
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яківиглядаютьдоситьстійкими [64].У нас у всіх є свійособистісний стиль, 

абоособливість, або тип, абостійкепоєднаннястилів. Наприклад, 

якщокомусьвластивийпостійнийпесимістичний погляд на речі, це не є 

достатнімкритерієм для діагностуваннядепресивногорозладуособистості. 

Невротичнийрівеньорганізаціїособистості. Незважаючи на те, 

щобагатоздібностей людей з 

невротичнимрівнеморганізаціїособистостівисокооцінюються по Осі М, вони 

відрізняютьсявідносноюригідністю[47; 65; 66]. Це означаєщо у 

стресовійситуації вони реагуютьпорівнянообмеженим наборомзахистів і 

владнихстратегій. Найпоширенішимиособистіснимистилями і розладами в 

цьомудіапазоні континууму є депресивна, істерична (за традицією, щосклалася, 

термін «істеричний» використовується для позначеннядинамічноїконстеляції на 

високомурівніфункціонування, в той час як «гістрійний» позначає ту ж 

динаміку на прикордонномуабопсихотичномурівнях), фобічна і обсесивно-

компульсивна особи. Картина стражданьлюдини, щоналежить до однієї з 

цихгруп, як правило, обмежуєтьсяконкретноюобластю: це втрата, відкидання та 

самопокарання у депресивної особи; питання, пов'язанізістаттю, сексуальністю 

та владою у істерично-гістрійноїособистості; та питання контролю у обсесивно-

компульсивноїособистості Особи, щофункціонують на невротичномурівні, 

часто переживаютьсвої проблеми як внутрішнірозбіжностічиконфлікти. 

Наприклад, вони можутьвідчуватисексуальнуспокусу у виглядібажання, 

щовступає в конфліктізвнутрішньоюзабороною, або вони 

можутьпостійнозлитися і засуджувати і при цьомувідчувати, що 

«реагуютьнадтогостро». Дезадаптивнізахисніпатерни людей невротичного 
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спектра може бути обмеженісфероюїхконкретнихтруднощів. На 

відмінувідпацієнтів, організованих на прикордонномурівні, 

яківикористовуютьзахисти, щоспотворюютьреальність глобально 

(тобтозаперечення, розщеплення, проективнаідентифікація, всемогутній 

контроль, примітивнадисоціація), 

ригіднічипроблематичнізахистипацієнтаневротичногорівня, швидше за все, 

спотворюватимутьякусь одну область — проблеми з 

авторитетнимифігураминаприклад, а ні проблеми у відносинахвзагалі. Поза 

сфероюсвоїхтруднощів люди невротичногорівняможуть мати роботу, 

щозадовольняєїх, зберігатидобрівідносини з іншими, 

витримуватидисфоричніафекти, не вживаючиімпульсивнихабонеобдуманихдій, 

а такожможуть і хочутьспівпрацювати в терапевтичнихвідносинах. 

Пацієнтиневротичногорівня, як правило, усвідомлюютьсвоїтруднощі, 

щоповторюються, і можутьуявити, як їмхотілосяб змінитися. Вони 

зазвичайформуютьгарнийробочий союз зісвоїм терапевтом. На 

початковихінтерв'ютерапевти, швидше за все, почуватимуться в їхприсутності 

комфортно і реагуватимуть на них з повагою та симпатією, 

передбачаючиспільну роботу. 

Прикордоннийрівеньорганізаціїособистості. Люди з 

прикордонноюособистісноюорганізацієюмаютьтруднощі з регуляцієюафекту і 

тому схильні до крайніхпроявівафекту, включаючиепізодисильноїдепресії, 

тривоги та гніву. Вони, як правило, мають проблеми у відносинах, 

серйознітруднощі з емоційноюблизькістю, проблеми з роботою, проблеми з 

регуляцієюімпульсів, 
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такожїмвластивозловживанняпсихоактивнимиречовинами та 

іншуадиктивнуповедінку (азартніігри, злодійство, переїдання, 

сексуальнікомпульсії, залежністьвідвідеоігор та інтернету та ін). У 

періодистресу (наприклад, коли 

відносиниприхильностіперебуваютьпідзагрозою) збільшуєтьсяризикзаподіяння 

ними собішкоди у виглядічленоушкодження, ризикованоїсексуальноїповедінки, 

накопичення великих боргів та іншихсаморуйнівнихдій  [35; 43].Така 

поведінкаможевідображатиабовідчайдушніспробивпоратися з 

нестерпнимафектом, абонездатністьрегулюватиімпульси, або й те й інше разом. 

За великим рахунком, люди з особистісноюпатологією, доситьважкою, 

щобвідповідатидіагнозуособистіснийрозлад за DSM, функціонують на 

прикордонномурівніорганізації, незалежновід того, як 

цейконкретнийособистіснийрозладназивається в DSM. 

Прикордоннийрівеньособистісноїорганізаціїподіляється на вищий (ближче до 

кордону з неврозами), кудивходятьпацієнти, чий 

загальнийособистіснийпроявближче до невротичноїособистісноїорганізації, і 

нижчий (ближчий до кордону з психозами), де знаходятьсяпацієнтиз 

більшвираженимдефіцитом [33; 34; 35]. 

Різнірівніможутьвимагатирізнихтерапевтичнихпідходів: більшдослідницький 

(інтерпретативний, орієнтований на інсайт) для вищогорівня та підтримуючий, 

орієнтований на формуванняпотенціалу – для нижчого.Фахівці, чиї описи 

пацієнтівбулодосліджено за допомогоюопитувальникаШедлера – Вестена 

(Shedler – WestenAssessmentProcedure (SWAP) особливо виділяли проблеми з 

регулюваннямафектів та імпульсів серед осіб з 
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прикордонноюособистісноюорганізацією. Вони відзначалинадмірність та 

незрілістьемоцій таких пацієнтів, а такожвикористання ними захистів, 

якіприйнятоназиватипримітивними, незрілимиабовитратними [31]. З огляду на 

те, щоневротичніпацієнтитакожможутьвикористовуватипримітивнізахистипід 

час стресу, бачитьсяспірним, що для диференціаціїприкордонноїпсихології та 

невротичноїможнаспиратисябільшоюмірою на присутністьнезрілихзахистів, 

ніжвідсутністьзрілих [34].Найчастішезгадуваними серед 

витратнихчипримітивнихзахистів є розщеплення та проективнаідентифікація. 

«Розщеплення» - цесхильність до поділуперцепцій та почуттів на «хороші» та 

«погані» і, як наслідок, до сприйняття себе та інших у карикатурнихчорно-

білих, абсолютнохороших чи абсолютно поганихкатегоріях (наприклад, як 

героїв та рятувальників, лиходіїв та кривдників, чи як 

байдужихсвідківжорстокогоповодження). Результатом розщепленняможе стати 

сприйняття одних людей як «абсолютно добрих», а інших як «абсолютно 

поганих» чичергуваннясуперечливихуявлень про одну й ту саму людину[67]. 

Розщепленняпризводить до неможливостіінтегруватирізніаспектиідентичності 

у єдинеціле. Отже, пацієнти, чиї особи організовані на прикордонномурівні, 

демонструютьдифузіюідентичності: їх погляди, цінності, цілі та почуття до 

себе нестабільні та мінливі, а 

самооцінкаможеколиватисяміжполяризованимикрайнощами. 

Такіпацієнтиможутьвиглядати абсолютно по-різному в різнихситуаціях, 

оскільки на поверхнювиходятьрізні «відщеплені» частиниїхньоїідентичності. 

Наприклад, коли їм добре, вони можуть не виявлятижодногозанепокоєння з 

приводу того, щобулинастількипригніченіминулоготижня, що думали про 
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суїцид. А перебуваючи в депресії, не мають доступу до 

жоднихпозитивнихпочуттів та позитивного самосприйняття. 

Проективнаідентифікаціямає на увазіневизнаннятривожного аспекту 

своєїособистості і приписування його іншійлюдині (наприклад, терапевту), а 

потімповодження з цієюлюдиноювідповідно до тих пір, покизрештою у неї не 

з'являться тіпочуття, якібулиспроектовані з такою переконаністю. При роботі з 

проективноюідентифікацією терапевт можевідчуватитакийсильний примус з 

боку пацієнтавідповідатипроекції, що у ньоговиникаєвідчуття, ніби його 

психікабулазахопленаабоколонізована[33].До іншихзахистів, характерних для 

людей з прикордоннимрівнеморганізації, належать заперечення 

(ігноруваннячиневизнаннятривожних)аспектівреальності, начебтоїхнемає); 

примітивнаізоляція (догляд у фантазії); невиборчіформиінтроекції 

(інодіщеінтроективнаідентифікація — «приміщеннявсередину себе» чиїхось 

характеристик, поглядів і навіть манер цілком); "всемогутній контроль" 

(ставлення до іншого як до свогопродовження без урахування того, 

щовінокремалюдина); «відігравання» (проживання, щоповторюється, поза 

своєювнутрішньоюдрами, яка неможе бути згадана, пережита та 

концептуалізована); соматизація(розвитокфізичнихсимптомів в умовахстресу); 

примітивнадисоціація (відсутністьузгодженостіміжрізними аспектами 

переживаннячиперемиканняособистіснихстанів без 

збереженнявідчуттябезперервності); примітивнаідеалізація(сприйняттяіншого 

як абсолютно хорошого і всемогутнього, подібно до того, як 

дитинасприймаєобожнюваногодорослого) і примітивнезнецінення 

(сприйняттяіншого як абсолютно нікчемного, позбавленогобудь-яких хороших 
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якостей). Вайлант у своїхдослідженнях до списку психологічно-

затратнихзахистів, якіможутьсупроводжуватитяжкіособистіснірозлади, 

додаєіпохондричнустурбованість та пасивнуагресію. Розподілзахистів на 

примітивні, чинезрілі, і зрілі, чивищого порядку, незважаючи на брак 

досліджень у ційгалузі, стало загальноприйнятим у літературі, 

присвяченійважкимособистіснимрозладам, а також в 

емпіричнихдослідженняхпсихологічнихзахистів[22; 26].На 

відмінувіддоброзичливогоспівчуття, яке зазвичайвикликають у терапевта 

пацієнти з невротичнимрівнеморганізаціїособистості, пацієнти на 

прикордонномурівні, особливо на нижньомукраї, викликаютьінтенсивніемоції, 

з якими терапевту не так просто впоратися і які не так просто контейнувати. 

Зазвичай це негативніемоції, наприклад страх, розгубленість, 

безпорадністьабоворожість. Такожможутьвиникатипотужніфантазії про 

порятунок, сексуальнебажанняабобажаннявилікуватипацієнта любов'ю [29; 31]. 

Люди з тяжкими особистіснимирозладаминерідкопровокуютьтерапевтів на дії, 

що не узгоджуються з їхпрофесійноюроллю. 

Терапевтиможутьвідчутибажаннявиявитиагресіющодо таких 

пацієнтівабопорушитипрофесійнікордони в ім'я «порятунку» пацієнта [58; 26].  

Психотичнийрівеньорганізаціїособистості. Зазвичайпоняття психозу 

передбачаєвтрату контакту з реальністю. Деякіпацієнти, у якихніколи не 

булодіагностовано психоз або у якихтраплялисякороткочасніпсихотичніепізоди, 

що проходили повністю, можуть, проте, мати психотичніриси, такі як 

надмірноузагальнююче, конкретнечихимернемислення, неадекватна 

соціальнаповедінка, сильна всепроникнатривогаанігіляції, а 
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такожнепохитнавпевненість у тому, щоїхнєвласнеуявлення про 

якусьлюдинувірне, незважаючи на те, щоцялюдина говорить чиробить. Люди з 

найбільшважкимиособистіснимирозладамиможутьпоміщатисвої думки та 

почуття в інших, бути абсолютно переконаними у 

правотісвоїхнайбільшпомилковихуявлень та діяти на основіцихуявлень. 

Щобзахиститисявіджахливоїтривоги, вони 

використовуютьтакіпримітивнізахиснімеханізми, як психотичнийзаперечення, 

аутистичнийуход,спотворенняреальності, бредовапроекція, фрагментація та 

конкретизація[69]. 

Психотічнийрівеньорганізаціїособистостімає на увазідифузіюідентичності, 

слабкудиференціаціюрепрезентації себе та інших, 

недостатнєрозрізненняфантазії та зовнішньоїреальності, 

залежністьвідпримітивнихзахистів та серйознийдефіциттестуванняреальності. 

Прикладом людини з психотичноюорганізацієюособистостіможе бути чоловік, 

якийпереслідуєоб'єктсвогокохання в повнійвпевненості, щоцялюдина «дійсно» 

любить її, незважаючи на всі протести. Така поведінкадемонструє як 

дефіциттестуванняреальності, і слабкудиференціаціюрепрезентації себе та 

інших. Досвідченітерапевтивже давно стверджують, щоможутьзрозуміти, коли 

перед ними пацієнтізпсихотичноюорганізацієюособистості, 

навітьякщойомуніколи не діагностували психоз. У той же час у рамках 

медичноїмоделідослідникисхильнідумати про психоз як про 

окремезахворювання. З моменту публікаціїпершоговидання «Посібники з 

психодинамічноїдіагностики» (PDM) 

клінічнакористьрозумінняпсихотичногодіапазонуфункціонуванняособистостіот
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рималадодатковудослідницькупідтримку[31]. У цьому требавідзначити, що в 

DSM-5 шизотипічнийособистіснийрозлад включено як до розділу 

«особистіснірозлади», так і до «розладушизофренічного»спектра та 

іншіпсихотичнірозлади», оскількипередбачається, що та сама клінічна картина 

можевідбивати і особистісний синдром, і психотичнезахворювання, 

чиякуськомбінаціюобох.Наочним прикладом корисностірозуміння того, як 

функціонують люди на психотичномурівні, можуть бути анорексічніпацієнти, 

якимзагрожує голодна смерть, але які при цьомупродовжуютьстверджувати, що 

у них надмірнавага, або люди з сильниминав'язливими станами (наприклад, 

патологічненакопичення), якізалежатьвідсвоїхритуалів і 

відчуваютьтривогуанігіляції, якщоїхпросять не 

дотримуватисясвоїхнав'язливостей, такожсоматизуючіпацієнти, 

якісприймаютьсвоїтіла як садистичнихпереслідувачів, пацієнти з дисоціацією, 

які не можутьвідрізнитиминулу травму відсправжньоїреальності, пацієнти з 

тяжкими формами і, нарешті, особи, якістраждають на рецидивуючі та 

тяжкіпараноїдальніреакції, навіть за 

відсутностігалюцинаційабовідкритогомарення. У 

всіхцихвипадкахідеїфіксуванняданихпацієнтівнастількисильні, 

щонаближаються до марення. 

Спробипоставитипідсумнівїхпереконаннявикликають у пацієнтівтривогу та 

ворожість. Вони можутьсприйматисвоїхтерапевтів як загрозу. 
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1.1.4. Структурно–

динамічнііндикаторипрофілюпсихічногофункціонуванняза 

ВіссюМкласифікаційноїсистеми PDM-2 

У той час як Вісь Р дозволяєклініцистамвизначитизагальнефункціонування та 

конкретніособистісніпатерни/розлади, Вісь М дозволяєрозглянути та 

оцінитиконкретнігалузіпсихічногофункціонування. Вісь Р 

охоплюєрівеньфункціонуванняособистості і приналежністьпацієнта до певного 

прототипу, а Вісь М доповнює картину конкретнимифункціями, 

якіроблятьсвійвнесок в організаціюособистостіпацієнта. Розглянемо, наприклад, 

двохпацієнтівізприкордонноюорганізацією. Один 

маєприкордоннуорганізаціювнаслідоксвоїхкогнітивних схем та/або частого 

використаннянезрілихзахистів, тоді як інший — через 

незадовільнеміжособистіснефункціонування, погануінтеграціюсамості та 

використаннязахистівсередньогорівня. Незважаючи на те, 

щообидвамаютьнібито схожу організаціюособистості, ВісьМ 

допоможеспеціалістувизначитиконкретнімеханізми, 

щоформуютьзагальнуорганізацію кожного з них.ДомениВіссі М 
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побудованівиходячи з широкого діапазонупсиходинамічних, когнітивних та 

«розвинувальних» моделей (модель розвиткуособистості), а 

такожвідповіднихдосліджень у цихгалузях. Включеннядекількох моделей 

поглиблюєпідхід до особистості, клінічнихсимптомів та 

терапевтичногопроцесу. Хочадіагнози DSM зручні для дослідницькихцілей і 

забезпечуютьзагальноютермінологієюпрофесіоналів у галузіпсихічного 

здоров'я, вони не схильні до 

подальшогоосмисленнязагальногофункціонуванняособистостілюдини, 

їїпсихологічноїдинамікиаботерапевтичногопроцесу та терапевтичнихвідносин. 

Порівняно з першим виданнямпосібника, назви та описи психічнихфункцій, 

включені до цьогорозділу PDM-2, булипереглянутіі переформульовані так, щоб 

вони стали більшзручнимиклінічно, зновленіемпірично і 

оціннорелевантні.Такожбуладодана процедура оцінки (див. Додаток А1), яка 

дозволяє терапевту оцінити за 5-бальною шкалою 

рівеньрозвиткукожноїпсихічноїфункціїпацієнта (для 

кожноїпсихічноїфункціїпередбачені описи ключових характеристик 

рівнівфункціонування). Крім того, Вісь М концептуалізуєособистість та 

психічнефункціонування, враховуючи як природніфактори (темперамент, 

генетичнусхильність, базові особливості)і середові (навчання, досвід, стиль 

прихильності, культурний і соціальний контекст).12 психічнихздібностей на 

Віссі М концептуалізувалися з урахуваннямдвохфундаментальнихпитань:  

1) Якіпроцесимають бути оціненівсерединікожноїздібності?  

2) Як ціпроцесиможуть систематично і практично оцінюватися, 

щобсприятизавданнямпсихотерапії?  
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Крім того, щобкращерозумітибазовіконструктиздібностей, PDM-2 наводить для 

кожного описупосилання на відповіднуклінічну та емпіричнулітературу. 

ХочаВісь М в PDM-2 представляєпсихічнефункціонування за допомогою 12 

різнихздібностей, треба відзначити, що, розрізняючись концептуально, вони все 

ж таки не є повністюокремими. Психічнефункціонуванняслідрозуміти як єдину 

і взаємопов'язанусукупністьпроцесів - цілісність, унікум, - яку при 

необхідностіможнарозділити на суміжнікатегорії в арістотелівськомусенсі. Як 

показуютьнаступнівизначення, ці 12 здібностейохоплюютьрізніобласті та 

широкий спектр психологічнихпроцесів. Нам не 

вдалосяуникнутичастковогонакладання одна на одну окремихздібностей. Але, 

незважаючи на це, кожнакатегоріяозначаєважливу, унікальну рису 

психічногофункціонування, яка може бути повністюврахована за 

іншимиздібностях. І хочажоденпрофільчинабірбалів не можутьохопити все 

багатствопсихічногожиттякожноїлюдини, наступні 12 важливихобластей 

можна схематично згрупувати в чотиридомени: 

-Когнітивні та афективніпроцеси: 

1. Здатність до регуляції, уваги та навчання;2. Здатність до переживання, 

передачі та розумінняафектів;3. Здатність до менталізації та 

рефлексивногофункціонування; 

-Ідентичність та відносини: 

4. Здатність до диференціації та інтеграції (ідентичність);5. Здатність до 

відносин та близькості;6. Здатність до регуляціїсамооцінки та 

якістьвнутрішньогодосвіду; 

-Захисти та способивпорання: 
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7. Здатністьконтролювати та регулюватиімпульси;8. Здатність до 

захисногофункціонування;9. Здатність до адаптації, резилентності та 

стабільності; 

-Самосвідомість та саморегуляція: 

10. Здатність до самоспостереження (психологічнарозумність);11. 

Здатністьстворювати та використовувативнутрішністандарти та ідеали;12. 

Здатність до свідомості та цілеспрямованості. 

Визначення 12 здібностейОсі М.Здатність до регуляції, уваги та 

навчаннявключає в себе фундаментальніпроцеси, 

якідозволяютьлюдинівідстежувати та оброблятиінформацію (як внутрішню, так 

і зовнішню), налаштовувати фокус уваги, розподілятиувагу при необхідності 

для виконаннякількохзавданьодночасно, 

відфільтровуватизайвуінформаціюзісвідомості, коли це потрібно, і навчатися на 

досвіді. Здатність до переживання, передачі та 

розумінняафектіввідображаєздатністьлюдинипереживати, виражати та розуміти 

весь спектр пререпрезентативних та репрезентативнихафективнихпатернів 

таким чином, щоб вонивідповідаликонкретнійситуації та 

відповідалиочікуванням та нормам культурного середовищалюдини. Ця 

здатністьтакожвідображаєможливістьіндивідасимволізуватиафективнозначущи

йдосвід (тобторепрезентуватийого психічнимизасобами, а не 

соматичнимичиповедінковими) та адекватно вербалізуватиафективністани. 

Явно вираженіпорушенняу ційсферіможутьвідбиватися в 

алекситимічнихтенденціяхпацієнта[31; 35]. 
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Здатність к менталізації та 

рефлексивногофункціонуванняпередбачаєвміннялюдиниробитивисновки та 

рефлексуватищодосвоїхпсихічнихстанів та станівінших людей, а 

такожвикористовувати це вміння в особистій та соціальнійвзаємодії. 

Менталізація - це форма психічноїактивності, яка вважаєтьсящовідноситься до 

уяви (бо коли ми менталізуємо, ми уявляємо, щоіншідумають і відчувають). 

Вона в основному передсвідома (зазвичайвідбувається поза фокусом уваги) і 

спрямована на розуміння та інтерпретаціюсвоєїповедінкичиповедінкиінших 

людей з погляду психічнихстанів (наприклад, потреб, бажань, почуттів, 

переконань, цілей, намірів та мотивацій). Ця 

здатністьдозволяєлюдинівикористовуватиідеї для сприйняття, опису та 

вираженнявнутрішньогожиття, для регуляціїафектів та 

розвиткупослідовногопочуттясамості, для точного 

розумінняпсихічнихстанівінших людей. 

Менталізаціязабезпечуєтьсякількомавідповіднимикогнітивниминавичками, 

включаючирозумінняемоційнихстанів та вмінняімпліцитнодумати про 

душевний стан інших. Концепціярефлексивногофункціонування є здатність до 

менталізації в дії - іншими словами, спосіб, яким ми вимірюємоменталізацію 

[31; 35]. 

Здатність до диференціації та інтеграціїпередбачаєвміннявідрізняти себе 

відінших, фантазіювідреальності, внутрішнірепрезентаціївідзовнішніхоб'єктів 

та обставин, сьогоденнявідминулого та майбутнього, а 

такожвстановлюватизв'язокміжцимиелементами, не змішуючиїх. Особливо 

вона відображаєвміннястворювати та підтримуватидиференційоване, 
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реалістичне, послідовне, комплекснеуявлення про себе (ідентичність)та про 

інші та поєднуватицірепрезентації. 

Здатність до відносин і близькостівідображаєглибину, діапазон і постійність 

(тобтостабільність) взаємовідносинлюдини та 

вміннякоригуватиміжособистіснудистанцію - близькість, необхідну для 

різнихвідносин,відповідно до культурнихочікувань. Здорова здатність до 

стосунківмає на увазі не тількиступінь, в 

якомуіндивідмаєстабільнівзаємнозадовольняючівідносини, але також і 

якістьінтерналізованихоб'єктнихвідносин: психічнірепрезентації себе, інших 

людей та спільнихінтеракцій. Ця здатністьвключаєсексуальністьлюдини, 

відбитув усвідомленнібажань і емоцій, можливістьзалучатися в 

сексуальнефантазування і сексуальнуактивність, щоприносятьзадоволення, а 

такожможливістьпоєднуватисексуальністьіземоційноюблизькістю. Так само, як 

якістьвнутрішньогодосвіду є показникомвпевненостів собі та самооцінки, 

здатністьдо відносин та близькості є показникомконтактності [31; 35]. 

Здатність до регуляціїсамооцінки та 

якістьвнутрішньогодосвідувідображаютьрівеньвпевненості у собі та 

самооцінку, якіхарактеризуютьставленнялюдини до себе, іншим та світу. 

Оптимальнефункціонуванняданоїздатностіпередбачає баланс міжвпевненістю в 

собі та оцінкою себе, заснованої на реалістичномусприйняттіпозитивнихсторін 

та досягнень. Цяздатністьтакожвключає в себе ступінь, в 

якомулюдинавідчуваєвнутрішній контроль, власнуефективність і силу. 

Здатністьконтролювати і 

регулюватиімпульсивідображаєвміннялюдинирегулюватиімпульси і 
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виражатиїхадаптивним, культурно прийнятним способом. 

Дефіцитданоїздатностіможепризводити до не контрольованоговиразуімпульсів 

(імпульсивністьнадконтролю (гальмування) з 

супутнімстримуваннямафекту.Високийрівеньфункціонуванняцієїздатностіпере

дбачаєможливістьвитримуватифрустрацію, коли це необхідно, а 

такожрозпізнаватиі називатиімпульси як засібсаморегуляції. 

Здатність до захисногофункціонуваннявиявляється у тих способах, 

якимиособистість поводиться з бажаннями, афектами та 

іншимивнутрішнімипереживаннями, а також у вміннірегулюватитривогу, 

щовиникаєвнаслідоквнутрішньогоконфлікту, зовнішньоговикликучизагрози, 

без надмірнихспотвореньсамосприйняття та тестуванняреальності і без 

надмірноговідривання. Хороше функціонування у 

ційгалузідозволяєлюдинівикористовуватизахистефективно з невеликим 

спотвореннямтестуванняреальності. 

Поганефункціонуванняпередбачаєменшефективнийзахисний стиль і 

великіспотворення [31; 35]. 

Здатність до адаптації, резилентності та стабільностівідображаєвміння 

людиниадаптуватися до несподіванихподій і мінливихобставин, а 

такожумінняефективно і творчосправлятися з невизначеністю, втратою, 

стресом і складнимизавданнями. Така адаптація не еквівастрічкна 

некритичному чиконформістськомупристосуванню до очікуваньінших. Вона 

відбиваєусвідомленийвибір, як кращереагувати. Ця 

здатністьможевключатисильністоронилюдини, такі як емпатіяі чутливість до 

чужих потреб та почуттів, здатністьусвідомлюватиальтернативні точки зору та 
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нормальнуасертивність.  У оптимальномувипадкувона 

дозволяєдолатиперешкоди та перетворюватиневдачі у можливостізростання та 

на позитивнізміни. 

Здатність до самоспостереження (психологічнарозумність)відноситься до 

умінняспостерігатисвоєвнутрішнєжиттяусвідомлено і реалістично і 

використовуватицюінформаціюадаптивно. Ця 

здатністьтакожвідображаєступінь, в якійлюдиназдатна на інтроспекцію, — 

ступінь, в якомувінчи вона 

демонструєінтерес до кращогорозуміння себе. 

Здатністьстворювати та використовувативнутрішністандартита ідеали – 

цепоказникособистоїморальності. Здатністьформулювативнутрішніцінності та 

ідеаливідображаєбачення себе в контекстісвоєїкультури та 

вмінняприйматисвідомірішення, засновані на наборінесуперечливих,гнучких і 

внутрішньопослідовнихосновоположнихморальнихпринципів. 

Високийрівеньфункціонування в ційгалузівимагає, 

щобморальніміркуванняґрунтувалися не лише на сукупності не 

протибрехливихосновоположнихпринципів, а й на 

усвідомленнівпливусвоїхетичнихрішень на інших [31; 35]. 

Здатність до свідомості та цілеспрямованостівідображаєвміннястворювати 

особистийнаратив, якийзабезпечуєузгодженість і сенс особистого вибору, 

почуттяспрямованості та мети, турботу про наступніпокоління та духовність(не 

обов'язкововиражається як традиційнарелігія), щонаповнюєжиттязмістом. 

Високийрівеньфункціонуванняданоїздатностідозволяєлюдинімислитинезалежн



 5 

 

   

 

овідконкретноїситуації, враховуючинаслідкисвоїхпоглядів, переконань та 

поведінки у ширшомуконтексті. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1.5. Аналізсимптоматичнихпатернів – суб'єктивнихпереживань за 

Віссю Sкласифікаційноїсистеми PDM-2 

Симптоматичніпатерни: суб'єктивнепереживання — Вісь S. У третьомувимірі 

на основікатегорій DSM і МКЛ даються описи афективнихстанів, 

когнітивнихпроцесів, соматичнихстанів і патерніввідносин, характерних для 

данихкатегорій. Вісь S розкриваєсимптоматичніпатерни з погляду 

найпоширенішихсуб'єктивнихпереживаньпацієнтамисвоїхтруднощів, а також з 

точки зорутиповихсуб'єктивнихреакційклініцистів на них. Крімцього дана 

вісьвключає описи психологічнихпереживань(наприклад, станів, пов'язаних з 

гендерноюідентичністю, сексуальноюорієнтацією та статусом меншості), 
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якіможутьвимагатиклінічноїуваги.Щоботриматиповну картину стану 

психічного здоров'я, необхідно не лишеперерахуватисимптоми, а й 

розглянутисуб'єктивніпереживання людей 

ізпсихіатричнимирозладами.Суб'єктивнимипереживаннями особливо нехтують, 

оскількизвичайніметодологіїописової, абокатегоріальної, психіатрії не в 

змозівідобразитирізноманітністьсуб'єктивнихпереживаньлюдини, 

патологічного та непатологічного характеру, якіможутьвимагатиособливоїуваги 

та/аболікування. Люди, що належать до однієїдіагностичноїкатегорії, з 

однаковимнабором симптомівможутьпо-різномупереживатисвій стан, і цей 

фактматимерізнінаслідки для лікування. 

PDM-2вважає описи психологічних проблем у МКБ і DSM за 

корисноювідправноюточкою для роз'ясненняаспектівпсихічного та 

емоційногостраждання.Такісимптоми, як тривога, депресія та/аботруднощі з 

контролем імпульсів, можуть бути частиноюзагальноїкартиниемоційні 

проблеми. Наприклад, проблеми з контролем імпульсів та регуляцією настрою 

характерні для пацієнтівізсерйозним, обумовленимрозвитком, 

дефіцитомздатності до репрезентації (символізації) широкого спектра афектів 

та бажань. Іноді, у випадках, де є великіпсихоаналітичнізнання, PDM-2 

наводитьпсиходинамічнерозуміннясимптомів і 

описуєможливийрозвитоктерапії, перенесення та 

контрперенесення.Деякісимптоми, такі як страх, тривога і смуток, є 

універсальними і, отже, супроводжуютьбільшістьпсихічнихрозладів і 

непатологічнихстанів. Іншісимптомибільшрідкісніта специфічні (наприклад, 

тактильнігалюцинації). Таким чином, конкретний симптом може бути сумісний 
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з дужедовгимабодуже коротким диференціальнимдіагнозом. Симптомиможуть 

бути певнимчином взаємопов'язані, як, наприклад, бредовіідеї, яківиникаютьна 

ґрунтігалюцинацій. Ці 

аномальнісуб'єктивніпереживаннячастішевсьогомаютьпсихологічну природу 

(«психогенетичні», «функціональні»), але фактичновсі вони можуть бути 

органічними за походженням, а такожможуть бути результатом 

складнихвзаємодійміжпсихологічними факторами та 

біологічнимипередумовами. Так щозавжди треба мати на 

увазіможливістьвиникненнясимптомів у 

результатівживанняпсихоактивнихречовин та іншихмедичнихстанів.Ось 

деякіприклади. 

- Тривога та депресія. Вони є найбільшпоширениминеприємнимисуб'єктивними 

станами і можутьсупроводжувати практичнобудь-якийрозлад. Коли вони 

відносномоносимптоматичні, яскравовираженіабоспецифічні, може бути 

діагностованотривожнеабодепресивнийрозлад. Якщоспантеличуєїхвідсутність, 

тодінеобхіднорозпочатипошук «первинноївигоди» 

абоспецифічногопсихічногофункціонування (наприклад, емоційноїсплощеності,  

ізоляціїафекту, labelleindifference (чарівноїбайдужості), диссоціаціїафекту і т.д.). 

-Безсоння. Це часте явище. Раннєранковепробудження 

особливопритаманноважкихдепресій. Труднощііззасипанням часто 

зустрічаються при тривожнихрозладах (наприклад, 

генералізованетривожнерозлад), але такожможуть бути викликані страхом 

заснути черезпосиленняфлешбеківпід час засинанняабо через жах при пост 

травматичнійпатології. 
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-Соматоформнісимптоми. Це можуть бути прямітілесні проявиемоційного 

болю, особливо в осіб, не здатнихмислитипсихологічно. 

Данісимптомитакожможутьвключатитактильні пост 

травматичніфлешбекиреальнихподій з неяснимпоходженнямчерез 

відсутністьавтобіографічноїпам'яті та контексту. Це можуть бутисоматичні 

«вісники» витісненихнеприйнятнихімпульсів, як 

прикласичномуконверсійномурозладі. Негативнісоматоформнісимптоми, такі 

як конверсійнаанестезія при гострих болях, звичайніпри самоушкодженнях та 

погіршуютьїх прогноз. 

- Галюцинації.Цей симптом уражає широкого кола розладів. Вони можуть бути 

(у порядку зменшеннячастотиїхньоїзустрічальності) слуховими, тактильними, 

зоровими, нюховимиабосмаковими. Слуховігалюцинаціїзустрічаються при 

токсичному абоепілептичномупсихозі, шизофренії, 

короткочасномупсихотичномурозладі, манії, меланхолії, ПТСР, 

дисоціативномурозладіідентичностічидужеважкихособистіснихрозладах, 

крімінших. 

Візуальнігалюцинаціїтакожможутьсупроводжуватибагатоцихрозладівплюс 

деперсоналізаційнийрозлад (відчуттяперебування позатіла). 

Тактильнігалюцинації (негативні та позитивні) особливочасто зустрічаються 

при посттравматичній та дисоціативнійпсихопатології. Нюхові та 

смаковігалюцинаціїтежмаютьпосттравматичну та дисоціативну природу, але 

можуть бути і органічногопоходження. 

- Бред,зустрічається при токсичному абоепілептичномупсихозі,шизофренії, 

короткочасномупсихотичномурозладі, манії, меланхолії, 
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маячномурозладіабодуже тяжких особистіснихрозладах (тимчасово) та 

багатьохіншихдіагнозах. Деяківидибреду поєднуються з галюцинаціями. 

Галюцинації з переслідуючими голосами можутьпризводити до 

маренняпереслідування. Галюцинуваннявголоссвоїх думок можепризводити до 

бредупередачі думок на відстані.Негативна галюцинаціяпочуттянереальності та 

чужорідностіможепризводити до марення про позаземнепоходження. 

Соматичнігалюцінаціїможутьпризводити до бреду зараження і т.д [26; 35]. 

-Амнезія. Вона типова для органічнихстанів, але також часто зустрічається при 

ПТСР, дисоціативнихрозладах і при прикордонномуособистісномурозладі 

(тимчасово). 

- Деперсоналізація/дереалізація. Це, звичайно ж, саме по собірозлад, але як 

симптомиможеускладнюватишизофренію, тяжкудепресію, ПТСР, панічні атаки, 

дисоціативнийрозладідентичності та тяжкіособистіснірозлади (тимчасово). 

- Суїцидальні думки, поведінка, спроби. Вони відносяться до 

типовихнеспецифічнихсимптомів, установок і поведінки, 

тобтоможутьзустрічатися при різнихрозладах на різнихетапахвідповідно до 

більшостіпсиходинамічних і біологічнихлітературнихджерел. 

Суїцидальнийризик повинен бути ретельнооціненийпід час роботи з будь-

якимпацієнтом, незалежновід «первинногодіагнозу» абопервинногозапиту на 

лікування. Крім того, суб'єктивнийдосвідсуїцидальних думок 

абоповедінкиможе сильно змінюватись в рамках історії одного пацієнта, в ході 

його життяаболікування, і вінзавжди повинен розглядатися якодин 

ізосновнихфакторівризикусуїцидальнихспроб. Нижче наведено 
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деякірекомендаціїщодоклінічноїоцінкисуїцидальногоризику (у 

різнихклінічнихумовах). 

• Наявністьсуїцидальнихчигоміцидальних думок, намірів, планів. 

• Наявність доступу до засобівсамогубства та 

здатністьцихзасобіввикликатилетальнийкінець. 

• Наявністьпсихотичнихсимптомів, особливо імперативнихгалюцинацій.  

• Наявністьсуїцидальнихабогоміцидальнихсубособистостей при 

дисоціативномурозладіідентичності. 

• Відмінністьміжсуїцидальнимиспробами та парасуїцидальними за тортурами 

(особливо щодосамоушкодження). 

• Зловживання алкоголем та іншимипсихоактивнимиречовинами. 

• Анамнез та тяжкістьпопередніхспробсамоушкодження. 

• Сімейнаісторіясуїцидучинедавніспробисуїциду. 

• Відсутністьдостатньоїпідтримки у виглядівідносинабо з боку 

соціальних служб. 

Симптомиможутьвказувати на певнийрозлад, але психодинамічного терапевта 

такожцікавить, яку роль цісимптомивідіграють для пацієнта у контексті його 

життєвоїісторії. Симптоминагадуютьдіагноз, але вони 

щеможутьрозповістиісторію. Вони є виразом того, як 

людинівластивосправлятисязісвоїмипереживаннями. Вони маютьтимчасовий 

аспект: чомусаме зараз? І як це пов'язано з минулим та майбутнімпацієнта? 

Віковий контекст. Навіть у дорослихвіковіаспектисимптомівтіснопов'язані з 

особистісними характеристиками. 

Депресіяможепереживатисялітньоюжінкоюзовсімінакше, ніжжінкою в 30 і, 
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відповідно, можевимагатиіншоготерапевтичногопідходу. При 

формулюваннівипадку та 

плануваннілікуваннянеобхідновраховувативіковівідмінностіпоряд з 

історієюпацієнта,важливимиподіями в його житті та відносинах, а 

такожізсоціальним, емоційним та культурним контекстом [26; 35]. 

Тимчасовіаспекти поточного стану. Чомусимптомиз'явилисясаме зараз і що 

вони означають? Існуєнаступнийприйом: потрібнопоставитипитання про 

найперший і найважчийпрояв: якщолюдинавідчуваєдепресію, коли вона 

відчула таку ж депресіювперше? Це найважчадепресія за все життя? 

Цейприйомможназастосовуватитакож до думок та міжособистіснихконфліктів. 

Чи пам'ятаєлюдина, коли впершеспантеличиласяцимпитанням? Чи буввін 

колись спантеличенийцимбільше, ніж зараз? Коли вінвпершепотрапив у 

ситуаціюміжособистісногоподібногоконфлікту? Чи був це 

щесерйознішийконфлікт?Бімодальнісимптоми.Буває так, щосимптоми, 

якібулиприсутні в певнийперіод часу в минулому, відновлюються в 

теперішньому. Що їхзапускає? Цеможе бути будь-яка «незавершена тема» 

(фіксація) у минуломупацієнта, яка 

булареактивованавнаслідокстресучиякихосьособливихподій — регресія до 

точки фіксації, особливо якщоціподіїсимволічнопов'язані з первісною темою. 

Міжособистіснефункціонування. Дитячасім'япацієнта — це середовище, в 

якомувиплавляються його моделівідносин, чи то «об'єктивний факт», чи 

особисте сприйняттяпацієнта. Простийспосібз'ясувати, як 

пацієнтсуб'єктивносприймаєсвоїмоделівідносин, — це поцікавитися, у 

якихвідносинахвінбув/знаходитьсяз матір'ю та батьком і в чомувін схожий на 
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них.Спочатку у рядівипадківйдеться про «несхожості». У такому 

разівартопродовжитипошукідентифікацій, 

оскількиклінічнонайбільшзначущіідентифікації, як правило, викликають у 

пацієнта жаль. 

Коморбідність — співіснуваннядвох та/абобільшесиндромів 

(транссиндромальна) абозахворювань (транснозологічна) у одного пацієнта, 

якіпатогенетичновзаємопов'язаніміж собою абозбігаються за часом.PDM-2 не 

вважає, щонаявністьмножиннихсимптомівобов'язковопредставляє собою 

коморбідністьміждекількомапсихічнимирозладами.Найчастіше вони є виразами 

одного основного складного порушенняпсихічногофункціонування. 

Симптомикожноїлюдини, незважаючи на загальніриси з 

аналогічнимипатернами в інших людей, унікальні. Клінічніілюстрації кожного 

разу справіцьогорозділу є 

прикладиспецифічнихвнутрішніхпереживаньдеякихпацієнтів. Вони не є 

остаточним і вичерпним списком.У рядівипадків результати 

дослідженьпідтверджуютьспостереження. У інших, 

внаслідоквідсутностіемпіричнихдосліджень на тему, PDM-2спиралисяна 

клінічнийдосвідкваліфікованихтерапевтів. Наприклад, 

клінічнийдосвідпереконавприйняти як «діагноз» комплексний ПТСР [31; 35]. 

Підхід PDM-2такожвключаєрозглядбіологічнихфакторів, щовпливають на 

деякістани, і можесприятиглибокомувивченнюбіологічнихкореляцій та 

складнихвзаємодійміжпсихологічними та біологічними факторами в 

рядірізнихпсихічнихрозладів.Напогляд PDM-2, психіка та мозокперебувають у 

діалогічномузв'язку. 
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В таблице 1.1. предоставлен обзор Оси S, перечислены разделы и подразделы 

различных состояний. 

Таблиця 1.1. 

Симптоматичніпатерни у дорослих: суб'єктивніпереживання - Вісь S 

S1               Переважнопсихотичнірозлади 

 S11 Короткочаснийпсихотичнийрозлад 

                         (iстеричний психоз, бредовийполіморфнийспалах) 

S12 Бредовийрозлад (справжняпараноя) 

S13 Шизотипічнийрозлад 

(проста шизофренія, резидуальнашизофренія) 

S14 Шизофренія та шизоафективнийрозлад 

 

S2 Розлади настрою 

S21 Хронічнийдепресивнийрозлад (дистимія) 

S22 Великий депресивнийрозлад 

S23 Циклотимічнерозлад 

S24 Біполярнийрозлад 

S25 Афективнірозлади у матерів 

 

S3 Розлади, пов'язанінасампередізтривогою 

S31 Тривожнийрозлад 

S31.1 Специфічніфобії 

S31.2 Соціальнафобія 

S31.3 Агорафобія та панічнийрозлад 

S31.4 Генералізованийтривожнийрозлад 

S32 Обсесивно-компульсивні та супутнірозлади 

S32.1 Обсесивно-компульсивнийрозлад 

S32.2 Тілеснийдисморфічнийрозлад (дисморфофобія) 

S32.3 Патологічненакопичення 

S32.4 Трихотілломанія та екскоріації 

 

S4 Розлади, пов'язані з певнимиподіямичистресом 

S41 Розлади, пов'язані з травмою абостресом 

S41.1 Розладиадаптації 

S41.2 Гострий та посттравматичнийстресовийрозлад 

S41.3 Складнийпосттравматичнийстресовийрозлад 

S42 Дисоціативнірозлади 

S42.1 Синдром деперсоналізації/дереалізації 

S42.2 Дисоціативнаамнезія ± фуга 

S42.3 Дисоціативнийрозладідентичностітаінший 
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дисоціативнийрозлад - 1 

S43 Конверсійнийрозлад 

 

S5 Соматоформні та супутнірозлади 

S51 Соматоформнийрозлад 

S52 Тривожнийрозлад, пов'язанийіззахворюваннями 

                                  (іпохондрія) 

S53 Імітованийрозлад 

 

S6 Розладизіспецифічними симптомами 

S61 Розладихарчовоїповедінки 

S62 Розлади сну 

S63 Сексуальнідисфункції 

S64 Розладисексуальноїпереваги (парафілії) 

S65 Дизруптивнірозлади, порушення контролю 

                                 за імпульсами та поведінкою 

S7 Розлади, пов'язані з адикцією та іншими 

патологічнимистанами 

S71 Адикції 

S71.1 Розлади, пов'язаніізвживаннямпсихоактивнихречовин 

S71.2 Поведінковіадикції (схильність до азартнихігор, 

інтернет-залежність, сексуальна залежність) 

S72 Психічнірозлади, пов'язані з іншимипатологічнимистанами 

S72.1 ВІЛ-асоціірозанийнейрокогнітивнийрозлад 

 

Психологічніпереживання, за якихможезнадобитисятерапевтичнадопомога 

SApp1Демографічнаменшість 

SApp1.1Етнічна та культурна меншість 

SApp1.2Мовнаменшість 

SApp1.3Релігійнаменшість 

SApp1.4Політичнаменшість 

SApp2Лесбіянки, геї та бісексуали 

SApp3Гендернаневідповідність 
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1.2. Диференційно-ретроспективнийаналізстресу, травматичногостресу та 

посттравматичногостресовогорозладу 

Хочасучасніуявлення про посттравматичнийстресовийрозлад(ПТСР) склалися 

остаточно до 1980 року, протеінформація про 

впливтравматичнихпереживаньфіксуваласяпротягомстоліть.Розлади, 

щорозвиваютьсявнаслідокпережитоїкатастрофи (на відмінувід«звичайних» 

психогеннихстанів), описувалися та діагностувалися і раніше. Так,ще в 1867 р. 

J. Е. Erichsenопублікував роботу «Залізнична та іншітравминервовоїсистеми», в 

якій описав психічнірозлади в осіб, які пережилиаварії на залізниці.  

У 1888 р. Н.Oppenheimувів у практику широко відомийдіагноз "травматичний 

невроз", в рамках якого описав багатосимптомівсучасного ПТСР.На 

особливуувагузаслуговують роботи швейцарськогодослідника Е. Stierlin, 

які,стали основою всієїсучасноїпсихіатрії катастроф.Багаторобіт, 
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присвяченихційпроблемі, з'являєтьсяпіслязначнихвійськовихконфліктів. Так, 

важливідослідженняз'явилися у зв'язку зПершоюсвітовоювійною (1914–1918). 

Є. Kraepelin, характеризуючитравматичнийневроз, вперше показав, щопісля 

тяжких психічних травм можутьзалишатисяпостійні, щопосилюються з 

часом,розлади. ПізнішеМайєрс вроботі «Артилерійський шок у Франції 1914-

1919» визначиввідмінностіміжневрологічнимрозладом «контузіївідрозриву 

снаряда» та «снарядним шоком».Контузія, викликанарозривом снаряда, 

розглядалася як неврологічнестан, спричиненийфізичною травмою, тоді як 

«снарядний шок» Майєрсрозглядав як психічний стан, спричинений сильним 

стресом. Реакції,обумовленіучастю у бойовихдіях, стали предметом широких 

досліджень у ходіДругоїсвітовоївійни. Це явище у різнихавторівназивалосяпо-

різному:"військовавтома", "бойовевиснаження", "військовий 

невроз","посттравматичний"невроз».У 1941 р. в одному з перших 

систематизованихдослідженьА. Кардінер назвавце явище 

"хронічнимвійськовим неврозом" і показав, щовійськовий невроз має як 

фізіологічну, так і психологічну природу. Вінвперше дав комплекснийопис 

симптоматики: збудливість і дратівливість; нестримний тип реагування на 

раптовіподразники; фіксація на обставинахтравматичноїподії; 

відхідвідреальності; схильність до 

некерованихагресивнихреакцій.Відштовхуючисьвідідей Фрейда, 

вінзапроваджуєпоняття «центральнийфізіоневроз», який, на його думку, 

спричиняєпорушення низки особистіснихфункцій, 

щозабезпечуютьуспішнуадаптацію донавколишньогосвіту. Їм впершебуло дано 

комплекснийописсимптоматики: 1) збудливість та дратівливість; 2) нестримний 
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тип реагуванняна раптовіподразники; 3) фіксаціяна обставинахподії, 

щотравмувала;4) ухиляннявідреальності; 5) схильність до 

некерованихагресивнихреакцій. 

Подібні типи розладівспостерігали у в'язнівконцентраційнихтаборів 

тавійськовополонених.У 1980 р. М. Горовицьзапропонуваввиділитицей стан в 

якостісамостійного синдрому, назвавши 

«посттравматичнимстресовимрозладом». Надалі группа авторів на чолі з М. 

Горовицемрозробиладіагностичнікритерії ПТСР, якібулиприйнятіспочатку для 

американськихкласифікаційпсихічнихзахворювань (DSM- IІІ та DSM-ІІІ-R), а 

пізніше – для МКХ-10, де ПТСР скорочено описано у рубриці F 44.88. 

Згідно МКХ-10 слідом за травмуючимиподіями, яківиходять за 

межізвичайноголюдськогодосвіду, 

можерозвиватисяпосттравматичнийстресовийрозлад (ПТСР), щопризводить до 

патологічнихзмінособистостікомбатантів, частковоїабоповноїїхдезадаптації в 

умовах мирного часу[26; 29]. 

Дослідження ПТСР-синдрому у 1980-х pp. стали щеширшими. В ціляхрозвитку 

та уточненнярізнихаспектів ПТСР у США буливиконанічисленнідослідження. 

Серед них виділяються роботи Егендорфаізспівавторами та 

Боуландеразіспівавторами. Перша з них 

присвяченапорівняльномуаналізуособливостейадаптаційногопроцесу у 

в'єтнамськихветеранів та їхровесників, що не воювали, а друга – 

вивченнюособливостейвідстроченоїреакції на стрес у того самого контингенту. 

Результати цихдосліджень не втратили свою важливістьдосі. 

Основніпідсумкиміжнароднихдослідженьбулиузагальнені в 
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колективнійдвотомніймонографії «Травма та їїслід», де поряд з 

особливостямирозвитку ПТСР військовоїетіологіїнаводяться результати 

вивченнянаслідківстресу у жертв геноциду, іншихтрагічнихподійчи насильства 

над особистістю.У 1988 р. 

булитакожопублікованіданізагальнонаціональнихретестовихдослідженьрізниха

спектівпіслявоєнноїадаптаціїветеранівв'єтнамськоївійни. Ці роботи дозволили 

уточнитибагатопитань, пов'язаних зприродою та діагностикою ПТСР [1; 31; 7]. 

Початок систематичнихдослідженьпостстресовихстанів, 

спричиненихпереживаннямприродних та індустріальних катастроф, 

можнавіднести до 50-60-х років.минулогостоліття. Число робіт з наслідків 

катастроф, яківиявляютьнаявністьПТСР набагатоменше, 

ніжкількістьдосліджень, проведених з ветеранамибойовідії. Можна навести 

данідвохспеціальноорганізованих 

досліджень, завданнямякихбуловстановленняпредставленості ПТСР серед 

жертвурагану та повені[73; 74]. 

Новий інтерес до цієї проблеми виник у вітчизнянійпсихіатрії у зв'язку з 

військовимиконфліктами, природними та техногенними катастрофами, 

щоспіткали нашу країнуостаннідесятиліття. Особливо тяжкими за 

наслідкамибулиаварія на Чорнобильської АЕС (1986 р) та початок 

російскоївійсковоїагресії (2014 р). 
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1.2.1. 

Експлікаціядіагностичнихкритеріївпосттравматичногостресовогорозладу 

Як вжезгадувалося, післяаналізучисленнихспостережень та досліджень 

ветераніввійни у В'єтнаміпосттравматичнийстресовийрозлад (post 

traumaticstressdisorder) було включено до DSM-ІІІ (Diagnostic and 

StatisticalMannual of 

MentalDisorder – класифікаційнийпсихіатричний стандарт, підготовлений 

Американськоюпсихіатричноюасоціацією). У 1994 р. у США введено нову, 

четвертуредакція - DSM-IV (DSM-IV, 1994). Донедавнадіагноз ПТСР як 

самостійнанозологічна форма групи тривожнихрозладівіснувавлише у США. 

Однак у 1995 р. це розлад та його діагностичнікритерії з DSMбуливведені і до 

десятоїредакціїМіжнародногокласифікаторахвороб МКХ-10,основного 

діагностичного стандарту в європейськихкраїнах (МКХ-10,1995). 

Згідно з МКБ-10 слідом за травмуючимиподіями, яківиходять за рамки 

звичайноголюдськогодосвіду, можерозвиватисяпосттравматичнестресове 
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розлад (ПТСР). Під «звичайним» людськимдосвідомрозуміютьтакіподії, 

як втратаблизькоїлюдини, щосталася через природні причини, важкахронічна 

хвороба, втрата роботи чисімейнийконфлікт. До стресорів, щовиходятьза рамки 

звичайноголюдськогодосвіду, відносятьсятіподії, якіздатнітравмуватипсихіку 

практично будь-якоїздоровоїлюдини: стихійні лиха,техногеннікатастрофи, а 

такожподії, що є результатом цілеспрямованої,нерідкозлочинноїдіяльності 

(диверсії, терористичніакти, тортури, масовенасильство, бойовідії, потрапляння 

в «ситуаціюзаручника», руйнуваннявласногобудинку, тощо) [1; 26]. 

ПТСР є комплексом реакційлюдини на травму, де травма визначається як 

переживання, потрясіння, яке у більшості людей викликає страх, жах, 

безпорадність. Це насампередситуації, коли людина сама пережила 

загрозувласномужиттю, смерть чипораненняіншоїлюдини. Передбачається, 

щосимптомиможутьз'явитисявідразупісляперебування у травматичнійситуації, 

а можутьвиникнути через багатороків – у 

цьомуособливакаверзністьпосттравматичногостресовогорозладу. Описано 

випадки, коли у ветеранівДругоїсвітовоївійнисимптоми ПТСР виявилися через 

сорок роківпіслязакінченнявійськовихдій (Ромек та ін., 2004). Відповідно до 

особливостейпрояву та перебігурозрізняють три 

підвидипосттравматичнихстресовихрозладів: 1. Гострий, щорозвивається у 

строки до трьохмісяців (його не слідзмішувати з гостримстресовимрозладом, 

якийрозвиваєтьсяпротягом одного місяцяпісля критичного інциденту); 2. 

Хронічне, щомаєтривалістьпонад три місяці; 3. Відстрочене, коли розладвиник 

через шість і більшемісяцівпіслятравмування. Нині низка 

зарубіжнихавторівпропонуєдоповнитидіагностикупостстресовихпорушеньщеод
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нієюкатегорією – посттравматичнимиособистіснимирозладами (або PTPD – 

posttraumaticpersonalitydisorder), оскількиприсутністьхронічнихсимптомів 

ПТСР часто відзначаєтьсяпротягомусьогожиттялюдини, що пережила масовану 

психотравму. Безумовно, що така травма здатназалишитинезабутнійвідбиток у 

душілюдини та призвести до патологічноїтрансформаціївсієїїїособистості. 

Критерії ПТСР у МКБ-10 визначені таким чином: 

A. Хворий повинен бути схильний до впливустресорноїподіїабоситуації (як 

короткому, так і тривалому) виключнозагрозливогоабокатастрофічного 

характеру, щоздатневикликатизагальнийдистресмайже у будь-якогоіндивіда. 

Б. Стійкіспогадиабо «оживлення» стресора у нав'язливихремінісценціях, 

яскравихспогадахабо снах, щоповторюються, абоповторнепереживання горя 

при впливіситуацій, щонагадуютьабоасоціюються зстресором. 

B. Хворий повинен виявлятифактичнеуникненнячипрагненняуникнутипричин, 

щонагадуютьчиасоціюютьсязістресором. 

Г. Будь-яке з двох:Психогеннаамнезія, абочасткова, 

абоповнащодоважливихаспектівперіодудіїстресора.Стійкісимптомипідвищення

психологічноїчутливостічизбудливості(не спостерігалися до діїстресора), 

представленібудь-якимидвома з наступних: 

а) утрудненнязасинаннячизбереження сну; 

б) дратівливістьчиспалахигніву; 

в) утрудненняконцентраціїуваги; 

г) підвищеннярівнянеспання; 

д) посилений рефлекс чотиригорбки. 
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За рідкіснимивинятками, відповідністькритеріям б), в) і г)настає в межах шести 

місяцівпісляекспозиціїстресуабопіслязакінчення його дії.У 

міжнароднійкласифікаціїпсихічнихпорушень у травматичномустресівиділяють 

три групи симптомів: симптом повторного переживання (або 

симптом«вторгнення»), симптом уникнення та симптом 

фізіологічноїгіперактивації. 

Критеріїпосттравматичногостресовогорозладу по DSM-IV: 

А. Індивідзнаходивсяпідвпливомтравмуючоїподії, 

причомуповиннівиконуватисяобидванаведенінижчепункти: 

1. Індивідбувучасником, свідкомчизіткнувся з подією (подіями), 

яківключають смерть, абозагрозусмерті, абозагрозусерйознихушкоджень, 

абонебезпекуфізичноїцілісностіінших (чисвоєї). 

2. Реакціяіндивідавключаєінтенсивний страх, безпорадністьчижах. 

B. Травматичнаподіянаполегливоповторюється у переживанні одним 

(абобільше) з таких способів: 

1. Повторюване та нав'язливевідтворенняподії, щовідповідаютьобразів, думок 

та сприйняттів, щовикликаєважкіемоційніпереживання. 

2. Тяжкісни, щоповторюються, про подію. 

3. Такідіїчивідчуття, якбитравматичнаподіявідбуваласязнову (включаєвідчуття 

«пожвавлення» досвіду, ілюзії, галюцинації тадисоціативніепізоди – флешбек-

ефекти, у тому числіті, якіз'являються встаніінтоксикаціїабо у 

просонномустані). 
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4. Інтенсивнітяжкіпереживання, 

якібуливикликанізовнішньоюабовнутрішньоюситуацією, щонагадує про 

травматичніподіїабосимволізуєїх. 

5. Фізіологічнареактивність у ситуаціях, 

якізовнічивнутрішньосимволізуютьаспектитравматичноїподії. 

C. Постійнеуникненнястимулів, пов'язаних з травмою, та «заціпиніння» 

(numbing)– блокуванняемоційнихреакцій (не спостерігалося до травми). 

Визначається занаявностітрьох (абобільше) з наведенихнижчеособливостей.  

1. Зусиллящодоуникнення думок, почуттівчирозмов, пов'язанихіз травмою.  

2. Зусиллящодоуникненнядій, місцьчи людей, якіпробуджуютьспогади про 

травму. 

3. Нездатністьзгадативажливіаспектитравми (психогеннаамнезія). 

4. Помітнозниженийінтересчищо у ранішезначимих видах діяльності. 

5. Почуттявідстороненостічиотделейности з інших людей. 

6. Зниженавираженістьафекту (нездатність, наприклад, до почуттялюбові). 

7. Почуттявідсутностіперспективи у майбутньому (наприклад, 

відсутністьочікуваньщодокар'єри, одруження, народженнядітей, життя на довгі 

роки). 

D. Постійнісимптомизростаючогозбудження (які не спостерігалися до травми). 

Визначаються за наявностіпринаймнідвох з переліченихнижчесимптомів: 

1. Проблеми іззасипаннямчипоганий сон (ранніпробудження). 

2. Дратівливістьчиспалахигніву. 

3. Труднощііззосередженнямуваги. 

4. Підвищенийрівеньнастороженості, надпильність, стан 
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постійногоочікування на загрозу. 

5. Гіпертрофованареакціяпереляку. 

E.Тривалістьперебігурозладу (симптоми в умовах В, С та D) більшеніж 1 

місяць. 

F. Розладвикликаєклінічнозначущий тяжкий емоційний станабопорушення у 

соціальній, професійнійчиіншихважливих сферахжиттєдіяльності. 

У DSM-IV бойовастресовареакція, щовиступає там підназвоюгостроїреакції на 

стрес, діагностується на основі набору симптомів, якіописані в літературі, 

присвяченійгостримреакціям на травму Тому не дивно, що те, 

щоназиваєтьсягостроюреакцією на стрес, можевиступати у різних формах, 

оскількиспирається на досіще не цілкомпевнікритерії. Зв'язок, 

якийнавмисновстановлює DSM-IV міжгостроюреакцією на стрес і ПТСР, 

ілюструється, по-перше, загальним для обохрозладіввизначеннямстресора. Крім 

того, при гостромурозладітривалістювід не меншедвохднів – але не 

більшечотирьохтижнівпротягоммісяцяпіслятравмиповинніприсутнідеякітипові 

для ПТСР симптоми, як то: повторнепереживаннятравматичноїподії, 

уникненнястимулів, щомаютьякийсьзв'язокіз 

травмою,підвищенапсихологічназбудливість та 

порушеннязвичайногофункціонуванняпацієнта. Коротшекажучи, 

протягомпершогомісяцяпіслятравмигострестресоверозладможенічим не 

відрізнятисявід ПТСР, якийвиявлятиметься черезмісяцьпіслянеї. 

Винятокстановитькритерій Б, якийприпускає, що вчас травмиабоодразупіслянеї 

у пацієнтаспостерігаютьсяяскравідисоціативнісимптоми. Очевидно, 

самецяреакціядеперсоналізації, стан«оглушеності», відчуженнявіднавколишніх 
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умов абоамнезія та відрізняєгоструреакцію на травму від стану, 

щоспостерігаєтьсяпізніше за ПТСР [26; 31; 1]. 

Діагностикахронічноїзміниособистостіпісляекстремальноїпереживанняситуації 

у МКБ-10 передбачаєвідповідність стану наступнимкритеріям: 

1) анамнестичнівідомості про появувиражених та стійкихзмін у сприйнятті, 

мисленні та відношеннііндивіда до себе та оточуючихпісляперенесеної ним 

екстремальноїситуації; 

2) зміниособистостіносятьвиражений характер, супроводжуючисьригідним і 

неадекватноюповедінкою, щовиявляєтьсящонайменше у двохізнаступних 

симптомів: а) стійкеворожеабонедовірливеставлення до навколишнього при 

відсутністьтакої установки до потрапляння в екстремальнуситуацію; б) 

соціальнаізоляція (уникнення контакту з людьми, крімнебагатьохрідних, 

щоживуть разом), необумовленаякимосьпсихічним, у т. ч. 

афективнимрозладом; в) стійкепочуттявнутрішньоїпорожнечі 

та/абобезнадійності (не обмежуєтьсяокресленим)епізодомафективногорозладу і 

відсутнє до екстремальноїситуації),яке може бути 

викликанепідвищеноюзалежністювідінших, 

нездатністювисловитинегативніабоагресивніемоції та 

стійкимдепресивнимафектомбез вказівки на наявністьдепресивногорозладу 

перед екстремальноюситуацією; 

г)стійкевідчуттянервозностіабобезпричинноїзагрози, щовиявляється у 

підвищенійпильності та дратівливості за відсутностіраніше таких рис; 

станхронічноївнутрішньоїнапруги та 
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почуттязагрозиможепоєднуватисязісхильністюдо 

зловживанняпсихоактивнимиречовинами;  

д) стійкепочуттявласноїзміненостічиіншості в порівнянні з іншими людьми 

(відчуження), це почуттяможепоєднуватись з відчуттямемоційноїоглушеності; 

3) 

зміниособистостімаютьнаслідкомчіткезниженнясоціальногофункціонуванняабо

суб'єктивнестраждання та негативнийвплив на близьких; 

4) зміниособистостівиступаютьпісляекстремальноїситуації, в 

анамнезівідсутнідані про порушеннярозвитку, психопатичнірисиабоакцентуації 

вдитячому, підлітковому та доросломуперіоді, які могли б 

пояснитиактуальнестан; 

5) зміниособистостііснуютьпротягом не меншедвохроків, вони непов'язані з 

епізодамиіншихпсихічнихзахворювань (за 

виняткомпосттравматичногостресовогорозладу) і не можуть бути 

поясненіорганічнимураженняммозку. 

Цьомухронічному стану можепередуватипосттравматичнийстресовийрозлад, 

їхсимптомиможутьперекривати один одного, являючи 

собоюперехідпосттравматичногостресовогорозладу у хронічну форму. В 

цьомуу разідіагнозхронічноїзміниособистостіможе бути виставленийлише 

завідповідно до стану наведенимвищекритеріямпротягом не 

меншедвохроківпісляіснуванняпосттравматичногостресовогорозладу не 

меншоютривалістю [1; 31].Більшінтенсивною та тривалістювиявляєтьсяреакція 

налюдськийстресор (наприклад, згвалтування), ніж на природну 

катастрофу(наприклад, повінь). 
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1.2.2. Концептуальнімоделіпосттравматичногостресовогорозладу 

В результатібагаторічнихдослідженьрозробленокількатеоретичних моделей, 

серед якихможнавиділити: психодинамічний, когнітивний, психосоціальний 

та психобіологічнийпідходи та розроблену в останні роки мультифакторну 

теорію ПТСР. До психологічних моделей можнавіднестипсиходинамічні, 

когнітивні та психосоціальнімоделі. Вони булирозроблені в 

ходіаналізуосновнихзакономірностейпроцесуадаптації жертв травмуючихподій 

до нормальноїжиття. Дослідження показали, щоіснуєтіснийзв'язокміж 

способами виходу з кризовоїситуації, способами подолання 

станупосттравматичногостресу (усунення та усілякеуникненнябудь-

якихнагадувань про траву, зануреність у роботу, алкоголь, наркотики, 

прагненняувійти до групи взаємодопомоги і т. д.) та 

успішністюнаступноїадаптації. Буловстановлено, що, можливо, 

найефективнішими є двістратегії: 

1) цілеспрямованеповернення до спогадів про травмуючуподію вцілях його 

аналізу та повногоусвідомленнявсіхобставинтравми;  
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2) усвідомленняносіємтравматичногодосвідузначеннятравматичноїподії. 

Перша з цихстратегійбулавикористана при розробціпсиходинамічнихмоделей, 

щоописуютьпроцесрозвитку ПТСР-синдрому та виходу з нього як 

пошукоптимального співвідношенняміжпатологічноюфіксацією на ситуації, 

щотравмуєта їїповнимвитісненнямзісвідомості. При цьомувраховується, 

щостратегіяуникненнязгадок про травму, їївитісненнязісвідомості 

(«інкапсуляціятравми»), безумовно,є найбільшадекватноюгостромуперіоду, 

допомагаючиподолатинаслідкираптовоїтравми. При 

розвиткупостстресовихстанівусвідомленнявсіхаспектівтравмистаєнеодмінноюу

мовоюінтеграціївнутрішньогосвітулюдини,перетвореннятравмуючоїситуації на 

значнучастинубуттясуб'єкта.Відповідно до психодинамічногопідходу травма 

призводить до порушенняпроцесусимволізації. Фрейд розглядавтравматичний 

невроз як нарцисичнийконфлікт. Вінзапроваджуєпоняттястимульногобар'єру. 

Внаслідокінтенсивногоаботривалоговпливубар'єрруйнується, 

лібідознаенергіязміщується на самогосуб'єкта. Фіксація на травмі – це спроба 

контролю. У сучаснійкласичнійпсиходинамічноїмоделі як 

наслідкитравматизаціїрозглядаються:регрес до оральноїстадіїрозвитку, 

усуненнялібідо з об'єкта на Я, 

ремобілізаціясадомазохістськихінфантильнихімпульсів, 

використанняпримітивнихзахистів,автоматизаціяЯ-ідентифікація з агресором, 

регрес до архаїчних формфункціонування «Над-Я», деструктивнізміниЯ-ідеалу. 

Вважаєтьсящотравма – це тригерниймеханізм, якийактуалізуєдитячіконфлікти 

[26; 29; 31]. 
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У рамках когнітивноїмоделітравматичніподії – це 

потенційніруйнівникибазовихуявлень про світ і себе. Патологічнареакція на 

стрес - неадаптивнавідповідь на знеціненняцихбазовихуявлень. Ці 

уявленняформуютьсяпід час онтогенезу, пов'язанііззадоволенням потреби у 

безпеці та становлятьЯ-теорію. У ситуації сильного 

стресувідбуваєтьсяколапсЯ-теорії. ХочаколапсЯ-теорії – це 

неадаптивнеслідствостресовоїдії, він сам по собіможе бути адаптивним, тому 

щонадаєможливістьбільшефективноїреорганізації Я-системы. 

Неадаптивнеподоланнятравмивключаєгенералізацію страху, гнів, догляд, 

дисоціацію,постійневідіграваннятравми. Причина 

неадаптивногоподоланнятравмилежить унегнучкості, 

некоригованостікогнітивних схем. Дана модель з 

найбільшоюповнотоюпояснюєетіологію, патогенез та симптоматику розладу, 

оскількивраховує і генетичний, і когнітивний, і емоційний, і факториповедінки 

[1; 31].У рамках психофізіологічноїмоделівідповідь на травму – результат 

тривалихфізіологічнихзмін. Варіабельністьвідповідей на травму 

обумовленатемпераментом. Згідно з сучаснимиданимипри 

стресовомувпливізростаєоборот норепінефрину, щопризводить до 

зростаннярівняплазматичногокатехоламіну, до зниження в головному 

мозкурівнянорадреналіну, дофаміну, серотоніну, до 

зростаннярівняацетилхоліну, виникненняболезаспокійливогоефекту, 

опосередкованогоендогеннимиопіоїдами. Зниженнярівнянорадреналіну та 

падіннярівнядофаміну в мозкукорелюютьзі станомпсихічногозаціпеніння. Цей 

стан, на думку багатьохавторів, є центральним у синдромівідповіді настрес. 
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Болезаспокійливийефект, опосередкованийендогеннимиопіоїдами, 

можепризводити до виникненняопіоїдноїзалежності та пошуківситуацій, 

схожих натравмуючу. Зниженнясеротонінупригнічує роботу системи, 

щопригнічуєпродовженняповедінки, щопризводить до 

генералізаціїумовноїреакції на пов'язані зпочатковимстрессоромстимули. 

Пригніченняфункціонуваннягіпокампуможебути причиною амнезії на 

специфічнийтравматичнийдосвід.Недолікцих моделей у тому, 

щобільшістьдослідженьбуло проведенона тваринахчи в лабораторнихумовах. 

Вони також не 

враховуютьзалежностіпсихофізіологічноївідповідівідкогнітивногоопосередкува

ння, яке було показаноще в дослідахЛазаруса [1; 75; 31]. 

Інформаційна модель, розробленаГоровицем (Horowitz, 1998), є спробою 

синтезу когнітивної, психоаналітичної та психофізіологічної моделей. Стрес - 

це масавнутрішньої та зовнішньоїінформації, основначастинаякої не може бути 

узгоджена з когнітивними схемами. 

Відбуваєтьсяінформаційненавантаження.Необробленаінформаціяперекладаєтьс

язісвідомості в несвідоме, алезберігається в активнійформі. Підкоряючись 

принципу уникнення болю, людинапрагнезберегтиінформацію в 

несвідомійформі, але, відповідно до тенденції до завершення, часом 

травматичнаінформаціястаєсвідомою як частинапроцесуінформаційноїобробки 

При завершенніінформаційноїобробкидосвідінтегровано, травма більше не 

зберігається в активному стані. Біологічний факторяк і психологічний, 

включений у цюдинаміку. Феномен такого роду реагування – це нормальна 

реакція на шокуючуінформацію. Ненормальнідужеінтенсивніреакції, що не є 
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адаптивними, блокуютьопрацюванняінформації та вбудовуванняїї в 

когнітивнісхемиіндивіда.Ця модель недостатньодиференційована, 

внаслідокчого не дозволяєвраховуватиіндивідуальнівідмінності при 

травматичнихрозладах.Зрештою, значеннясоціальних умов, зокрема фактора 

соціальноїпідтримкиоточуючих для успішногоподолання ПТСР, відображено у 

моделях, щоотрималиназвупсихосоціальних.Згідно з психосоціальнимпідходом, 

модель реагування на травму єбагатофакторною, і необхідноврахувативагу 

кожного фактора у розвиткуреакції настрес. В основіїїлежить модель Горовиця, 

але автори та прихильникимоделінаголошуютьтакож 

нанеобхідностівраховуватифакторинавколишньогосередовища: 

факторисоціальноїпідтримки, стигматизації, демографічний фактор,культурні 

особливості, додатковістреси. Ця модель маєнедолікиінформаційноїмоделі, але 

введенняфакторівдовкіллядозволяєвиявитиіндивідуальнівідмінності.Буловиділе

ноосновнісоціальніфактори, щовпливають на успішністьадаптації жертв 

психічноїтравми: відсутністьфізичнихнаслідківтравми,міцнефінансове 

становище, збереженняколишньогосоціального статусу, 

наявністьсоціальноїпідтримки з боку суспільства та особливо групи близьких 

людей. При цьомуостаннійчинник є значимим [74; 73]. 
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1.2.3.Екзистенційно-онтологічні типи 

посттравматичногостресовогорозладу 

Вирізняютькількатипів ПТСР (Волошин, 2002). 

Тривожний тип ПТСРхарактеризуєтьсявисокимрівнемсоматичної та 

психічноїневмотивованоїтривоги на гіпотимнозабарвленомуафективномутлі 

переживанням, не рідше за кількаразів на добу, мимовільних, з 

відтінкомнав'язливості, уявлень, щовідбиваютьпсихотравматичнуситуацію. 

Характернадисфоричнезабарвлення настрою з почуттямвнутрішнього 

дискомфорту, дратівливості, напруженості. Розлади сну 

характеризуютьсятруднощами призасипанні з домінуванням у 

свідомостітривожних думок про свій стан,побоюваннями за якість та тривалість 

сну, страхом перед боліснимисновидіннями (епізодибойовихдій, насильства, 

найчастішерозправиіз самими 

пацієнтами).Хворі часто навмисновідсуваютьнастання сну і засинаютьлишепід 

ранок. Характерніпароксизмальнівечірньо-нічністани з почуттямнестачіповітря, 

серцебиттям, пітливістю, ознобом абоприпливами жару. 
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Хворісамостійнозвертаються за допомогою, і 

хочадомінуєпрагненняуникнутиситуацій, щонагадують про психотравму, 

прагнутьспілкування, будь-якоїцілеспрямованоїдіяльності, 

одержуючиполегшеннявідактивності [1; 73]. 

Астенічний тип ПТСРвідрізняєтьсядомінуваннямпочуттямлявості та 

слабкості. Фон настрою знижений, з'являєтьсябайдужість до тих, 

хторанішецікавивподій у житті, байдужість до проблем сім'ї та робочихпитань. 

Поведінкавідрізняєтьсяпасивністю, характерно 

переживаннявтративідчуттянасолодивіджиття. У свідомостідомінують думки 

про свою неспроможність. 

Протягомтижнякількаразівмимоволівидаютьсяепізодипсихотравмуючоїситуації. 

Однак, на відмінувідтривожного типу, у 

цихвипадкахподанняпозбавленіяскравості, детальності, емоційногозабарвлення 

і визначаютьсяхворими як «виникають у свідомостікартини з 

відтінкомнав'язливості». Розлади сну характеризуютьсягіперсомнією з 

неможливістюпіднятися з ліжка, болісноюдрйомою, часом протягомусього дня. 

Уникаючаповедінка нехарактерна, хворірідкоприховуютьсвоїпереживання і, як 

правило, самостійнозвертаються за допомогою. 

Дисфоричний тип 

ПТСРхарактеризуєтьсяпостійнимпереживаннямвнутрішньогоневдоволення, 

роздратування, аж до спалахівзлості та люті, на тліпригнічено-похмурого 

настрою. Хворівідзначаютьвисокийрівеньагресивності,прагненнязганяти на 

оточуючихдратівливість ізапальність. У 

свідомостідомінуютьуявленняагресивногозмісту у виглядікартин 
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покаранняуявнихкривдників, бійок, суперечокіззастосуваннямфізичної сили, 

щолякаєхворих і змушуєзводитисвоїконтакти з оточуючими до 

мінімуму.Найчастіше вони не здатніконтролювати себе і на 

зауваженняоточуючихдаютьбурхливіреакції, про якізгодомшкодують. 

Поручізмимоволівидаютьсясценоподібного характеру 

епізодипсихотравмуючихситуацій.Непоодинокісцени насильства з 

активноюучастю самих хворих. Зовніхворіпохмурі,міміка з 

відтінкомневдоволення та дратівливості, поведінкавідрізняєтьсявідгородженим. 

Типовіуникнеповедінка, замкнутість, малослівність. Активноскарг не 

пред'являють і потрапляють у поле зоруфахівців у зв'язку 

зповедінковимирозладами, щореєструютьсяблизькимиаботоваришами по 

службі. 

Соматоформний тип 

ПТСРхарактеризуєтьсямасивнимисоматоформнимирозладами з 

переважноюлокалізацієюнеприємнихтілеснихвідчуттівобластісерця (54%), 

шлунково-кишкового тракту (36%) та голови (20%), 

цірозладипоєднуютьсяізпсиховегетативними пароксизмами. 

КласичнісимптомиПТСР виникають у даниххворих через 6 

місяцівпісляпсихотравмуючогоподії, щодозволяєцівипадкипозначити, як 

відставленийваріант ПТСР. Типовоформуванняуникаючоїповедінки на 

тліпанічних атак, а симптомиемоційногозаціпеніння та 

феноменифлешбекзустрічаютьсядоситьрідко і неносятьнастільки тяжкого 

емоційного характеру. Депресивнийафект 

представленийнедиференційованоюгіпотимією з виразнимитривожно-
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фобічнимивключеннями [73; 74]. При діагностиці ПТСР першорядну роль 

граєвиявленнятравматичногоподії.Травматичніситуації – це 

такіекстремальнікритичніподії, якімаютьпотужнийнегативнийвплив, 

ситуаціїзагрози, щовимагаютьвідіндивідаекстраординарнихзусильзісправлення 

з наслідкамивпливу. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Висновки до першогорозділу 

1. У першомурозділі ми розкрилиактуальність проблеми дослідження, 

ознайомились з теоретичними, емпіричнообґрунтованими та 

клінічнопідтвердженими альтернативами 

профілейособистісногофункціонування, як DSM та МКБ напрацюванними в 

галузі PDM-2, щодаєсистемнийбагатомірнийпідхід для 

передачівсієїскладностізагальногофункціонуванняособистостівід здорового до 

суттєвихрозладів. 

2. Зьясовано, щопоняття здоров'я є основоположним для 

ідентифікаціїрозладу, оскільки, як психічне здоров'я, так і 

психопатологіявключають в себе безліч тонких 

особливостейлюдськогофункціонування (здатність до толерантності, регуляції 
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та вираженняафекту; стратегіїподолання та захисту; здатністьрозуміти себе та 

інших; якістьстосунківтощо).  

3. Виявлено, що у DSM та МКБ акцент робиться не стільки на 

функціонуванніособистостізагалом, скільки на конструкті самого розладу, а в 

описовихпсихіатричних систематиках симптоми, якіможуть бути 

етіологічноабо контекстуально пов'язані, описуються як «коморбідні», а 

припущення про дискретні, не пов'язаніміж собою комор 

бідністанирідкообґрунтовуютьсячіткимигенетичними, 

біохімічнимиабонейрофізіологічнимивідмінностямиміж синдромами. 

4. Визначено та диференційовано, щодіагнози PDM-2 є 

«прототипічними», вони не засновані на ідеї, щодіагностичнукатегоріюможна 

точно описати як компіляціюсимптомів («політетичний» діагноз), окрімцього у 

PDM-2 такожвикористовуютьсякатегоріїпсихопатології, прийняті в поширених 

на сьогоднішній день таксономіях, але, на відмінувід DSM і МКБ, PDM-2 

артикулює на суб'єктивностіособистості, на 

внутрішньомупереживанніпацієнтомсвого стану, 

щобкращезрозумітиїхунікальніпереживання. 

5. Виявлено, що в ідентифікаціїдіагнозів за PDM-2 

використовуєтьсябагатовимірнийпідхідпередачівсієїскладностізагальногофункц

іонуванняпацієнтаякийконвергуєтьсятрьомаВіссями (Віссю Р – 

особистіснісиндроми; Віссю М – профільпсихічногофункціонування; Віссю S – 

симптоматичніпатерни: суб'єктивнепереживання) в біфуркаційну точку 

психічногофункціонування. 

6. Визначено, щоосновнимиорганізуючими принципами Віссі Р 

(особистіснісиндроми) є рівеньорганізаціїособистості (спектр 

функціонуваннявід здорового рівня через невротичний і пограничний до 

психотичного) і стиль, або патерн, особистості (тобтоклінічнорозпізнаються 

типи, якіперетинаютьрівніорганізаціїособистості). 
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7. ДругийвимірвизначаєтьсяВіссю М 

(профілемзагальногопсихічногофункціонування) тобтоздібностей, 

якіхарактеризуютьзагальнепсихологічне здоров'я абопатологію: 

ідентифікуєтьсявнутрішньопсихічнежиття, а такожсистематизовані і 

операціоналізованітакіздатності, як обробкаінформації; регуляціяімпульсів; 

розуміннявласнихпсихічнихстанів та станівінших людей; побудова та 

збереженнястосунків; переживання, вираження та розуміннярізнихемоцій; 

регуляціясамооцінки; використаннястратегійподолання та захисту; адаптація та 

резильєнтність; створеннявнутрішніхцінностей та осмислення особистого 

досвіду.  

8. ТретійвимірвизначаєтьсяВіссю S (симптоматичніпатерни: 

суб'єктивніпереживання), щодіагностуються на основікатегорій DSM та МКБ –  

афективністани, когнітивніпроцеси, соматичністани та патерниввідносин, 

характерних для данихкатегорій. Вісь S розкриваєсимптоматичніпатерни з 

погляду 

найбільшпоширенихсуб'єктивнихпереживаньпацієнтамисвоїхтруднощів. 

9. Визначенопсихологічнімоделі ПТСР – психодинамічні, когнітивні та 

психосоціальнімоделі, в основірозробкияких лежать 

основнізакономірностіпроцесуадаптації жертв травмуючиподій до нормального 

життя, щовідображаєзв'язокміж способами виходу з кризовоїситуації, 

способами подоланняпосттравматичногостресу (уникненнябудь-

якихнагадувань про траву, зануреність у роботу, алкоголь, наркотики, тощо) та 

успішністюреадаптації. Буловстановлено, що, можливо, найефективнішими є 

двістратегії: 1) цілеспрямованеповернення до спогадів про травмуючиподію з 

метоюаналізу та повногоусвідомленнявсіхобставинтравми; 2) 

усвідомленняносіємтравматичногодосвідузначеннятравматичноїподії. 

10. В рамках психодинамічноїмоделі, щоописуєрозвитку ПТСР-синдрому 

акцент робиться на виході з ПТСР-синдрому, як пошук оптимального 
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співвідношенняміжпатологічноюфіксацією на травмуючійситуації, та 

їїповнимвитісненнямзісвідомості. Окрімцьоговважається, 

щостратегіяуникненнязгадок про травму, їївитісненнязісвідомості 

(інкапсуляціятравми) є найбільшадекватноюгостромуперіоду. При розвитку 

пост 

стресовихстанівусвідомленнявсіхаспектівтравмистаєнеодмінноюумовоюінтегра

ціївнутрішньогосвітулюдини, перетвореннятравмуючоїситуації на 

значнучастинубуттясуб'єкта, лібідознаенергіязміщується на самого суб'єкта, а 

фіксація на травмі – це спроба контролю. У 

сучаснійкласичнійпсиходинамічноїмоделі як 

наслідкитравматизаціїрозглядаються:регрес до оральноїстадіїрозвитку, 

усуненнялібідо з об'єкта на Я, 

ремобілізаціясадомазохістськихінфантильнихімпульсів, 

використанняпримітивнихзахистів,автоматизація Я, ідентифікація з агресором, 

регрес до архаїчнихформфункціонування «Над-Я», деструктивнізміниЯ-ідеалу. 

Вважаєтьсящотравма – це тригерниймеханізм, якийактуалізуєдитячіконфлікти. 

11. У рамках когнітивноїмоделітравматичніподіїкваліфікуються як 

потенційніруйнівникибазовихуявлень про світ і про себе. Патологічнареакція 

на стрес – неадаптивнавідповідь на знеціненняцихбазовихуявлень. 

Неадаптивнеподоланнятравмивключаєгенералізацію страху, гнів, дисоціацію, 

постійневідіграваннятравми. Причина неадаптивногоподоланнятравмиполягає 

у негнучкості, некоригованостікогнітивних схем. У рамках 

психофізіологічноїмоделівідповідь на травму – результат 

тривалихфізіологічнихзмін, а варіабельністьвідповідей на травму обумовлена 

темпера ментальнимиособливостями. 

12. Визначенокількатипів ПТСР, а саметривожний тип, 

щохарактеризуєтьсявисокимрівнемсоматичної та 

психічноїневмотивованоїтривоги на 

гіпотимнозабарвленихафективнихпеживання, не рідше за кількаразів на добу, 
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мимовільних, з відтінкомнав'язливості, 

щовідбиваютьпсихотравматичнуситуацію. Характерно дисфоричнезабарвлення 

настрою з почуттямвнутрішнього дискомфорту, дратівливості, напруженості. 

Розлади сну характеризуютьсятруднощами при засипанні з домінуванням у 

свідомостітривожних думок про свій стан. 

13. Астенічний тип ПТСР відрізняєтьсядомінуваннямпочуттямлявості та 

слабкості. Фон настрою знижений, з'являєтьсябайдужість до тих, 

хторанішецікавивподій у житті, байдужість до проблем сім'ї та робочихпитань. 

Поведінкавідрізняєтьсяпасивністю, характерно 

переживаннявтративідчуттянасолодивіджиття. У свідомостідомінують думки 

про свою неспроможність. 

Протягомтижнякількаразівмимоволівидаютьсяепізодипсихотравмуючоїситуації. 

Однак, на відмінувідтривожного типу, у 

цихвипадкахподанняпозбавленіяскравості, детальності, емоційногозабарвлення 

і визначаютьсяхворими як «виникають у свідомостікартини з 

відтінкомнав'язливості». Розлади сну характеризуютьсягіперсомнією з 

неможливістюпіднятися з ліжка, болісноюдрйомою, часом протягомусього дня. 

Уникаючаповедінка нехарактерна, хворірідкоприховуютьсвоїпереживання і, як 

правило, самостійнозвертаються за допомогою. 

14. Дисфоричний тип ПТСР 

характеризуєтьсяпостійнимпереживаннямвнутрішньогоневдоволення, 

роздратування, аж до спалахівзлості та люті, на тліпригнічено-похмурого 

настрою. Хворівідзначаютьвисокийрівеньагресивності,прагненнязганяти на 

оточуючихдратівливістьізапальність. У 

свідомостідомінуютьуявленняагресивногозмісту у виглядікартин 

покаранняуявнихкривдників, бійок, суперечокіззастосуваннямфізичної сили, 

щолякаєхворих і змушуєзводитисвоїконтакти з оточуючими до 

мінімуму.Найчастіше вони не здатніконтролювати себе і на 

зауваженняоточуючихдаютьбурхливіреакції, про якізгодомшкодують. 



 5 

 

   

 

Поручізмимоволівидаютьсясценоподібного характеру 

епізодипсихотравмуючихситуацій.Непоодинокісцени насильства з 

активноюучастю самих хворих. Зовніхворіпохмурі,міміка з 

відтінкомневдоволення та дратівливості, поведінкавідрізняєтьсявідгородженим. 

Типовіуникнеповедінка, замкнутість, малослівність. Активноскарг не 

пред'являють і потрапляють у поле зоруфахівців у 

зв'язкузповедінковимирозладами, щореєструютьсяблизькимиаботоваришами по 

службі. 

15.Соматоформний тип ПТСР 

характеризуєтьсямасивнимисоматоформнимирозладами з 

переважноюлокалізацієюнеприємнихтілеснихвідчуттівобластісерця (54%), 

шлунково-кишкового тракту (36%) та голови (20%), 

цірозладипоєднуютьсяізпсиховегетативними пароксизмами. 

КласичнісимптомиПТСРвиникають у даниххворих через 6 

місяцівпісляпсихотравмуючогоподії, щодозволяєцівипадкипозначити, як 

відставленийваріант ПТСР. Типовоформуванняуникаючоїповедінки на 

тліпанічних атак, а симптомиемоційногозаціпеніння та 

феноменифлешбекзустрічаютьсядоситьрідко і неносятьнастільки тяжкого 

емоційного характеру. Депресивнийафект 

представленийнедиференційованоюгіпотимією з виразнимитривожно-

фобічнимивключеннями. 

РОЗДІЛ ІІ.  КОНСТАТУВАЛЬНО-

ЕМПІРИЧНЕДОСЛІДЖЕННЯІНТЕРФЕРЕНЦІЙНОЇКАРТИНИІНДИВІД

УАЛЬНОГОПРОФІЛЮПСИХІЧНОГОФУНКЦІОНУВАННЯОСОБИСТО

СТІ У ВНУТРІШНЬОПЕРЕМІЩЕНИХ ОСІБ 

2.1. Організаційно-методичні засади емпіричногодослідження:     

характеристика вибірки та методівдослідження 
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Метоюемпіричноїчастининашогодослідженнябулообгрунтуванняемпірич

но-

діагностичногомоніторингузагальногорівняорганізаціїособистостівнутрішньопе

реміщенихосіб в континуумівід здорового рівняорганізації – до пограничного 

артикулюванняміндивідуального (психопатологічного) 

профілюпсихічногофункціонуванняосбистостітригерованихсимптоматичнимип

атернамисуб'єктивнихпереживаньдосліджуванихреспондентів.  

Досягнення мети дослідження стало можливим шляхом 

перевіркипровідноїгіпотези про те, що у 

внутрішньопереміщенихосібтригеруються (конвергенцієюстресовихфакторів та 

індивідуальноїпсихології) 

специфічніспособиорганізаціїпсихологічнихсимптомів(симптоматичніпатернис

уб'єктивнихпереживань –вимірювання за Віссю S), 

індукуючитраєкторіюрозвитку (на етапіапостеріорногозрізуфіксуються прояви 

психічногофункціонування (здатності – вимірювання за Віссю М)) 

спорадичногоособистісногорозладу, як реакції на поточнийстресовий стан, 

екстраполюючись у релевантному ступенідисфункції – 

здорового/невротичного/пограничного рівняорганізаціїособистості 

(вимірювання за Віссю Р). 

Загалом, науковедослідженняздійснювалосяпротягомроку і складалося з 

декількохетапів.  

На першомуетапі дипломного дослідженнявідбулосявиокремлення 

проблеми, вивченнятеоретичнихнапрацювань з окремихаспектів теми 

дослідження, ознайомлення з сучасним станом 

загальногорівняорганізацііособистості ВПО. Також, акцент робився на 

емпіричному обґрунтованні та клінічно підтвердженних альтернативив 

профілей особистісного функціонування, як DSM та МКБ напрацюваними в 
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галузіPDM-2, щодаєсистемнийбагатомірний підхід для передачі всієї 

складності загального функціонування особистості від  здорового до суттєвих 

розладів, а саме континуум від здорового рівняорганізації - до пограничного 

профілюпсихічногофункціонуванняособистості, результатом чого стала 

постановка мети, визначеннязавдань та 

формулюванняпровідноїробочоїгіпотези. 

Другим етапом дипломного 

дослідженнябулопроведенняемпіричногодослідження, експериментальна база 

якогоскладала 40 респондентів, ранньої та середньоїдорослості, вікомвід 32 до 

48 років (9 чоловіків та 31 жінка). З 

метоюемпіричногодослідженняособливостейзагальногорівняорганізаціїособист

остівнутрішньопереміщенихосібв континуумівід здорового рівняорганізації – 

до пограничного конституюванняміндивідуального (психопатологічного) 

профілюпсихічногофункціонуванняособистостітригерованихсимптоматичними

патернамисуб'єктивнихпереживаньдосліджуванихреспондентівзастосовувалися

наступні методики: 

1. Місісіпська шкала оцінюванняпосттравматичногостресовогорозладу 

(для цивільних);  

2.  Опитувальник для скринінгупосттравматичногостресовогорозладу;  

3. Опитувальниквиразностіпсихопатологічної симптоматики (SCL-90-R);  

4. Шкала оцінкиосновнихпсихічнихфункцій (ВісьМ) та 

рівнівпсихічногофункціонування (Вісь Р): психодинамічноїдіагностичноїмоделі 

PDM-2" 

Опитувальник для скринінгупосттравматичногостресовогорозладуми 

використоли для оцінкиймовірністі ПТСР.  
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Посттравматичнийстресовийрозлад (ПТСР) - це 

непсихотичнавідстроченареакція на травматичнийстрес (такий як природні та 

техногеннікатастрофи, бойовідії, тортури, зґвалтування та ін.), 

здатнийвикликатипсихічніпорушення практично у будь-якоїлюдини.  

Цейопитувальник входить до уніфікованогоклінічного протоколу 

первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 

медичноїдопомоги «Реакція на важкийстрес та розладиадаптації. 

Посттравматичнийстресовийрозлад». Двіпозитивнівідповіді респондента 

свідчать про наявністьпідпороговихознак ПТСР (розладівадаптації); три 

позитивнівідповідіпотребуютьпоглибленогообстеження респондента на 

предмет ПТСР; чотири і більшепозитивнівідповідівказують на ймовірність 

ПТСР. 

Місісіпська шкала оцінюванняпосттравматичногостресовогорозладу 

(для цивільних) спрямована на 

дослідженняоцінкиступенявираженостіпосттравматичнихстресовихреакцій. В 

даний час вона є одним із широко використовуванихінструментів для 

вимірюванняознак ПТСР. Як показали дослідження, Місісіпська шкала (МШ) 

володієнеобхіднимипсихометричнимивластивостями, а високийпідсумковий 

бал за шкалою добре корелює з діагнозом «посттравматичнийстресовийрозлад», 

щоспонукалодослідників до розробкиваріантуМісісіпськійшкали для цивільних, 

якийскладався з 39 питань. Психометричнідані, отримані на 668 цивільних 

особах, де було показано, щорозробленацивільна форма МШ 

володієвисокоювнутрішньоюузгодженістю (0,86), хоча і дещонижчою, 

ніжвійськовийваріант (0,94). Цивільнийваріант МШ використовували в 

дослідженніпсихіатричнихпацієнтів, в якомубулипоказанісензитивность 87% і 

специфічність 63% при діагностуваннітравматізірованнихсуб'єктів [Hovens J., 

van derPloeg M., 1993]. 
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   Шкала складається з 39 тверджень, кожне з якихоцінюється за 

п'ятибальною шкалою Ліккерта. Вміщені в опитувальникупунктивходять в 4 

категорії, три з них співвідносяться з критеріями DSM: 11 пунктівспрямовані на 

визначеннясимптоміввторгнення, 11 - уникнення і 8 питаньвідносяться до 

критеріюфізіологічноїзбудливості. П'ять іншихпитаньспрямовані на 

виявленняпочуттяпровини і суїцидальності. 

Оцінкарезультатів проводиться підсумовуваннямбалів, 

підсумковийпоказникдозволяєвиявитиступіньвпливуперенесеногоіндивідомтра

вматичногодосвіду. Прямітвердженняоцінюються за шкалою від 1 до 5, 

залежновід того, наскільки вони правильні для респондента (від «абсолютно 

неправильно» – 1 бал до «Абсолютно правильно» – 5 балів); 

зворотнітвердженняоцінюютьсявід 5 до 1 (від «Абсолютно неправильно» – 5 

балів, до «Абсолютно правильно» – 1 бал). Підсумковаоцінка, отримана при 

підрахункубалівусіх 39 тверджень, 

відображаєступіньвпливутравмівногодосвіду на людину. 

Опитувальниквиразностіпсихопатологічної симптоматики (SCL-90-

R) 

Шкала SCL-90-R містить 90 пунктів, і їїпризначенняполягає в тому, 

щобоцінюватипатернипсихологічнихознак у психіатричнихпацієнтів та 

здоровихосіб. Методика, призначенавизначення поточного статусу та 

передбачаєвивченнясаместупеня дискомфорту, завданоготимичиіншими 

симптомами, незалежновідцього, наскільки вони у реальності. Кожне з 90 

питаньоцінюється за п'ятибальною шкалою (від 0 до 4), де 0 відповідаєпозиція 

«зовсімні», а 4 — «дуже сильно». Відповіді на 90 пунктівпідраховуються та 

інтерпретуються за 9 основними шкалами симптоматичнихрозладів: 

соматизації (Somatization SOM), обсесивності - компульсивності (Obsessive-

Compulsive O-C), депресіі (Depression – DEP), тривожності (Anxiety ANX), 

ворожості (Hostility HOS), фобічноітривожністі (PhobicAnxiety – PHOB), 
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міжособистісноїсензитивністі (InterpersonalSensitivity - INT), 

паранояльнихтенденційParanoidIdeation (PAR), психотизмуPsychoticism (PSY) і 

за 3 узагальненими шкалами другого порядку: загальнийіндексважкості (GST), 

індекснаявного симптоматичного дистресу (PTSD), 

загальнакількістьстверднихвідповідей (PST). Індекси другого порядку 

запропоновані для того, щоб мати 

можливістьгнучкішеоцінюватипсихопатологічний статус респондента.  

Соматизація (Somatization - SOM) - порушення, яківідображаютьдистрес, 

щовиникає з відчуттятілесноїдисфункції. Сюдивідносятьсяскарги, фіксовані на 

кардіоваскулярній, гастроінтестинальній, респіраторній та інших системах. 

Компонентами розладу є такожголовніболі, іншіболі та дискомфорт 

загальноїмускулатури та на додаток – соматичніеквівалентитривожності. 

Всіцісимптоми та ознакиможутьвказувати на наявністьрозладу, хоча вони 

можуть бути проявомреальнихсоматичнихзахворювань. 

Обсесивно-компульсивнірозлади (Obsessive-Compulsive - О-C) 

відображаєсимптоми, які сильно тотожні стандартному клінічному синдрому з 

тією ж назвою. Ці питаннястосуються думок, імпульсів та дії, 

якіпереживаютьсяіндивідом як безперервні, непереборні та чужі «Я». У цю 

шкалу такожвключеніпитання, 

щостосуютьсяповедінкиабопереживаньбільшзагальногокогнітивногозабарвлен

ня.  

Міжособистіснасензитивність (InterpersonalSensitivity - INT) 

данийрозладвизначаєтьсяпочуттямиособистісноїнеадекватності та 

неповноцінності, особливо коли людинапорівнює себе з іншими. 

Самозасудження, почуттязанепокоєння та помітний дискомфорт у 

процесіміжособистісноївзаємодіїхарактеризують прояви цього синдрому. Крім 

того, індивіди з високимипоказниками по INT повідомляють про 

загостренепочуттяусвідомленнявласного Я і 
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негативніочікуваннящодоміжособистісноївзаємодії та будь-якихкомунікацій з 

іншими людьми. 

Депресія (Depression – DEP) симптомицьогорозладувідбиваютьшироку 

сферу проявівклінічноїдепресії. Тут представленісимптомидисфорії та афекту, 

такі як ознакивідсутностіінтересу до життя, нестачамотивації та 

втратижиттєвоїенергії. Крім того, сюдивідносятьсяпочуттябезнадійності, думки 

про суїцид та іншікогнітивні та соматичнікорелятидепресії. 

Тривожність (Anxiety - ANX)складається з низки симптомів і ознак, 

якіклінічнопов'язані з високимрівнемманіфестованоїтривожності. У 

визначеннявходятьзагальніознаки, такі як нервозність, напруження та 

тремтіння, а також напади паніки та відчуття насильства. Як 

ознакитривожностісюдивідносятьсякогнітивнікомпоненти, 

щовключаютьпочуттянебезпеки, побоювання і страху і 

деякісоматичнікорелятитривожності. 

Ворожість (Hostility - HOS)включає думки, почуттячидії, що є проявами 

негативного афективного стану агресії. До складу пунктіввходятьвсі три ознаки, 

щовідображаютьтакіякості, як агресія, дратівливість, гнів та обурення.  

Фобічнатривожність (PhobicAnxiety – PHOB) визначається як 

стійкареакція страху на певних людей, місця, об'єктичиситуації, 

щохарактеризується як ірраціональна і неадекватна по відношенню до стимулу, 

що веде до уникненняповедінки. Пункти, щостосуютьсяпредставленогорозладу, 

спрямовані на найбільшпатогномічні та руйнівні прояви фобічноїповедінки. 

Дійсна структура розладузнаходиться в близькійвідповідності з дефініцією, яка 

називаєтьсяагора-фобія (Marks, 1969), названоютакож синдромом 

фобічноїтривожноїдеперсоналізації (Roth, 1959).   

Паранояльнісимптоми (ParanoidIdeation - PAR) 

представляєпараноїльнуповедінку як вид порушеньмислення. Кардинальні 

характеристики проективних думок, ворожості, підозрілості, пихатості, страху 
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втратинезалежності, ілюзіїрозглядаються як основніознакицьогорозладу, і 

вибірпитаньорієнтований на представленістьцихознак. 

Психотизм (Psychoticism - PSY) у шкалу психотизмувключеніпитання, 

щовказують на уникаючий, ізольований, шизоїдний стиль життя, на 

симптомишизофренії, такі як галюцинаціїабослуханняголосів. Шкала 

психотизму є градуйованим континуумом відм'якоїміжособистісноїізоляції до 

очевиднихдоказівпсихотизму.  

Додатковіпитання. Сімпитань, щовходять до SCL, не 

підпадаютьпіджодневизначеннясимптоматичнихрозладів; цісимптомидійсно є 

покажчикамидеякихрозладів, але не належать до жодного з них. Хоча в 

цьомусенсіприсутністьдодатковихпитаньпорушуєоднезістатистичнихкритеріїв 

для включення в тест, але все ж таки вони увійшли до нього, оскільки є 

клінічноважливими. Додатковіпитанняберуть участь у спільнійобробці SCL і 

використовуються «конфігурально». Так, наприклад, високізначення DEP у 

поєднанні з раннімранковимпробудженням і поганим апетитомозначаютьінший 

стан, відміннийвід тих же значень DEP без цихсимптомів. У тому 

сенсінаявність «почуттяпровини» є важливимклінічниміндикатором, 

якийнадаєнеобхіднуінформаціюклініцистам. Додатковіпитання не поєднаніміж 

собою як окремийрозлад, а беруть участь у загальнійобробці тесту. 

Загальнийіндекстяжкостісимптомів (GST) є найкращиміндикатором 

поточного стану та глибинирозладу, і його слідвикористовувати в 

більшостівипадків, де потрібенузагальненийодиничнийпоказник. GSI є 

комбінацієюінформації про кількістьсимптомів і інтенсивністьдистресу, 

щопереживається. 

Індексготівкового симптоматичного дистресу (PTSD) є 

виключноміроюінтенсивності стану, щовідповідаєкількостісимптомів. 

Цейпоказникпрацює в основному як індикатор типу реагування на взаємодію: 

чипосилюєчиприменшуєвипробуванийсимптоматичнийдистрес у відповідях 
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Загальнакількістьстверднихвідповідей (PST) - просто підрахунок числа 

симптомів, на якіпацієнтдаєпозитивнівідповіді, - тобтокількістьтверджень, для 

якихвипробуванийвідзначаєхочякийсьрівеньвищенульового. 

      Для отримання результату за базовими шкалами 

необхіднообчислитисереднєарифметичнозначення з питань, щовходять до 

цієїшкали, тобто. скласти бали з питань, щовходять до шкали, і розділити суму 

на їхкількість. Якщо з якихосьпитаньбулоотримановідповідей, їхвиключають з 

підрахунку. У разі, якщо пропущено 20% питань тесту (18 пунктів) або 40% 

питаньякоїсьшкали, результати не можутьвважатисядостовірними. Результат за 

шкалою GSI вважаєтьсясереднєарифметичнезначеннявсього тесту, тобто. сума 

балівусіхпитань, поділена на 90. PST дорівнює просто кількостіпитань, куди 

дано неотрицательныевідповіді. PSDI - середнятяжкістьсимптомів, 

щопред'являються, вичисляється як розподілзагального бала всього тесту на 

значення PST. Таким чином, при PST=90, GSI і PSDI дорівнюють один одному, 

чимменшезначення PST, тимбільше буде різницяміж ними. 

Шкала оцінкиосновнихпсихічнихфункцій (Вісь М) та 

рівнівпсихічногофункціонування (Вісь Р): 

психодинамічноїдіагностичноїмоделі PDM-2" 

За класіфікаційноюпсиходинамічноюпарадигмою діагностичноїмоделі 

PDM-2ідентифікаціятяжкостірозладу, 

особистіснісиндроми(ступіньдисфункціїособистості – від здорового / 

невротичного/пограничного/ психотичногорівніворганізаціїособистості) - ( Вісь 

Р) здійснюється шляхом оцінки базових психічних функцій– (здатностей) – (за 

Віссю М) операціоналізаційно апроксимуючись у біфуркаційну точку 

епістемологічно автентифікуючи ступінь дисфункції особистості в 

інтерференційній картині індивідуального профілю психічного функціонування 

особистості шляхом екстраполяції релевантних базових психічних здатностей,  

індикацією профілів психічного функціонування,  у досліджуваних ВПО-
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респондентів чоловіків та жінок. Автентифікація особистісних синдромів та 

профілів психічного функціонування здійснювалась в дескриптивно-

апроксимуючому підході класифікаційної психодинамічної парадигмі 

діагностичної моделі PDM-2.  

Отже, профілі психічного функціонування операціоналізаційно 

апроксимуються наступними базовими психічними здатностям: 

1. Здатність до регуляції, уваги та навчання; 2. Здатність до переживання, 

передачі та розумінняафектів; 3. Здатність до менталізації та 

рефлексивногофункціонування; 4. Здатність до диференціації та інтеграції 

(ідентичність);       5. Здатність до відносин та близькості; 6. Здатність до 

регуляціїсамооцінки та якістьвнутрішньогодосвіду; 7. Здатністьконтролювати 

та регулюватиімпульси; 8. Здатність до захисногофункціонування;9. Здатність 

до адаптації, резилентності та стабільності;10. Здатність до самоспостереження 

(психологічнарозумність);11. Здатністьстворювати та 

використовувативнутрішністандарти та ідеали;12. Здатність до свідомості та 

цілеспрямованості. 

Щоботриматизагальнуоцінкупсихічногофункціонуванняпацієнта, 

фахівцю треба сумуватиоцінки (від 5 до 1), отримані за кожноюздатністю (Див. 

Додаток А1), отримавшиєдинийчисельнийіндексзагальногофункціонуваннявід 

12 до 60. Це дозволить умовнопоміститипацієнта в одну з категорій, описаних у 

таблиці, щомістить короткий якіснийопис семи 

рівнівпсихічногофункціонування (Див. Додаток А1). Схематично 

рівеньпсихічного здоров'я відповідає М01, невротичнийрівень – М02 та М0З, 

прикордонний – М04, М05 та М06 (відвисокого до низького, 

відпомірнихпорушень до значнихдефектів) та психотичний - М07. 

ВимірюванняВісі S (симптоматичнихпатернів: 

суб’єктивнихпереживаньщоінтегровані з системами DSM-5 та МКБ-10), 

забезпечувалась«Опитувальникомвиразностіпсихопатологічної симптоматики 
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(SCL-90-R)», «Місісіпською шкалою 

оцінюванняпосттравматичногостресовогорозладу», «Опитувальником для 

скринінгупосттравматичногостресовогорозладу. 

 

 

2.2. Результати 

діагностичногодослідженнязагальногорівняорганізаціїособистостівнутреш

ьопереміщенихосіб 

2.2.1. Ідентифікація посттравматичногостресовогорозладу серед 

досліджуванихВПО-респондентів 

Для ідентифікаціїпосттравматичногостресовогорозладуми 

використовували“Шкалускринінгупосттравматичногостресовогорозладу 

(ПТСР)”, серед досліджуванихреспондентів,якібулидиференційовані за 

критеріємстаті (9 досліджуванихреспондентів – чоловічоїта 31 респондентка – 

жіночоїстаті). Дана шкала розроблена на основісучасноїнормативноїбази і 

дозволяєоперативновстановлюватиознакипосттравматичнихстресовихрозладів 

у респондентів. 

Перевагамицієї методики є:1. Змістпитаньвідповідаєкритеріям DSM-V.2. 

Адаптованість до вітчизняногомовногосоціокультурногосередовища.     3. 

Здійснена процедура верифікації. 4. Задовольняєіснуючу потребу в 

психологічномуекспрес-інструментарії для роботи зізначноюкількістюосіб.  

5. Є простим, зручним для використанняпсихологічнимінструментарієм в 

умовах, обмежених часом, в польовихумовах та ін. 6. 

Дозволяєпроводитипсиходіагностику як з цивільними особами, так і з 

військовослужбовцями. 
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Сумарнаідентифікаціяпоказниківнаявностірозладуадаптаціїпродемонстро

вана на рис. 2.1. 

 

Рис. 2.1. Сумарнаідентифікаціяпоказниківнаявностірозладуадаптації 

Результати 

ідентифікаціїпоказниківнаявностіпосттравматичногостресовогорозладу серед 

досліджуванихреспондентів за критеріємстатіпредставлено  на рис. 2.2. 

 

 

Рис.2.2. 

Ідентифікаціяпоказниківнаявностіпосттравматичногостресовогорозладу 

серед досліджуванихреспондентівза критеріємстаті 

(у %) 

Як видно, з 

аналізувідсотковогоспіввідношенняінформативнихпараметрівідентифікаціїпока

зниківнаявностіпосттравматичногостресовогорозладу, серед 

сукупноївибіркиреспондентівза критеріємстатівиявлено, що у 
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найбільшоїкількостіреспондентівнаявнірозладиадаптаціїз 

проявамипідпороговихознак ПТСРмайже з 

однаковимрівнемрозподілувідсотковихданихсеред двохсубвибірок- у 45% 

досліджуванихжіночоїстатіта у 44% досліджуванихчоловічоїстаті. 

Також, майже з однаковимрозподіломвідсотковихданих, у 

доситьвеликоїкількостіреспондентів,а саме у 35% досліджуваних респонденток 

жіночоїстаті та 33% респондентівчоловічої -діагностованосуттєвірозладиаптації, 

які,також,кваліфікуються як підпороговіознаки ПТСР, але 

потребуютьбільпоглибленогообстеження на предмет ПТСР, а 

самедиференціюватидіагноз та встановити вид ПТСР(гострий- (зьявляється в 

першідніпіслястресовоїситуації з яскравовираженоюсимптоматикоюпротягом 

2-3 місяців); хронічний - 

(характеризуєтьсяпоступовимнаростаннямознакпатології, 

астенізацієюнервовоїсистеми, зміною характеру та 

інтересівтощо);деформаційний - (діагностується у пацієнтів з 

довгостроковимперебігомхронічногорозладупсихіки, 

перманентнийпрогресякогопризводить до стійкогоформув, неврозів, 

тривожності);відстрочений - (характеризуєтьсятим, щоклінічна картина 

стаєявною через 3-6 місяцівпіслятравматичноїподії)) і тип ПТСР(тривожний - 

(часті напади, якіпроявляються на тліперманентногоперенапруження); 

астенічний -  (нервова система виснажена, втрачаєтьсяінтерес до 

життя);дистрофічний - (замкнутість, ізольованість, людинауникаєсоціуму, 

часто зьявляєтьсяневмотивованаагресія);соматоформний - (проявляється на 

тлівідстроченого ПТСР, супроводжуєтьсясоматичнимирозладами в 

роботісерцево-судинної, нервової систем, шлунково-кишкового тракту)). 

Проте, у 22% респондентівчоловічоїстаті та 16% - 

жіночоївідсутнінаявніознаки ПТСР. 
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І тільки, у 3% респонденток жіночоїстатінаявнівираженіознакиПТСР, 

щопотребує детального диференційованогообстеженняПТСР, проте у 

субвибіркичоловічоїстатіданийпоказник не ідентифікованийвзагалі.  

Таким чином, з відсоткового розподілу апостеріорних даних можна 

зазначити, що наявність посттравматичного стресового розладу, серед 

досліджуваних респондентів жіночої та чоловічої статей, незначно, але 

превалює у субвибірки жінок. 

2.2.2. Ідентифікація 

ступенювираженостіпосттравматичнихстресовихреакційта 

рівніврозладуадаптаціїу досліджуванихВПО-респондентів 

Наступнимкрокомнашогодослідженнібуловизначенняступенювираженост

іпосттравматичнихстресовихреакцій (ПТСР) у досліджуванихреспондентів за 

допомогоюМісісіпськоїшкали (МШ) оцінювання ПТСР (для цивільних). МШ в 

даний час є одним з широко використовуванихінструментів для 

вимірюванняознак ПТСР. Як показали дослідження, МШ 

маєнеобхідніпсихометричнівластивості, а високийпідсумковий бал за шкалою 

добре корелює з діагнозом «посттравматичнийстресовийрозлад», 

щоспонукалодослідників до розробкиваріанта МШ для цивільних і який 

широко використовується удослідженніпсихіатричнихпацієнтів [68].  

Інформативніпоказникиданоїшкалидозволяютьвідстежитикількісну 

характеристику ступенювираженостіпостравматичнихстресовихреакційта 

рівніврозладуадаптаціїу досліджуванихреспондентівчоловічої та жіночої 

статей.Апостеріорні 

результатиступенювираженостіпосттравматичнихстресовихреакційта 

рівніврозладуадаптаціїз диференцієюсубвибірок 

закритеріємстатіпредставленіна рис. 2.3. та рис. 2.4.   



 5 

 

   

 

 

 Рис. 2.3. Ідентифікація ступеню вираженості посттравматичних 

стресових реакцій та рівнів розладу адаптації у досліджуваних ВПО-

респондентів жінок  (у %) 

 

Як бачимо з результатів відсотковогорозподілуданих, серед субвибірки 

респонденток жіночої статі (див. рис.2.3.), у найбільшоїкількості - 55% 

досліджувани хдіагностовано середнійрівеньрозладуадаптації, що проявляється 

середнім ступенем вираженості посттравматичнихстресовихреакцій з 

тенденцією до високого для якого характерна наявність невротичнихрозладів - 

депресивних, істеричних, фобічних та обсесивно-компульсивних. 

Також, досить високий відсотковий розподіл діагностовано у жінок по 

зниженому рівню розладу адаптації (у 35% респонденток), що проявляється у 

низькому ступені вираженості посттравматичних стресових реакцій з 

тенденцією до середнього для якого характерні окремі, симптоматичні прояви 

невротичних розладів .  

Серед незначної кількості респонденток жінок – 7%, виявлено низький 

рівень розладу адаптації з дуже низьким ступенем вираженості 

посттравматичних стресових реакцій, які зрідка можуть проявлятися в 

латентній формі і кваліфікуються категорією «норми». І тільки у 3% 

досліджуваних респонденток жінок діагностований підвищений рівень розладу 

адаптації, що проявляється у високому ступені вираженості 
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посттравматичних стресових реакцій, для якого характерна 

транссіндромальна коморбідність (співіснування двох та/або більше синдромів) 

або прояви транснозологічної коморбідності (у поєднанні з захворюванями) і 

потребує необхідного кваліфікованого лікарського обстеження. 

Апостеріорні результати ступеню вираженості посттравматичних 

стресових реакцій та рівнів розладу адаптації серед досліджуваних 

респондентів чоловічої статі представлено на рис. 2.4.   

 

Рис. 2.4. Ідентифікація ступеню вираженості посттравматичних 

стресових реакцій та рівнів розладу адаптації у досліджуваних ВПО-

респондентів чоловіків  (у %) 

 

Як бачимо з інформативних параметрів діагностовано однаковий 

розподілу відсоткових даних серед чоловіків за двома рівнями розладу 

адаптації – за середнім рівнем (у 33% респондентів), який характеризується 

середнім ступенем вираженості посттравматичних стресових реакцій з 

тенденцією до високого з наявними невротичними розладами - депресивними, 

істеричними, фобічними та обсесивно-компульсивними; та за зниженим рівнем 

розладу адаптації, також діагностовано у 33% досліджуваних чоловіків, що 

проявляється у низькому ступені вираженості посттравматичних стресових 
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реакцій з тенденцією до середнього для якого характерні окремі, 

симптоматичні прояви невротичних розладів.  

Низький рівень розладу адаптації з дуже низьким ступенем вираженості 

посттравматичних стресових реакцій, які зрідка можуть проявлятися в 

латентній формі і кваліфікуються категорією «норми» виявлено у 22% 

респондентів-чоловіків. І ще нижчий відсотковий показник, тільки у  11% 

респондентів діагностований підвищений рівень розладу адаптації, що 

проявляється у високому ступені вираженості посттравматичних стресових 

реакцій, для якого характерна транссіндромальна коморбідність (співіснування 

двох та/або більше синдромів) або прояви транснозологічної коморбідності (у 

поєднанні з захворюванями) і потребує необхідного кваліфікованого 

лікарського обстеження.  

Порівняльна індикація ступеню вираженості посттравматичних стресових 

реакцій та рівнів розладу адаптації у досліджуваних ВПО-респондентів 

чоловічої та жіночої статі, з врахування нерівномірного розподілу субвибірок за 

чисельною кількістю (у %), представлено в таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1 

Порівняльна індикація ступеню вираженості посттравматичних 

стресових реакцій та рівнів розладу адаптації у досліджуваних ВПО-

респондентів чоловіків та жінок (у %) 

№ Рівні розладу адаптації Чоловіки 

(n =9) 

Жінки 

(n =31) 

1. Низький («норма») –  

(ступінь вираженості посттравматичних стресових реакцій дуже низький, 

зрідка можуть проявлятися в латентній формі). 

 

22 (n=2) 

 

7 (n=2) 

2. Знижений – (низький ступінь  вираженості посттравматичних стресових 

реакцій з тенденцією до середнього для якого характерні окремі, 

симптоматичні прояви невротичних розладів). 

 

33 (n=3) 

 

35% (n=11) 

3. Середній – (середній ступінь вираженості посттравматичних стресових 

реакцій з тенденцією до високого з наявними невротичними розладами - 

депресивними, істеричними, фобічними та обсесивно-компульсивними). 

 

33 (n=3) 

 

55 (n=17) 

4. Підвищений – (високий ступінь вираженості посттравматичних стресових 
реакцій, для якого характерна транссіндромальна коморбідність 

(співіснування двох та/або більше синдромів) або прояви 

транснозологічної коморбідності (у поєднанні з захворюванями)). 

 

11 (n=1) 

 

3 (n=1) 
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Як бачимо з розподілу інформативних даних, переважна більшість 

респонденток жіночої статі в більшості своїй, страждають на розлади адаптації 

і в більшому ступені – це середній рівень розладу адаптації з проявами 

середнього ступіню вираженості посттравматичних стресових реакцій з 

тенденцією до високого з наявними невротичними розладами - депресивними, 

істеричними, фобічними та обсесивно-компульсивними, чоловіків з цим рівнем 

адаптації суттєво менше – (у 55%,  n=17), на відміну від чоловіків, яких значно 

менше діагностовано по середньому рівню розладу адаптації – (33%, n=3). 

Також, відмінності у розподілі відсоткових даних діагностованих рівнів 

розладу адаптації серед субвибірок чоловічої і жіночої статі, спостерігаються і 

за зниженим рівнем розладу адаптації серед яких переважають жінки – (у 35% 

респонденток), ніж чоловіки у яких був виявлений цей рівень розладу адаптації 

– (33 % (n=3)) респондентів. 

Проте, еквівалентний розподіл даних серед двох субвибірок респондентів 

виявлений за двома полярними рівнями розладу адаптації, а саме: низький 

рівень розладу адаптації з дуже низьким ступенем вираженості 

посттравматичних стресових реакцій, які зрідка можуть проявлятися в 

латентній формі і кваліфікуються категорією «норми» зустрічається серед 

респонденток жінок – у 7% з n=2, та у 22% респондентів-чоловіків, також з 

(n=2). І, також, рівнозначний розподіл даних діагностовано за підвищеним 

рівнем розладу адаптації, який зустрічається тільки у 3% досліджуваних 

респонденток жінок з (n=1) та в 11% респондентів чоловіків, також (з n=1). 

Таким чином, апостеріорні результати емпіричного дослідження 

демонструють чітке переважання двох рівнів розладу адаптаціі в обох 

субвибірках респондентів – і у чоловіків, і у жінок, а саме: знижений рівень 

розладу адаптації (що проявляється у низькому ступені вираженості 

посттравматичних стресових реакцій з тенденцією до середнього для якого 

характерні окремі, симптоматичні прояви невротичних розладів) та середній 
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рівень розладу адаптації (що проявляється середнім ступенем вираженості 

посттравматичних стресових реакцій з тенденцією до високого для якого 

характерна наявність невротичнихрозладів - депресивних, істеричних, фобічних 

та обсесивно-компульсивних). 

 

 

 

2.2.3. Індикація рівнів вираженості психопатологічного статусу та 

симптоматичних розладів за 

 SCL-90-R, як операціоналізованих патернів за Віссю S 

класифікаційної системи PDM-2 у досліджуваних ВПО-респондентів 

Наступним кроком  нашого дослідження було виявлення показників 

рівнів вираженості психопатологічного статусу та симптоматичних розладів 

досліджуваних респондентів-ВПО за допомогою опитувальника SCL-90-R, як 

операціоналізованих патернів за Віссю S класифікаційної системи PDM-2.  

Результати індикації рівнів вираженості симптоматичних розладів серед 

досліджуваних респондентів з диференціацією сукупної вибірки на субвибірки 

за віковим  критерієм, представлено  на рис. 2.5.  

 

Рис. 2.5. Індикація рівнів вираженості симптоматичних розладів за  

SCL-90-R серед досліджуваних респондентів-ВПО за критерієм статі  
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(у %) 

 

Як бачимо з інформативних параметрів відсоткового співвідношення 

даних було встановлено, що серед сукупної вибірки досліджуваних ВПО-

респондентів найбільшу виразність мають наступні шкали. Серед найбільшої 

кількості жінок - у 55% (n=14) респонденток, діагностується симптоматичний 

розлад за шкалою (InterpersonalSensitivity - INT) – міжособистісної 

сензитивності, таким досліджуваним характерно почуття особистісної 

неадекватності та неповноцінності, особливо коли людина порівнює себе з 

іншими; самозасудження, почуття занепокоєння та помітний дискомфорт у 

процесі міжособистісної інтеракцій. Окрім цього, такі респонденти мають 

загострене почуття усвідомлення власного Я та експектації негативних 

очікуваннь щодо міжособистісних інтеракцій та комунікацій з іншими людьми.  

Також, у досить великої кількості респонденток, більше ніж у  половини 

досліджуваних, діагностуються симптоми депресії, що індуковані за шкалою 

(Depression – DEP) – депресіі – у 52% (n=16). Для таких респонденток 

характерні симптоми широкої сфери проявів клінічної депресії – від симптомів 

дисфорії та афекту до ознак відсутності цікавості до життя, дефіциту мотивації 

та втрати життєвої енергії з проявами почуття безнадійності, думок про суїцид 

та інших когнітивних та соматичних корелятів депресії. 

У дещо меншої кількості досліджуваних жінок, але ж, все одно, цей 

рівень сягає майже половини – 49% (n=15) респонденток індукований 

тривожний розлад (Anxiety ANX), який конвергується з низки симптомів і 

ознак, які клінічно пов'язані з високим рівнем маніфестованої тривожності – 

лабільна безпредметна тривога з відчуттям перманентної загрози, з 

характерними ознаками посиленої нервозності, напруженості та тремтіння, та з 

нападами панічних атак. Окрім цього, наявний тривожний розлад втягає 

когнітивні компоненти, що включають почуття небезпеки, побоювання і страху 

і  деякі соматичні кореляти тривожності. 
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Незначно, у дещо меншої кількості досліджуваних респонденток 

діагностовано обсесивно-компульсивний розлад (Obsessive-Compulsive O-C) – 

(45%, (n=14)), який проявляється у надмірній стурбованості порядком, увагою 

до деталей, перфекціонізмом, особистісним контролем та потребою  

контролювати власне середовище. Також, у досліджуваних респондентів 

проявляється,  ритуалістична (компульсивна) поведінка, що характеризується 

потребою в організації, накопиченні непотрібних речей тощо. Але відмінністю 

є власне ставлення людини до подібної поведінки — людина з обсесивно-

компульсивним неврозом виконує компульсивні дії не за власним бажанням, а 

для нівелювання тривоги, тоді як людина з розладом особистості вважає їх 

раціональними та правильними.  

Порушення, які відображають дистрес, що виникає з відчуття тілесної 

дисфункції та індукується симптомами соматизації - (Somatization SOM) 

діагностовано y 42% досліджуваних респонденток (n=18). Сюди відносяться 

скарги, фіксовані на кардіоваскулярній, гастроінтестинальній, респіраторній та 

інших системах. Компонентами розладу є також головні болі та інші болі і 

загальнй мьязевий дискомфорт загальної мускулатури – соматичні еквіваленти 

тривожності.  

Найменьшу виразність прояву, серед досліджуваних респонденток жінок,  

мають низька діагностованих шкал. Шкала ворожості (Hostility HOS) 

діагностовано у 16% (n=5) респонденток, що харктеризується думками, 

почуттям чи дією, що є проявами негативного афективного стану агресії.  

Окрім цього, у  надзвичайно малої кількості респонденток діагностовано 

наявність  паранояльних тенденцій ParanoidIdeation (PAR) – у 10% (n=3) 

досліджуваних; що характеризується проявами параноїльної поведінки як виду 

порушень мислення. Кардинальні характеристики проективних думок, 

ворожості, підозрілості, пихатості, страху втрати незалежності, ілюзії 

розглядаються як базові ознаки цього розладу. 
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 І, у найменшої кількості респонденток, з еквівалентним розподілом, 

діагностовано фобічні тривожністі розлади (PhobicAnxiety – PHOB) – всього у 

3% жінок, (n=1). Слід зауважити, що фобічний розлад  визначається стійкою 

реакцією страху на певних людей, або місця, об'єкти, чи ситуації, що 

характеризується як ірраціональна і неадекватна по відношенню до стимулу, 

що призводить до уникаючої поведінки. 

І, виражені ознаки психотизму, діагностовано, також, у 3% (n=1) 

досліджуваних респонденток – Psychoticism (PSY), які вказують на уникаючий, 

ізольований, шизоїдний стиль життя, на симптоми шизофренії, такі як орові та 

слухові галюцинації. Ця шкала, психотизму є ранжованим континуумом від 

м'якої міжособистісної ізоляції до очевидних ознак психотизму.  

Інформативні параметри відсоткового співвідношення даних серед 

сукупної вибірки досліджуваних ВПО-респондентів чоловічої статі демонструє 

найбільшу виразність наступних шкал: шкала ворожості (Hostility HOS) 

діагностована у більше половини досліджуваних респондентів-чоловіків – 

(56%) досліджуваних (з n=5); за шкалою соматизації (Somatization SOM) 

діагностується 33% (з n=3) досліджуваних респондентів-чоловіків. За шкалою 

міжособистісна сенситивність (InterpersonalSensitivity - INT), зустрічається, 

також, у 33% (з n=3) досліджуваних респондентів чоловіків; і розлади  

тривожності (Anxiety ANX) виявлені у 33% досліджуваних респондентів (з n=3). 

Меньшу виразність, серед досліджуваних чоловіків, діагностовано за шкалами : 

обсесивно-компульсивного розладу (Obsessive-Compulsive O-C) - 22% (n=2).  

Окрім цього, за шкалою депресіі (Depression – DEP), також 

діагностуються 22% (з n=2) досліджуваних респондентів.  

Еквівалентний розподіл виявлений серед досліджуваних респондентів-

чоловіків з параноїдальними тенденціями - ParanoidIdeation (PAR) – у 11% (з 

n=1) та з наявними ознаками психотизму Psychoticism (PSY) – у 11% (n=1).  

        

Таблиця 2.2. 
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Індикація рівнів вираженості симптоматичних розладів за SCL-90-R 

 серед досліджуваних респондентів-ВПО 

 

        Аналіз індикації поточного стану та глибини розладу є загальний індекс 

тяжкості симптомів (GSІ), який є комбінацією інформації про кількість 

симптомів та інтенсивність дистресу, що переживається субьєктом (див. рис. 

2.6.).  

         Як бачимо, індекс GSІ має збільшену виразність у 49% (з n=15) жінок та у 

33% (з n=3) чоловіків.   
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Рис.2.6. Загальний індекс тяжкості симптомів (GSІ) серед досліджуваних 

респондентів-ВПО (жінок та чоловіків) (у %) 

 

Усі діагностовані за допомогою опитувальника SCL-90-R  психологічні 

симптоми у досліджуваних респондентів-ВПО абсолютно корелюють з 

класифікаційною системою PDM-2 Вісь S (див. Таблицю 1.2.) S41 Розлади, 

пов'язані з травмою та стресом:  

S41.1Розладиадаптації.Розладиадаптаціїназивалисятимчасовимиситуацій

нимипорушеннями в МКХ-7, -8 та -9, а також у DSM-2. Діагноз 

«розладиадаптації» охоплює широкий спектр дезадаптивнихреакцій на 

психологічнийстрес, гострий, хронічнийабоповторюваний. 

Такіреакціївважаютьсярозладамиадаптації, якщо вони 

виникаютьпротягомтрьохмісяцівпіслястресу та тривають не більше шести 

місяців. Вони можуть бути відповіддю на такі проблеми, як хвороба абозміни в 

сім'ї, або на таківіхирозвитку, як статеведозрівання, вступ до коледжучи на 

військову службу, шлюб, зміна роботи, вихід на 

пенсіюаборозвитокновихінтересів. Розладиадаптаціїописуються у зв'язку з 

афектомтривоги, депресією, порушеннямповедінки, фізичнимискаргами, 
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усуненням, 

порушенняминавчальноїчипрофесійноїдіяльностічипоєднаннямкількохфакторів. 

S41.2 Гострий та посттравматичнийстресовийрозлад.Термін ПТСР 

сьогоднінастільки широко застосовується до наслідківрізнихпсихічних та 

фізичних травм, щодеякі критики вважають, щовінвтратив свою однозначність. 

Іншістверджують, що в міру того, як він став ширшезізнаватись і розумітися, 

його справжнєзначення і у вищійступенясуб'єктивноїприродибуловтрачено. 

Іншими словами, сучаснесуспільствотеперприймаєтакеявище і 

навітьочікуєвиникнення ПТСР у відповідь на широкий спектр 

травматичнихпереживань, але не розуміє, наскількитравмовані люди покалічені 

і змінені і наскількиважкооговтатисявідпсихічноїтравми такого типу. 

Втратачутливості та повторнепереживання (критерії ПТСР D та В в DSM-5) 

вважаютьсядисоціативними симптомами, але є в якомусьсенсіпротилежностями 

і чергуються. Дисоціативнуамнезію і емоційнесплощеннянайкращерозглядати 

як результат потужнихдисоціативнихзахистів. 

Травмуючаподіяуспішновидаляється з пам'яті, і супутнійафектстирається. 

Амнезія та емоційнесплощення, як правило, сильніше, ніжнеобхідно: 

багатоприємнихспогадів і почуттівдисоціюютьсяразом з травматичними, 

роблячилюдинубеземоційною і позбавляючиїївласноїісторії. 

Дисоціативніфлешбеки та іншіпереживання, щовторгаються, 

найкращеінтерпретувати як результат 

періодичногоослабленнядисоціативнихзахистів. Травма раптововиривається з 

дисоціативного контейнера та затоплюєсприйняття та емоціїлюдини. Під час 

цихфлешбеківможутьтакожвивільнятисяприємніспогади та емоції, але вони, як 

правило, затьмарюються травмою. 

У PDM-2 поряд з розладамиадаптації та гостримстресовимрозладом / 

ПТСР наводитьсякомплексне ПТСР, оскількикритерії для ПТСР є 

занадтовузькими, щобвмістити широкий спектр посттравматичнихстанів — 

особливо станів, пов'язаних з повторюваними травмами. 
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S41.3 Складнийпосттравматичнийстресовийрозлад (СПТСР). СПТСР 

булозапропонованопонад два десятиліття тому, але не було включено ні в МКБ, 

ні в DSM. Критерії DSM-5 для ПТСР булирозширені, щоб не в 

якійміріврахуватицейрозлад, але їхкількістьзалишиласянезмінною. При 

складному посттравматичномустресовомурозладінесприятливіподії, 

щопорушуютьоптимальнийрозвитокіндивіда в періодміжнародженням та 

дорослістю, призводять до того, щолюдина не може стати 

повноціннимдорослим, він у певномусенсіпоранений і вразливий для 

подальшогостресу. Внаслідокцьогоіншаназва, яка булазапропонована для 

цьогорозладу, - "травма розвитку" (developmentaltraumadisorder). Травма 

розвиткупорушуєідентичністьлюдини, їїсамооцінку та особистість, 

емоційнурегуляцію та саморегуляцію, здатністьвступати у відносини та 

формуватиблизькість. У багатьохвипадках це призводить до постійногорозпачу, 

відсутностісенсу та кризидуховності. 

СПТСР зазвичайасоціюється з історієюхронічноїдепривації, травми та 

жорстокогоповодженняпротягомдитинства. Депривація у 

ранньомувіціпорушуєбезпечнуприхильність і призводить, як правило, до 

уникаючоїабоамбівалентноїприхильності — або, у більшважкихвипадках, 

дезорганізованому/дезорієнтованомустиліприхильності, 

щовикликаєсерйознудисоціативнупатологію. 

 

2.2.4. Автентифікація особистісних синдромів та профілів психічного 

функціонування в дескриптивно-апроксимуючому підході  

за Віссю М та Віссю Р класифікаційної системи системи PDM-2 

у досліджуваних ВПО-респондентів 

Наступнимкроком нашого дослідження було визначення індивідуального 

профілю психічного функціонування особистості, ідентифікація тяжкості 

розладу, особистісні синдроми (ступінь дисфункції особистості – від здорового 
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/ невротичного/пограничного/ психотичного рівнів організації особистості) - (за 

Віссю Р), що здійснювалося шляхом оцінки базових психічних функцій– 

(здатностей) – (за Віссю М) операціоналізаційно апроксимуючись у 

біфуркаційну точку епістемологічно автентифікуючи ступінь дисфункції 

особистості в інтерференційній картині індивідуального профілю психічного 

функціонування особистості шляхом екстраполяції релевантних базових 

психічних здатностей, тобто індикацією профілів психічного функціонування,  

у досліджуваних ВПО-респондентів чоловіків та жінок. 

Автентифікація особистісних синдромів та профілів психічного 

функціонування здійснювалась в дескриптивно-апроксимуючому підході, за 

допомогою опитувальника для діагностики рівнів психичного функціонування 

за Віссю М та Віссю Р класифікаційної психодинамічної парадигмі 

діагностичної моделі PDM-2.  

Апостеріорні результати діагностованих інформативних параметрів 

автентифікованих особистісних синдромів (за Віссю Р) та рівнів психічного 

функціонування (за Віссю М) операціоналізаційним апроксимуванням 

релевантних психічних здатностей серед досліджуваних респонденток-жінок 

ВПО відображені на рис. 2.7., які дозволили автентифікувати ступінь 

дисфункції особистості в інтерференційній картині індивідуального профілю 

психічного функціонування особистості. 
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Рис. 2.7. Автентифікація особистісних синдромів (за Віссю Р) та рівнів 

психічного функціонування (за Віссю М) операціоналізаційним апроксимуванням 

релевантних психічних здатностей серед досліджуваних респонденток- жінок 

(у %) 

 

Отже, як бачимо з результатів дослідження (виявлення тяжкості розладів, 

особистісних синдромів (спектри функціонування особистості)  - (Вісь Р) 

здійснювалась шляхом оцінки профілів психічного функціонування – базових 

психічних здатностей (Вісь М) операціоналізаційно апроксимуючись у 

біфуркаційну точку епістемологічно автентифікуючи ступінь дисфункції 

особистості екстрапольованими релевантними базовими психічними 

здатностям, ідентифікованими профілями психічного функціонування), 

найвищій відсотковий розподіл психічного функціонування, у більше ніж 

половини досліджуваних респонденток-жінок, виявлений за рівнем М03 – 

(55%). Даний рівень психічного функціонування, в рамках класифікаційної 

психодинамічної парадигми діагностичної моделі психічних рзладів PDM-2, 

конгруентний невротичному особистісному синдрому, який характеризується 

проявами помірних функціональних порушень психіки, що проявляється в 

обмеженнях та відсутності гнучкості в певних сферах психічного 

функціонування з характерною ригідністю та порушеннях в таких сферах як 
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регуляція самооцінки, регуляція імпульсів та афектів, захисне функціонування 

та здатність до рефлексії та інтроспекції.  

Вполовину менша кількість досліджуваних респонденток-жінок – 23% , 

діагностовано за рівнем М02, цей рівень конгруентний невротичному 

особистісному синдрому, який характеризується більш менш прийнятним 

рівнем психічного функціонування, з функціональними утрудненнями в 

декількох певних сферах, трьох або чотирьох психічних здатностях (за Віссю S) 

які є сенситивно-тригеруючими для конкретної особистості, також, ці труднощі 

можуть відображати конфлікти або проблеми, що пов'язані з конкретними 

життєвими ситуаціями чи подіями. Це можуть бути розлади настрою (за S2), 

або тривожні розлади (за S31), або обсесивно-компульсивні  (за S32), чи 

розлади, які пов'язані з певними подіями, травмою або стресом (за S41), або 

соматоформні та супутні розлади (за S5) або розлади, які кваліфікуються 

специфічними симптомами (за S6): розлади харчової поведінки (за S61), 

розлади сну (за S62). 

Також, виявлено, що 16% респонденток-жінок діагностовано за рівнем 

М04, цей рівень конгруентний пограничному особистісному синдрому, який 

характеризується порушеннями психічного функціонування середньої тяжкості 

з характерними обмеженнями психічного функціонування та відсутності 

гнучкості в більшості або майже в усіх сферах психічного функціонування (за 

Віссю S), окрім цього проявляється стійка афективна якість та стабільність 

відносин, почуття ідентичності з одночасно широким діапазон актуалізованих 

афектів. Психічне функціонування відображає значні порушення адаптації, які 

у психодинамічних працях кваліфікуються як «пограничний рівень 

функціонування», що має тенденцію до інтенсифікації з флуктуаційним 

переходом на два рівні функціонування психіки: рівень М05 (даний рівень 

характеризується значними порушеннями та змінами в усіх сферах психічного 

функціонування, напр., може бути наявна тенденція до фрагментації та 

труднощі з диференціацією «Я» та об’єкта з симультанним обмеженням 
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почуттів та когніцій в основних сферах життя – любов, робота тощо); та  

рівнень М06 (даний рівень характеризується суттєвими дефектами в переважній 

більшості основних сфер психічного функціонування, а також проблемами з 

організацією та/або інтеграцією – диференціацією «Я» та об’єкта). 

Еквівалентний розподіл відсоткового співвідношення параметричних 

даних серед досліджуваної вибірки респондентів-жінок ВПО діагностовано за 

двома рівннями – М01 – виявлено тільки у 3% респондентів та рівнем М05 – 

також, у 3% респонденток жінок. Рівень М01 кваліфікується як 

здорове/оптимальне психічне функціонування всіх або більшості психічних 

здатностей (за Віссями М та S) з помірними коливаннями гнучкості та адаптації 

в різних контекстах (життєвих сферах, когніціях, емоційних та поведінкових 

патернах). Рівень М05 кваліфікується значними порушеннями та змінами в усіх 

сферах психічного функціонування, з наявними тенденціями до фрагментації та 

труднощі з диференціацією «Я» та об’єкта з симультанним обмеженням 

почуттів та когніцій в основних сферах життя – любов, робота тощо. 

Апостеріорні результати діагностованих інформативних параметрів 

автентифікованих особистісних синдромів (за Віссю Р) та рівнів психічного 

функціонування (за Віссю М) операціоналізаційним апроксимуванням 

релевантних психічних здатностей серед досліджуваних респондентів-чоловіків 

ВПО відображені на рис. 2.8., які дозволили автентифікувати ступінь 

дисфункції особистості в інтерференційній картині індивідуального профілю 

психічного функціонування особистості. 
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Рис. 2.8. Автентифікація особистісних синдромів (за Віссю Р) та рівнів 

психічного функціонування (за Віссю М) операціоналізаційним апроксимуванням 

релевантних психічних здатностей серед досліджуваних респондентів-

чоловіків (у %) 
 

Отже, як бачимо з результатів дослідження, виявлення тяжкості розладів 

(за Вісс Р), що здійснювалась шляхом оцінки профілів психічного 

функціонування – базових психічних здатностей (Вісь М) серед досліджуваних 

респондентів-чоловіків, найвищій відсотковий розподіл психічного 

функціонування, діагностовано за рівнем М03 – (44%), конгруентно 

невротичному особистісному синдрому, з характерними проявами помірних 

функціональних порушень психіки, серед яких наявні обмеження та відсутність 

гнучкості в певних сферах психічного функціонування з характерними 

проявами ригідності та порушеннями у сферах регуляції самооцінки, імпульсів 

та афектів, захисного функціонування та здатності до рефлексії та інтроспекції.  

Дещо менший розподіл серед респондентів-чоловіків – (33%), 

діагностовано за рівнем М02, який, також, конгруентний невротичному 

особистісному синдрому з більш менш прийнятним рівнем психічного 

функціонування та функціональними утрудненнями тільки в декількох певних 

сферах, трьох або чотирьох психічних здатностях (за Віссю S) які є сенситивно-
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тригеруючими самедля конкретної особистості, можуть відображати конфлікти 

або проблеми, що пов'язані з конкретними життєвими ситуаціями чи подіями. 

Окрім цього, в невротичний синдром за цим рівнем функціонування можуть 

входити будь-які розлади з спектру Віссі S, а саме:  розлади настрою (за S2); 

тривожні розлади (за S31); обсесивно-компульсивні  (за S32); розлади, які 

пов'язані з певними подіями, травмою або стресом (за S41); соматоформні та 

супутні розлади (за S5); розлади, які кваліфікуються специфічними 

симптомами (за S6) - розлади харчової поведінки (за S61), розлади сну (за S62). 

  Також, майже чверть досліджуваних респондентів, а це 22% 

досліджуваних чоловіків  функціонують на рівні М04, який конгруентний 

пограничному особистісному синдрому, і характеризується порушеннями 

психічного функціонування середньої тяжкості з характерними обмеженнями 

психічного функціонування та відсутності гнучкості в більшості або майже в 

усіх сферах психічного функціонування (за Віссю S), і відображає значні 

порушення адаптації, які у психодинамічних працях кваліфікуються як 

«пограничний рівень функціонування», що має тенденцію до інтенсифікації з 

флуктуаційним переходом на два рівні функціонування психіки: рівень М05 

(даний рівень характеризується значними порушеннями та змінами в усіх 

сферах психічного функціонування, напр., може бути наявна тенденція до 

фрагментації та труднощі з диференціацією «Я» та об’єкта з симультанним 

обмеженням почуттів та когніцій в основних сферах життя – любов, робота 

тощо); та  рівнень М06 (даний рівень характеризується суттєвими дефектами в 

переважній більшості основних сфер психічного функціонування, а також 

проблемами з організацією та/або інтеграцією – диференціацією «Я» та об’єкта). 

І найменша кількість респондентів-чоловіків діагностовано за рівнем 

функціонування  – М01, який виявлено тільки у 11% респондентів. Цей рівень 

кваліфікується як здорове/оптимальне психічне функціонування всіх або 

більшості психічних здатностей (за Віссями М та S) з помірними коливаннями 
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гнучкості та адаптації в різних контекстах (життєвих сферах, когніціях, 

емоційних та поведінкових патернах). 

Проте, функціональний рівнем М05 взагалі не ідентифікований серед 

досліджуваних респондентів-чоловіків. 

Порівняльний аналіз апостеріорних даних діагностованих інформативних 

параметрів автентифікованих особистісних синдромів (за Віссю Р) та рівнів 

психічного функціонування (за Віссю М) операціоналізаційним 

апроксимуванням релевантних психічних здатностей серед досліджуваних 

сукупної вибірки ВПО-респондентів з диференціацією за критерієм статі 

відображені на рис. 2.9. 

 

 

 

 
Рис. 2.9. Автентифікація особистісних синдромів (за Віссю Р) та рівнів 

психічного функціонування (за Віссю М) операціоналізаційним апроксимуванням  

релевантних психічних здатностей серед досліджуваних респонденток-ВПО- 

за критерієм статі (у %) 

 

Отже, як видно з рис. 2.9. переважна більшість досліджуваних 

респондентів-ВПО функціонує на рівні М03 з помірними функціональними 

порушеннями психіки, з обмеженнями, відсутністю гнучкості та ригідністю в 

певних сферах психічного функціонування – емоційній, захисній, когнітивній. 

Цей рівень діагностовано із значним відривом, в кількісних показниках, саме у  

респонденток-жінок і, зустрічається у 55% (при n=17), на відміну від 

досліджуваних респондентів-чоловіків, серед яких фігурує показник у 44% (при 

n=4). Такі респонденти, відрізняються відносною ригідностю, у стресовій 
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ситуації вони реагують обмеженим набором захисних механізмів та 

непродуктивних або відносно продуктивних копінг-стратегій. Дезадаптивні 

захисні патерни респондентів невротичного спектру можуть бути обмежені 

сферою їх конкретних труднощів. Тобто, на відміну від пацієнтів, що 

функціонують на пограничному рівні, які використовують захисні механізми, 

що суттєво спотворюють реальність (розщеплення, заперечення, проективна 

ідентифікація, всемогутній контроль, примітивна дисоціація тощо), 

генералізуючі на всі сфери психічного життя, то ригідні захисні механізми 

досліджуваних невротичного рівня психічного функціонування викривляє лише 

якусь одну область психічної реальності (напр., проблеми з авторитетними 

фігурами, а не проблеми у відносинах загалом), тобто генералізації на всі сфери 

психічних сфер, актуальні захисти не розповсюджуються. Окрім цього, такі 

респонденти здатні до рефлексії і, як правило, усвідомлюють свої перманентні 

труднощі. Слід зауважити, що поза сферою певних індивідуальних труднощів 

досліджувані невротичного рівня функціонування можуть мати задовольняючу 

їх роботу, зберігати добрі відносини з іншими, витримувати дисфоричні афекти, 

не експлоруючи  імпульсивних та експансивних емоцій та дій, а також, є 

вмотивованими до співпраці з терапевтом та здатні формувати терапевтичний 

альянс. 

Другий рівень психічного функціонування, у кількісному розподілі 

відсоткових даних, серед обох субвибірок респондентів,  діагностовано за 

рівнем М02,  з переважною більшістю діагностованих жінкок - 23% (при n=7), 

ніж чоловіків - 33% (при n=3). Цей рівень, характеризується більш менш 

прийнятним рівнем психічного функціонування, з функціональними 

утрудненнями в декількох певних сферах (за Віссю S) широкого спектру 

функціонального прояву – розладів настрою (за S2), тривожних розладів (за 

S31), обсесивно-компульсивних  (за S32), розладів пов'язаних з травмою або 

стресом (за S41), соматоформних та супутних розладів (за S5) та розладів 
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кваліфікованих специфічними симптомами (за S6): розлади харчової поведінки 

(за S61), розлади сну (за S62). 

Також, відмінності між обома субвибірками досліджуваних ВПО-

респондентів, спостерігаються і за діагностованим рівнем М04 з переважною 

більшістю функціонуючих досліджуваних на цьому рівні – жінок – 16% (при 

n=5), на відміну від чоловіків, серед яких, хоч і фігурує показник у 22%, але з 

врахуванням нерівномірного розподілу кількості досліджуваних респондентів 

за критерієм статі у субвибірках, чоловіків функціонуючих на цьому рівні, 

вдвічі менше (n=2). Цей рівень конгруентний пограничному особистісному 

синдрому, що характеризується порушеннями психічного функціонування 

середньої тяжкості з характерними обмеженнями психічного функціонування 

та відсутності гнучкості в більшості або майже в усіх сферах психічного 

функціонування (за Віссю S) та має тенденцію до інтенсифікації з 

флуктуаційним переходом на два рівні функціонування психіки: рівень М05 

(характеризується значними порушеннями та змінами в усіх сферах психічного 

функціонування, напр., може бути наявна тенденція до фрагментації та 

труднощі з диференціацією «Я» та об’єкта з симультанним обмеженням 

почуттів та когніцій в основних сферах життя – любов, робота тощо); та  

рівнень М06 (характеризується суттєвими дефектами в переважній більшості 

основних сфер психічного функціонування, а також проблемами з організацією 

та/або інтеграцією – диференціацією «Я» та об’єкта). Отже, пацієнти, що 

функціонують на пограничному рівні психічної організації, мають суттєві 

труднощі з регулюванням афекту і тому схильні до крайніх афективних 

спалахіх, включаючи епізоди сильної тривоги, гніву та затяжноїї депресії. Вони, 

як правило, відчувають проблеми у відносинах, серйозні труднощі 

проявляються в сфері емоційної близькості, спостерігаються суттєві проблеми в 

роботі та проблеми з регуляцією імпульсів. Також,  їм властива залежна форма 

поведінки, зловживання психоактивними речовинами та прояви різних видів 

адиктивної поведінки індивідуально корельованої із здатністю, саме у цього 
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пацієнта, нівелювати потужне напруження (азартні ігри, злодійство, переїдання, 

сексуальні компульсії, залежність від відео ігор та інтернету тощо). У 

періодистресузбільшуєтьсяризикзаподіяння ними собішкоди у 

виглядічленоушкодження, ризикованоїсексуальноїповедінки, накопичення 

великих боргів та інших аутоагресивних дій. 

Подібнаповедінкаможевідображатиабовідчайдушніспробивпоратися з 

нестерпнимафектом, абонездатністьрегулюватиімпульси, або те й інше разом. 

Пограничний рівень особистісної організаціїподіляється на вищий (ближче до 

межі з неврозами), куди входять пацієнти, чий 

загальнийособистіснийпроявближче до невротичноїособистісноїорганізації, і 

нижчий (ближче до межі з психозами), де знаходятьсяпацієнти з 

більшвираженимдефіцитом.  

І, найменша кількість респондентів обох субвибірок з еквівалентним 

розподілом за кількісною чисельністю діагностована за рівнем – М01, який 

кваліфікується здоровим/оптимальним психічним функціонуванням всіх або 

більшості психічних здатностей (за Віссями М та S) з помірними коливаннями 

гнучкості та адаптації в різних психічних контекстах (життєвих сферах, 

когніціях, емоційних та поведінкових патернах), і зустрічається тільки у 11% 

респондентів-чоловіків (при n=1), та 3% досліджуваних-респонденток-жінок, 

також, (при n=1). Але не дивлячись на коливаннями гнучкості та адаптації в 

різних психічних контекстах, таким респондентам характерна здатність бачити 

різні способи подолання складних життєвих ситуацій та стресу, також, 

здатність до гнучкості, хоч і лабільної, дає можливість адекватно 

пристосувуватися до складної реальності, але не до тяжкої травми, яка може 

завдати серйозної шкоди навіть психологічно стійким індивідуумам. 

Також, діагностований рівень М05 виявлений в дуже низькій кількості і те, 

тільки у досліджуваних респонденток-жінок – у 3% і не ідентифікований серед 

досліджуваних респондентів-чоловіків. Цей рівень кваліфікується значними 

порушеннями та змінами в усіх сферах психічного функціонування, з наявними 
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тенденціями до фрагментації та труднощі з диференціацією «Я» та об’єкта з 

симультанним обмеженням почуттів та когніцій в основних сферах життя – 

любов, робота тощо. 

Отже, як бачимо з результатів апостеріорних даних особистісних 

синдромів та профілів психічного функціонування в дескриптивно-

апроксимуючому підході класифікаційної психодинамічної парадигми 

діагностичної моделі PDM-2 – визначення індивідуального профілю психічного 

функціонування особистості, ідентифікація тяжкості розладу, особистісні 

синдроми (ступінь дисфункції особистості – від здорового / 

невротичного/пограничного/ психотичного рівнів організації особистості) - (за 

Віссю Р), що здійснювалося шляхом оцінки базових психічних функцій– 

(здатностей) – (за Віссю М) операціоналізаційно апроксимуючись у 

біфуркаційну точку епістемологічно автентифікуючи ступінь дисфункції 

особистості в інтерференційній картині індивідуального профілю психічного 

функціонування особистості шляхом екстраполяції релевантних базових 

психічних здатностей, тобто індикацією профілів психічного функціонування,  

у досліджуваних ВПО-респондентів чоловіків та жінок – демонструє, що 

найбільша кількість респондентів-ВПО, як чоловіків та жінок, функціонує на 

рівні М03 з помірними функціональними порушеннями психіки, з значною 

перевагою, в кількісних показниках, саме респонденток-жінок на відміну від 

досліджуваних респондентів-чоловіків. Менший розподіл, в кількісному 

співвідношені, виявлено за рівнем М02, в обох субвибірках, але з переважною 

більшістю діагностованих жінкок, вдвічі.  

Окрім цього, респонденти-жінки, також, вдвічі, переважають і у 

функціонуванні за рівнем М04 респондентів чоловіків, які теж, діагностуються 

за цим рівнем. І найнижчий, в кількісній індикації, показник, серед обох 

субвибірок діагностовані за рівнем – М01 та рівнем М05, що виявлений тільки у 

респонденток-жінок.  
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Такі кількісні показники та розбіжності в автентифікації особистісних 

синдромів та профілів психічного функціонування між субвибірками чоловічої 

та жіночої статей, обумовлені функціонуванням лімбічної системи, що на 

нейробіологічному рівні більш здатна до ірадіації саме у респонденток жіночої 

статі.   

  

Висновки до другого розділу 

1. У другому розділі обґрунтовано організаційно-емпіричні засади 

дослідження, апостеріорно встановлено загальний  рівень організації 

особистості у внутрішньопереміщених осіб в континуумівід здорового 

рівняорганізації – до пограничного артикулюванняміндивідуального 

(психопатологічного) профілю психічного функціонування осбистості 

тригерованих симптоматичними паттернами суб'єктивних переживань 

досліджуваних респондентів.  

2. З метою епістемологічного обґрунтування й емпірично-діагностичної 

експлікації загального рівня організаціїособистостівнутрішньопереміщенихосіб 

в континуумівід здорового рівняорганізації – до пограничного 

артикулюванняміндивідуального (психопатологічного) 

профілюпсихічногофункціонуванняособистостітригерованихсимптоматичними

патернамисуб'єктивнихпереживаньдосліджуванихреспондентів 

використовувався наступний психодіагностичний пакет: «Місісіпська шкала 

оцінюванняпосттравматичногостресовогорозладу (для цивільних)»; 

«Опитувальник для 

скринінгупосттравматичногостресовогорозладу;«Опитувальниквиразностіпсих
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опатологічної симптоматики (SCL-90-R)»; Шкала 

оцінкиосновнихпсихічнихфункцій (ВісьМ) та рівнівпсихічногофункціонування 

(Вісь Р): психодинамічноїдіагностичноїмоделі PDM-2".  

3. Виявлено, що за результатами 

ідентифікаціїпоказниківнаявностіпосттравматичногостресовогорозладу серед 

досліджуванихреспондентів за критеріємстаті діагностовано, що у 

найбільшоїкількостіреспондентівнаявнірозладиадаптаціїз 

проявамипідпороговихознак ПТСРмайже з 

однаковимрівнемрозподілувідсотковихданихсеред двохсубвибірок- у 45% 

досліджуванихжіночоїстатіта у 44% досліджуванихчоловічоїстаті. Також, 

майже з однаковимрозподіломвідсотковихданих, у 

доситьвеликоїкількостіреспондентів,а саме у 35% досліджуваних респонденток 

жіночоїстаті та 33% респондентівчоловічої -діагностованосуттєвірозладиаптації, 

які,також,кваліфікуються як підпороговіознаки ПТСР, але 

потребуютьбільпоглибленогообстеження на предмет ПТСР, а 

самедиференціюватидіагноз та встановити вид ПТСР(гострий- (зьявляється в 

першідніпіслястресовоїситуації з яскравовираженоюсимптоматикоюпротягом 

2-3 місяців); хронічний - 

(характеризуєтьсяпоступовимнаростаннямознакпатології, 

астенізацієюнервовоїсистеми, зміною характеру та 

інтересівтощо);деформаційний - (діагностується у пацієнтів з 

довгостроковимперебігомхронічногорозладупсихіки, 

перманентнийпрогресякогопризводить до стійкогоформув, неврозів, 

тривожності);відстрочений - (характеризуєтьсятим, щоклінічна картина 

стаєявною через 3-6 місяцівпіслятравматичноїподії)) і тип ПТСР(тривожний - 

(часті напади, якіпроявляються на тліперманентногоперенапруження); 

астенічний -  (нервова система виснажена, втрачаєтьсяінтерес до 

життя);дистрофічний - (замкнутість, ізольованість, людинауникаєсоціуму, 

часто зьявляєтьсяневмотивованаагресія);соматоформний - (проявляється на 
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тлівідстроченого ПТСР, супроводжуєтьсясоматичнимирозладами в 

роботісерцево-судинної, нервової систем, шлунково-кишкового тракту)). 

4. Проте, у 22% респондентівчоловічоїстаті та 16% - 

жіночоївідсутнінаявніознаки ПТСР. І тільки, у 3% респонденток 

жіночоїстатінаявнівираженіознакиПТСР, щопотребує детального 

диференційованогообстеженняПТСР, проте у 

субвибіркичоловічоїстатіданийпоказник не ідентифікованийвзагалі. 

Відсотковий розподіл апостеріорних даних зазначає, що наявність 

посттравматичного стресового розладу, серед досліджуваних респондентів 

жіночої та чоловічої статей, незначно, але превалює у субвибірки жінок. 

5. Ідентифіковано ступенінь вираженості посттравматичних стресових 

реакцій та рівнів розладу адаптації у досліджуваних ВПО-респондентів серед 

субвибірки респонденток жіночої статі, а саме у найбільшої кількості - 55% 

досліджуваних діагностовано середнійрівеньрозладуадаптації, що проявляється 

середнім ступенем вираженості посттравматичнихстресовихреакцій з 

тенденцією до високого для якого характерна наявність невротичнихрозладів - 

депресивних, істеричних, фобічних та обсесивно-компульсивних. Також, 

досить високий відсотковий розподіл діагностовано у жінок по зниженому 

рівню розладу адаптації (у 35% респонденток), що проявляється у низькому 

ступені вираженості посттравматичних стресових реакцій з тенденцією до 

середнього для якого характерні окремі, симптоматичні прояви невротичних 

розладів .  

6. Проте, серед незначної кількості респонденток жінок – 7%, виявлено 

низький рівень розладу адаптації з дуже низьким ступенем вираженості 

посттравматичних стресових реакцій, які зрідка можуть проявлятися в 

латентній формі і кваліфікуються категорією «норми». І тільки у 3% 

досліджуваних респонденток жінок діагностований підвищений рівень розладу 

адаптації, що проявляється у високому ступені вираженості 

посттравматичних стресових реакцій, для якого характерна 
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транссіндромальна коморбідність (співіснування двох та/або більше синдромів) 

або прояви транснозологічної коморбідності (у поєднанні з захворюванями) і 

потребує необхідного кваліфікованого лікарського обстеження. 

7. Апостеріорні результати ступеню вираженості посттравматичних 

стресових реакцій та рівнів розладу адаптації серед досліджуваних 

респондентів чоловічої статі діагностується за двома рівнями розладу адаптації 

– за середнім рівнем (у 33% респондентів), який характеризується середнім 

ступенем вираженості посттравматичних стресових реакцій з тенденцією до 

високого з наявними невротичними розладами - депресивними, істеричними, 

фобічними та обсесивно-компульсивними; та за зниженим рівнем розладу 

адаптації, також діагностовано у 33% досліджуваних чоловіків, що 

проявляється у низькому ступені вираженості посттравматичних стресових 

реакцій з тенденцією до середнього для якого характерні окремі, 

симптоматичні прояви невротичних розладів.  

8. Низький рівень розладу адаптації з дуже низьким ступенем 

вираженості посттравматичних стресових реакцій, які зрідка можуть 

проявлятися в латентній формі і кваліфікуються категорією «норми» виявлено 

у 22% респондентів-чоловіків. І ще нижчий відсотковий показник, тільки у  

11% респондентів діагностований підвищений рівень розладу адаптації, що 

проявляється у високому ступені вираженості посттравматичних стресових 

реакцій, для якого характерна транссіндромальна коморбідність (співіснування 

двох та/або більше синдромів) або прояви транснозологічної коморбідності (у 

поєднанні з захворюванями) і потребує необхідного кваліфікованого 

лікарського обстеження.  

9. Зьясовано, що переважна більшість респонденток жіночої статі в 

більшості своїй, страждають на розлади адаптації і в більшому ступені – це 

середній рівень розладу адаптації з проявами середнього ступіню вираженості 

посттравматичних стресових реакцій з тенденцією до високого з наявними 

невротичними розладами - депресивними, істеричними, фобічними та 
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обсесивно-компульсивними, чоловіків з цим рівнем адаптації суттєво менше – 

(у 55%,  n=17), на відміну від чоловіків, яких значно менше діагностовано по 

середньому рівню розладу адаптації – (33%, n=3). Також, відмінності у 

розподілі відсоткових даних діагностованих рівнів розладу адаптації серед 

субвибірок чоловічої і жіночої статі, спостерігаються і за зниженим рівнем 

розладу адаптації серед яких переважають жінки – (у 35% респонденток), ніж 

чоловіки у яких був виявлений цей рівень розладу адаптації – (33 % (n=3)) 

респондентів. 

10. Виявлено, що еквівалентний розподіл даних серед двох субвибірок 

респондентів діагностується за двома полярними рівнями розладу адаптації, а 

саме: низький рівень розладу адаптації з дуже низьким ступенем вираженості 

посттравматичних стресових реакцій, які зрідка можуть проявлятися в 

латентній формі і кваліфікуються категорією «норми» зустрічається серед 

респонденток жінок – у 7% з n=2, та у 22% респондентів-чоловіків, також з 

(n=2). І, також, рівнозначний розподіл даних діагностовано за підвищеним 

рівнем розладу адаптації, який зустрічається тільки у 3% досліджуваних 

респонденток жінок з (n=1) та в 11% респондентів чоловіків, також (з n=1). 

11. Визначено, що апостеріорні результати порівняльної індикації 

ступеню вираженості посттравматичних стресових реакцій та рівнів розладу 

адаптації у досліджуваних ВПО-респондентів чоловічої та жіночої статі, з 

врахування нерівномірного розподілу субвибірок за чисельною кількістю 

демонструють знижений рівень розладу адаптації (що проявляється у низькому 

ступені вираженості посттравматичних стресових реакцій з тенденцією до 

середнього для якого характерні окремі, симптоматичні прояви невротичних 

розладів) та середній рівень розладу адаптації (що проявляється середнім 

ступенем вираженості посттравматичних стресових реакцій з тенденцією до 

високого для якого характерна наявність невротичнихрозладів - депресивних, 

істеричних, фобічних та обсесивно-компульсивних). 
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12. ДАЛІ ПРОДОВЖУЄШЬ за аналогією з параграфу 2.2.3 (Індикація 

рівнів вираженості психопатологічного статусу та симптоматичних 

розладів за SCL-90-R, як операціоналізованих патернів за Віссю S 

класифікаційної системи PDM-2 у досліджуваних ВПО-респондентів) …… 

Та з параграфу 2.2.4. 

 

…… 

ВИСНОВКИ 

В загальні висновкі, продублюй з висновків до першого розділу, базові 

аспекти і з емпіричної частинини тільки заключні резюмуючи висновки після 

коожно параграфу, саме порівняльні.  

Ясно? 
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ДОДАТКИ 

Додаток А1 

Опитувальникфункціонування по Віссі М: загальнаоцінка 

Здібності на Віссі М Шкала оцінки 

1. Здатність до регуляції, уваги та навчання                               5     4     3     2     1 

 

2. Здатність до переживання, передачіта                                     5     4     3     2     1   

розумінняафектів 

 

3. Здатність до менталізації та рефлексивного                           5      4      3      2        1 

функціонування 

 

4. Здатність до диференціації та інтеграції                                 5      4      3      2        1 

(ідентичність) 

 

5. Здатність до відносин та близькості                                        5      4      3      2        1 

 

6. Здатність до регулюваннясамооцінки                                    5      4      3      2        1 

та якістьвнутрішньогодосвіду 

 

7. Здатністьконтролювати та регулювати                                  5      4      3      2       1 

імпульс 

 

8. Здатність до захисногофункціонування                                 5      4      3      2       1 

 

9. Здатність до адаптації, резилентності                                     5      4       3     2        1 

та стабільності 

 

10. Здатність до самоспостереження                                           5       4      3     2       1 

(психологічнарозумність) 

 

11. Здатністьстворювати та використовувати                            5      4      3      2      1 

внутрішністандарти та ідеали 
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12. Здатність до свідомості та цілеспрямованості                     5       4      3      2      1 

 

Всього:____________  

 

Рівень 

 

М01        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

М02 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

М03  

 

 

 

 

 

 

Бали 

 

54-60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47-53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40-46 

Назва 

 

Здорове/оптимальнепси

хічнефункціонування 

 

 

 

 

 

 

 

Гарне/прийнятнепсихіч

нефункціонування з 

труднощами у кількох 

сферах  

 

 

 

 

 

 

 

Помірнепорушенняпси

хічногофункціонування 

Опис 

Здоровефункціонування 

Оптимальнечидужегарне 

психічнефункціонуваннявсіха

бобільшостіпсихічнихздібнос

тей с 

утінковимиочікуванимиколив

аннямигнучкості та адаптації 

в різних контекстах 

 

 

Невротичнефункціонування 

Прийнятнепсихічнефункціону

вання з труднощами у кількох 

сферах(наприклад, у трьох-

чотирьохпсихічнихздібностях

). Ці 

труднощіможутьвідображатис

ь у конфліктахабо проблемах, 

повьязаних з 

конкретнимижиттєвимиситуа

ціямичиподіями 

 

 

Помірніобмеження та 

відсутністьгнучкості в деяких 

сферах 

психічногофункціонуванняма

ють на увазіригідність та 

порушення в таких сферах як 

регуляціясамооцінки, 
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 регуляціяімпульсів та 

афектів, 

захиснефункціонування та 

здатність до 

самоспостереження. 

 

 

 

М04  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

М05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

М06 

 

 

33-39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25-32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19-25 

 

порушенняпсихічногоф

ункціонуваннясередньо

їтяжкості 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Значніпорушенняпсихі

чногофункціонування 

 

 

 

 

 

 

 

Суттєвідефектиосновни

хпсихічнихфункцій 

Прикордоннефункціонування 

обмеження та 

відсутністьгнучкості в 

більшостіабомайже у всіх 

сферах 

психічногофункціонування: 

афективнаякість та 

стабільністьвідносин, 

почуттяідентичності і 

діапазонафектів, 

щовиносяться. 

Функціонуванняпочинаєвідоб

ражатизначніпорушенняадапт

ації, якіописуються як 

«пограничнийрівень» у 

багатьохпсиходинамічних 

роботах і 

яківиявляютьіззростаючимсту

пенем прояви на 

наступнихдвохрівнях. 

 

Значніобмеження та зміни 

практично у всіх сферах 

психічногофункціонування, 

(наприклад, тенденція до 

фрагментації та труднощі з 

диференціацією "я" таоб'єкта) 

поряд з обмеженнямпочуттів 

та думок в основних сферах 

життя. 

 

Суттєвідефекти у більшості 
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сфер 

психічногофункціонування, а 

також проблеми з 

організацією 

та/абоінтеграцією - 

диференціацією "я" та об'єкта 

 

 

 

 

М06 

 

 

12-18 

 

 

Значні/тяжкідефектиос

новнихпсихічних 

 

Психотичнефункціонування 

Значні та тяжкідефекти 

практично у всіх сферах 

психічногофункціонування з 

порушеннямтестуваннядійсно

сті; з фрагментацією 

та/абоскладнощами з 

диференціацією «я» та 

об'єкта; з порушенням 

сприйняття, інтеграції та 

регулюванняафектів та 

думок; з 

порушеннямоднієїчибільшеос

новнихпсихічнихфункцій 

(наприклад, сприйняття, 

інтеграція, моторика, пам'ять, 

регуляція,судження). 
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Додаток А2 

Опитувальникскринінгупосттравматичногостресовогорозладу 

(ОС ПТСР) 

 

Дата _________ П.І.П. ________________________________________ 

 

№   

 

Запитання 

 

Варіантиві

дповіді 

 

1 

 

 

Ваша діяльність проходила в умовахзагрози для 

життя?  

    

Так 

 

Ні 

 

2 

 

Ви швидкореагуєте на різкі звуки, 

щонагадуютьтравматичніподіїминулого? 

Так 

 

Ні 

 

3 

 

 

Ви відчуваєтевідчуженість до інших людей?   

Так 

 

Ні 

 

4 

 

Вам достатньоневеликоїдрібниці, 

щобпочатигніватися? 

Так 

 

Ні 

 

5 

 

Ви намагаєтесяуникатиспогадів про 

травматичніподії? 

Так 

 

Ні 

 

6 

Ви відчуваєтепровину за деяківчинки, 

щоробилираніше? 

Так 

 



 5 

 

   

 

 Ні 

 

7 

 

 

Ви маєте проблеми зі сном? 

Так 

 

 Ні 

 

 

 

 

Додаток А3 

МІСІСІПСЬКА ШКАЛА 

ОЦІНЮВАННЯПОСТТРАВМАТИЧНОГОСТРЕСОВОГОРОЗЛАДУ (ДЛЯ 

ЦИВІЛЬНИХ)  

(THE MISSISSIPPI SCALE FOR CIVILIAN PTSD) 

Дата _________ П.І.П. ________________________________________ 

 

№  
ПИТАН

НЯ 

Абсолютно 

неправиль-

но 

Інодіправ

иль-но 

Правильно 

частково 

 

Правильно 

Абсолют-

но 

правильно 

1 В минулому в 

мене 

булобільшебли

зькихдрузів, 

ніжтепер 

 

     1 

 

     

2 

 

    3 

 

    4 

 

   5 

2 У мене 

немаєпочуття 

вини за все те, 

що я робив(ла) 

в минулому 

 

     1 

 

     

2 

 

    3 

 

    4 

 

   5 

3 Якщохтосьвиве

де мене з 

терпіння, то 

ймовірно, що я 

не стримаюсь і 

відповімагреси

вно, 

 

 

     1 

 

 

     

2 

 

 

    3 

 

 

    4 

 

 

   5 



 5 

 

   

 

навітьможузаст

осуватифізичн

у силу 

4 Якщовідбуваєт

ьсящось, 

щонагадуємені 

про минуле, то 

це виводить 

мене з 

рівноваги 

 

     1 

 

     

2 

 

    3 

 

    4 

 

   5 

5 Люди, якідуже 

добре мене 

знають, 

побоюються 

мене 

 

     1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

   5 

6 Я здатний (на) 

вступати в 

емоційноблизь

кістосунки з 

іншими 

людьми 

 

     1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

   5 

7 Ночами мені 

сняться 

кошмари про 

те, 

щовідбувалось

зі мною в 

реальності 

 

     1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

   5 

8 Коли я думаю 

про певніречі, 

які я робив(ла) 

в минулому, 

мені просто не 

хочетьсяжити 

 

     1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

9 Ззовніможезда

тися, що в мене 

немаєпочуттів 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

10 Останнім 

часом 

меніінодіхочет

ьсяпокінчитиж

иттясамогубств

ом 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

11 Я добре 

засинаю, міцно 

сплю і 

прокидаюсьли

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 
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шетоді, коли 

меніпотрібновс

тавати 

12 Я запитую 

себе, чому я 

живу, коли 

інші померли 

 

    1 

 

    

2 

 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

13 В 

деякихситуація

х я відчуваю 

себе так, 

нібиповернувс

я(лась) у 

минуле 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

14 Моїснинастіль

киреальні, що я 

прокидаюсь у 

холодному 

поту і змушую 

себе більше не 

спати 

 

 

    1 

 

 

    

2 

 

 

    3 

 

 

    4 

 

 

    5 

15 Я відчуваю 

себе 

дужевтомлени

м(ою) 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

16 Речі, 

яківикликають 

в інших людей 

сміхабосльози, 

мене не 

хвилюють 

 

 

    1 

 

 

    

2 

 

 

    3 

 

 

    4 

 

 

    5 

17 Я 

отримуюзадово

леннявід тих 

самих речей та 

дій, що й 

раніше 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

18 Моїфантазіїреа

лістичні й 

лякають мене 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

19 Робота не 

обтяжує мене 
 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

20 Меніважкозосе

редитися 
 

    1 

 

    

 

    3 

 

    4 

 

    5 
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2 

21 Я плачу без 

причини 
 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

22 Меніподобаєть

ся бути в 

товариствіінши

х людей 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

23 Мене 

лякаютьмоїпра

гнення і 

бажання 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

24 Я легко 

засинаю 
    1     

2 

    3     4     5 

25 Віднесподівано

го шуму я 

сильно 

здригаюся 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

26 Ніхто, навіть 

члени 

моєїсім’ї, не 

розуміють, що 

я відчуваю 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5  

27 Я легка, 

спокійна, 

врівноваженал

юдина 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

28 Я відчуваю, що 

про певніречі, 

які я робив(ла) 

в минулому, я 

ніколи не 

зможурозповіс

ти, бо мене 

ніхто не 

зрозуміє 

 

 

    1 

 

 

    

2 

 

 

    3 

 

 

    4 

 

 

    5 

29 Час до часу я 

вживаю 

алкоголь 

(заспокійливі 

таблетки, 

снодійнеабо 

наркотики), 

щобзаснутиабо

забути про те, 

щотрапилосьзі 

 

 

    1 

 

 

    

2 

 

 

    3 

 

 

     

4 

 

 

    5 
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мною у 

минулому 

30 Я почуваюся 

комфортно в 

натовпі 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

31 Я 

втрачаюсамовл

адання і 

«вибухаю» 

через дрібниці 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

32 Я 

боюсязасинати 
    1      

2 

    3     4     5 

33 Я 

намагаюсьуник

ативсього, що 

могло б 

нагадатимені 

про те, 

щовідбувалося

зі мною в 

минулому 

 

 

    1 

 

 

    

2 

 

 

    3 

 

 

    4 

 

 

    5 

34 Моя пам’ять не 

гірша, 

ніжраніше 

    1     

2 

    3     4     5 

35 У мене є 

труднощі у 

виявленнісвоїх

почуттів, 

навітьстосовно

рідних 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

36 Час до часу я 

почуваюсяабоп

оводжуся так, 

ніби те, 

щотрапилосязі 

мною в 

минулому, 

відбуваєтьсязн

ову 

 

 

    1 

 

 

    

2 

 

 

    3 

 

 

    4 

 

 

    5 

37 Я не 

можупригадати

деякихважливи

х речей, 

яківідбулисязі 

мною в 

минулому 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 
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38 Більшість часу 

я 

буваюпильним

(ою) і 

настороженим 

(ою) 

 

    1 

 

    

2 

 

    3 

 

    4 

 

    5 

39 Якщостається

щось, 

щонагадуємені 

про минуле, то 

мене 

охоплюєтривог

аабопаніка: 

починається 

сильне 

серцебиття, 

перехоплюєдих

ання, 

можепосилити

сяпотовиділенн

я, 

з’явитисятремт

іння, 

запаморочення 

в голові 

 

 

    1 

 

 

    

2 

 

 

    3 

 

 

    4 

 

 

    5 
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Додаток А4 

ОПИТУВАЧВИРАЖЕНОСТІПСИХОПАТОЛОГІЧНОЇ СИМПТОМАТИКИ 

(SYMPTOM CHECK LIST-90-REVISED - SCL-90-R) 

Дата _________ П.І.П. ________________________________________ 

№ Наскільки 

сильно вас 

турбували: 

Зовсім 

ні 

Трохи Помірно Сильно Дуже 

сильно 

1 Головніболі 

 
0 1 2 3 4 

2 Нервовістьабовнут

рішнєтремтіння 
0 1 2 3 4 

3 Неприємніневгамо

вні думки, 

щоповторюються 

0 1 2 3 4 

4 Слабкістьчизапамо

рочення 
0 1 2 3 4 

5 Втрата 

сексуального 

потягучизадоволен

ня 

0 1 2 3 4 

6 Почуттяневдоволе

нняіншими 
0 1 2 3 4 

7 Відчуття, 

щохтосьіншиймож

екерувати вашими 

думками 

0 1 2 3 4 

8 Відчуття, щомайже 

у всіх ваших 

неприємностях 

винніінші 

0 1 2 3 4 

9 Проблеми з 

пам'яттю 
0 1 2 3 4 

10 Ваша 0 1 2 3 4 
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недбалістьчинеоха

йність 

11 Досада, що легко 

виникає, 

абороздратування 

0 1 2 3 4 

12 Почуття страху у 

відкритихмісцяхаб

о на вулиці 

0 1 2 3 4 

13 Болі в 

серціабогруднійклі

тці 

0 1 2 3 4 

14 Занепад сил 

чизагальмованість 
0 1 2 3 4 

15 Думки про те, 

щобнакласти на 

себе руки 

0 1 2 3 4 

16 Те, щовичуєте 

голоси, яких не 

чуютьінші 

0 1 2 3 4 

17 Тремтіння 0 1 2 3 4 

18 Почуття, 

щобільшості 

людей не 

можнадовіряти 

0 1 2 3 4 

19 Поганийапетит 

 
0 1 2 3 4 

20 Сльозливість 0 1 2 3 4 

21 Сором'язливістьчи

скутість у 

спілкуванні з 

особами іншоїстаті 

0 1 2 3 4 

22 Відчуття, щови в 

пастцічиспіймані 
0 1 2 3 4 

23 Несподіваний і 

безпричинний 

страх 

0 1 2 3 4 

24 Спалахгніву, яківи 

не змоглистримати 
0 1 2 3 4 

25 Боязнь вийти з 

дому одному 
0 1 2 3 4 

26 Почуття, 

щовисамібагато в 

чомувинні 

 

0 1 2 3 4 

27 Болі в попереку 

 
0 1 2 3 4 
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28 Відчуття, щощось 

вам 

заважаєзробитищо

сь 

0 1 2 3 4 

29 Почуттясамотності 0 1 2 3 4 

30 Пригніченийнастрі

й, "хандра" 
0 1 2 3 4 

31 Надмірнезанепоко

єння з 

різнихприводів 

0 1 2 3 4 

32 Відсутністьінтерес

у до будь-чого 
0 1 2 3 4 

33 Відчуття страху 0 1 2 3 4 

34 Те, щовашіпочуття 

легко зачепити 
0 1 2 3 4 

35 Відчуття, 

щоіншіпроникають 

у ваші думки 

0 1 2 3 4 

36 Відчуття, щоінші 

не розуміють вас 

чи неспівчувають 

вам 

0 1 2 3 4 

37 Відчуття, що люди 

недружнічивиїм 

неподобаєтеся 

0 1 2 3 4 

38 Необхідністьробит

и все 

дужеповільно, щоб 

не 

припуститисяпоми

лок 

0 1 2 3 4 

39 Сильне 

чиприскоренесерц

ебиття 

0 1 2 3 4 

40 Нудота та 

розладшлунка 
0 1 2 3 4 

41 Відчуття, 

щовигірші за 

інших 

0 1 2 3 4 

42 Болі у м'язах 0 1 2 3 4 

43 Відчуття, 

щоіншіспостеріга

ють за вами 

абоговорять про 

вас 

0 1 2 3 4 

44 Те, що вам 0 1 2 3 4 
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важкозаснути 

45 Потреба 

перевіряти та 

перевірятище раз 

те, щовиробите 

0 1 2 3 4 

46 Труднощі у 

прийняттірішення 
0 1 2 3 4 

47 Боязнь їзди в 

автобусах, метро 

чипоїздах 

0 1 2 3 4 

48 Утрудненедихання 0 1 2 3 4 

49 Приступи жару чи 

ознобу 
0 1 2 3 4 

50 Необхідністьуника

тидеякихмісцьчиді

й, оскільки вони 

вас лякають 

0 1 2 3 4 

51 Те, щови легко 

втрачаєте думку 
0 1 2 3 4 

52 Онімінняабопокол

ювання в 

різнихчастинахтіла 

0 1 2 3 4 

53 Комок в горлі 

 
0 1 2 3 4 

54 Відчуття, 

щомайбутнєбезнад

ійне 

0 1 2 3 4 

55 Те, що вам 

важкозосередитися 
0 1 2 3 4 

56 Відчуттяслабкості 

у 

різнихчастинахтіла 

0 1 2 3 4 

57 Відчуттянапружен

остічизбудженості 
0 1 2 3 4 

58 Тяжкість у 

кінцівках 
0 1 2 3 4 

59 Думки про смерть 0 1 2 3 4 

60 Переїдання 0 1 2 3 4 

61 Відчуттянезручнос

ті, коли люди 

спостерігають за 

вами абоговорять 

про вас 

0 1 2 3 4 

62 Те, що у вас у 

головічужі думки 
0 1 2 3 4 

63 Імпульсизавдавати 0 1 2 3 4 
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тілеснихушкоджен

ьабошкоди будь-

кому 

64 Безсоннявранці 0 1 2 3 4 

65 Потреба 

повторюватидіїтор

катися, митися, 

перераховуватито

що 

0 1 2 3 4 

66 Стурбований та 

тривожний сон 
0 1 2 3 4 

67 Імпульсиламатиаб

отрощитищось 
0 1 2 3 4 

68 Наявність у вас 

ідейчивірувань, 

яких 

неподіляютьінші 

0 1 2 3 4 

69 Надмірнасором'язл

ивість при 

спілкуванні з 

іншими 

0 1 2 3 4 

70 Почуттянезручнос

ті у люднихмісцях 

(магазинах, 

кінотеатрах) 

0 1 2 3 4 

71 Почуття, що все, 

що б ви не робили, 

потребує великих 

зусиль 

0 1 2 3 4 

72 Приступи 

жахучипаніки 
0 1 2 3 4 

73 Почуттянезручнос

ті, коли виїстечи 

п'є на людях 

0 1 2 3 4 

74 Те, щови часто 

вступаєте у 

суперечк 

0 1 2 3 4 

75 Нервовість, коли 

визалишалисяодні 
0 1 2 3 4 

76 Те, 

щоіншінедооціню

ютьвашіздобутки 

0 1 2 3 4 

77 Почуттясамотності

, навіть коли з 

іншими людьми 

0 1 2 3 4 

78 Таке сильне 

занепокоєння, 
0 1 2 3 4 
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щови не могли 

всидіти на місці 

79 Відчуттявласноїнік

чемності 
0 1 2 3 4 

80 Відчуття, що з 

вами 

станетьсящосьпога

не 

0 1 2 3 4 

81 Те, щови кричите і 

жбурляєтеся 

речами 

0 1 2 3 4 

82 Боязнь, 

щовивтратитесвідо

мість на людях 

0 1 2 3 4 

83 Відчуття, що люди 

зловживаютьвашо

юдовірою, 

якщовиїм 

дозволите 

0 1 2 3 4 

83 Нервованісексуаль

ні думки 
0 1 2 3 4 

85 Думка, 

щовиповинні бути 

покарані за 

вашігріхи 

0 1 2 3 4 

86 Кошмарні думки 

чибачення 
0 1 2 3 4 

87 Думки про те, що з 

вашим 

тіломщосьгаразд 

0 1 2 3 4 

88 Те, щови не 

відчуваєтеблизькос

тіні до кого 

0 1 2 3 4 

89 Почуттяпровини 0 1 2 2 4 

90 Думки про те, що з 

вашим розумом 

твориться щось 

недобре 

0 1 2 3 4 

 

 



 


